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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) &r en statlig myndighet som har till uppgift att
undersdka olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sakerheten. SHK:s
olycksundersokningar syftar till att sa langt som mojligt klarlagga saval handelse-
forlopp och orsak till handelsen som skador och effekter i 6vrigt. En undersdkning
ska ge underlag for beslut som har som mal att férebygga att en liknande handelse
intraffar igen eller att begransa effekten av en sadan handelse. Samtidigt ska
undersokningen ge underlag for en beddmning av de insatser som samhéllets
raddningstjanst har gjort i samband med héndelsen och, om det finns skél for det,
for forbattringar av raddningstjansten.

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

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

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av undersékningen som
behandlar réddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhallets aktiviteter i form av socialt omhander-
tagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

Statens haverikommission (SHK) underrattades den 20 september 2012 om en
olycka som intraffat pa Sundsvalls rangerbangard, Vasternorrlands lan, samma dag.

Olyckan har undersokts av SHK som foretrétts av Jonas Béckstrand, ordférande,
Claes Hedbom och darefter Johan Gustafsson, utredningsledare, Patrik Dahlberg
utredare raddningstjanst, Jens Olsson, beteendevetenskaplig utredare, och Rickard
Ekstrom, operativ utredare.

SHK har bitratts av Liselotte Yregard som medicinsk expert, samt personal fran
Exova AB som materialtekniska experter, fran Interfleet Technology AB som
fordonstekniska experter, och fran Euromaint Rail AB for vissa tekniska undersok-
ningar av hjulaxeln.

Undersokningen har foljts av Transportstyrelsen genom Per Almqvist.
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Jarnvéagsfordon:

Jarnvéagsforetag:
Fordonsagare:

Lok litt. Z70, multipelkopplade, 738
och 726.

Green Cargo AB.
Green Cargo AB.

Infrastrukturforvaltare:
Trafikledning:

Trafikverket.
Green Cargo AB (rangerledning).
Trafikverket (Sundsvall C).

Tidpunkt for handelsen:

Plats, stracka:

Typ av tag, tagnr/verksamhet:
Véader:

Personskador:

Skador pa jarnvagsfordon:

Skador pa jarnvagsinfrastruktur:

Andra skador:

Klockan 13.37, den 20 september 2012.

Anm: All tidsangivelse avser svensk
sommartid

Sundsvall C (Suc), Vasternorrlands 1&n,
Sundsvalls rangerbangard.

Punkt i langdmatningen km 346 + 5109,
véxel 430.

Vaxlingsrorelse.

Ca + 10°C, solsken, torrt.

1 omkommen.

Skador pa Z70 738: framre hjulaxel
inklusive véxellada; banrojare och
ramverk.

Skador pa rullbromsar, ralsbefastningar
samt réler och vaxeldelar.

Utrunnen véxelladsolja, max ca 100
liter.

Berord personals alder,
behorighet och erfarenhet:

Behorig tillsyningsman med 31 ars
erfarenhet av véxlingstjanst

SAMMANFATTNING

Tva multipelkopplade lok littera Z70 skulle ga fran rangertornet pa Sundsvalls
rangerbangard mot personbangarden/lokstallet. Fordonen mandvrerades med
radiostyrning av en tillsyningsman®, som stod pa ett akfotsteg langst fram till
vanster pa det ledande loket. Efter att rérelsen paborjats, sparade det ledande lokets
forsta axel ur i den forsta véaxeln. Loket rorde sig darvid sa valdsamt att tillsy-
ningsmannen kastades av och hamnade under lokets mittre del och omkom av
skadorna hon adrog sig. Lok nummer 2 i rérelsens riktning sparade inte ur.

Den direkta orsaken till ursparingen var att det ledande lokets axel 1, som gick
framst i rorelseriktningen, var avbruten invid hogra hjulet och darfor inte kunde
styra fordonet genom véxeln pa ett normalt sétt. Lokets rorelser i samband med
ursparingen fick operatoren att tappa taget om handledarna vid akfotsteget och falla

av.

! Den som ansvarar for trafiksakerheten i samband med vaxlingen, Jarnvagsstyrelsens trafikforeskrifter (JVSFS

2008:7) bilaga 10.
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Axeln brast i ett utmattningsbrott, som efter att ha initierats, vuxit pa grund av
torsionssvangningar och roterande bdjningsbelastning i axeln. Sprickan har inte
upptackts innan brottet intraffade, pa grund av att spricksokning eller annan adekvat
kontroll av axeln inte genomforts under tiden mellan sprickans uppkomst och
axelbrottet.

Rekommendationer

Transportstyrelsen rekommenderas att inom ramen for sin tillstands- och tillsyns-
verksamhet kontrollera hur verksamhetsutdvare arbetar med standiga forbattringar
med avseende pa brister i trafiksakerhetskritiska konstruktioner dar avvikelser
tidigare uppmarksammats men inte omhandertagits, exempelvis nar en komponents
forvantade livscykel inte uppnas. (se avsnitt 3.1 och 3.6) (RJ 2014:02 R1).

Transportstyrelsen rekommenderas verka for att dgare/brukare av dragfordon av
liknande typ och i liknande anvandningssétt som Z70, sakerstaller att sakerhetskri-
tiska aggregat och komponenter hos dessa fordon, underkastas periodisk undersok-
ning av en art som fangar upp begynnande trafiksakerhetsfarliga brister (se avsnitt
3.3) (RJ 2014:02R2).

SUMMARY IN ENGLISH

An accident occurred in the Sundsvall marshalling yard on 20 September 2012,
where a shunter was killed.

The shunter was in the process of moving a multiple-unit (MU) arrangement of two
Z70-class diesel locomotives from one track to another in order to collect a set of
cars. The MU was remotely controlled though a radio control box, that the shunter
carried in a harness and she was standing on the locomotive's outside, on a
"shunters' footstep™ in the usual manner for this type of activity. The movement was
halted just outside the marshalling tower and the switch 430 was thrown by the
signalman in the tower to set the route in the correct direction. Then the movement
of the MU was reversed and as it entered switch 430, the leading locomotive (no.
738) in the MU derailed.

The shunter, standing on the footstep at the front left position of the MU, was
thrown off by the violent jJumping of the leading locomotive and was fatally injured
getting caught between the left side cab ladder of locomotive 738 and the ground.

The derailment was caused by the leading wheel axle on no 738 being broken off,
just inside the wheel hub seat on the right-hand side. The right-hand wheel of the
leading axle is believed to have taken the wrong way in the switch common
crossing (frog). As the left-hand wheel left the guardrail, the locomotive made a
violent movement to the right which made the shunter fall off while the MU was
still moving.
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The Z70 is a diesel-hydraulic unit with two axles, both of which are driven off the
central gearbox through propellor shafts.

The break in the wheel axle was caused by material fatigue, which had led to a
crack forming in the area just inside the wheel hub seat. The crack has propagated
until very little (< 10%) undamaged material was left and then the axle broke.
Crack propagation has been caused by rotational bending forces in conjunction with
torsional stress, which can appear when wheel slip give rise to torsional vibrations.
The crack had remained unnoticed, since no regular checks for cracks were
performed on locomotives of this class.

Wheel sets from this class of locomotive were taken into shop for "rebuilding™ after
28.800 service hours. This operation included fitting of new or restored wheels and
thorough inspection of the axle and gearbox, including a search for cracks using the
"magnaflux” method. In cases where cracks were found, the axles were discarded
and new ones fitted into the wheel sets. The fact that axles indeed had to be
discarded was a deviation from the expected service life of this component, which
was supposed to be equal to the service life of the locomotive itself, but no proper
analysis of these occurrences was carried out.

The crack that caused the wheel axle to break would have been noticed, if a search
for cracks had been carried out regularly, with a reasonable interval. The very small
undamaged part that finally broke suggests that the crack had been growing for a
long time. The premature failure of wheel axles hasn't been caught and processed
by the Railway Undertaking’s system for finding, recognising and analysing
incidents and deviances from norm.

Recommendations

The Swedish Transport Authority is recommended to check how Railway
Undertakings are working with continuous improvements in respect to deficiencies
in safety-critical designs where deviations previously have been noted but not taken
care of, for example when a component's expected life cycle is not achieved.

The Swedish Transport Authority is recommended to encourage owners / users of
locomotives of a similar type and similar uses as Z70, to ensure that safety-critical
assemblies and components of these vehicles are subject to periodic examinations
in order to find incipient hazardous deficiencies.
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FAKTAREDOVISNING OM HANDELSEN

Handelseforloppet

Olyckan intraffade kl. 13.37 den 20 september 2012 pa Sundsvalls rangerbangard,
strax intill rangertornet i bangardens syddstra del. Vid den aktuella tidpunkten var
vadret klart, med solsken och god sikt.

En tillsyningsman erhdll ett uppdrag att hdmta fordon invid stationen (plattforms-
omradet). Dragfordon for vaxlingsrorelsen var tva multipelkopplade lok av littera
Z70, nr 738 och 726, som har utrustning for att framféras med radiostyrning av
typen Akerstrom. Vid detta tillfalle pAverkade radiostyrningen endast det ena loket
(726) i kombinationen, men genom multipelkopplingen arbetar de bada fordonen
som ett. Dragfordonen maste koras upp till, och byta kérriktning vid, rangertornet,
for att kunna ga fran sin uppstallningsplats (spar 10) till avhamtningsstallet for de
vagnar som skulle forflyttas, det s.k. repsparet. Rangertornet var vid tillfallet
bemannat med tva personer, varav en skétte stallverket och den andre utforde vissa
administrativa sysslor.

Figur 1. Bild pa Z70 738.

Efter att den forsta delen av rérelsen var avslutad stod fordonen bredvid rangertor-
net pa vaxlingsvallen och vantade medan véxlingsvéagen gjordes i ordning. Nar
signalen "rorelse tillaten" erholls i dvérgsignal 1/8, pabdrjades rorelsens andra del,
ned fran vallen mot stationen.

Tillsyningsmannen stod da pa lok 738, pa akfotsteget langst fram till vanster i den
avsedda féardriktningen och styrde rérelsen via radiostyrningens manéverdosa som
bérs runt midjan, samtidigt som hon holl sig fast i en handledare pa loket. Detta &r
normal procedur.
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Enligt vittnesuppgift fran personal i rangertornet vinglade det forsta loket i
multipelparet (738) till tva ganger, medan det rorde sig genom tungpartiet i vaxel
430. Sedan rorde sig lokets framre ande valdsamt at héger i fardriktningen.
Tillsyningsmannen, som vid det laget holl sig fast med bada handerna, foll av och
hamnade delvis under loket. Loket hade da annu inte hunnit stanna, utan rorde sig
snett pa grund av skjutkraften fran det bakre loket. Tillsyningsmannen skadades
svart och avled pa platsen. Det bakre loket (726) sparade inte ur. Lokens position
efter handelsen framgar av Figur 2. Z70 738 gick med forsta axeln till hoger i
korsningen i vaxel 430, medan 726 (narmast fotografen) foljde det spar som vaxeln
1ag till.

S ——— '.',*,'.v 4 T
bérgning. Foto Infranord.

igur 2. Bild pa loken efter urspéringen meh Ore

En av personerna i rangertornet kontaktade SOS Alarm (112), medan den andre
borjade ta sig mot olycksplatsen.

Samtidigt hade handelsen dven uppmarksammats av andra personer, som efterhand
kom till platsen.

Raddningstjansten anlande cirka sju minuter efter larmet.

Olycksplatsen

Sundsvalls driftplats utbreder sig i riktningen véstnordvast - dstsydost. Personban-
garden finns i den nordvastra anden och évergar i rangerbangard i den syddstra
delen. Driftplatsen ar darfor ganska langstrackt. Stationshuset (Sundsvalls central)
ligger norr om sparomradet vid personbangarden och i den syddstra anden ligger

10 (36)
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rangertornet. Rangerbangarden &r byggd for att kunna utfra vallvaxling® och
rangertornet ligger pa vallen, med god sikt 6ver bangarden. Rangerstéllverket dr av
fabrikat SATT och bangarden har SATT pneumatiska vaxeldriv och ar utrustad
med spiralbromsar. Handelsen intraffade i rangerbangardens sydostra dnde, ca 80
meter nordvast om tornet.

Norr om stationsomradet l16per Landsvagsallén (E4) och soder darom gar Bjérne-
borgsgatan (E14). Det finns majligheter for allman biltrafik att korsa sparomradet
nordvést om stationen genom en vagport (Parkgatan) och i syddst genom en annan
vagport (Bjorneborgsgatan). Daremellan ar avstandet ca 2 km. Ut6ver detta finns en
plattformsovergang for gangtrafik vid stationshuset. Mojlighet att komma intill
sparen finns pa ett antal platser langs bade norra och sodra sidan, men omradet ar
tilltradesskyddat pa olika stt.

Innan SHK anlande till olycksplatsen utfordes vissa atgarder dar. Férutom sadana
atgarder som var nodvandiga for raddningsandamal kordes det icke ursparade loket
undan och det ursparade loket lyftes sa att &nden med den brustna axeln kunde
stallas pa en tralla. SHK kunde &nda sakra spar av handelseforloppet genom
iakttagelser av den paverkan som uppstatt pa mark och sparanlaggningar, samt
genom att studera det ursparade loket.

e i i a4 - LT s
Figur 3. Vy 6ver olycksplatsen fran rangertornet. Fordonen fardades i pilens riktning.

2 vid vallvaxling skjuts vagnarna av ett rangerlok uppfor en vall eller véxlingsrygg, varifran de fritt far rulla
ned pa ett i forvag utvalt spar.
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Raddningsinsatsen
Forutsattningar for raddningsinsatsen

Med raddningstjanst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor, LSO, de
raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara for vid olyckshéndelser
och dverhangande fara for olyckshandelser for att hindra och begransa skador pa
maéanniskor, egendom eller i miljon. For att en insats ska anses vara raddningstjanst
ska det finnas ett behov av ett snabbt ingripande och det hotade intressets vikt ska
séttas i relation till kostnaden for insatsen.

Handelsen intraffade pa bangarden i Sundsvall vilket innebar att Medelpads
raddningstjanstférbund ansvarade for den kommunala raddningstjansten pa platsen.
Raddningstjanst och ambulans larmades ut fran SOS-centralen i Sundsvall. Varje
kommun ska uppratta ett handlingsprogram som ska innehalla uppgifter om malet
for kommunens verksamhet samt de risker for olyckor som finns i kommunen och
som kan foranleda en raddningsinsats. Tagkollision och ursparning finns angivna i
den riskbild som identifierats av Medelpads raddningstjanstférbund och som tagits
in i handlingsprogrammet.

Larmning

Ett nodsamtal fran rangertornet inkom till SOS Alarm kl. 13.45 den 20 september
2012. Beskedet var att ett tdg hade sparat ur pa bangarden och att en person befann
sig under taget. Operatdren pa SOS sokte information av uppringaren om eventuella
skadade samtidigt som raddningstjanst och ambulans larmades ut till platsen och
polisen underréattades.

R&ddningsinsatsen

Under framkorning fick raddningsledaren ytterligare uppgifter om att lokforaren
(tillsyningsmannen) var allvarligt skadad. Operatéren pa SOS vagledde de larmade
enheterna till olycksplatsen. Nar raddningstjanstens forsta enhet kom fram kl. 13.52
fanns redan polis och ambulans pa olycksplatsen. Tillsammans med personal fran
Trafikverket sdkrades olycksplatsen genom att trafikstopp begérdes och det
ordnades sé att omrédet blev stromldst. Jordgrupper avdelades att skyddsjorda® fore
och efter fordonen samtidigt som polis sparrade av omradet. Nar omradet var sékrat
upprattades en ledningsplats for det fortsatta arbetet.

Efter att sjukvardsledaren konstaterat att tillsyningsmannen var omkommen lyftes
loket med hjalp av en kranbil och tillsyningsmannen férdes med ambulans till
Sundsvalls sjukhus kl. 14.08.

Raddningsinsatsen avslutades kl. 16.04 efter att miljokontoret pa Sundsvalls
kommun informerats om ett mindre utslapp av véxelladsolja. Olycksplatsen
lamnades sedan Over till polisen och representanter for Trafikverket.

3 Skyddsjorda innebér att pa ett sakert satt gdra kontakledningen ofarlig (SHK:s anméarkning).
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Raddningstjanstens utvardering av raddningsinsatsen

Medelpads raddningstjanstforbund har utrett den aktuella olyckan i enlighet med
lagen (2003:778) om skydd mot olyckor, LSO, med syftet att utvardera den
genomforda insatsen och fora tillbaka erfarenheter till berérda savél inom som
utanfér den egna organisationen. Utredningen avgransades till tiden fran sjalva
olyckshandelsen till dess att saneringen avslutats.

I utredningen kom bl.a. fram att fotografer och andra personer fran media som
bryter avsparrningar medfor ett arbetsmiljoproblem. Vidare konstaterades att
personal i arbetsledande funktioner blir extra belastade av att anhoriga eller
kollegor ringer dem.

Ddodsfall, personskador och materiella skador
Personskador
Tillsyningsmannen for véaxlingsrorelsen omkom i samband med olyckan.

Skador pa last, resgods och annan egendom
Inga skador.

Skador pa jarnvagsfordon

Skador uppstod framst pa Z70 738, som var det lok som sparade ur. Férutom den

avbrutna hjulaxeln (axel I) uppstod skador pa banréjare och langbalkar orsakade av
markkontakt och hjulkrafter vid ursparingen. Det centrala vaxelladshuset spréacktes
och bagge kardanaxlarna fick skador. Den ena kardanaxeln fick begransade skador
medan den andra fick skéras av for att loket skulle kunna flyttas. Dessutom uppstod
skador pa multipelkablar/-kontakter och luftkopplingar mellan fordonen.

B

Figur 4. Bild pa den brustna hjulaxeln.
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Skador pa jarnvagsinfrastrukturen

Skador pa grund av ursparingen uppstod i véxel 430 och vaxel 33. De bestod av
bojd véxeltunga, b6jda och avbrutna stédknapar, fastskruvar och andra fastelement
samt diverse islagsmarken, repor och deformationer pa komponenter i véaxlar och
spar. Nagra spiralbromsar fick islagsméarken och skador. Ett antal sliprar fick sar.

Skador pa omgivning och miljo

Maximalt ca 100 liter vaxelladsolja rann ut i samband med handelsen da véxellads-
huset under loket gick sonder. Sundsvalls kommun informerades om detta av
raddningstjansten. SHK har inte vidare undersokt konsekvenserna av oljelackaget.

Handelsemiljon
Personal

Tillsyningsmannen for vaxlingsrorelsen

Tillsyningsmannen anstalldes vid jarnvagen 1981 och genomgick bangardsutbild-
ning samma ar. Hon vidareutbildades i radioloksframférande 1993. Hon var
anstalld av Green Cargo AB.

Vittne 1
Tidigare bangardsoperator, vid tillfallet i administrativ tjanst i rangertornet.
Anstélld av Green Cargo AB.

Vittne 2
Stallverksoperatdr i rangertornet. Anstalld av Green Cargo AB.

Vittne 3
Bangardsoperator. Anstalld av Green Cargo AB.

Vittne 4
Arbetsledare vid Green Cargo AB i Sundsvall. Anstalld av Green Cargo AB.

Vaxlingssattets sammansattning

Véxlingssattet bestod av tva multipelkopplade Z70 lok. Lok 738 gick vid handelsen
framst i fardriktningen och tillsyningsmannen stod pa ett akfotsteg pa lokets vanstra
sida. Det bakre loket i rorelseriktningen var Z70 726. Fordonen égs av Green Cargo
AB, som ocksa var ansvarigt jarnvagsforetag for verksamheten.

Jarnvagsinfrastrukturen
Trafikverket &r infrastrukturforvaltare.

Olycksplatsen ar belagen inom Sundsvalls rangerbangard, vilken ar byggd for
vallvaxling. Olyckan intraffade i sluttningen fran vallen mot personbangarden.
Ursparingen skedde i véaxel 430, som ar en SJ50 enkelvaxel 1:9 med SATT
pneumatiskt driv. Rangerbangarden évervakas fran ett rangertorn med utrustning
(rangerstallverk) fran SATT. Bangarden ar elektrifierad enligt standard for de spar
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som Trafikverket forvaltar. Ralstypen i omradet runt olycksplatsen ar SJ50.
Spiralbromsar &r anordnade for hastighetskontroll av vaxlingssétt som slépps éver
vallen.

Kommunikationsmedel

Kommunikationsradio for bangardstjanst anvands for samtal i operativ tjanst pa
bangarden, inklusive vid radiolokskorning.

Mobiltelefon anvandes for larmning.

SHK har inte ndrmare undersokt kommunikationssystemen eftersom dessa inte
bedémts ha paverkat handelseférloppet.

Pagaende arbeten vid eller i narheten av platsen
Inga.

Vader- och siktférhallanden

Vid den aktuella tidpunkten var védret klart, med solsken och god sikt och ca tio
grader varmt.

Utredningen

Under utredningen har det inte framkommit ndgot som tyder pa att utférandet av
det operativa arbetet haft ndgon namnvard paverkan pa handelseférloppet. SHK har
darfor avgransat utredningen pa sa satt att fokus lagts pa det aktuella loket och i
synnerhet dess brustna axel. Férhallanden som ror dvrig personal och arbetsme-
toder har endast undersokts i begransad man.

Faktapresentation (haverisammantrade) skedde i SHK:s lokaler den 26 februari
2013.

Utover SHK:s understkningar av den brustna axeln har Green Cargo latit
CHARMEK (Centrum for jarnvagsmekanik, Chalmers tekniska hogskola) gora en
vardering av materialpakanningarna i en axel av den aktuella typen. SHK har tagit
del av denna undersokning.
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GENOMFORDA UNDERSOKNINGAR

Vittnesupplysningar
Direkt berord personal

Ursparingen

SHK har inhamtat information om ursparingen fran fyra personer, som i varierande
grad kunnat iaktta handelseforloppet, eller kommit till olycksplatsen i anslutning till
handelsen.

Vittne 1, arbetade med administrativa uppgifter i rangertornet.

Vittne 2, arbetade som operat6r i rangertornet.

Vittne 3, arbetade med trafikuppgifter pa bangarden.

Vittne 4, arbetsledare lokalt vid Sundsvalls station.

Vittnena 1, 2 och 3 har alla helt eller delvis sett handelseforloppet, medan vittne 4
var forst fram till olycksplatsen.

Vittne 1 har berattat att han fran sin plats i rangertornet sag loken paborja rérelsen
nedfor vallen och in i véxel 430. Vid den punkten gjorde det forsta loket, som
tillsyningsmannen stod pa, en sidordrelse. Det "slangde” till héger. Han tankte att
loket maste ha haft "daliga hjul". Sedan slangde loket en gang till, forst till hoger
och kort darefter till vanster. Han upplevde att tillsyningsmannen hade svart att
halla sig kvar. Darefter gjorde lokets framénde en héaftig rorelse at hoger i samband
med sjalva ursparingen och han sag att tillsyningsmannen féll av. De bada loken
stannade strax déarefter (se figur 2 och 3).

Vittne 2 har beréttat att han satt vand snett mot det fonster som vetter ut mot
bangarden och talade med tagklareraren for Sundsvall i snabbtelefonen. Han sag
rorelsen "i 6gonvran” och anade att nagot hande med tillsyningsmannen. Nar vittne
1 sa att det hade skett en olycka, ringde han 112 med sin mobiltelefon. Tillsammans
med vittne 1 begav han sig mot olyckplatsen medan larmsamtalet pagick.
Larmoperatdren bad honom att kontrollera hur det var med tillsyningsmannen. Han
kénde darfor efter hennes puls trots att det for honom forefoll uppenbart att det inte
fanns nagot att gora.

Vittne 3 har berattat att han stod pa bangarden, nedanfor vallen och tornet, pa ett
avstand av ca 120 m fran olycksplatsen. Han sag rorelsen fran vallen paborjas, med
tillsyningsmannen staende pa normalt satt pa det forsta loket i fardriktningen. Han
vande sedan sin uppmarksamhet mot sin mobiltelefon. Han horde darpa en tydlig
small och tittade upp. Da sag han loken sta still, men han kunde inte langre se
tillsyningsmannen. Han sprang da mot platsen.

Vittne 4 har beréttat att han satt i ett konferensrum i Green Cargos lokaler nagot
hundratal meter ifran olycksplatsen och dgnade sig at administrativa géromal, nar
han fick ett muntligt meddelande om att en ursparing skett och att en person hamnat
under ett lok. Han "slet at sig orangejackan och sprang ut". Han var forsta person
att komma till olycksplatsen.
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Samtliga fyra vittnen tog sig omedelbart till olycksplatsen och det var for dem
uppenbart att ett dédsfall hade intraffat. Medan vittne 2 f6ljde larmoperatérens
instruktioner och forsokte k&nna efter pulsen hos den drabbade tillsyningsmannen,
sa avdelades vittne 1 att mota raddningstjansten och visa dem till olycksplatsen.
Ambulansen ankom efter ca 10 minuter. Omedelbart dérefter kom polis och
brandkar. De fyra vittnena har alla gett uttryck for att det inte forelag nagra
avvikelser eller ovanliga férhallanden vid eller i samband med handelsen.
Tillsyningsmannen var kénd for att arbeta lugnt och utan risktagande. Hon utférde
vid tillfallet sadana arbetsuppgifter som hon utfort under 25 ar.

Bakgrundsuppgifter fran vittnena.

Vittnena 1, 2 och 3 har alla egen erfarenhet av vaxling med radiostyrda lok. Alla tre
har beréttat att den aktuella vaxlingsrorelsen framfordes pa ett normalt sétt och att
tillsyningsmannen var korrekt placerad och holl sig fast i loket som man ska. ”Man
star pa fotsteget, haller sig i handledaren med ena armen runt den och mandvrerar
radion for lokstyrningen med andra handen. Radion sitter i ett bélte runt magen.”

Vid arbete med att kora radiostyrda lok bar man i enlighet med gallande riktlinjer
arbetsklader med varselfarg samt skyddsskor. Fér radiokommunikation har man
normalt ett horselskydd som &r kombinerat med hérlursfunktion och har en
mikrofon. Den férolyckade tillsyningsmannen var kladd och utrustad pa normalt
satt.

Den storsta tillatna hastigheten vid vaxling pa bangarden ar 30 km/tim. Loken &r
enligt tillgangliga uppgifter byggda sa att vid radiostyrning ger motorn dragkraft
endast till 25 km/tim. Om hastigheten vid rullning 6kar 6ver 30 km/tim sker en
automatisk inbromsning. Vid handelsen hade rérelsen just satts igang och vittnena
har berattat att deras erfarenhet &r att det inte gar att fd upp ndgon hdogre fart pa den
stracka som loken tillryggalade fran signalen 1/8 fram till olycksplatsen.

Z70-lokens konstruktiva storsta hastighet ar 70 km/tim. Sadan hastighet kan
komma i fraga vid langre transporter (sparrfarder) och da kors loken fran den
normala forarplatsen i hytten. Vittne 2 och 3 har beréttat att de kort lok av denna
typ pa sadana uppdrag. De anser att loken &r "hoppiga" och gar oroligt om sparet ar
ojamnt. Vittne 3 har beréattat att han upplevt att ett sadant lok hoppat ur spar och
vélt.

Ovrig berord personal
Inte aktuellt.

Ovriga berorda vittnen
Inte aktuellt.
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Green Cargos sakerhetsstyrningssystem
Green Cargos, arbetsorganisation och ordervagar

Green Cargo AB dgs helt av svenska staten. Foretaget erbjuder transport- och
logistiktjanster pa jarnvag och med bil samt tillhandahaller tjanster inom tredje-
partslogistik.

Kompetenskrav pa personal

Tillsyningsmannen utbildades i radioloksverksamhet (férare inom stationsgréns,
vaxling) 1993. Hennes senaste arliga kunskapskontroll genomférdes den 24 april
2012 med godkant resultat.

Rutiner for internkontroll, internrevision och uppféljning av personal

Green Cargo har en strukturerad metod for uppféljning av personal i trafikséker-
hetstjanst, vilken framgar av foretagets dokument A 61-04. Tillsyningsmannen
genomgick uppfdljning den 10 maj 2011 och bedémdes som godkénd.

SHK har inte ndrmare undersokt Green Cargos allmanna rutiner for internkontroll
och internrevision utan i stéllet fokuserat pa att undersoka foretagets avvikelsehan-
tering.

Awikelsehantering inom jarnvagsforetaget

Green Cargo har interna krav pa avvikelsehantering i dokument C 51-10 A, savitt
avser trafiksakerhetsrelaterade underhallsatgarder pa fordon. Vidare finns externa
krav pa underhallsleverantéren Euromaint Rail uppstéllda i det underhallsavtal som
ingatts mellan bolagen den 13 november 2010. | avtalet finns ett séarskilt krav pa att
Euromaint Rail ska rapportera avvikelser i underhallsverksamheten som &r
relaterade till Green Cargo till Green Cargo. Pa fragor fran SHK har Green Cargo
uppgett att tidigare upptéckta sprickor i axlar till Z70 inte har betraktats som
avvikelser av den art som omfattas av foretagets system for avvikelsehantering.

Samspel med andra verksamhetsutévare
Inte aktuellt.

Larmplan och organisation vid olyckor och tillbud

Dokumentet A 62-04 "Riktlinjer for hantering av olycka, tillbud och férhallande i
jarnvégstrafik™ styr hur larmprocessen ska genomfdras inom Green Cargo.

Larmplanen och hur den har tillampats har inte granskats av SHK i denna
utredning.
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Bestammelser och foreskrifter
Forfattningar pa EU-niva och nationell niva

| kommissionens férordning (EU) nr 1158/2010 om en gemensam sékerhetsmetod
for bedomning av dverensstammelse med kraven for att erhalla sakerhetsintyg for
jarnvag faststalls en gemensam sékerhetsmetod for bedémning av Gverensstam-
melse med kraven for att erhalla sakerhetsintyg del A i enlighet med artikel 6.3 b i
jarnvagssakerhetsdirektivet 2004/49/EG. Vid beddmningen av ansokningar ska de
nationella sakerhetsmyndigheterna anvanda de bedémningskriterier som anges i
bilaga I1 till férordningen. Av bilaga I, B. Riskhantering vid underhall och
materielforsorjning, B.5, framgar att det ska finnas forfaranden for att identifiera
och rapportera risker som uppstar pa grund av brister samt konstruktioner med
bristande 6verensstammelse eller fel under hela livscykeln. Vidare framgar det av
punkten I. Sékerstéllande av kontinuerlig forbattring, att det ska finnas forfaranden
for att, i den man detta &r rimligen genomforbart, sékerstélla en kontinuerlig
forbattring av sakerhetsstyrningssystemet.

Jarnvagslagen (2004:519) reglerar verksamhet pa jarnvég. | 1 kap. 4 § definieras
jarnvagsforetag som den som med stod av licens eller sarskilt tillstand tillhandahal-
ler dragkraft och utfor jarnvagstrafik. Ett jarnvagsforetags verksamhet ska utforas
sd att skador till foljd av verksamheten forebyggs. Enligt 2 kap. 5 § ska verksam-
heten omfattas av ett sékerhetsstyrningssystem som utgoérs av den organisation som
inforts och de forfaranden som faststallts for att trygga en saker verksamhet. Enligt
23 § i samma kapitel ska det ha utsetts en underhallsansvarig enhet for fordonet
innan det far tas i bruk.

Foreskrifter om sédkerhetsstyrningssystem

Enligt Jarnvagsstyrelsens foreskrifter (JvSFS 2007:1) om sékerhetsstyrningssystem
och ovriga sékerhetsbestdmmelser for jarnvéagsforetag (vilka foreskrifter Transport-
styrelsen numera ansvarar for) ska jarnvagsforetag ha ett sdkerhetsstyrningssystem.

Enligt 6 § namnda foreskrifter ska sakerhetsstyrningssystemet hantera de risker som
verksamheten ger upphov till, inklusive de risker som uppkommer hos anlitade
entreprendrer. Vidare anges i 7 § att sakerhetssystemet minst ska besta av foljande
delar:

“en tydlig och vdl kind fordelning av ansvar, arbetsuppgifter och befogenheter
for dem som leder, utfor eller kontrollerar arbete som paverkar sékerheten samt
en beskrivning av hur dessa ska samrada och samarbeta,

[

forfaranden som sékerstéaller att det vid tekniska, drifts- och underhallsméssiga
eller organisatoriska forandringar i verksamheten gors en beddmning om den
planerade fordndringen paverkar trafiksdkerheten”.

Om foretaget bedomer att forandringen paverkar trafiksakerheten ska foretaget ha

forfaranden som sakerstéller att detta leder till att en riskanalys gors. Saval
bedémningarna som riskanalyserna ska dokumenteras.
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Sékerhetsstyrningssystemet ska ocksa innehalla forfaranden som sakerstaller att
olyckor, tillbud och andra avvikelser identifieras, rapporteras och dokumenteras.

Av 12 § framgar att jarnvagsforetag ska ha de sékerhetshestammelser som behovs
for att trygga en saker verksamhet angaende besiktning, funktionskontroll och
underhall av fordon.

| 3 § Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2012:33) om besiktning, funktionskon-
troll och underhall av fordon stadgas foljande.

“Underhall ska utféras i savil forebyggande som felavhjdilpande syfte pd alla
fordon och sakerhetstillbehor. Om trafiksékerhetsfarliga brister konstateras, ska
de atgardas innan fordonet pa nytt tas i trafik.

Det forebyggande underhallet ska sékerstallas genom att atgarderna utfors
periodiskt, eller genom att sékerhetsbesiktningar utférs periodiskt. I de fall den
tekniska utformningen omojliggor sakerhetsbesiktningar ska de férebyggande
atgarderna utforas periodiskt.

Utformning och periodicitet ska bestammas med ledning av konstruktion och
utnyttjande. De faststéllda intervallerna far inte 6verskridas.

Foreskrifterna stéller ocksa krav pa att det ska finnas bestammelser for hur brister
eller avvikelser som upptacks ska rapporteras. Dessutom ska jarnvagsforetaget ha
bestammelser som sakerstaller att brister atgardas innan fordonet pa nytt anvands.

Kontroll av jarnvagsforetagets verksamhet

Vid prévning av tillstand och vid tillsyn av foretag/aktorer, som redan har tillstand,
undersoker Transportstyrelsen bland annat om det finns ett fungerande system for
avvikelsehantering, eftersom detta ar ett uttalat krav pa den som ska bedriva
verksamhet som jarnvégsforetag. Narmare granskning av prestanda hos ett sadant
system genomfors dock inte, utan kontrollen inriktar sig pa att det finns ett system
som beddms kunna fungera. Vid tillstandsprévningen sker granskning av dokument
och vid tillsyner kontrolleras att foretagen arbetar systematiskt med avvikelsehante-
ringen.

Transportstyrelsen har uppgett att gransknings- och tillsynsverksamheten justeras
efter hand, med anledning av vad som framkommer vid de tillsyner som genomfors.

Green Cargos sakerhetsbestammelser

Operativa regler (TRI)

Operativa regler for vaxling finns i JTF*, bilaga 10, samt i Green Cargos egna
bestammelser C 82-08 A och C 89-13 PRDO NN3 Sundsvall-specifik instruktion
och vagledning for tag, sparrfard och vaxling. Det finns inget som pekar pa att det

*Jarnvagsstyrelsens trafikforeskrifter (JVSFS 2008:7).
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utredda handelseforloppet paverkats av de regler som finns for utférande av
vaxling. Inget tyder heller pa att reglerna skulle ha asidosatts i nagot vasentligt
hanseende. SHK har darfor inte narmare utrett sadana forhallanden.

Handhavanderegler

Beskrivning och anvandarinstruktioner for lok Z70 finns hos Green Cargo som
dokument C 51-15 A. Overgripande galler dokument C 51-02 A, som innehaller
generella instruktioner fér handhavande av dragfordon.

Normer for projektering och konstruktion

For konstruktion av hjulaxlar till dragfordon tillampades vid axelns tillverkning
(1990) regler enligt dokumentet UIC 811-1 utgava 4, som géllde fran 1987-01-01.
Senare har Green Cargo utvecklat ett eget dokument: T 90-436-364-1, TB
Hjulaxlar/Axel for tractive and trailing rolling stock; detta dokument gallde dock
inte vid den tidpunkt da axeln konstruerades.

Regler for skotsel av fordon

Green Cargo har ett samlingsdokument, "T 90-02", dar man samlat information om
vilka instruktioner som géller for drift och underhall av Green Cargos lok. De
bestammelser som finns for lok littera Z70 och som har relevans for handelsen och
utredningen &r foljande:

T 92-402-3, Diesellok, underhallsklasser och intervall

Dokumentet anger bland annat att "hjulpar", dvs. kompletta hjulaxlar, ska genomga
revision efter 28 800 drifttimmar. Den atgarden beskrivs av Green Cargo som en
teknisk-ekonomisk insats for att férebygga kostsamma totalhaverier. Trafikséker-
heten ska stadigt uppratthallas med atgarder enligt dokumentet om tillsyn och
oversyn, se nedan.

T 93-456-333-0, Axelvaxel GM 190E/327B
Beskrivning av och underhallsinstruktioner for axelvéaxlarna pa Z70

T 93-456-360-13, Hjulpar lok, svarvning och hjuldata
Forutsattningar for och krav pa svarvning av hjul

T 92-452-20, Z70 Tillsyn Oversyn
Dokumentet innehaller bl.a. intervaller for tillsyn och 6versyn samt atgarder som
ska utforas vid regelbundet underhall (tillsyn och éversyn).

Tillsyn ska utforas en gang per vecka och proceduren ar likadan vid varije tillfélle.
Man avsynar/kontrollerar system och aggregat som har avgorande betydelse for
drift- och trafiksédkerhet samt genomfor enklare rengoring av forarplatsen.

Oversyner ska goras enligt nedanstdende punktlista:
e Oversyn 1: 1 000, 3 000, 5000, 7 000 drifttimmar osv.
e Oversyn 2: 2 000, 6 000, 10 000, 14 000 drifttimmar osv.
e Oversyn 3: 4 000, 8 000, 12 000, 16 000 drifttimmar osv.
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Oversyn 1, 2 och 3 innehaller olika kontroll- och atgardspunkter, eftersom inte alla
komponenter har samma underhallsintervall. Vidtagna atgarder ska rapporteras pa
foreskrivet satt.

Dokumentet innehaller ingenting specifikt om kontroll av hjulaxlar.

Underhallssystem

Green Cargo anvander fordonsdatasystemet FORD i sitt underhallsprogram for att
logga produktionsdata och bevaka olika underhallsinsatser och det ar underhalls-
planerarna som bevakar underhallsbehovet. FORD ’flaggar” nér det finns behov av
olika typer av underhall.

Regler for skotsel av sparanlaggning

Enligt SHK:s bedémning finns det inte nagot som tyder pa att sparanlaggningen
bidragit till ursparingen eller paverkat handelseférloppet och darfor har bestammel-
ser och rutiner for skotsel av sparanlaggningen inte undersokts narmare. Se nedan,
punkt 2.4.2.

Tillstdnd och funktion hos tekniska system
Signal- och trafikledningsanlaggningar
SHK har inte ndrmare undersokt signal- och trafikledningssystemen.

Inga fel har rapporterats eller hittats, som bedéms kunna ha paverkat handelsefor-
loppet.

De anlaggningstyper som finns for Sundsvalls rangerbangard skapar ingen
héndelselogg.

Spartekniska anlaggningar

SHK har tagit del av protokoll fran féreskrivna kontroller av sparanlaggningen.
Vid genomgang av protokollen har inget framkomit som visar nagon vésentlig
avvikelse. Sparavsnittet och berord véxel (430) har besiktigats efter handelsen.
Inget har hittats i besiktningsprotokollen, eller vid undersékning av olycksplatsen,
som antyder att sparanlaggningen bidragit till handelsen eller paverkat forloppet.

Kommunikationsutrustning

Inte aktuellt.
Rullande materiel

Ombyggnad av Z65 till Z70

Lok littera Z70 &r ett tvaaxligt, dieselhydrauliskt lok, som anvands for vaxling och
kortare godstransporter dér hdg hastighet inte ar nddvandig. Loken a&r ombyggda
fran typ Z65 i slutet av 1980- och borjan av 1990-talet. Orsaken till ombyggnaden
var bland annat att man 6nskade battre dragférmaga och ett mindre kostsamt
underhall.
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SJ (i detta avsnitt avses Statens Jarnvégar), som tidigare &gde loken, genomférde en
utredning (MTM 2/88) infor ombyggnaden av loken. Utredningen, som resulterade
I ett beslut om ombyggnad, har gjorts tillganglig for SHK. I utredningen beskrivs
befintliga problem med Z65 och hur dessa l6sts i samband med ombyggnaden till
Z70. Vidare framgar vilka forvantningar man hade pa battre prestanda och ett
mindre kostsamt underhall.

En viktig punkt i davarande SJ:s utredning ar kopplingen mellan starkare drivning
och ett battre och verkligt verksamt slirskydd, jamfort med det som fanns pa Z65,
eftersom detta upplevdes paverka prestanda alltfor mycket och dessutom ibland
kopplades ur av anvandarna, nar det inte ansags fungera (avsnitt 3.233 i MTM
2/88).

Vidare beskrivs i SJ:s utredning att axelboxfjadringen pa Z65 (chevroner,
"gummifjadring") inte var en lyckad konstruktion for fordonen (de anges "hoppa
och fjadra" foér mycket) och borde forandras. Forandringen avseende fjadringen
genomfordes dock inte helt enligt forslaget. Den foreslagna fjadringen skulle ha sett
ut som pa Z67, en kombination av blad- och spiralfjadrar, men utférandet for Z70
blev till slut endast en bladfjader av en typ med lag friktion. Lokets axlar saknar
dessutom vertikalstotdampare.

Fordonens &gare och brukare vid tiden fér ombyggnaden, SJ, har givit ut en
fordonsheskrivning (SJF 472.10) som beskriver Z70. Detta dokument innehaller i
avsnitt 26.15 en detaljerad beskrivning av fordonets slirskydd och dess olika
funktioner, bl.a. skydd mot tva sorters torsionssvangningar, som beskrivs som
skadliga for drivsystemets komponenter.

Oavsett om detta dokument ingatt i utbildningen av forare for Z70 eller inte, sa
visar dokumentet att det inom SJ:s organisation funnits en medvetenhet om dels att
torsionssvangningar i lokaxlar &r skadliga, dels att man vid anvandning av den
aktuella loktypen ofta utnyttjar adhesionen maximalt och darfér ofta hamnar i
situationer dar det uppstar slirning (som kan leda till torsionssvangningar), vilket
alltsd maste motarbetas med ett effektivt slirskydd. Det &r ocksa uppenbart att man
inom SJ var medveten om att kraven pa ett slirskydd, avseende anvandarvanlighet
och driftsékerhet, var mycket hoga. Vid SHK:s undersdkning har nagot heltackande
underhallsprogram for systemen for slirskydd och skydd mot torsionssvangningar
inte kunnat hittas, vilket kan innebéra att dessa system inte med sékerhet varit
verksamma till alla delar under lokens hela drifttid.

Alla forslag som togs fram infér ombyggnadsprojektet kom inte att realiseras. Ett
exempel pa detta ar att den foreslagna forandringen av axelfjadringen kom att goras
pa ett annat satt &n vad som ursprungligen var avsett. Sammantaget blev dock de
andringar som ombyggnaden innebar sa omfattande att en ny littera introducerades.

Vid ombyggnaden byttes den gamla primarfjadringen bestaende av chevroner ut
mot en bladfjaderupphéngning (se Figur 5) och axlarna forlorade dérmed en del av
sin radiella instéllbarhet. 1 den nya priméarfjadringen ingick ingen vertikaldampare.
Detta medfor att vertikalrorelser inte ddmpas ut i samma utstréckning som om
sadana dampare finns. En nackdel med bladfjadrar ar dessutom att friktionen
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mellan lamellerna ofta 16ses ut snabbt, vilket kan ge en "’litt stotig gang” hos
fordonet.

a) b)
Figur 5. Lokets primérfjadring a) fére ombyggnaden med chevroner och vertikalddmpare, och b) efter
ombyggnaden med bladfjaderupphéngning.

Loket vager 34 ton och har en dragkraft pa maximalt ca 100 kN. Dess storsta
tillatna hastighet (sth) ar 70 km/tim vid korning fran hytten. Nar loket anvands i
vaxling radiostyrs det ofta och da &r sth 30 km/tim med en automatisk 6vervakning
av hastigheten. Radiostyrning av lok vid vaxling har utnyttjats sedan 1980-talet och
har bedomts gora vaxlingsarbetet sikrare. Dragkraften kan da manGvreras av den
person som skoter ihop- eller isarkoppling av vagnar och loket kan da befinna sig
pa stort avstand (hundratal meter) fran operatoren.

Loken anvénds oftast multipelkopplade och kopplas dd med B-andarna mot
varandra.

Lok 738 driftsattes den 5 juni 1992 och var ombyggt fran Z65 nr 509 som
tillverkades 1963.

Undersokning av axel 1 till Z70 nr 738

Axeln brast under gang vilket medforde att loket sparade ur. Efter bargning av loket
sandes axeln till Euromaint Rail i Orebro for demontering. Relevanta delar av axeln
séndes darefter till Exova for undersokning av brottytorna. Undersokningen visar
att axeln har haft en spricka som vuxit tills kvarvarande material i axeln inte langre
statt emot belastningen utan gatt av omedelbart innanfor det hogra hjulet.
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Figur 6. Bild pa den skadade hjulaxeln. Utmattningen har startat hogst upp i bilden (kl. 12)
och har fortplantat sig i pilarnas riktning. Restbrottet har i bilden markerats med ett "R

Den undersokning som SHK har uppdragit at Exova att gora visar att sprickan, efter
att den initierats, har tillvuxit av boj- och torsionskrafter i axeln. Restbrottet var
mycket litet och har bedémts uppta mindre dn 10 procent av den totala brottytan.
Tillvaxtzonen ar alltsa stor. Brottet &r att betrakta som ett utmattningsbrott.

Vidare visar undersékningen att axeln var tillverkad av material enligt gallande
specifikationer och att materialets egenskaper uppfyllde kraven, med ett marginellt
undantag rérande brotthallfastheten, vilken underskreds med 4 procent.

Vid demonteringen av axeln iakttogs inte ndgot anmarkningsvart. Axelns lager pa
axelbrottets sida var utan anmarkning betraffande fettméngd och konsistens och det
fanns inte nagra tecken pa vattenintrangning. Det fanns inte heller nagra onormala
skador pa nagot av lagrens rullar, inner- eller ytterbanor. Innerringarnas inneryta
(den yta som suttit pa axeln) hade obetydliga skador utéver vissa demonteringsska-
dor. Ytterringarnas ytterytor (de ytor som suttit i lagerboxen) hade frettingskador®
och ytan var blankpolerad. Utseendet med blankpolerad yta brukar uppsta om lagret
langsamt vandrar inuti sitt sate. Ett sddant utseende liksom fenomenet att lagerring-
en vandrar i satet ar inte nagot onormalt for lager med hdga pakanningar.

® Frettingskador &r nétningsskador som kan uppstd mellan tv& mot varandra liggande metallytor. Enligt ASM
International (tidigare American Society for Metals): "A special wear process that occurs at the contact area
between two materials under load and subject to minute relative motion by vibration or some other force."
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Data i fordonsdatasystemet (FORD)

Interfleet har gatt igenom historiken for Z70 738 (atgarder och hjulmatt pa hjulpar
samt registrerat forebyggande underhall) utan att ha funnit ndgot anméarkningsvart.
Green Cargo anvénder sig inte av funktionen ”Kénda skador” i FORD utan har
genom aren anvant sig av ett s.k. repblock i forarhytterna. Foraren av fordonet
noterar uppgifter om skador i blocket. Verkstaden kvitterar sedan noteringarna efter
genomford atgard. Inga anmarkningar med relevans till axelbrottet fanns i blocket
for 270 738.

Den senaste tillsynen av lok 738 genomfordes den 4 september 2012. Tillsyn ska
enligt T 92-452-20 genomforas varje vecka. Den senaste dversynen (O2) genom-
fordes den 22 februari 2012.

For hjulparen pa lok 738 géllde foljande data:

Position: Axel 1 Axel 2

Hjulparets artikelnummer: 4200580 4200580
Hjulparets/axelns id.nr: 20920 20914
Leveransdatum: 921130 920831
Prestation sedan leverans/revision (h) 27647 30327
Omhjulning, datum: 980917 980917

Enligt uppgifterna i FORD har inte hjulparen reviderats efter leverans.

CHARMEK har pa uppdrag av Green Cargo genomfort en undersokning av
fordelningen av materialpdkanningarna i en axel utformad som den aktuella axeln.
Undersokningen, som SHK tagit del av, visar att en diameterdvergang mellan
hjulsate och axelkropp utforts med en halkal som delvis har en ganska liten radie,
vilket medfért spanningskoncentration i materialet i det omradet. Detta omrade
sammanfaller med det omrade dar en vésentlig del av de sprickor som hittats pa
Z70-axlar forekommer.

Pakanningar pa axeln

Drivande axlar utsatts for bojande och vridande krafter. Bojkrafterna kommer fran
axellasten (lokets vikt). De har en dynamisk komponent fran ojamnheter i sparet,
fran de sidokrafter som uppstar vid fordonets gang i kurva, samt fran dragkraften
fran hjulen. Vridkrafterna kommer fran drivmaskineriet och dessa har en dynamisk
komponent i form av ojamnheter i adhesionen, som kan orsaka intermittent slirning,
samt de torsionssvangningar som kan uppsta i axeln under vissa forhallanden.
Utvecklade torsionssvangningar medfor mycket stora belastningar pa en axel och
normalt dimensioneras inte axlar for att motsta sadana belastningar under langre tid.
| stallet anvands olika anordningar for att motverka eller avbryta sddana svang-
ningar.

For att minska pakanningarna pa axlarna har de aktuella loken fastoromsnings-
skydd, slirskydd och ett skydd mot tva olika typer av torsionssvangningar, som kan
forvantas uppsta i samband med slirning. Skyddet mot slirning och torsionssvéang-
ningar bygger pa elektronisk matning och analys av axlarnas rotationsrorelse och,
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nar oonskade rorelser uppstar, en nedstyrning av dragkraften genom automatisk
inverkan pa motor och vaxellada. Stora pakanningar kan dock uppsta pa axlarna om
slirning intrader och hejdas med sandning, vilket kan intraffa om sandning utloses
manuellt eller automatiskt innan dragkraften hunnit styras ned. Personal som
anvander loken har uppgett att vid hog belastning kan de bérja "slira och hoppa™
vid vissa adhesionsforhallanden. Pa Z70 saknar axlarna vertikalstétdampare.

Andra axlar till Z70

Axel 2 till Z70 nr 738 har efter olyckan sprickkontrollerats av Euromaint Rail och
befunnits ha en 40 mm lang spricka vid vanster hjul, pa en plats som motsvarar
platsen for sprickan i axel 1. Axel 1 hade &ven en spricka intill hjulet i den hela
anden.

Green Cargo utforde efter handelsen en sprickkontroll omfattande alla Z70
tillhdrande Green Cargo. Kontrollen visade att det fanns sprickor i 16 procent av
axlarna. Av de 10 axlar som hade hogst drifttid hade 40 procent sprickor. De tva
axlarna pa Z70 738 hade hogst antal drifttimmar av alla axlar och axel 2 hade aven
en nagot hogre drifttid an foreskrivet revisionsintervall medgav. Av nésta grupp om
tio axlar, i en fallande skala avseende drifttimmar, hade 20 procent av axlarna
sprickor. Av de darefter foljande 50 axlarna, med lagre drifttid, hade 10 procent
sprickor.

SHK har fran Euromaint Rail fatt del av atta protokoll géllande sprickor i axlar till
Z70. Protokollen ar daterade vid olika tillfallen fran den 6 september 1994 till den
18 december 2006. Dessa axlar har efter hand som sprickorna upptéckts kasserats
och ersatts. Hjulaxelbytena och bakgrunden till dessa har Euromaint Rail redovisat
for Green Cargo, men sprickbildningen har inte betraktats som en avvikelse som
borde behandlas inom Green Cargos system for avvikelsehantering.

Ovrigt
Z70 saknar ATC och har ingen registrering av hastigheten. Vid radiostyrning finns
dock en hastighetsovervakning som begransar farten till 30 km/tim.

Pa SHK:s uppdrag har Interfleet genomfort en omfattande undersokning av
Z70 738. Utover den brustna axel 1 fanns inte nagra operativt vasentliga felaktig-
heter.

Detektorer
Inte aktuellt.

Andra registreringar
Inte aktuellt.

Undersokning och dokumentation av operativa atgarder
Trafikledningsatgarder

SHK har inte genomfort nagra undersokningar avseende trafikledningsatgarder,
eftersom héndelsen avser en vaxlingsrorelse.
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Sakerhetssamtal
Inte aktuellt.

Tillsyningsmans och férares anteckningar
Inte aktuellt.

Skydd for olycksplatsen
Inte undersokt.

Samspel manniska-teknik-organisation
Arbetstider for berdrd personal

SHK har inhamtat uppgifter om tillsyningsmannens arbetstider fran Green Cargo,
men har inte funnit nagot av betydelse for undersékningen.

Medicinska och personliga férhallanden

Tillsyningsmannen genomgick den 15 februari 2011 en halsokontroll enligt
Jarnvagsinspektionens foreskrifter (BV-FS 2000:4) om halsoundersékning och
halsotillstand for personal med arbetsuppgifter av betydelse for trafiksakerheten.
Inga medicinska forhallanden med betydelse for handelsen noterades vid halsokon-
trollen.

Utformning av arbetsplats och utrustning

SHK har inte funnit nagra avvikelser rérande lokets utrustning eller funktionen i
den personliga utrustning som har anvénts. Nagra narmare undersékningar av
arbetsplatsens utformning eller den utrustning som anvants har darfor inte
genomforts, utdver vad som redovisas i punkt 3.2, "Anvandning av lok Z70".

Andra handelser av liknande art
Inte undersokt.

Andra undersokningar av handelsen
Héndelsen har dven undersokts av Green Cargo.
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ANALYS

Green Cargos avikelsehantering

Under den tid som Z70 anvénts har det férekommit att sprickor i axlarna upptéckts.
Axlarna har varit avsedda att halla under lokens hela livslangd. Axlar med sprickor
har kasserats efter hand som de upptéckts. Green Cargo har ett val utformat system
for att hantera avvikelser, samt ett avtal om fordonsunderhall med Euromaint Rail
som uttryckligen anger att avvikelser ska noteras och rapporteras. Trots detta har
upptéckta sprickor i axlar inte hanterats som avvikelser, vilket medfért att det inte
vidtagits nagra férebyggande atgarder for sprickkontroll av hjulaxlar.

Sprickorna har inte erhallit status som "avvikelser" och darmed inte hanterats enligt
den faststéllda rutinen. De har inte foranlett nagon analys inom sékerhetsstyrnings-
systemet. Detta kan ses som en avvikelse i forhallande till kravet pa att ha en
fungerande avvikelsehantering, eftersom en ovantad och potentiellt farlig h&dndelse
inte fangas upp och analyseras avseende eventuella risker for verksamheten.

Underhall och kontroll av axlar pa Z70

For de ombyggda Z70-loken har dimensioneringen av hjulaxlarna skett med
utgangspunkt i att dessa har en livslangd som é&r lika lang som lokets och de har
darfor inte ett faststallt underhallsintervall. Daremot ska axlarna synas efter
ursparing eller andra handelser som kunnat medfora skador och misstankta sprickor
ska kontrolleras med oforstorande provning. Efter handelsen har sprickkontroll
inforts som regelbunden étgard.

Enligt uppgifter fran Green Cargo och underhéllsentreprendren Euromaint Rail
utfors inte sprickkontroll pa axlarna vid normalt intervallbundet underhall (tillsyn
och dversyn), utan det utférs bara vid "revision™ av axeln, eller om det bestalls
sérskilt. Revisionen beskrivs av Green Cargo som en "teknisk-ekonomisk™
underhallsinsats avsedd att forekomma kostsamma totalhaverier och inte som en
trafiksékerhetsviktig underhallspunkt.

Trafiksakerheten hos fordonet ska uppratthallas genom tillsyn och 6versyn och
darmed sammanhangande atgarder. Detta 6verensstammer med innehallet i den vid
handelsen gallande utgavan av Green Cargos dokument T 92-452-20 "Z 70 Tillsyn
Oversyn", i vilket beskrivs forebyggande underhall for lok littera Z 70. Sprickkon-
troll av axlar finns inte omnadmnt dar. Det har tidigare upptéackts sprickor i hjulaxlar
men detta hanger (savitt kant) inte ihop med ndgon regelbunden, riktad kontroll av
just sprickbildning. De sprickor i axlar pa lok Z 70 som har upptéckts under dess
drifttid, har upptéckts vid de tillfallen som beskrivs som "revision" av hjulaxeln.
Séadana insatser ska genomforas vid 28 800 timmars drifttid och axlarna genomgar
da spricksokning med tekniskt hjalpmedel. Sprickor har hittats i axlar till Z70 sedan
1994 men nagon andring av underhallsreglerna rérande sprickkontroll av axlar pa
loktypen har trots det inte inforts.

Tillsyn av lok Z70 738 skedde den 4 september 2012. Tillsyn av loket skulle ske
varje vecka enligt de da géllande underhallsdokumenten. Dokumentation om att
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nagon tillsyn skett under tiden mellan den 4 september och olyckstillfallet den
20 september 2012 har emellertid inte kunnat patraffas.

Dimensionering och konstruktion av axlar pa Z70

Sprickan i den axel som brast pa Z70 738 visar spar av pakanningar bade fran
torsion och fran bojning. En kontroll utférd av Green Cargo efter handelsen visade
att det fanns sprickor i 16 procent av alla axlar pa Z70. Av de 10 axlar som hade
hogst drifttid hade 40 procent sprickor. De tva axlarna pa Z70 738 hade hogst antal
drifttimmar av alla axlar. Lokets axel 2, som dven den hade en spricka, hade en
nagot hogre drifttid an foreskrivet revisionsintervall medgav.

Aven om man antar att metoderna for att dimensionera hjulaxlarna i sig sjilva ar
adekvata och har fungerat som avsett, sa kan resultatet bli bristfalligt. Sa kan t.ex.
vara fallet om de ingangsvarden om axelns belastningssituation som anvands inte
helt dverensstammer med den faktiska belastning som uppkommer vid verklig drift.
Ett exempel pa detta skulle kunna vara om man i berakningarna i och for sig tagit
hansyn till torsionssvangningar av nagon viss, skadlig, amplitud, men inte pa ratt
satt bedomt hur vanliga eller hur langvariga dessa episoder med svangningar skulle
komma att bli. Ett annat exempel skulle kunna vara om den totala belastningen i
vissa situationer ar en kombination av pagaende torsionssvangningar och en kraftig
bojbelastning ("loket hoppar och slirar”, som det uttrycks ibland) och att denna
sammanlagda pakanning overstiger vad man vid konstruktionstillfallet bedémde
som realistiskt. Axlar dimensioneras inte for att varaktigt kunna motsta fullt
utvecklade torsionssvangningar utan man infor i stéllet tekniska system for att
motverka sadana svangningar.

Enligt den rapport fran CHARMEC som SHK har tagit del av, finns det en brist i
konstruktionen av de axlar som anvands till Z70. Denna brist utgors av en radie i en
diameterévergang som inte foljer normal standard. Genom att radien & mindre an
vad som vore lampligt, uppstar en vasentlig 6kning av pakanningarna pa materialet
i axeln, sarskilt i det omrade dar sprickor vid flera tillfallen har visat sig uppsta.
Omradet markeras med rod ring i figur 7 nedan och avser en del av diameterover-
gangen mellan navsatet dar hjulet ar papressat (gron markering) och den inre
axeldelen mot vaxelladan (visas inte). Till vanster i ritningen (bla markering) ar
lagersétet.
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Figur 7. Ritning &ver axelanden.

Mot bakgrund av undersokningsresultatet anser SHK att det framstar som troligt att
lokens normala anvandning utsatter axlarna for en belastning som &r hogre an den
som forutsattes vid konstruktionen. Det kan darfor finnas anledning att 6vervaga
om ett striktare kontrollprogram avseende axlar och hjul bér inforas for lok av
liknande typ som Z70 och med liknande driftférhallanden.

Skydd mot stora pakanningar pa axlarna

Z70 har tekniska system som dvervakar drivaxlarnas rérelser och som kan paverka
dragkraft och bromsning om o6nskade tillstand uppstar. Dessa system kan upptacka
och motverka fastbromsning, slirning och tva typer av torsionssvangningar. SHK:s
undersokningar visar dock att den foreskrivna funktionskontrollen av dessa system
inte ar heltackande. Vid sadana kontroller simuleras slirning och fastbromsning
medan detektering av torsionssvangningar inte kontrolleras alls. Loket har ocksa en
automatisk sandningsfunktion.

Anvandning av lok Z70

Arbetet med att rangera fordon ar som de flesta andra arbeten, utsatt for produktivi-
tetskrav. Ur operatorernas synvinkel innebar det att arbetsredskap forvéntas fungera
tillforlitligt och effektivt samt att man har sa hog utnyttjandegrad av sina redskap
som mojligt. Inforandet av radiostyrda lok vid véxling (som skedde pa 1980-talet)
innebar en rationalisering pa det sattet att det inte langre behdvdes en sarskild
forare. Det innebar dessutom en sakerhetsvinst genom att véaxlaren (tillsyningsman-
nen) sjalv direkt kunde paverka dragkraft och hastighet vid rérelserna.

En nackdel var dock att den direkta 6vervakningen av hur vaxelloken arbetar
forsvann. Mojligheten att upptacka olampliga forhallanden, sasom slirning,
fastbromsning och liknande minskar nar det kan vara langa avstand och ibland
begrénsad sikt mellan operatéren och loket.

Lok Z70 har tekniska skyddssystem for att motverka skadliga fenomen vid

anvéndandet, som exempelvis slirning och fastbromsning, liksom &ven tors-
ionssvangningar i axlarna. Underhallsprocedurerna for dessa system forefaller dock
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inte fanga upp alla tankbara felfunktioner i systemen. Redan den utredning som SJ
gjorde infor ombyggnationen av loken (MTM 2/88) visar att nar skyddssystemen
inte fungerar som forvéntat och darmed stor produktionen, finns det ett incitament
att koppla ur dem, for att kunna genomfora den aktuella arbetsuppgiften pa ett
rimligt satt. | sddana fall ar det véasentligt att operatdren &r medveten om vilka
pakanningar som kan uppsta om lokets arbetssatt inte kontrolleras.

Transportstyrelsens kontroll av jarnvagsforetag

Transportstyrelsen ar den tillsynsmyndighet som kontrollerar att jarnvagsforetag
bl.a. har system for avvikelsehantering. Normalt kontrollerar Transportstyrelsen
dock inte prestandan hos sadana system. Granskningen bestar mer av en granskning
av styrdokument &n av verifieringar av att systemen i praktiken fungerar som
avsett. Om endast styrdokumenten granskas utan att verifieringar sker finns det risk
for att ett system endast fungerar i teorin men inte i praktiken. | detta fall uppmaérk-
sammades inte att sprickor i hjulaxlar inte betraktades som avvikelser i Green
Cargos sakerhetsstyrningssystem.

Enligt SHK:s mening &r det viktigt att en tillsynsmyndighet har god k&nnedom om
sékerhetskritiska tekniska funktioner som ar aktuella i den verksamhet den ska
utova tillsyn over. Det ar darfor viktigt att dven verifieringar sker i tillstdnds- och
revisionsprocessen.

Konsekvensanalys
En person omkom i samband med ursparingen.

Att tillsyningsmannen f6ll av loket bedéms bero pa att det hdgra framre hjulet, som
inte styrdes av axeln, troligen gatt at fel hall i vaxelns korsning (at hoger) medan
vansterhjulet hallits kvar av motrélen utmed vanster stodral. Nar vansterhjulet
lamnade motrélen utlostes stora krafter, varvid loket rorde sig haftigt at hoger med
framanden. Sannolikt tappade tillsyningsmannen da taget, foll av och klamdes
mellan lokets vanstra sidotrappa och sparet, innan rorelsen stannade.
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UTLATANDE

Undersokningsresultat
a) Tillsyningsmannen hade erforderlig behorighet.

b) Fordonet uppfyllde gallande féreskrifter, forutom att sprickan i axel 1 hade
hunnit vaxa till farlig storlek utan att det upptacktes.

c) Sparanlaggningen uppfyllde gallande foreskrifter.

d) Green Cargos system for att hantera avvikelser har inte fangat upp de fall av
sprickbildning i axlarna till Z70 som intraffat under lokets anvéndning inom
foretagets verksamhet.

e) Transportstyrelsens metoder for granskning och tillsyn av jarnvégsforetag har
inte formatt fanga upp om Green Cargos interna sakerhetssystem fungerar pa
ett tillfredsstéllande sétt.

Orsaker till olyckan

Direkt orsak till olyckan.

Den direkta orsaken till olyckan var att axel 1 i det ledande loket gick av och loket
sparade ur.

Axelbrottet var ett utmattningsbrott, som tillvuxit pa grund av pakéanningar i form
av torsionskrafter och roterande bojkrafter.

Bakomliggande orsak till handelsen.

Sprickan upptéacktes inte under tillvéxtfasen, eftersom spricksokning inte genom-
fordes under den tiden. Axeln spricksdktes senast 1998 i samband med omhjulning
(revision). De underhallsinsatser som ska goras for att vidmakthalla fordonets
trafiksakerhet (6versyn och tillsyn) innehaller inte ndgon punkt som &r agnad att
upptécka sprickor i axlarna.

Systemrelaterade bidragande orsaker till handelsen.

De sprickor som har upptackts i axlar pa Z70 sedan 1994 har inte betraktats som en
avvikelse av vare sig jarnvagsforetaget eller dess underhallsentreprenor. Darmed
har heller inte nagon riskbedémning inom ramen for géllande sékerhetsstyrningssy-
stem genomforts och inga férebyggande atgarder har planerats eller genomforts.

SHK beddmer att det ar sannolikt att lokens normala anvandning utsatter axlarna
for en belastning som ar hégre an den som forutsattes vid konstruktionen. Det &r
mojligt att detta hdnger samman med de forandringar av fjadringssystemet som
skedde i samband med ombyggnaden av loktypen. Konstruktionskraven pa axlarna
kan da ha stallts for 1agt med avseende pa hallfastheten, beroende pa att alla
driftparametrar inte varit kanda eller inte har bedémts korrekt.

Enligt rapporten fran CHARMEC finns en konstruktionsbrist i axeltypen, som
resulterar i stora pakanningar pa materialet i omradet mellan axelkropp och
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hjulsate, just dar sprickor har upptratt i ett antal fall. Axelns utformning kan alltsa
ha baserats pa ett felaktigt antagande om pakanningarnas fordelning i materialet.

| Green Cargos styrande dokument for trafiksakerhetsrelaterat underhall av Z70
(tillsyn och Gversyn), fanns inte nagot krav pa obligatorisk sprickkontroll av axlar.
Det kan bero pa felaktiga forutsattningar savitt avser berdkningar av axlarnas
motstandskraft och de pafrestningar som loken utsatts for under sin anvandning, vid
faststallandet av vad som ska ingd i det periodiska underhallet.

De tekniska system i loken, som ska skydda mot farliga belastningar pa axlarna,
dvs. slirskydd och detektorer for torsionssvangningar, omfattas inte heller av nagot
heltackande underhallsintervall som innefattar en faktisk funktionskontroll.
Behovet av sadana kontroller kan ha underskattats.

Transportstyrelsen har vid sin tillsyn inte formatt upptacka de brister i Green
Cargos sakerhetsstyrningssystem som SHK:s undersokning identifierat.

Ovriga iakttagelser

Tillsyn av lok Z70 ska ske varje vecka, men lok nr 738 var, enligt tillgangliga
dokument, foremal for tillsyn sista gangen fore handelsen den 4 september 2012.
Séledes borde tillsyn ha skett vid ytterligare tva tillfallen fore olyckstillfallet. Det
styrande underhallsdokumentet har efter handelsen andrats pa sa satt att tillsyn
numera ska genomfdras var tredje vecka.
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VIDTAGNA ATGARDER

Genomforda atgarder

Green Cargo AB

e Omedelbart efter hdndelsen informerade Green Cargo andra &gare av Z70
om incidenten. Vidare belade Green Cargo temporart samtliga sina Z70 (40
st) med korforbud. Green Cargo har ocksa infort regler for sprickundersok-
ning av hjulaxlar pa alla sina diesellok.

e Chefen avdelning Fordon skall presentera den tekniska utredning géllande
hjulaxlar som PRF fatt i uppdrag att genomféra med anledning av intraffad
héndelse. Avrapportering till chefen avdelning Sakerhet senast den 30 april
2013

e Chefen avdelning Fordon skall bekrafta att det forbud mot multippelkopp-
ling som utférdats med anledning av olyckan kommer att galla under den
aterstaende livslangden pa lok littera Z70. Avrapportering till chefen avdel-
ning Sakerhet senast den 30 april 2013

e Chefen avdelning Fordon skall utvardera om det aven finns ett behov av att
infora hjulaxelkontroller pa alla dieseldrivna drivfordon. Avrapportering till
chefen avdelning Sékerhet senast den 30 maj 2013

e Chefen avdelning Fordon ska vérdera nu géllande intervaller for kontroller
och underhall av hjulaxlar for samtliga loktyper i Green Cargos fordons-
innehav. Avrapportering till chefen avdelning Sakerhet senast den 30 maj
2013.

Transportstyrelsen

Transportstyrelsen har anvént den information som Green Cargo efter handelsen
skickade ut till jarnvéagsforetag som kopt den aktuella fordonstypen, for att &ven
informera de nio féretag som har ndrbeslaktade fordonstyper med liknande
hjulaxlar.

Transportstyrelsen har vidtagit tillsynséatgarder i form av en brevrevision av de sju
foretag som Green Cargo informerat om héndelsen. Inom ramen for denna
brevrevision har Transportstyrelsen begart att jarnvagsforetagen ska lamna
uppgifter om vilka atgarder och eventuella handlingsplaner de tagit fram for att
hantera riskerna med fordonen.

Beslutade men ej genomforda atgarder

Green Cargo AB

Enligt Green Cargo AB avser man att formalisera och systematisera analyser av
sprickor i axlars uppkomst, (placering, riktning, storlek, etc.) for att bedéma
eventuella trender eller behov av férandrade underhallsprogram i enlighet med de
krav som anges i kommissionens férordning (EU) nr 1078/2012 om en gemensam
sékerhetsmetod for 6vervakning som ska tillampas av jarnvagsforetag och
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infrastrukturforvaltare efter erhallande av sikerhetsintyg eller sikerhetstillstand,
samt av enheter som ansvarar for underhall.

6 REKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att inom ramen for sin tillstdnds- och tillsyns-
verksamhet kontrollera hur verksamhetsutovare arbetar med stindiga forbittringar
med avseende pa brister i trafiksikerhetskritiska konstruktioner dir avvikelser
tidigare uppmarksammats men inte omhéndertagits, exempelvis nir en komponents
forvintade livscykel inte uppnas. (se avsnitt 3.1 och 3.6) (RJ 2014:02 R1).

Transportstyrelsen rekommenderas verka for att dgare/brukare av dragfordon av
liknande typ och i liknande anvandningssétt som Z70, sidkerstiller att sikerhetskri-
tiska aggregat och komponenter hos dessa fordon, underkastas periodisk undersok-
ning av en art som fangar upp begynnande trafiksékerhetsfarliga brister (se avsnitt
3.3) (RJ2014:02 R2).

Statens haverikommission emotser besked senast den 18 augusti 2014 om
vilka dtgérder som har vidtagits med anledning av de rekommendationer som
har ldmnats i rapporten.

Pa haverikommissionens vignar

[N
Jonas Backstrand Johan Gustafsson
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