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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) &r en statlig myndighet som har till uppgift att utreda
olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sakerheten. SHK:s utredningar syf-
tar till att sa langt som mojligt klarlagga saval handelseforlopp och orsak till handelsen
som skador och effekter i 6vrigt. En utredning ska ge underlag for beslut som har som
mal att forebygga att en liknande handelse intraffar i framtiden eller att begransa effek-
ten av en sadan handelse. Samtidigt ska utredningen ge underlag for en bedémning av
de insatser som samhaéllets raddningstjanst har gjort i samband med handelsen och, om
det finns skél for det, for forbattringar av raddningstjansten.

SHK:s utredningar 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 nagon uppgift nar det galler att for-
dela skuld eller ansvar eller rérande fragor om skadestand. Det medfor att ansvars- och
skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en utredning. Fragor om
skuld, ansvar och skadestand handléggs inom rattsvasendet eller av t.ex. forsakrings-
bolag.

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som behand-
lar raddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit behandlade dér.
Inte heller utreds samhallets aktiviteter i form av socialt omhéndertagande eller kris-
hantering efter handelsen.

Utredningen

Pa morgonen den 4 december 2014 intraffade en olycka med en buss utanfor Tranemo
tatort, i Vastra Gotalands lan. SHK fick kannedom om olyckan genom uppgifter i
massmedia och beslutade samma dag att inleda en forstudie och att, inom ramen for
den, dven genomfora en olycksplatsundersokning. Den 8 december 2014 beslutade
SHK att utreda olyckan.

Olyckan har utretts av SHK som foretratts av Jonas Béackstrand, ordférande, Alexan-
der Hurtig, utredningsledare och operativ utredare samt utredare beteendevetenskap,
Eva-Lotta Hogberg, operativ utredare och Patrik Dahlberg, utredare raddningstjanst.

Haverikommissionen har bitratts av UIf Bjornstig som katastrofmedicinsk
expert, av Isabelle Doohan som genomfort intervjuer och kartlaggning av personer och
skador, samt av Per Nybom som expert pa transporter och trafiksékerhetsfragor.

Utredningsmaterialet

Haverikommissionen har genomfort intervjuer med passagerarna i bussen, vittnen till
olyckan, raddningstjanst- och ambulanspersonal, foretradare for VVastra Gotalandsreg-
ionen (bade medicinsk personal och stabsfunktioner), samt foretradare for inblandade
foretag. Dessutom har dokumentation samlats in fran myndigheter, organisationer och
foretag. Haverikommissionen har genomfort en platsundersokning dagen efter olyck-
an, och en teknisk undersokning av bussen i fraga.

Tva haverisammantraden hélls i Boras den 27 maj 2015. Inbjudna till det forsta sam-
mantradet var myndigheter och organisationer som var berdrda av handelsen och till
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det andra, de som varit passagerare i bussen och anhdériga till de som omkom i sam-
band med olyckan. Vid haverisammantrddena presenterade haverikommissionen det
faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.
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Fordon Buss
Registrering CTP493
Fabrikat NEOPLAN B.2007.46.007
Agare/innehavare GF:s Trafik AB.
Tillatna passagerare 58
Tidpunkt for handelsen 4 december 2014, kl. 07.17 under morker
Plats Pa riksvéag 27, drygt 5 km sydost om Tra-

nemo tatort, VVastra Gotalands lan,

Vader Vadret var disigt och mulet med en tempe-
ratur omkring noll till tva minusgrader.
Det varnades for frosthalka pa aktuell tid
och plats. VVaghallaren har uppgett att plat-
sen inte var halkbekampad.

Antal personer ombord En forare och 57 passagerare.

Personskador Tva personer avled, sju personer fick all-
varliga skador, fyra personer moderata
skador och 38 personer lindriga skador.

Skador pa fordonet Betydande

Andra skador (miljo) Inga

Forarens behorighet D-korkort

Researrangor Abergs resor/Resekungen Sverige AB
Ansvarig for bussresan GF:s Trafik AB.
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SAMMANFATTNING

Den 4 december 2014 korde en buss av riksvdg 27 mellan tatorterna Tranemo och
Gislaved i Vastra Gotalands lan. Bussen valte mot vagens ytterslant och gled pa sin
vanstra sida cirka 60 meter. | bussen fanns 57 passagerare. Féraren och en passagerare
omkom. Manga av passagerarna skadades, varav flera allvarligt. Det har kunnat kon-
stateras att bussens forare, strax innan olyckan, drabbades av en pl6tslig hjarnblédning
och forlorade kontrollen éver fordonet.

De passagerare som skadades mest allvarligt var de som satt pa bussens véanstra sida.
Nar bussen gled pa sidan mot vagens ytterslant krossades fonsterrutorna, varefter ste-
nar och jord kom in i bussen och orsakade allvarliga personskador. De 6vre infast-
ningarna av bussens sakerhetsbalten var placerade mellan sdtena. Det gjorde att de
passagerare som satt i den vanstra fonsterraden kunde falla ur baltet med 6verkroppen
och ned mot marken. Tva personer fick armarna i klam mellan bussen och marken.
Majoriteten av alla i bussen anvénde bélte, vilket bland annat medftrde att ingen av de
som satt pa bussens hogra sida fick allvarliga skador.

Végen var nio meter bred och hade en hastighetsgrans pa 90 km/tim. Den var inte mo-
tesseparerad. Enligt haverikommissionens beddmning hade vagen
trafiksakerhetsbrister i form av att innersléanten var alltfor brant, att det fanns oeftergiv-
liga foremal inom végens sikerhetszon, och att den tillatna hastigheten inte var anpas-
sad till dessa forhallanden.

Raddnings- och sjukvardsinsatsen blev omfattande men genomfordes i allt véasentligt
pa ett effektivt satt. Cirka 90 minuter efter olyckan hade alla evakuerats fran bussen.
Haverikommissionen har dock konstaterat att viss forvirring uppstod hos mottagande
sjukvardsinrattningar pa grund av att olika system for prioritering av skadade anvan-
des under olika skeden av insatsen utan att detta tydligt framgick.

Séakerhetsrekommendationer
Transportstyrelsen rekommenderas att:

e inom ramen for sitt internationella arbete verka for att kraven pa baltesinfast-
ningen for passagerarsaten i bussar utvecklas i syfte att minska risken for att pas-
sagerare som sitter i fonsterrader kan falla ur den dvre delen av baltet och ut ur
bussen om den vélter eller voltar. (RO2015:02 R1)

e inom ramen for sitt internationella arbete verka for en utveckling av testforfa-
randet for sidostabilitet for bussar, sa att olika lastforhallanden beaktas i syfte att
gora testforfarandet mer verklighetsanpassat. (RO2015:02 R2)

Trafikverket rekommenderas att:

e 0Overvéga om det systematiska arbetssdtt som foreskrivs i vagsakerhetslagstift-
ningen i storre utstrackning kan anvéandas dven vid det trafiksakerhetsarbete som
ror andra statliga vagar &n TEN-T-véagnatet, och sarskilt for riksvagar med en
hastighetsgrans pa 90 km/tim och fordonsmangder om 4 000 fordon per dag eller
mer. (RO2015:02 R3)
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Socialstyrelsen rekommenderas att, i samrad med Sveriges kommuner och landsting:

e tainitiativ for anvandning av en enhetlig nationell standardmetodik for priorite-
ring bland skadade pa en olycksplats (triage). (RO2015:02 R4)

SUMMARY IN ENGLISH

On the 4 of December 2014 a bus went off the national highway 27 between Tranemo
and Gislaved in the county of Véstra Goétaland. The bus turned over and fell against
the outer slope of the road where it slid on its left side about 60 meters. There were 57
seated passengers in the bus. The driver and one of the passengers were killed. Many
of the passengers were injured, several seriously. It has been established that the bus
driver, just before the accident, suffered a sudden cerebral hemorrhage and lost control
of the vehicle.

The passengers who were injured most seriously were those who sat on the bus' left
side. When the bus slid on the side against the road's outer slope, the windows shat-
tered, whereupon rocks and earth came into the bus and caused severe injuries. The
upper attachments of the seat belts in the bus were positioned between the seats. This
meant that the passengers who sat in the left window row could fall out of the belt
with their upper body and down towards the ground. Two people got their arms
trapped between the bus and the ground. The majority of the people in the bus used the
seat belts, which among other things meant that none of those who sat on the right side
of the bus suffered serious injuries.

The road was nine meters wide and had a speed limit of 90 km/h. It had two lanes with
opposing traffic. According to the assessment of SHK, the road had traffic safety defi-
ciencies due to the fact that the inner slope was too steep, that there were unyielding
objects within the road's safety zone, and that the speed limit was not adapted to these
conditions.

The rescue and medical response was extensive but was essentially carried out in an
efficient manner. About 90 minutes after the accident everybody had been evacuated
from the bus. SHK has acknowledged that some confusion arose at the receiving
health care facilities due to the fact that different systems for prioritizing injured per-
sons were used during different phases of the operation, without this being made clear.
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Safety recommendations

The Swedish Transport Agency is recommended to:

e within the frame of its international work, act for a development of the require-
ments for seat belt attachments in buses in order to reduce the risk to passengers
sitting next to the windows falling out of the upper part of the belt and out of the
bus if it tips or role over. (RO2015:02 R1)

e within the framework of its international work, act for a development of the test
procedure for lateral stability for buses, so that various load conditions will be
considered in order to make the testing process more realistic. (RO2015:02 R2)

The Swedish Transport Administration is recommended to:

e consider whether the systematic approach laid down in the road safety legisla-
tion to a greater extent can be used even in the road safety work concerning oth-
er state roads than the TEN-T network, particularly for roads with a speed limit
of 90 km/h and vehicle volumes of 4000 vehicles per day or more. (RO2015:02
R3)

The National Board of Health and Welfare is recommended to, in consultation with
the Swedish Association of Local Authorities and Regions:
e take initiative for the use of a unified national standard methodology for priori-

tizing among injured at an accident scene (triage).
(RO2015:02 R4)

10 (67)



o L ﬂ Statens haverikommission
RO 2015:02 Swedish Accident Investigation Authority

1. FAKTAREDOVISNING
1.1 Redogdrelse for handelseforloppet

1.1.1  Forutsattningar

Torsdagen den 4 december 2014 skulle en dagsresa genomfdras med start i
Ulricehamn och mal i Képenhamn dar en julmarknad skulle besokas. Resan
var arrangerad av reseforetaget Abergs resor/Resekungen Sverige AB och
transporten skulle utforas med buss av GF:s Trafik AB. Resan var planerad
som en endagsresa med ett antal stopp pa véagen for att plocka upp anslutande
resenérer. Resan var fullbokad med totalt 57 passagerare. Ruttplaneringen in-
nebar stopp i Ulricehamn, Boras, Lockryd, Tranemo och Mossebo. Det forsta
stoppet, i Ulricehamn, var planerat till kl. 05.30. Pa vég till Képenhamn fanns
en inplanerad rast for foraren mellan 09.00 och 09.45 vid rastplatsen Halland-
sasen. Senast kl. 12.00 skulle bussen anlénda till Képenhamn och dar skulle
den st stilla i fem timmar. Aterresan skulle pabérjas 17.00 och ett férarbyte
skulle ske vid Eurostop utanfor Halmstad senast kl. 22.00. Transport over
Oresund skulle ske med farja mellan Helsingborg och Helsingér. Sjoresan tar
ungefar 20 minuter enkel vag.

Bussforaren paborjade sitt arbetspass strax efter kl. 04.30 d& han hamtade
fordonet, en buss av fabrikatet NEOPLAN Starliner L, vid GF:s Trafiks buss-
garage i Gislaved. Han fortsatte darefter med att plocka upp researrangérens
representant i Limmared, norr om Gislaved. Sedan gick farden till Ulrice-
hamn for det forsta stoppet for pastigande resenérer.

Researrangoren hade innan resan paborjades gjort en planering for hur de
pastigande skulle placera sig i bussen. Satesplaneringen innebar att de fran
Ulricehamn skulle sitta pa platserna langst fram, de fran Tranemo, Lockryd
och Mossebo pa sétena allra langst bak och de fran Boras pa platserna dare-
mellan. Néagra av de pastigande hade reskamrater som skulle stiga pa vid
olika stopp, och instruktioner gavs till resendrerna om hur detta skulle hante-
ras.

1.1.2  Handelseforlopp

Nar de forsta resenarerna steg ombord i Ulricehamn placerade de sig pa sé-
tena langst fram i bussen. Bussfarden fortsatte mot Bords och vél framme pa
Boras resecentrum vantade ett stérre antal resendrer, eftersom majoriteten av
de som bokat resan hade valt att stiga pa bussen dar. De prickades av pa rese-
arrangorens lista. Ett resesallskap bestaen-de av fyra kvinnor blev instruerade
att satta sig i den bakre delen av bussen och instruktioner gavs att inga andra
pastigande i Boras skulle sétta sig bakom dem, da antalet platser bakom
denna rad motsvarade aterstaende pastigande resendrer. | Boras gick resear-
rangdren, planenligt, av bussen.

Nar bussen lamnade Boras var resan cirka 30 minuter forsenad. Flera av pas-
sagerarna uppmarksammade under farden ut fran Boras att foraren, enligt de-
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ras uppfattning, gjorde ett underligt vagval, inte det snabbaste och mest prak-
tiska.

Nésta stopp var Lockryd. Redan innan det stoppet hade foraren och resear-
rangoren forstatt att de var forsenade. Resendrerna som skulle ga ombord pa
sista stoppet i Mossebo informerades om forseningen och de valde da att ta
sig till Tranemo for att kliva pa dar. | Lockryd var bussen ytterligare nagra
minuter forsenad.

Vid det sista stoppet i Tranemo var det ett storre sallskap, bestaende av ett an-
tal arbetskamrater, som skulle g ombord pa bussen. De hade bokat sin resa
gemensamt och nar de skulle prickas av fran listan uppstod forvirring kring
antal personer och namn. Flera av de pastigande har uppgett att foraren hade
svarigheter att lasa fran listan och att kommunicera med dem. Han bladdrade
fram och tillbaka i sina papper och nagra resenarer fick hjalpa foraren att hitta
sina namn och pricka av dem pa passagerarlistan. Nar foraren skulle ta sig
tillbaka ut pa den stora vagen, riksvag 27, backade han och korde fram flera
ganger utan att kora ut pa vagen. Flera passagerare upplevde detta som under-
ligt och forstod inte varfor foraren inte kunde kora ut fran korsningen upp pa
den storre vagen da det inte fanns nagon hindrande eller korsande trafik.

Nar bussen val kom ut pa riksvag 27 uppmarksammade flera resenarer att fo-
raren hade problem med att framféra bussen. De upplevde det som att han ini-
tialt korde langsamt for att sedan accelerera upp. Eftersom det var morkt och
fortfarande tidigt pa morgonen forsokte flera av passagerarna vila och féljde
darfor inte bussens fard sa noggrant. Efter en kort stund, sag vittnen i en
bakomvarande bil som hade hunnit upp bussen att den gick dver pa vanster
sida om mittlinjen och 1&g kvar dar en langre tid. Efter en stund fick bussen
mote med en lastbil i motande korfalt som signalerade genom att blinka med
helljusen. Foraren korrigerade da bussens position pa véagen sa att den ater be-
fann sig i ratt korfalt. Bara nagra fa minuter senare befann sig bussen ater-
igen mitt pa vagen. Bussen korde pa fel sida om mittlinjen under en lang
stracka, upp till s& mycket som en kilometer. Bussen fortsatte sedan med en
lag avkorningsvinkel av vagbanan. Strax innan bussen gick av véagen hade
flera passagerare forstatt att nagot var fel. En av passagerarna skulle precis
bege sig fram for att se vad som stod pa, men hann inte innan bussen borjade
luta ner mot diket.

Efter en kort stracka, ca 60 meter, skakade eller studsade bussen till som om
den korde pa nagot. Det var vid detta tillfalle bussfrontens nedre vénstra sida
kolliderade med ytterslanten. Kollisionen var tillrackligt kraftfull for att bus-
sens dack pa hoger sida skulle forlora kontakten med innerslanten. Bussen
vélte dérefter med vénster sida mot ytterslanten och bakrutan slogs delvis
sonder vid valtningen. Bussen hade fortfarande mycket fart framat och fort-
satte i ungefar 50 meter liggandes pa vanster sida mot ytterslanten. Glasru-
torna pa vanster sida slogs sénder mot stenarna som lag i slanten och glas-
splitter kom in Over passagerarna. Under tiden som bussen gled liggande pa
vanster sida mot slanten sprutade jord, vaxtmaterial, sma och stora stenar in i
bussen mot passagerarna. Takstolparna fangade upp materialet i slanten och i
en hyvlande rorelse kastades det in mot passagerarna. | ytterslanten fanns ste-
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nar som var upp mot 30-40 centimeter i diameter. Atminstone fem resenéarer
traffades av sadana stora stenar som kom in i passagerarutrymmet pa bussen.

1.1.3  Raddning och utrymning innan forsta blaljus kom till platsen

Nar bussen hade stannat uppstod nagra sekunders tystnad. Det var morkt i
bussen och svart att se. Passagerarna borjade med att kontrollera hur det hade
gatt med medpassagerarna och fokuserade darefter pa att ta hand om sig
sjalva och sina narstaende. De svart skadade hade nagon eller nagra som sag
efter dem till dess att raddningspersonal kom in i bussen. Medpassagerare
forsokte stoppa blddningar, lugna och halla svart skadade vid medvetande i
vantan pa raddningspersonal. Nagra passagerare hade stora stenar pa eller
bredvid sig som man hjalptes at att lyfta bort.

Baltade passagerare pa hoger sida av bussen hangde med hela sin kroppsvikt i
sina balten och hade darfor svart att ta sig loss. De blev ocksa tillsagda av
passagerare pa vanster sida av bussen att inte knappa loss sig, da det fanns en
risk for att de skulle falla ner dver svart skadade pa motsatt sida. Manga som
héngde i sina bélten upplevde att de fick vanta lange innan de fick hjalp att ta
av sig baltet.

Direkt efter att bussen stannat kom tva privatpersoner till platsen. De hade
kort i en egen bil efter bussen och sett hela handelseforloppet. Nar de mérkte
att bussen korde 6ver pa fel korbana hade de tutat for att forsoka fa forarens
uppmarksamhet. Men detta hjélpte inte och nér bussen hade kort ner i diket
och slutligen stannat sprang de fram. En av dem larmade SOS Alarm pa
védgen fram och stannade kvar utanfor bussen medan den andre borjade med
att forsoka oppna framddrren. Kort darpa anlande ytterligare tva privatperso-
ner till platsen. De delade upp sig och en av dem hjélpte till att 6ppna den
framre dorren och klattrade in i bussen tillsammans med den privatperson
som var déar forst. Den andra tog sig in i bussen genom bakrutan.

Manga passagerare var oroliga 6ver att det skulle kunna borja brinna och ro-
pade att motorn maste stingas av. En av de anlandande privatpersonerna
stangde av motorn och det blev da helt morkt i bussen. Morkret skapade viss
oro, men privatpersonen lyckades fa igang nodbelysningen och nar ljuset kom
tillbaka blev stdimningen lugnare. Privatpersonerna i den framre delen av bus-
sen borjade med att hjélpa passagerare. En av dem tog hand om foraren me-
dan den andre skar av bélten med en medhavd kniv och delade ut saker att
stoppa bldédningar med. De forsokte dven hjélpa personer som inte var fast-
kldamda att ta sig ut.

Den privatperson som klattrade in genom bakrutan borjade med att hjalpa
passagerare att ta sig ut, till exempel genom att kasta ut stora stenar for att
frigdra en person och ge stod at personer som klattrade ut ur bakrutan. Privat-
personen forsokte dven lugna ner situationen och bad passagerare att inte
knappa upp sina balten om de inte hade fotfaste. Han holl ocksa uppsikt over
en svart skadad person och sag till att sjukvardskunnig raddningspersonal
kom till den bakre delen av bussen nér de hade anlant.
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Nagra passagerare som var lindrigt skadade kunde ta sig loss pa egen hand
och ett flertal ville ta sig ut ur bussen sa fort de kunde. De som befann sig i
den framre delen av bussen hoppade ner fran dérréppningen och togs emot av
en av de forsta tva privatpersonerna som stod nedanfér. De forsta som kom ut
var oskadda och hjalpte sedan till med att ta emot andra passagerare. Passage-
rare fran den bakre delen av bussen tog sig ut genom den krossade bakrutan.
Ett flertal passagerare hade tagit sig ut ur bussen nar raddningstjansten an-
lande.

Personskador

Foéraren och atta passagerare adrog sig allvarliga eller svarare skador MAIS* 3
eller hogre, varav foraren och en passagerare, avled. Fyra passagerare hade
moderata skador (MAIS 2) och 38 hade lindriga skador (MAIS 1). Alders-
och konsfordelning hos de drabbade visas i tabell 1.

Tabell 1 - Alders- och kénsfordelning hos de dverlevande.

Alder (&r) | Man | Kvinna Summa
70 - 1 8 9
60-69 5 16 21
50-59 1 8 9
40-49 1 9 10
30-39 - 4 4
20-29 - 3 3
Totalt 8 48 56

Foraren, som senare avled pa sjukhuset, drabbades av en hjarnblddning som
sannolikt foregick bussens avakning fran vagen, och han adrog sig aven andra
allvarliga skador i brdstkorgen i samband med olyckan. Diagnosen grundar
sig pa undersokningar med datortomografi vid SAS, Sodra Alvsborgs sjuk-
hus, som pavisade en massiv blédning kring hjarnan som ansags ha uppkom-
mit fore kraschen och da paverkat forarens medvetandegrad. Hur lange bl6d-
ningen pagatt ar svart att uttala sig om. Hjarnblodningen var av sadan art att
den rimligen inte hade gatt att forutse. Foraren har inte obducerats, varfor fo-
rarens fysiska status inte kunnat klarldggas i detal;.

! AlS-klassifikationen (Abbreviated Injury Scale) har valts eftersom den ger en medicinskt korrekt bild av skadans
svérighetsgrad, dar MAIS star for Maximum AIS. MAIS betecknar den skada hos individen som har hogst AlS.

Exempel pé skador i AlS-klassifikationen:

AIS =1 Lindrig skada (exempelvis smasar, stukning, finger- eller nasfraktur).

AIS = 2 Moderat skada (exempelvis hjarnskakning med medvetsldshet < 1 tim, okomplicerad fraktur).
AlS = 3 Allvarlig skada (exempelvis hjarnskakning med medvetsloshet 1-6 timmar, larbensfraktur,
amputation av fot).

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

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

AIS = 6 Maximal skada (néstan alltid dodlig).
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Den omkomna passageraren hade dddliga skall- och hals/ halsryggs-skador
(MAIS 6). Skadebilden tyder pa att hon traffats i huvud och hals av en storre
sten som orsakade dddliga skador.
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| tabell 2 nedan redovisas fordelning av skadetyp och skadelokalisering for
122 véldefinierade skador hos de 49 skadade som Overlevde. En person kan
ha mer &n en skada. Uppgifterna ar hamtade fran patientjournaler, samt i fem
fall fran vad skadade med lindriga skador, uppgivit under intervjuer med ha-
verikommissionen. Den hogsta skadefrekvensen hade Gvre extremiteterna, det
vill séga armarna (48 skador eller 39 % av alla skador), och huvud (39 skador
eller 32 % av alla skador). Frakturskadorna drabbade framforallt Gvre extre-
miteter, huvud och brostkorg.

Tabell 2 - Skadebild for de 6verlevande 49 skadade.

Huvud/ | Nacke | Brostkorg/ Ovre ex- Nedre ex- | Summa
ansikte buk/backen/ | tremitet tremitet
rygg

Kontusion® 9 2 11 12 6 40
Sar 21 - 1 16 1 39
Stukning - 7 - 5 - 12
Fraktur 6 - H*x* 10 - 21
Ovrigt 3* - 2%** Grxkx - 10
Summa 39 9 19 48 7 122

* Tva hade blodning kring hjarnan och en hade skada av glassplitter i 6ga.

** Tva personer med multipla revbensfrakturer.

*** En hade pneumothorax (luft i lungséacken och en hade hemothorax (blod i lungsécken.)
**** Tyd hade mycket svara krosskador pa Gvre extremitet och tva hade ocksa nervskador.

Totalt &drog sig tolv personer frakturer och tva adrog sig intrakraniella blod-
ningar. Tva personer hade svara kross/klamskador mot muskler, ben, karl och
nerver i sina vansterarmar efter att de klamts mot mark och busstrukturer.

| figur 1 visas ett skadepanorama for de sju dverlevande som allvarligt och
svart skadade, dvs. en grafisk bild med alla skadors art och lokalisering. De
allvarligt och svart skadade personerna var placerade i fonsterraden pa vans-
ter sida i bussen. Skadorna foljer ett tydligt monster med omfattande vanster-
sidiga skador pa huvud, axel, arm och hand, samt brostkorg.

Z Kontusion — Stot- eller krosskador.
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Figur 1 - Skadepanorama hos de sju Gverlevande som var allvarligt och svart skadade. De sju skadade
hade 43 olika skador, och alla hade suttit i yttre fonsterraden pa vanster sida.

Placering i bussen i relation till skadegrad och baltesanvandning

Alla med allvarliga eller svarare skador, utom en, satt i fonsterraden pa vans-
ter sida, se figur 2. Den omkomna passageraren satt dock néast langst bak i
gangraden pa vanster sida. Flera fick kroppsdelar i klam och tva passagerare
klamdes mellan buss och mark. De som satt i fonsterraden pa vénster sida och
som klarade sig med mindre allvarliga skador var till stor del personer som
har angett att de bojt sig undan och skyddat sig nér sten, glas och jord spru-
tade in. Personerna pa hoger sida i bussen klarade sig i jamforelse med de pa
vanster sida mycket bra, deras skador var lindriga och flera personer var
oskadade. | vissa fall finns det uppgifter om att skadade personer pa vanster
sida i bussen har fatt fallande, sannolikt obaltade, personer pa sig, vilket ses i
figur 2. Sammanlagt 46 (79 %) av de 58 personerna i bussen har antingen an-
gett att de anvande bélte eller sa har spar av béltesanvandning kunnat faststal-
las i samband med den invandiga undersokningen av bussen (se figur 2).
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Figur 2 - Skadegrad och baltesanvandning pa olika platser i bussen. Pilarna anger fallriktning for obél-
tade passagerare. Siffrorna som finns nedskrivna pa varje plats, beskriver satesnumreringen i enlighet
med den i bussen.
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1.2.2

Skademekanismer

Bussen valte at vanster nar den korde ner i diket. Den rorelsen stoppades nar
vanstersidan slog mot ytterslanten. Passagerarna trycktes da mot bussens
vanstra sida, en rorelse som forstarktes hos de som satt pa vanster sida. Dessa
fick i nagra fall dessutom ta upp lasten av obéaltade passagerare som foll mot
dem. Nar bussens vénstra sida i hog hastighet slog i vagslanten kastades inte
bara de akande at vanster sida av bussen, utan samtidigt flog stenar och glas
in i bussen genom de s6nderslagna fonsterrutorna. Framforallt passagerarna i
fonsterraden pa vanster sida har beskrivit hur huvud och armar studsade pa
stenar, grus och jord nar bussen gled framat. Passagerare pa vanstersidan har
beskrivit hur de blev blastrade i ansiktet av glas, jord och sma stenar, vilket
manifesteras i de sar och frakturskador som drabbade dem.

Vid platserna 34/36 och bakat mot plats 52 uppstod den mest betydande de-
formationen av bussens sidostrukturer och stolpar, vilket Overensstammer
med det faktum att passagerarna i bakre delen av bussen pa vanster sida fick
de svaraste skadorna.

Ett flertal passagerare pa vanster sida hann uppfatta att bussen var pa vag att
vélta och forsokte skydda sig, se figur 2. De holl hart i satet framfor, bojde sig
ner och lutade sig inat bussen, samtidigt som de skyddade ansiktet pa olika
satt. Dessa hade i flera fall en lagre skadegrad an andra personer pa samma
sida i bussen.

Passagerarna i fonsterraderna hade sin dvre béltesinfastning av diagonalbaltet
placerad pa insidan av respektive stol, det vill sdiga mot mittgangen, se figur
3. Denna placering har for passagerarna pa vanster sidas fonsterrad medfort
att overkroppen relativt fritt kunnat rora sig i sidled at véanster ut mot fonstret,
utan att fangas upp av diagonalbéltet. Detta har i sin tur medfort att de slagit i
hardare mot bussidan och att 6verkroppen kunnat falla langre ut mot marken.
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Figur 3 - De Gvre baltesinfastningarna var placerade mellan stolarna pa bade héger och vénster sida.
Nar bussen vilte pa vanster sida, kom passagerarna sittandes i fonsterraden pé vanster sida av bussen att
falla ur sitt bélte ner mot den sida av bussen som vélte mot slénten.

1.3 Materiella skador

Skadorna pa bussen var omfattande och beskrivs utforligare under avsnittet
Fordonsvrak.

1.4 Andra skador

Under utredningens gang har inga uppgifter framkommit som tyder pa att
olyckan fororsakat nagra skador pa omgivning eller miljo.

1.5 Raddningsinsatsen

Bestdammelser om raddningstjanst finns framfor allt i lagen (2003:778) om
skydd mot olyckor (LSO) och férordningen (2003:789) om skydd mot olyck-
or (FSO).

Med réddningstjanst avses, enligt 1 kap. 2 § forsta stycket LSO, de raddnings-
insatser som staten eller kommunerna ska ansvara for vid olyckor och dver-
hangande fara for olyckor for att hindra och begransa skador pa manniskor,
egendom eller miljon.

Staten ansvarar for fjallraddningstjanst (Polismyndigheten), flygraddnings-
tjanst (Sjofartsverket), sjoraddningstjanst (Sjofartsverket), miljéraddnings-
tjanst till sjoss (Kustbevakningen), raddningstjanst vid utslapp av radioaktiva
amnen (lansstyrelsen) samt efterforskning av férsvunna personer i vissa fall
(Polismyndigheten). Respektive kommun ansvarar enligt 3 kap. 7 8 LSO for
Ovrig raddningstjanst.
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Réddningstjanstens insats

Allmant

Sodra Alvsborgs raddningstjanstforbund, SARF, ar ett kommunalférbund for
de sex medlemskommunerna Bollebygd, Boras, Mark, Svenljunga, Tranemo
och Ulricehamn som bland annat ansvarar for rdddningstjanst och darmed
nddvéandiga réddningsinsatser i de sex medlemskommunerna. Raddnings-
styrkor finns i beredskap pa 24 brandstationer. Stationer med heltidspersonal
finns i Bords och Skene. P& brandstationen i Boras har SARF en egen larm-
och ledningscentral, som &r bemannad dygnet runt och kan forstarkas med en
stabschef.

Enligt LSO och FSO ska det inom en kommun finnas ett handlingsprogram
for raddningstjanst som faststélls att galla under varje ny mandatperiod.
| programmet ska bland annat anges de risker for olyckor som finns i kom-
munen och som kan leda till raddningsinsatser. Av programmet ska ocksa
framga vilken férmaga kommunen har och avser att skaffa sig for att gora sa-
dana insatser.

| SARF finns ett handlingsprogram framtaget for mandatperioden 2012-15
och i det har riksvag 27 identifierats som en sarskild riskfaktor dar en svarare
trafikolycka kan intraffa. Insats ska kunna utforas vid en storre trafikolycka
med en buss med flera personer allvarligt skadade eller fastklamda. For att
uppna den férmagan har flertalet av de verksamma befélen i forbundets radd-
ningstjanst genomgatt den utbildning om raddning vid bussolyckor som
Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap tidigare tillhandahallit via
sina raddningsskolor och internt har sedan den egna personalen utbildats pa
bussolyckor.

Storre handelser samdvas med andra raddningsorgan som medverkar vid
olyckor i regionen. Fore den intraffade handelsen hade man haft en storre
samverkansévning med ambulans och polis, och 2013 hade man samdvat pa
just bussolycka. Det finns ocksa ett samverkansavtal (IVPA, | Vantan Pa
Ambulans) med ambulanssjukvérden i Sodra Alvsborg som innebar att radd-
ningstjansten kan aka pa larm vid hjartstopp eller andra sjukdomsfall om na-
gon ledig ambulans inte finns i nérheten.

Utlarmning

SARF é&r anslutet till SOS Alarm genom avtal och larmas i allménhet via tele-
fon till larmnummer 112 och SOS Alarms larmcentral. Styrkorna i SARF
larmas ut fran raddningscentralen i Boras. For att paskynda utalarmering av
raddningsstyrkor har sa kallade forlarm inforts vid larmtyperna brand i bygg-
nad och trafikolyckor. Forlarm paskyndar utlarmning eftersom SOS larmar ut
en raddningsstyrka innan man genomfort hela intervjun med inringaren. Fran
2011 har stabschefen getts mojlighet till medlyssning av SOS-samtalen. Detta
innebar ocksa att man kan paskynda utlarmning i en del fall. Stabschefens lo-
kalkannedom kommer da till anvandning redan i utlarmningsskedet.

20 (67)



o L ﬂ Statens haverikommission
RO 2015:02 Swedish Accident Investigation Authority

Ledning och organisation

Raddningstjanstens insats pa en olycksplats leds av raddningsledaren. Till
hjalp finns inre befél och mojlighet att anvénda raddningschefen i beredskap
pa raddningstjanstens sambands- och ledningscentral (SoL) som inre stab och
som ett bakre stdd under insatsen. Raddningsledaren upprattar en lednings-
plats i samverkan med polisinsatschefen och sjukvardsledaren. Vid en storre
héndelse utses en skadeplatschef och olycksplatsen indelas vid behov i sek-
torer med en ansvarig chef for varje sektors specifika uppgift.

Larmning av raddningstjansten

Det forsta larmet om héndelsen inkom till SOS Alarm i Géteborg kl. 07.17
fran en av passagerarna i bussen som meddelade att man krockat med en buss
utanfoér Tranemo pa riksvag 27 och att bussen var fullsatt och pa véag till
Kopenhamn. Samtalet kopplades vidare till inre befal pd SARF samt ambu-
lansdirigent pd SAS for medlyssning samtidigt som operatéren pa SOS fort-
satte att intervjua uppringaren. Under tiden drogs ett forlarm till raddnings-
tjdnststationerna Tranemo och Limmared. P4 SOS tolkade operatdren situa-
tionen som att det handlade om en buss och en personbil som kolliderat och
inriktade sina fragor darefter. Detta blev ocksa den information som férmed-
lades ut till de larmade enheterna.

Flera av passagerarna ringde in och fyllde pa med information. KI. 07.19
ringde en privatperson, som stannat vid olycksplatsen, in till SOS och medde-
lade att det skett en singelolycka med en buss som vélt ned i diket fore
Mossebo. P4 SOS tolkade man detta som en ny handelse och drog ett stort
larm till raddningstjanststationen i Tranemo om att aka mot platsen.

P& raddningscentralen, dar stabschefen hade medlyssning, insdg man att det
var ett allvarligt lage och larmade ut styrkorna fran Boras och Svenljunga mot
de angivna platserna. D& man forst trodde att det rorde sig om tva olyckor
tilldelades insatta enheter rakeltalgrupperna® RAPS 22 och RAPS 23*,

Under framkdrning kom uppgifter betraffande det forsta larmet om att den
geografiska platsen var i hdjd med Kroksjon och att bussen lag pa sidan med
skadade passagerare.

Nar den forsta enheten fran raddningstjansten kom till platsen vid Kroksjon
och gav en framkomstrapport forstod man pa raddningscentralen att det rorde
sig om en och samma olycka. Samtliga enheter informerades om att ga Gver
till RAPS 22. SOS Alarm uppmanade dven sjukvardsenheterna att anvanda
RAPS 22. Senare meddelades alla insatta enheter att ga éver pa gemensam
insatstalgrupp 3.

® RAKEL (RadioKommunikation for Effektiv Ledning) — Mobilt kommunikationssystem.
4 RAPS - Réaddningstjanst, Ambulans, Polis och SOS Alarm.
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Atgarder i skadeomréadet

Den forsta styrka som kom fram till olycksplatsen var den fran Tranemo som
kom kl. 07.30, ca 13 minuter efter det forsta larmet till SOS Alarm. Under
framkdrningen hade de fatt information om att det rorde sig om en fullsatt
buss. Vid framkomst 1ag en buss pa sidan i ett dike och det uppfattades forst
inte som sarskilt allvarligt. Uppskattningsvis stod tre-fyra personbilar parke-
rade i det andra korfaltet ganska langt bort. Nagra privatpersoner som hade
stannat vid olyckan holl pa att evakuera passagerare fran bussen.

Raddningstjansten parkerade soder om bussen och tog upp fordonets belys-
ningsmast for att fa béattre ljus over olycksplatsen. Befalet lamnade en fram-
komstrapport om att det lag en buss pa sidan och att insatsen skulle komma
att bli resurskravande. Befalet gjorde darefter en orientering och tittade in
genom den krossade bakrutan pa bussen varefter han lamnade en ny lagesrap-
port med information om att det handlade om en medvetslds, tva fastklamda
och cirka 15 personer kvar inne i bussen.

En brandman avsattes att ta hand om busschaufféren som satt kvar i forarsétet
medan en annan brandman gick in i bussen via bakrutan. Styrkan fran Lim-
mared som larmats samtidigt som Tranemo fick vanta pa tva tag vid en jarn-
vagsovergang, vilket innebar en fordrojning innan de kom fram till olycks-
platsen. Nar de val kom dit anvisades de av befalet fran Tranemo att stélla sig
norr om bussen.

Med den ytterligare raddningspersonal som anlant till olycksplatsen gjordes
en sektorindelning med utgangspunkt fran bussen; “Sektor Fram” for styr-
korna frdn Tranemo och Limmared och ”Sektor Bak™ for styrkan som kom
fran Svenljunga. Inledningsvis var arbetet inriktat pa att fa ut de som kunde
ga ur bussen. Bussen upplevdes ligga stadigt.

Sékring mot brand gjordes inte da inget lackage upptéckts fran bussen nar be-
falet utforde sin orientering. Pa grund av batteriets placering kopplades inte
heller batteriet ifran. Man satte igang en gasolvarmare for att fa varme i bus-
sen och ordnade fram filtar fér passagerarna samtidigt som det ordnades en
landningsplats pa vagen en bit bort for en ambulanshelikopter att landa.

R&ddningstjanstens omhandertagande

Nér de forsta styrkorna kom till platsen hade passagerare redan boérjat evakue-
ras av privatpersoner som stannat for att hjalpa till. Baktill i bussen fanns en
naturlig vég att evakuera genom den krossade bakrutan. Framtill var det sva-
rare att komma at att evakuera eftersom den 6ppna dorren for av- och pastig-
ning var riktad snett uppat.

Under det inledande skedet var det svart att skilja pa drabbade och askadare.
Inne i bussen stod flera passagerare pa stolsryggarnas sidor och véntade pa
hjalp fran raddningspersonalen. Nar dessa tagits omhand och kommit ut ur
bussen gjordes en prioritering bland de drabbade som anvisades att sitta ned i
diket som blev en forsta uppsamlingsplats.
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Generellt gavs ingen sjukvard i bussen, utan istallet nar de skadade hade
kommit ut ur bussen. En kvinna langst bak i bussen konstaterades avliden och
flyttades nagot for att inte ligga mitt i gangen och hindra de andra som skulle
evakueras. Nackkragar sattes pa de passagerare som klagade pa nack- och
ryggsmartor.

For att forbattra evakueringsmojligheterna knackades kvarblivna glasrester
bort fran bakrutan och man sagade upp takglaset ovanfor framrutan for att fa
till en utrymningsvag fram i bussen. Genom framrutan evakuerade man sedan
busschaufféren med hjélp av en ryggbréada (spineboard). Av de som var kvar i
bussen satt ndgra pa vanstersida fast i satena och personalen fick skéra av
nagra balten och aven skara loss stolstoppning.

I mitten av bussen fanns en taklucka som personalen dppnade for att skapa
ytterligare en mojlig utrymningsvag for passagerarna. | samband med att den
Oppnades foll luckans bottenstycke ner och traffade en passagerare. Genom
oppningen kunde ett fatal passagerare med lindrigare skador evakueras innan
man beslutade att inte anvanda den eftersom de svarast skadade satt rakt
under luckan. Genom luckan skickades i stéllet klippverktyg och sjukvards-
materiel och den anvandes for att kommunicera mellan de som arbetade inne i
respektive utanfér bussen. De drabbade placerades nu i rekvirerade bussar
som anvandes som uppsamlingsplatser for passagerarna och dar sjukvardare
gjorde sin medicinska bedémning av dem.

Klockan 08.01 gavs en ldgesrapport om att det var tio passagerare kvar i bus-
sen och kl. 08.27 meddelade man raddningscentralen att det endast var ett
fatal kvar i bussen och att man forberedde for att lyfta bussen samtidigt som
ambulanspersonal gétt in i bussen for att ge smartlindring till de som var kvar.
Borasstyrkan skotte lyft- och losstagningen och bussen bedémdes ligga sta-
digt och ansags inte behdva stabiliseras infor lyftet.

Det var tre personer som satt fast, varav tva hade armar klamda mellan bussen
och marken. En person som satt i mitten togs loss med hydraulverktyg (spri-
dare). Den andra svart fastklamda togs loss med hjalp av kilkuddar som pla-
cerades inifran bussen mellan bussens langsida och marken. Darefter lyftes
bussen s att den tredje personen kom loss och sedan lyftes bussen ytterligare
for att sakerstélla att ingen befann sig under den. Samtidigt sag man till att
den avlidna passageraren inte skulle klammas fast nér bussen sanktes ner
igen.

De allvarligt fastklamda bars ut och kl. 08:42 var den sista personen evakue-
rad och de skadade kunde tas till sjukhus. R&ddningsinsatsen avslutades Ki.
09.40.

Ledning och samverkan

Skadeplatsen var geografiskt begransad, vilket underlattade kommunikation-
en. Ytterligare ledningsstdd i form av en ledningsbuss togs ut till skadeplatsen
med personal som hjélpte till med att dokumentera insatsférloppet. Det ord-
nades en landningsplats pa vagen for en ambulanshelikopter. Ett lednings-
mote med polisinsatschef och sjukvardsledare holls for att resursinventera och
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komma fram till vilka behov som fanns. Ett tidigt beslut fran raddningsleda-
ren var att ambulanspersonal inte skulle vara i bussen mer &n nddvéndigt.
Raddningspersonalen skulle evakuera passagerarna och ambulanspersonal
skulle skota prioriteringen bland de skadade utanfor bussen. N&r enbart de
allvarligast skadade och fastklamda fanns kvar i bussen gick ambulansperso-
nalen in i bussen for att ge sjukvard.

En bakre stab byggdes upp successivt under raddningschefen i beredskap.
Inom en timme flyttade stabschefen in i stabsrummet fér att skdta kommuni-
kationen med den yttre ledningen. En ny stabschef sattes in pa raddningscen-
tralen for att hantera ordinarie uppgifter. Dokumentation och information for-
delades tidigt och personal rekvirerades for att se till sa att tekniken fungerade
och for att skota kontakterna med media.

Polisinsatsen

Polisens insats pa en olycksplats leds av en polisinsatschef. Till polisens upp-
gifter vid en svar olycka hor att se till att tillfarts- och franfartsvagar sakras
for raddningstjanstens och sjukvardens enheter. Polisen ska ocksa genomfora
avsparrningar for att hindra manniskor fran att komma in i ett farligt omrade
och for att raddningstjansten ska kunna arbeta ostort och sékert. Polisen ska
ocksa efter beslut av raddningsledare genomféra utrymningar. Darutover ska
polisen i samband med olyckor bland annat identifiera och registrera skadade
personer. Polisens lanskommunikationscentral fick information om en buss-
olycka fran SOS Alarm kl. 07.25. Larm gick ut till polis i naromradet som
akte till platsen. Efter att det kommit mer information om handelsen larmades
fler patruller ut till platsen.

Né&r polisen kom till platsen hade raddningstjansten anlant och var verksam
med att inventera situationen inne i bussen. Nér polisen fick besked om att det
var manga drabbade och att det skulle bli en langdragen insats borjade man
sparra av olycksplatsen for att skapa en saker arbetsmiljo for raddningstjans-
ten.

En polis fran den forst larmade patrullen som anlande till olycksplatsen KI.
07.30 blev polisinsatschef och ledde det polisiara arbetet pa plats. Polisinsats-
chefen grupperade sig tillsammans med raddningsledaren och sjukvardsleda-
ren och upprattade en ledningsfunktion pa platsen.

Polisens arbete delades upp i sektorer med gruppchefer som var understallda
polisinsatschefen. De olika sektorerna var de olika platserna for omhanderta-
gande av passagerare som bildats nér dessa tagit sig ur bussen. Sa smaningom
fordelades poliserna pa de rekvirerade bussarna. Som bakre ledningsstod
fanns lansvakthavande befal.

Vid framkomsten till olycksplatsen var en stor del av passagerarna redan ute
ur bussen. Polisen organiserade tillsammans med annan raddningspersonal
arbetet med att fora passagerarna till uppsamlingsplatser for registrering och
undersokning av sjukvardspersonalen. Samtidigt var man raddningstjansten
och sjukvarden behjalplig med omhéandertagande av skadade. Personal fran
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polisen akte ocksa till de olika utpekade vardinrattningarna for att registrera
de som hade transporterat sig dit pa egen hand.

1.5.3 Ambulansinsatsen

Allmént

Det ingar i haverikommissionens uppdrag att beskriva hur skadade personer
tagits om hand pa olycksplatsen oavsett om detta skett i form av prehospitalt
omhandertagande av raddningstjanstens personal eller i form av sjukvardsin-
satser fran ambulanssjukvarden. Daremot ingar det inte i haverikommission-
ens uppdrag att undersoka hur skadade personer har behandlats efter ankomst
till sjukhus. Ambulanssjukvarden &r i och for sig en integrerad del av hela den
sjukvardsinsats som olyckan foranledde. Beskrivningen nedan &r dock i allt
vasentligt begransad till de delar av sjukvardsinsatsen som bedrevs av ambu-
lanssjukvarden.

| Vastra Gotalandsregionen som bestar av fem sjukhus/ sjukvardsdistrikt finns
en dvergripande samordnande funktion hos Prehospitalt och katastrofmedi-
cinskt centrum (PKMC). Det finns en regional katastrofplan pa évergripande
niva, som ocksa utgor en stomme for de lokala planerna. De lokala planerna
ar detaljerade, i vissa fall ner pa en niva med atgardskort for olika befatt-
ningshavare. Till PKMC finns en regional tjansteman i beredskap (RTiB) och
en regional beredskapslékare knutna. Den regionala ledningen, Regional sér-
skild sjukvardsledning, som innehaller ett flertal funktioner enligt den region-
ala katastrofplanen, handlagger héndelser av allvarligare karaktar, sarskilt de
som kan bli en angelagenhet for flera sjukhus/sjukvardsdistrikt. Lokalt pa
sjukhus/sjukvardsdistrikt finns ocksa en lokal tjansteman i beredskap (TiB)
som initierar den lokala insatsen vid allvarliga handelser, det vill sdga handel-
ser dar sarskild ledning ar pakallad, och som sammankallar den lokala kata-
strofledningsgruppen. Gruppen bemannas med de funktioner som kravs for
den aktuella insatsen.

Den prehospitala ambulanssjukvarden &r organiserad under respektive sjuk-
hus/sjukvardsdistrikt. En ambulans6verlakare for hela Vastra Gotalandsreg-
ionen &r knuten till PKMC, men har ingen operativ funktion vid en handelse.
Inom varje sjukhus/sjukvardsdistrikt finns ansvariga lakare och verksamhets-
chefer. En ambulanschef i beredskap finns inom varje sjukhus/sjukvards-
distrikt.

Operativa procedurer pa olycksplats

Den ambulansbesattning som &r forst pa plats, utses normalt att leda insatsen
och besattningen tar da rollerna som sjukvardsledare respektive medicinskt
ansvarig. Sjukvardsledaren leder tillsammans med raddningsledaren och
polisinsatschefen arbetet lokalt i skadeomradet. Varje ledare ansvarar for
organisation och insats inom sitt respektive ansvarsomrade, inklusive saker-
hetsfragor, men samrader givetvis i fragor av gemensamt intresse. Den medi-
cinskt ansvarige har ansvar for den direkta medicinska verksamheten i skade-
omradet. Sjukvardsledaren och den medicinskt ansvarige samverkar angaende
sjukvardens insats, vari ingar fragor som prioritering av skadade bade pa
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skadeplatsen och senare pa en eventuell uppsamlingsplats, behandling av
drabbade och transport till sjukhus.

Utlarmning

SOS Alarm larmar och dirigerar ambulanser enligt en av Vastra Gotalands-
regionen angiven plan. Den regionala tjanstemannen i beredskap har en i for-
vag faststalld preliminar fordelningsnyckel for hur manga skadade av olika
grad som primart ska transporteras till respektive vardinstans. Denna fordel-
ningsnyckel lamnas normalt direkt till sjukvardsledaren, vilket ocksa skedde
vid detta tillfalle.

Ambulansenheter larmades tidigt, redan i samband med den initiala inring-
ningen till SOS Alarm kl. 07.17. Enheter fran Boras, Svenljunga, Gislaved,
Lerum, Skene och Alingsas larmades till platsen.

Atgarder pé plats

Den forsta ambulansenheten kom till platsen kl. 07.42, knappt en halvtimme
efter att olyckan hade intraffat. Denna enhet var fran Gislaved i Jonkdpings
lans landsting. Jonkopings lans landsting och Vastra Gotalandsregionen hade
inte forprogrammerat rakeltalgrupper pa ett sadant satt att personalen sjélva
kunde valja talgrupper avsedda for det andra landstinget. SOS Alarm kan
dock kombinera talgrupper pa ett sadant sétt att enheter fran t.ex. olika lands-
ting kan kommunicera som om de anvande samma talgrupp. Nagon sadan
gruppkombinering skedde inte. Enheten fran Jonkopings lan hade inte heller
traning i Vastra Gotalandsregionens ledningsmetodik eller organisation. Detta
forsvarade mojligheterna att kunna kommunicera med enheter fran Vastra
Gotalandsregionen och att ta ledningsansvar pa platsen. Ambulansenheten
avsade sig darfor ledningsansvaret i vantan pa nastkommande ambulansenhet.

Initialt borjade man dock tillsammans med den raddningstjanstpersonal fran
Tranemo som fanns pa plats att inventera skadesituationen.

Efter fem minuter kom en ambulans frdn Svenljunga tillhérande Sodra Alvs-
borgs Sjukhus (SAS) i Vastra Gotalandsregionen. Denna ambulans var en s
kallad reservambulans, som har begrénsad utrustning men som kan anvéndas
om den ordinarie ambulansen skulle vara ur funktion. Ambulanspersonal som
just skulle ga pa sitt arbetspass hade pa eget initiativ bemannat reservambu-
lansen och begett sig till olycksplatsen nar de rakade héra larmet till radd-
ningstjansten. Den ordinarie ambulansen med avgaende personal var ute pa
annat uppdrag och var inte tillgdnglig. Dock hade de ingen vetskap om att de
skulle behova ta ledningsansvaret som sjukvardsledare och medicinskt ansva-
rig i skadeomradet, utan det kom som en &verraskning vid framkomsten. Be-
sdttningen hade darfor inte, vilket annars ar brukligt, hunnit férbereda sig un-
der utfarden.

Totalt larmades ytterligare drygt tio ambulansenheter, vilka successivt anlan-
de till platsen. Korstrackan var for manga ambulansenheter omkring 45 kilo-
meter. Besattningen fran Svenljungaambulansen, som bar ledningsansvaret
som sjukvardsledare respektive medicinskt ansvarig, beholl dessa roller
genom hela insatsen.
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Det inriktningsbeslut for insatsen som fattades i ett tidigt skede, var att radd-
ningstjanstpersonalen skulle hantera de drabbade inne i bussen och att man
skulle behalla sjukvardspersonalen utanfor. Ambulanspersonalen kom dock
senare att arbeta inne i bussen med att ge smértlindring till de passagerare
som var fastklamda innan dessa kunde tas ut ur bussen. I 6vrigt var ambu-
lanspersonalens framsta uppgift att prioritera skadefallen och omhanderta
dem for senare transport till sjukhus eller vardcentral.

Inledningsvis anvandes en sallnings- och sorteringsmodell enligt det s.k.
SMART-konceptet® i skadeomradet. Dock gick man sedan 6ver till att
anvanda ett vanligare prioriteringssystem, RETTS, vari ingar ytterligare krite-
rier och fler nivaer. Detta resulterade, enligt Vastra Gotalandsregionens egen
granskning av sina insatser vid handelsen, i viss forvirring hos mottagande
enheter och sarskilt hos den bakre sjukvardsledningen, eftersom information-
en om antalet drabbade med en viss prioriteringsgrad, exempelvis de hogprio-
riterade, blev olika. Det var dubbelt s& manga roda enligt RETTS som enligt
SMART.

Den ldkarbemannade ambulanshelikoptern i Géteborg kunde forst inte lyfta,
eftersom den pa grund av utrustningsproblem inte kunde flyga i morker. Heli-
koptern startade kl. 07.59 men tvingades pa grund av vadret att landa 30 kilo-
meter bort kl. 08.27. Darifran transporterades sjukvardspersonal vidare med
markambulans till skadeomradet dit man anlande omkring kl. 09.10, det vill
sdga cirka tva timmar efter handelsen. Da var storsta delen av raddningsinsat-
sen Over, men sjukvardspersonalen fran helikoptern deltog i bedémningen av
nagra allvarligt skadade i en uppsamlingsbuss. Helikoptern kom senare att
anvandas kl. 11.45 for att sekundartransportera en patient fran SAS till Sahl-
grenska universitetssjukhuset for specialistvard.

Den sista patienten transporterades fran skadeomradet kl. 09.40.

Ambulanspersonal fran Vastra Goétalandsregionen har angett att man hade
haft traning for att klara av allvarliga handelser och att det fanns en tydlig
ledningsstruktur att folja. Detta medforde att de pa plats kande sig val utbil-
dade for att agera i situationer som denna. Raddningstjansten hade trénat sér-
skilt pa raddning vid stor bussolycka. Dock hade aktuell personal fran ambu-
lans och raddningstjanst inte samtrénat for situationer som en stor bussolycka.

% Tre prioriteringsnivaer; réd, gul och gron dar andningsfrekvens, puls, blodtryck och medvetandegrad ingér.

27 (67)



Statens haverikommission

Swedish Accident Investigation Authority RO 2015:02
1.6 Personal
1.6.1 Foraren

Bussforaren var vid tillfallet 69 ar gammal, hade gallande korkortsbehorighet
D, bussforarkort, och hade sedan pensionen vid 63 ars alder valt att borja
arbeta extra med att kora buss. Han arbetade som timanstalld forare at GF:s
Trafik AB med enstaka koruppdrag.

Medicinsk information

Foraren hade i januari 2011 fatt sitt kdrkort for buss fornyat. 1 enlighet med
regelverket for kdrkortsbehdrigheter ska ocksa ett lakarintyg® om genomférd
halsoundersokning bifogas, vilket ocksa hade gjorts. Inga existerande halso-
brister hade noterats i det intyget.

Foraren hade sedan den senast genomforda halsoundersokningen for kor-
kortshehorigheten fatt en remiss for utredning avseende misstanke om
begransad cirkulation i benen, men nagon utredning hade inte hunnit pabor-
jas. Dessa besvér ar dock sa ospecifika och vanligt forekommande att det,
enligt vad haverikommissionen inhamtat fran chefsldkaren pa Transportsty-
relsen, inte fanns skal att dra in korkortet. Nagra uppgifter om att féraren
skulle ha haft besvar fran hjarna, hjarta, eller cirkulation som kunde medféra
att hans korkortsbehorighet skulle ha kunnat ifragaséattas har inte framkom-
mit.

Ingen obduktion genomfdrdes av foraren.

® Blankett TSTRK1007 - Lakarintyg hdgre behdrigheter.
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Bussen var av modellen Neoplan Starliner SHDL, tillverkad av MAN i Tysk-
land. Den byggdes 2011 och sattes i trafik for forsta gangen samma ar. Den
forvarvades av GF:s trafik AB under 2012.

Bussen var registrerad for att ta maximalt 58 sittande passagerare, samt en
forare. Den fanns upptagen i det svenska fordonsregistret och uppfyllde kra-
ven for att anvandas i trafik. Det forelag varken kor- eller anvandningsforbud

for bussen.

Tabell 3 - Sammanstélining av fordonsdata.

Tillverkare MAN

Typ NEOPLAN B.2007.46.007, Star-
liner SDHL

Serienummer WAGP12772B5001715

Tillverkningsar 2011

Senast godkanda besikt- 2014-10-22

ning

Passagerare, max 58

1:a gangen i trafik i Sve- | 2011-10-07

rige

Tjanstevikt 17 295 kg

Totalvikt 25420 kg

Axlar 3

Léngd 14 meter

Hojd 4 meter

Bredd 2,55 meter

Hogsta tillatna hastighet | 100 km/tim

Sidostabilitet hdger resp.
vanster

30,7, resp. 30 grader
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1.9

Bussen var utrustad med flera olika tekniska sékerhets- och stodsystem. For-
donet hade en adaptiv farthallare (ACC) som &r en utékning av den konvent-
ionella farthallaren. Det innebér att fordonet automatiskt kunde accelerera och
retardera for att anpassa den egna hastigheten for att bibehalla avstandet till
framforvarande fordon.

Bussen hade flertalet bromssystem som kunde assistera foraren for att fa en
optimal inbromsning vid behov. Det fanns ett elektroniskt reglerat bromssy-
stem (EBS), som ger en kortare stoppstracka och forbéattrar stabiliteten under
inbromsning. Systemet omfattar en mangd undersystem. Bland annat ett sy-
stem for dackovervakning (TPM) som identifierar tryckforlust i dacken, samt
ett system for krockminne (UDS) som registrerar och lagrar fordonets rorel-
sedata och mandvrering, bade fore och efter en krock.

Meteorologisk information

Enligt SMHI:s vaderinformation i omradet var det, mellan kl. 06.30 och
07.30, disigt och mulet. Temperaturen lag mellan noll och tva minusgrader,
med en daggpunkt pa en till tva grader. De utfardade prognoserna varnade for
frosthalka for den aktuella tiden och platsen.

Olycksplats

Olycksplatsen var pa riksvag 27, drygt fem kilometer soder om Tranemo
tatort, cirka nio km norr om lansgransen mot Jonkopings lan, i Vastra Gota-
lands l&n, se figur 4.

Vagen ar, vid olycksplatsen, en tvafaltsvdag med motande trafik som ar drygt
9 meter bred, inrdknat vagrenen. Hastighetsgransen var 90 km/tim.
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Figur 4 — Oversiktlig kartbild med utpekad olycksplats. Kartdata © Lantméateriet/Metria
Dnr R61749_13002.

Riksvdg 27 stracker sig i nordvastlig riktning fran Karlskrona i syddst till
Boras/Goteborg i nordvast. Den gar via Vaxjo, Varnamo, Gislaved och Boras
och knyter ihop Vastra Gotalandsregionen med Jonkopings, Kronobergs och
Blekinge lan. Den ar totalt 338 km mellan Karlskrona och Gdéteborg. Véagen
forlangdes under 2005 sa att den &ven inkluderar Gdéteborg-Boras och
Karlskrona-Vaxjo. Innan dess var vagens strackning mellan Vaxjo och Boras.

Uppgifter om hur manga fordon som passerar pa riksvag 27 har inhamtats
fran Nationell vagdatabas’ (NVDBY). Antalet har uppmiaitts till cirka 4 000 for-
don per dygn strax soder om Tranemo. Andelen tung trafik pa denna stracka
uppgick till 20 % av det totala antalet fordon pa vagen.

Végen ar ett funktionellt strak i Vastra Gotalands lan, vilket innebar att det &r
ett prioriterat strdk for kollektivtrafik, godstransporter, langvaga resor samt
dagliga resor med personbil.

Trafikverket har planerat for ett antal smarre trafiksakerhetsatgarder pa riks-
vag 27. Dessa atgarder ska adressera bristfalliga korsningsutformningar,
avsaknad av viltstangsel samt en stracka, omfattande olycksplatsen, som bli-
vit tilldelad trafiksakerhetskameror.

" ADT axelpar, kalla:www.nvdb.se, uppgifter fran 2011-01-01.
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Véagdata

Végen gar i skarning, med inner- och ytterslanter pa den vastra och Ostra
sidan. Diket pa den ostra sidan, till vanster i bussen fardriktning och den sida
dar bussen gick ner i diket, har uppmatts till som mest 1,2 meter, och aldrig
mindre an 1,05 meter djupt. Det var som djupast pa den plats dar bussen lam-
nade vagbanan och korde ner i innerslanten (se figur 5).

=

Figur 5 — Inner- och ytterslt débsen korde vvagen pé riksvag 27. Bilden ar tgen mot bussens
fardriktning.

Olycksplatsen kan definieras som ett vagavsnitt pd drygt 100 meter, raknat
fran den punkt dér bussens vénstra framhjul passerade 6ver det motsatta kor-
faltets vagren till den punkt dar bussen stannade liggandes pa sin vanstra sida
(se figur 6).
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Figur 6 - Avaknings- och slutposition, med bussens ungeférliga fard inlagd som svart linje.
Bilden ar tagen i bussens fardriktning, med syddst uppat i bild. Foto © Lantmateriet/ Metria
Dnr R61749_13002.

Tydliga sparavtryck fanns pa stodremsan pa den ostra (vanstra) sidan om
vagen. De forsta avtrycken visar var bussen kérde av véagen, det vill sdga dar
bussens vanstra framhjul passerade vagbanans kant. Sparen fortsatte sedan
med en lag avkdrningsvinkel, beraknad till fyra grader, ner i innerslanten.
Ungefar 10 meter efter avakningspositionen kunde slirmarken ses efter hjul i
innerslanten.

Efter ytterligare ca 40 meter kunde sparavtryck fran hjulen pa bussens hogra

sida studeras. Nastkommande vagstolpe hade blivit 6verkord och sparavtryck
kunde ses pa marken pa bada sidorna om den.
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Figur 7 — Avakningsposition som markeras med basen pa den svarta
pilen. Hjulspar finns strax fore véagstolpen pa stédremsan. Stolpen upp-
visade tecken pa Gverkorning. Pilens riktning visar pa bussens fardrikt-
ning.

Cirka 60 meter efter avakningspositionen upphorde avtrycken i innerslanten
fran hjulen pa bussens hogra sida. Pa samma plats kunde ett avtryck for forsta
gangen ses i ytterslanten. Det var ett kraftigt avtryck strax ovanfor dikeskan-
ten i ytterslanten (se figur 8). Darifran fanns det fram till slutpositionen kant-
stotta stenar samt en stor mangd omkastad jord, krossat glas och véaxtmaterial
fran dikesbotten till fyra meter upp i ytterslanten. Stenarna som aterfanns i yt-
terslanten, ca fyra till fem meter fran vagrenen, var olika stora, men som
storst drygt 30-40 centimeter i diameter.
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Figur 8 - Den svarta ringen markerar det kraftigare avtrycket i ytterslanten och den réda pilen den
strécka dar det aterfanns kantstotta stenar, omvalvd jord, krossat glas och vaxtmaterial.

| ytterslanten fanns det cirka 80 meter fran avakningspositionen ett storre
stenblock som var tackt med jord, stenar och véaxtmaterial (se figur 9). Pa ste-
narna aterfanns tydliga farska marken efter islag och skrapmarken.

B e \
, 2 : ;
Figur 9 — | bildens centrum finns en dold storre sten i slanten, samt mindre stenar med islags- och
skrapmarken. Bilden &r tagen stdendes i ytterslanten vand mot dikesbotten.
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Slantlutningar

| figur 10 finns en principskiss dver hur inner- och ytterslanterna var dimens-
ionerade pa olycksplatsen. Dikesdjupet var mellan 1,05 meter och 1,20 meter,
som djupast strax efter avakningspositionen. Dar diket var som djupast, var
ocksa innerslanten som kortast, 2,8 meter. Det ger en slantlutning pa mellan
1:2,3 (ca 23 grader) och som allra minst strax under 1:3 (cirka 17 grader).

Stodremsa 0,3-0,4

meter.
Dikesdjup mellan Vagbredd inklusive
1,05-1,20 meter. vagren drygt 9 meter.

T

Innerslant 2,8-3,1 me-

Ytterslant ter, fran kanten pa stod-
> 5 meter. remsan till botten pa
diket.

Figur 10 - Principskiss éver tagna matt vid haverikommissionens platsundersokning.

Avkorningsvinkeln

Avkorningsvinkeln fran vagen var mycket 1&g, mindre an fyra grader®. Att be-
rakna vinkeln redan fran det tillfalle som bussen lamnade sitt korfalt ar svart
da det pa platsen saknas marken i asfalten fran bussen eller andra data for att
genomfora en sadan berékning.

Haverikommissionens berakning har i stillet utgatt fran de spar som lamna-
des i slanterna och som utgangspunkt har det forsta sparet utanfor vagbanans
kant, avakningspositionen, anvants och jamforts med den punkt dar bussen
gatt ner i dikesbotten. Vidare har haverikommissionen utgatt fran att féraren
pa grund av sin grad av medvetande inte har kunnat motverka avkoérningen,
det vill sdga bromsa eller styra undan.

Lutningen i innerslanten mot dikesbotten gor avkorningsvinkeln storre an den
hade varit pa ett plant underlag, da tyngdkraften verkar pa bussen ner mot di-
kesbotten. Det faktumet gor den berdknade avkorningsvinkeln storre an den
faktiska avkorningsvinkeln fran bussens ursprungliga korfalt.

& Mellan avakningspositionen och dér vanster framhjul tar i ytterslant &r 55 meter. Avstandet mellan avakningspo-
sitionen och dikesbotten &r 3,2 meter. Arctan (3,2/55) = 3,32 grader. For att kompensera for mojliga felkéllor av-
rundas den beraknade avkorningsvinkel uppat mot narmaste heltal, det vill séga 4 grader.
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1.9.2  Trafikverkets inmatning av olycksplatsen

Haverikommissionen har tagit del av den olycksplatsinmatning som vaghalla-
ren, Trafikverket, genomforde efter olyckan.

Vagbredd 9,4 meter inklusive végren.
Vagren 1 meter.

Stédremsa 0,3 meter.

Niva asfaltskant 8,5 centimeter.

Lutning langdled 1,2 % i bussens fardriktning.
Bombering® 2,9 %.

Kantlinje 1:2, streckad linje en meter, mel-

lanrum tva meter.

Mittlinje 3:9, streckad linje tre meter, mel-
lanrum nio meter.

Innerslant Lutning 1:2,5, eller 42 %, langd
3,5 meter.

Ytterslant Lutning 1:1,5 eller 64 %, langd 15
meter.

Dikesdjup 1,05 meter.

Avkorningsvinkel 12 grader.

Det finns en stdrre avvikelse mellan de datainsamlingar som Trafikverket och
haverikommissionen har gjort. Det galler avkérningsvinkeln som bussen hade
i relation till vagens strackning. Trafikverket har kommit fram till att avkor-
ningsvinkeln var 12 grader. Trafikverket har anvént en annan metod for att
rakna ut vinkeln. I motsats till haverikommissionen har Trafikverket utgatt
fran det forsta market i innerslanten som de kunnat identifiera och sedan sokt
efter platsen dar bussen lamnat kérbanan. Platsen da bussen lamnade korba-
nan har uppskattats till den mest troliga och mattats med en mattstock. Ef-
tersom det saknades marken i vagbanan da Trafikverket genomférde sin
undersokning, tre dagar efter handelsen, fick en uppskattning géras om plat-
sen dér bussen lamnade korbanan. Enligt Trafikverkets berdkning var avkor-
ningsvinkeln 12 grader™®. Detta skiljer sig fran haverikommissionens resultat
som visar att avkoérningsvinkeln som storst var fyra grader, men kan forklaras
av att olika metoder anvénts for berdkningarna.

® Fallet i procent frdn vagens mitt ut mot vagbanekanten.
10 Férsta market i slant var 0,66 meter fran vagbanekanten och platsen dar Trafikverket bedémde att bussen lamnat
kdrbanan var 3,0 meter fore detta marke. Arctan (0,66/3) = 12,4 grader.
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1.10

Fordonsvrak

Till foljd av olyckan fick bussen skador utmed hela den vénstra sidan, fran
markniva till taket. De strukturella skadorna var dock begransade, och lokali-
serade till den vénstra sidan av bussen (se figur 11).

Figur 11 - Bild tagen pa bussens vénstra sida dagen efter olyckan.

Utmed bussens vanstra sida fanns islagsmarken, samt langsgaende skrapmaér-
ken. Fonstren utmed hela den vanstra sidan, ovanfor och bakom féraren, hade
gatt sonder. Tydliga langsgaende revor kunde ses i platen fran markniva och
upp till fonster vid passagerarplatserna (se figur 12). P& bussens vanstra sida
var alla falgar skeva och alla dack, utom ett, punkterat.
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Figur 12 - Vanster framdack och félg.

Pa bussens nedre vanstra del av fronten (kofangaren), se figur 13, fanns en
storre skada i form av ett islag, med en intryckning pa ca 10-20 centimeter
fran det nedre vanstra hornet pa bussens front och upp mot forarplatsen. Déar
hade ocksa mycket jord och véxtmaterial fastnat.

Figur 13 - Nedre vanstra delen av bussens front.

Utmed bussens vénstra sida vid takstolpe E, fanns en stdrre deformation av
den langsgaende balken och en intrangning pa drygt 15 centimeter riktad mot
passagerarsatet (se figur 14 och 15). Takstolpe E var deformerad och hade
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marken efter klippning i nederkant mot infastningen, vilka uppstatt i samband
med réaddningsinsatsen.

Figur 14 - Deformation vid E-stolpe, vid plats 34 och 36.

Takstolpe F var avlagsnad fran sin plats vid tillfallet for haverikommissionens
fordonsundersokning. Den var dock bargad tillsammans med ovrigt 10st
material fran platsen. Andarna pa takstolpen uppvisade klippmarken.

i /

7 = U R R G G N

o1 - g-E

p-= NS

{dh)

S,

Figur 15 - Principskiss pa den aktuella busstypen tillhandahallen av tillverkaren. Den har férenklats na-
got. Dessutom har den konventionella namngivningen av takstolpar lagts till.
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1.10.1 Den inre miljon

Aven inuti bussen var skadorna koncentrerade till den vanstra sidan. Den
hogra sidan var oskadad. Pa den vénstra sidans passagerarsaten lag en stor
mangd splittrat glas, jord och vaxtmaterial. Dessutom aterfanns stora stenar,
fran 10 till 40 centimeter i diameter, pa saten och pa golvet.

AR YL o
Figur 16 - Exempel pa en stor sten som aterfanns pa ett sate i bussen.

| figur 17 nedan presenteras en oversiktlig bild pa skadorna inne i bussen.
Skadorna beskrivs i relation till den sdtesnumrering som fanns i bussen.

Flera av bussens takstolpar deformerades i hdndelsen, men ingen av dem gav
vika eller slappte fran sin infastning i taket eller i den langsgaende balken.
Stora skador kunde ses pa tre av takstolparna (E, F och G). Vid platserna i an-
slutning till takstolparna E, F och G aterfanns ocksa flera stora stenar, bade
framfor och bakom respektive takstolpe.

41 (67)



Tl b Statens haverikommission
~%] ﬂ K Swedish Accident Investigation Authority RO 2015:02

Plats 57 Plats 52

e Sten i site > 20 cm i diameter.
e G-stolpe deformerad och vriden.
e Stor méngd grus och mindre stenar.

e Stor mingd mindre
stenar och grus.
e Fler stora stenar, >10 cm

diameter.
- Plats 48
53 |54 |55 [56 57 , o
e Sten isite, > 30 cm i diameter
49 50 51 |52G
45 46 47 |48 1 Plats 44
41 42 43 |44 :\ e Stenisiite, > 20 cm i diameter
37 38 39 |40 e F-stolpe saknas, klippt.
31 32 35 |36 Plats 40
27 28 33 34» E e Steni site, > 20 cm i diameter.
Trappa, 29 |30
samt dorr 25 |26 Plats 36
D I -
Y e Lingsgaende balk kraftig intryckt mot
23 24 21 22\ siite.
19 20 17 |18
Plats 34
15 16 13 |14 4 o Ryggstodet vridet 45 grader medsols.
e E-stolpe deformerad och klippt.
11 12 9 10 e Linggaende balk kraftigt intryckt mot
7 8 passagerare.
e Storsten i site, > 20 cm i diameter.
3 4
— Plats 22
Sate for ) o
lad e Sten pa golvet, >10 cm i diameter.
re"se eaare, e Lingsgaende balk skevad.
dorr 4

F(')l'lll'p]llls Plats 1 och 2
e Bada platserna var
klippta ddr ryggstodet
moter sitet.

e Sidoruta utslagen.
e Grus och sten.

Figur 17 - Beskrivning av skador pa bussen och inkastat material, med utmarkning av takstolpar i réd
text enligt konventionell namngivning A-H.

Forarplatsen var intakt och utan nagra strukturella skador. Sidorutan till vans-
ter om forarplatsen hade slagits ur i samband med olyckan. Fdrarstolen var
utrustad med armstod pa bada sidorna.

Flera stora stenar, atminstone sju stycken med en diameter pa dver 10 cm, lag
inne i bussen. Stenarna hade skrap- och islagsmarken, samt spar av blod.

Den kraftigaste deformationen in mot passagerarutrymmet var mellan plat-
serna 34 och 36. Den langsgaende balken hade tryckts in mot ett av dessa
saten och medfort en vridning av ryggstodet pa ungefar 45 grader, se figur 18.
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Figur 18 - Ryggstodet pa plats 34 hade skjuvat sig 45 grader medsols.

Allra langst bak i bussen, ndrmast fonstret vid plats 57, hade stora méngder
grus, sten och glassplitter ansamlats. Dar fanns det heller inte ndgot utrymme
for materialet att fortsatta bakom sétesraden, da satet stod mot den bakre vég-
gen.
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Figur 19 - Plats 57 med stora mangder grus, sten och glassplitter i sétet.

Den invéndiga fordonsundersokningen genomfordes dagen efter handelsen,
dvs. efter det att bussen hade lyfts och transporterats till en uppstéllningsplats.
Haverikommissionens undersokning foregick Trafikverkets och Polisens tek-
niska inspektorers undersokningar av vraket. Vid undersokningen har det
beaktats att vissa atgarder genomfordes av raddningspersonal, i samband med
raddningsinsatsen, sasom klippning av bélten och forflyttning av storre stenar.
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1.11  Overlevnadsaspekter

Foraren avled senare samma dygn sannolikt pa grund av den massiva hjarn-
blédningen som intraffade fore kraschen. Den passagerare som omkom, avled
pa skadeplatsen till f6ljd av svara skall- och halsryggskador.

1.12  Sarskilda prov och undersékningar

Tva separata tekniska undersokningar har genomforts av bussen, en av poli-
sen och den andra av markesverkstaden Neoplan Goteborg AB. Polisens tek-
niker genomfdrde sin undersokning den 8 december, fyra dagar efter olyckan,
tillsammans med Trafikverkets olycksutredare. Bussen transporterades déaref-
ter till Goteborg och méarkesverkstaden. De genomférde da pa uppdrag av
haverikommissionen en teknisk undersékning av bussen.

1.12.1 Neoplans tekniska undersokning av bussen

Samtliga axlar hade tagit emot en kraftig smaéll, vilket resulterat i att stag och
bussningar hade gett vika. Det fanns inga tecken pa notningsskador eller att
nagot skulle ha varit 16st fore olyckan.

Alla styrkardanaxlar, styrsnackor, styrvinklar och styrstag kontrollerades. De
var alla intakta och styrningen fungerade fortfarande. P4 boggieaxeln kontrol-
lerades styrstag och styrcylinder. Aven de var intakta. Oljenivan i styrservon
pa fram- och boggieaxeln var utan anméarkningar.

Bromsbelagg och skivor var i bra skick. Det fanns inga tecken pa att de hade
gatt varma eller att slitaget pa nagot satt var onormalt. Bromsslangarna var
fria fran skador.

Av dacken pa vanster sida var alla punkterade, utom det pa den inre driv-
axeln. Falgarna pa vanster sida var skeva.

Bussen hade ett system som kunde 6vervaka lufttrycket i dacken. Darigenom
har det kunnat konstateras att det inte forelag nagon lufttrycksforlust innan
bussen akte av végen.

1.12.2 Information fran bussens fardskrivare

Bussens fardskrivare har lasts ut av polisen, och haverikommissionen har ta-
git del av informationen. Under stora delar av resan har fardskrivaren regi-
strerat hastigheter som dverensstimmer med, och inte dverskrider, de hdgsta
tillatna hastigheterna. Pa vissa av dessa strackor var den hogsta tillatna has-
tigheten hogre eller densamma som bussens hdgsta mojliga hastighet (100
km/tim).

De hogsta tillatna hastigheterna ar olika pa olika delar av rutten, men de var i
huvudsak 90 km/tim mellan Gislaved och Boras, 70 km/tim genom Boras
tatort och 110 km/tim mellan Boras och halvvégs till Ulricehamn. Resterande
stracka till Ulricehamn tatort var hastighetsgransen 80 km/tim.

Fardskrivaren har registrerat att bussen korde fortare an véagens hogsta tillatna
hastighet pa 90 km/tim (strax under 100 km/tim) pa strackan mellan Gislaved
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1.12.3

1.12.4

1.13

1.131

1.13.2

1.14

1.141

och Boras, alltsa innan det att resenarer steg pa bussen. | 6vrigt registrerade
fardskrivaren under de tva sista minuterna fore olyckan hastigheter pa 100
km/tim, dar hogsta tilldtna hastigheten var 90 km/tim. Efter det gick hastig-
heten snabbt ner till noll i samband med att bussen gick av vagen.

Polisens tekniska undersokning av bussen

Polisen har konstaterat att det i deras tekniska undersdkning av bussen inte
framkommit nagot fel eller nagon teknisk brist som skulle kunna ha bidragit
till eller orsakat olyckan.

Trafikverkets undersékning av bussen

Trafikverket genomforde tillsammans med polisen en undersokning av bus-
sen, fyra dagar efter handelsen. Den visade tecken pa baltesanvandning pa 18
platser, antingen genom att béltet var klippt eller att det fanns stréckmarken
pa det. Pa resterande 39 platser var det osakert eller fanns inga tecken pa att
balten hade anvants.

Berorda foretag

GF:s Trafik AB

GF:s Trafik AB grundades 1978 och &r lokaliserat i Gislaved. Foretaget hade
atta heltidsanstallda, ett 10-tal behovsanstallda och 11 bussar i olika storlekar,
fran atta passagerarplatser upp till 60. Foretaget utfor bestallningstrafik och
skolskjuts.

Abergs resor/Resekungen Sverige AB

Abergs resor/Resekungen Sverige AB var ett féretag som arrangerade tema-
resor. Foretaget bestod av tva personer. | den aktuella handelsen arrangerades
temaresan Jul i Képenhamn” av Abergs resor/Resekungen som i sin tur anli-
tade GF:s Trafik AB for transporten.

Foreskrifter och tillsyn
Tillampliga bestammelser for vagsakerhet pd EU-niva och nationell niva

Véagsakerhetslagen och vagsakerhetsforordningen

Vagsakerhetslagen (2010:1362) och végsékerhetsforordningen (2010: 1367)
reglerar en vaghallares skyldigheter vid nybyggnation av vag eller en bety-
dande ombyggnation av befintlig vdg, som ska vara eller &r en del av det
Transeuropeiska transportnatverket'* (TEN-T). Lagstiftningen genomfor
Europaparlamentets och radets direktiv 2008/96/EG om forvaltning av vagars
sdkerhet (TEN-T-direktivet) i svensk rétt.

1 Det transeuropeiska transportnatverket, ofta forkortat till TEN-T

utgdr viktiga lankar och noder for fldden av personer och gods i Europa. TEN-T omfattar
infrastruktur - vdgar, jarnvégar, inre vattenvégar, hamnar, flygplatser, navigeringssystem,
anordningar for dverféring av gods mellan olika transportslag och pipelines.
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En vaghallare ar enligt vagsakerhetslagen skyldig att gora en trafiksakerhets-
analys med en beskrivning av de dvervaganden som har gjorts i fraga om tra-
fiksékerhet. Det ska i vagprojektet tillsattas en trafiksakerhetsgranskare som
ska folja den fysiska planeringen av projektet, gora en trafiksédkerhetsgransk-
ning och upprétta granskningsrapporter.

Véaghallaren har ocksa skyldighet att genomfoéra regelbundna sakerhetsin-
spektioner av végar, kartldagga vagarnas sékerhetsstandard och upprétta en
plan for atgarder som bor vidtas for att 6ka sakerheten pa vagarna. Det finns
ett krav pa att vaghallaren ska vara systematisk och fortlopande vidta de
atgarder som behovs for att férebygga allvarliga personskador.

Transportstyrelsen ar tillsynsmyndighet enligt lagstiftningen och godkénner
trafiksakerhetsgranskare, dvs. de personer som far genomfora trafiksakerhets-
granskningar. Trafiksakerhetsinspektioner ska genomféras pa plats av sak-
kunnig personal.

TEN-T utgors i Sverige av foljande vagar: E4, E6, E10, E18 och riksvég 40.
Aven om riksvagarna 27 och 40 har delad strackning mellan Boras och Gote-
borg sa innefattas inte den del av riksvag 27 dar olyckan skedde i TEN-T.
Vagsékerhetslagstiftningen omfattar saledes inte det vagavsnitt déar olyckan
intraffade. TEN-T-direktivet tillater dock att direktivet tillampas som en upp-
sattning basta metoder for évriga nationella vagar som inte ingar i TEN-T
men som helt eller delvis har byggts med hjalp av gemenskapsmedel (artikel
1.3).

Den vagtrafiklagstiftning som ar relevant for olycksvégen presenteras nedan.

Véaglagen

Som vaghallare har Trafikverket mojlighet att aberopa vagratt med stod
av 30-32 88 vaglagen (1971:948) for att nyttja mark eller annat utrymme som
behdvs for en vég, trots den ratt nagon annan kan ha till fastigheten. Om na-
gon inskrankning inte gors i den vagplan som ska uppréttas i samband med en
vags byggande kan overenskommelser goras som ger vaghallaren rétt att i
fastighetsagarens stélle bestdamma 6ver utrymmets anvandande. Déar vagom-
radet™? tar slut, har vaghallaren inte radighet ver marken och kan saledes inte
genomfora atgarder utan 6verenskommelse med markégaren.

Trafikforordningen

Trafikforordningen (1998:1276) innehaller bestammelser for trafik pa vég
och i terrang. Trafikverket kan med stdd av Trafikférordningen meddela fore-
skrifter gallande hogsta tillatna hastighet pa statliga vagar utom tattbebyggt
omrade™. Verket har mojlighet att besluta om hastigheterna 80, 90, 100, 110
eller 120 km/tim. Detta regleras i 3 kap. 17 § och 9 kap. 1 § trafikférordning-
en. Villkoren eller kriterierna for val av hogsta tillatna hastighet regleras inte
uttryckligen i trafikforordningen.

12 \vagomréde utgérs, enligt 3 § vaglagen, av den mark eller det utrymme som har tagits i ansprak fér viganordning.
13 Enligt 10 kap. 9 § trafikforordningen far ett omréde forklaras vara tattbebyggt omrade om det har stads- eller
bykaraktér eller annars har darmed jamforbart vagnat och bebyggelse.
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1.14.2

Kommunala vaghallare far inom tattbebyggt omrade meddela foreskrifter om
att den hogsta tillatna hastigheten ska vara 30 eller 40 km/tim. Bashastigheten
ar annars 50 km/tim. Hastighetsgranser motiveras med hansyn till trafiksa-
kerheten, framkomligheten eller miljon.

Léansstyrelsen kan med stod av 10 kap. 1 8 trafikférordningen meddela lokala
trafikforeskrifter bade inom och utom tattbebyggt omrade om det ar motiverat
utifran trafiksakerheten, framkomligheten eller miljon.

Trafikverket som vaghallare

For vaghallaren, i detta fall Trafikverket, finns ett antal dokument som regle-
rar vagutformning och avvagningar kring trafiksakerhet. Ett betydelsefullt
dokument &r det som reglerar krav och riktlinjer kring nybyggnation eller
ombyggnation av vag, namligen VVagar och gators utformning, VGU™.

Véagar och gators utformning

VGU ér ett grundldggande regelverk, som ar obligatoriskt att anvanda inom
Trafikverket, men som ér frivilligt och radgivande for kommuner. Reglerna &r
framtagna av Trafikverket och Sveriges kommuner och landsting.

VGU bygger pa ingenjorsmassiga och vetenskapliga principer, samt den kun-
skap som vaghallare har samlat pa sig under lang tid. Reglerna om t.ex. sido-
omraden och racken innebér att sadana framst ska dimensioneras for person-
bilar. Betraffande hastigheter & VGU strukturerad pa sa satt att en vags refe-
renshastighet ar ett av ingangsvardena for hur en vag ska dimensioneras. Dar-
emot reglerar VGU inte hur referenshastigheten ska bestdmmas eller vilka
faktorer som ska beaktas vid valet av referenshastighet.

14 vagar och gators utformnings, Trafikverket publikationer 2015:086, 2015:087, 2015:090.
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Utformningskrav pa tvafaltsvag med métande trafik

VGU beskriver vad kraven ar utifran ett trafiksakerhetsperspektiv for olika
vagtyper och referenshastigheter. Riksvag 27, som &r en tvafaltsvag med
hogsta tillatna hastighet 90 km/tim, omfattas inte av kraven i gallande VGU,
eftersom vagen byggdes langt tidigare. Vid en bedémning av vagens standard
ar det dock av intresse att beakta de géllande reglerna for nybyggnation.

Den géllande VGU™ tillater inte 90 km/tim som referenshastighet vid ny-
byggnation. Referenshastigheten 90 km/tim har ersatts av 80 eller 100 km/tim
vid nybyggnation i samband med det nya hastighetssystemet.

Kraven pa en tvafaltsvag vid nybyggnation, med en referenshastighet pa 80
km/tim och som gar i skarning, innebar att innerslantlutningen ska vara
mindre an 1:4, alltsd mindre &n 14 grader, samtidigt som ytterslanten ska ha
en lutning p& mindre eller lika med 1:2, dvs. 27 grader'®. Viagens sikerhets-
zon'’ ska vara minst 7 meter och fri frn oeftergivliga foremal, som bland
annat definieras som stérre fasta foremal exempelvis jordfasta stenar hogre &n
0,1 meter. Vid en fordonsmangd under 4 000 fordon per dygn eller vid en
ombyggnad till tvafaltsvag med referenshastighet 80 km/tim kan en inner-
slantslutning om 1:3 och en sékerhetszon om 5 meter accepteras.*®

Hastighetsoversynen

Véagverket paborjade 2008 ett storre Gversynsarbete pa det statliga vagnatet, i
en sa kallad hastighetsdversyn. Bakgrunden till detta arbete var bland annat
resultatet av ett tidigare regeringsuppdrag dar stora trafiksékerhetsvinster
beddmdes kunna gdras genom att infora ett nytt hastighetssystem med 10-
stegssystem. Hastighetséversynen genomfdrdes med ambitionen att kunna
anpassa hastigheterna till vagarnas tekniska utformning. Speciella kriterier
togs fram for att géra en beddomning av végars sakerhet och betydelse ur ett
tillganglighets- och miljoperspektiv. En beddémning av riksvag 27 gjordes un-
der 2009.

Vagen provades i delstrackor, och olycksplatsen omfattades av en av dessa. |
provningen framkom det att vagen var prioriterad med héansyn till naringsli-
vets transporter, men mindre prioriterad for arbetspendling, nationell lang-
véga trafik, 1&nga transportavstand och kollektivtrafik.*® Den sékerhetsmass-
iga provningen visade att strackan dar olyckan skedde inte uppfyllde kraven
for motande trafik, dd den saknade motesseparering trots att den tillatna has-
tigheten var 90 km/tim eller hogre, men att den uppfyllde kraven for bl.a.
sidoomraden, korsningar och oskyddade trafikanter. Betraffande sidoomra-
dena var ett kriterium att sdkerhetszonen borde uppfylla MG-standard
(mindre god standard) enligt foregaende upplaga av VGU, vilket innebar 7
meter.”® Sammanfattningsvis anségs sakerhetsstandarden vara god i relation

15 VGU 2015, Krav for vagar och gators utformning, Trafikverket publikation 2015:088.

16 Krav for vagar och gators utformning, 2012:179, sida 27.

" Omréde utanfor stddremsa vid sidan om végbana, cykelbana och dylikt, som ska vara fritt frén fysiska hinder i
form av oeftergivliga foremal.

18\/GU 2015, Krav for vagar och gators utformning, publikation 2015:086, medger 4 meters sakerhetszon men bara
efter vaghallares godkannande.

19 prioritering kunde géras enligt skalan: Prioriterad, Mindre prioriterad eller Inte prioriterad.

20 \/4gar och gators utformning, tidigare version, VV Publikation 2004:80.
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till hastighetsgransen, med hanvisning till sidoomradenas goda status. Den f6-
reslagna atgarden pa strackan var att infora en rafflad mittremsa med omkor-
ningsfalt for att pa sa satt adressera riskerna med motande trafik.

Transportstyrelsens foreskriftsansvar

Transportstyrelsen &r tillsynsmyndighet enligt végsakerhetslagen (2010:
1362). Det innebar bl.a. att Transportstyrelsen far meddela de foreskrifter som
behovs for verkstalligheten av vagsékerhetslagen och végsakerhetsforord-
ningen. Foreskrifter kan t.ex. meddelas for hur en trafiksédkerhetsgranskning
ska genomforas, liksom betraffande utbildning och godkannande av trafiksé-
kerhetsgranskare.?

Transportstyrelsen ar ocksa den myndighet som handlagger 6verklaganden av
beslut fran lansstyrelser i enlighet med trafikforordningen (1998:1276). Som
exempel kan ndmnas att om Trafikverket har ansokt om en lokal trafikfore-
skrift gallande hogsta tillatna hastighet hos en lansstyrelse och lansstyrelsens
beslut 6verklagas kommer &rendet att provas av Transportstyrelsen.

Vagverkets foreskrifter (VVFS 2003:140) om tekniska egenskapskrav vid
byggande pa végar och gator (vagregler) anger bl.a. att riksvéagar ska ha sido-
omraden som &r utformade sa att personskador vid en avkérning begréansas.
Bemyndigandet att utfarda foreskrifter har senare andrats. Enligt 10 kap. 6 §
plan- och byggforordningen (2011:338) &r det sedan ar 2013 Transportstyrel-
sen som kan utfarda sadana foreskrifter. Transportstyrelsen har annu inte
utfardat nagra foreskrifter pa omradet men arbetar, enligt uppgift, med att ut-
veckla sadana. Till dess att sa sker géller fortfarande Vagverkets namnda
foreskrifter.

Mittseparering av breda 90-vagar

Trafikverket, tidigare VVagverket, har med framgang genomfort ett omfattande
sakerhetsarbete med att mittseparera breda 90-végar, s& kallade 2+1-vagar?.
Samtidigt har hastighetséversynen inneburit att ett antal vagavsnitt fatt sank-
ningar av hastighetsgransen fran 90 till 80 km/tim. Dessa atgarder har resulte-
rat i ett minskat antal vagtrafikskador. P& olycksplatsen var vagbredden strax
over nio meter, vilket pa grund av utrymmesskal medfor svarigheter att bygga
om till 2+1-vég.

2! Transportstyrelsens foreskrifter och allméanna rdd (TSFS 2010:183) om vagsakerhet.
22 \74gar har byggts om med vajerracke mellan korfalten och omkorningsfalt har varvats mellan kérriktningarna for
att forhindra att métande fordon kommer 6ver i fel kérriktning.
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1.14.5 Kor- och vilotider, fardskrivare, vagarbetstider

Inom EU é&r reglerna for kor- och vilotider gemensamma for vagtransporter
med tunga fordon dver 3,5 ton och bussar oavsett vikt.

Reglerna for kor- och vilotider enligt EU-férordning 561/2006% kan samman-
fattas enligt foljande. En korperiod far omfatta en kortid pa hogst 4,5 timmar.
Korperioden far vara oavbruten eller avbruten. Minst 45 minuters rast ska tas
ut under eller omedelbart efter en korperiod pa 4,5 timmar. Rasten kan tas ut i
sin helhet eller delas i tva delar. Den forsta delen maste da vara minst 15 mi-
nuter och den sista delen maste vara minst 30 minuter. Efter totalt minst 45
minuters rast pabdrjas alltid en ny korperiod pa hogst 4,5 timmar. Kortiden
far langst vara nio timmar per dag. Hogst tva ganger i veckan far kortiden ut-
strackas till 10 timmar. Maximal kortid per vecka dr 56 timmar. Under tva pa
varandra foljande kalenderveckor far den totala kortiden dock vara hogst 90
timmar.

Under varje 24-timmarsperiod ska foraren ha en sammanhangande dygnsvila
pa minst 11 timmar. Dygnsvilan far reduceras till som minst nio timmar hogst
tre ganger mellan tva veckovilor. En dygnsvila kan delas i tva delar. Den
forsta delen maste da vara minst tre timmar sammanhangande och den avslu-
tande delen minst nio timmar sammanh&ngande.

Alla fordon som omfattas av reglerna for kor- och vilotider maste vara utrus-
tade med fardskrivare enligt EU-férordning 165/2014%*. | fardskrivaren regi-
streras forarnas kor- och vilotider samt fordonets hastighet. Med hjalp av
uppgifterna som registrerats kan forare, arbetsgivare och kontrollmyndigheter
kontrollera att reglerna foljts.

Utover regler for kor- och vilotider finns &ven regler for vagarbetstider. | la-
gen (2005:395) om arbetstid vid visst vagtransportarbete regleras bland annat
hur mycket en anstalld far arbeta och nér rast ska tas. Lagen géller for alla an-
stéllda som deltar i de vagtransporter som omfattas av kor- och vilotidsregler-
na. Med arbetstid avses i lagen utéver kérning daven lastning och lossning,
hjalp till passagerare som stiger av eller pa fordonet, rengéring och tekniskt
underhall, administrativa uppgifter samt annat arbete som handlar om att sa-
kerstalla fordonets, lastens och passagerarnas sékerhet.

Den ordinarie arbetstiden far uppga till hogst 40 timmar i veckan. Utéver den
ordinarie arbetstiden far 200 6vertids-/mertidstimmar tas ut under ett kalen-
derar. Arbetstiden far i genomsnitt vara hogst 48 timmar per vecka under en
berdkningsperiod pa fyra manader. Den sammanlagda arbetstiden far inte
dverstiga 60 timmar under nagon enskild vecka. Med nattarbete menas arbete
som utfors under nagon del av tidsperioden mellan kl. 01.00 och 05.00. Arbe-

28 Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 561/2006 av den 15 mars 2006 om harmonisering av viss
sociallagstiftning pa vagtransportomradet och om &ndring av radets férordningar (EEG) nr 3821/85 och (EG) nr
2135/98 samt om upphéavande av radets férordning (EEG) nr 3820/85.

2+ Europaparlamentets och radets forordning (EU) nr 165/2014 av den 4 februari 2014 om fardskrivare vid vag-
transporter, om upphavande av radets forordning (EEG) nr 3821/85 om fardskrivare vid vagtransporter och om
andring av Europaparlamentets och radets férordning (EG) nr 561/2006 om harmonisering av viss sociallagstift-
ning pa végtransportomradet.
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tet behover alltsa inte paga under hela tidsperioden for att raknas som nattar-
bete. Om nattarbete utfors inom tidsperioden far arbetstiden inte 6verstiga 10
timmar under 24-timmarsperioden. Arbetsmiljéverket utfor tillsyn av att reg-
lerna foljs.

Enligt de uppgifter som haverikommissionen har tagit del av har de aktuella
regelverken foljts bade vad avser kor- och vilotidsregler och regler for fard-
skrivare. Ruttplaneringen lamnade dock inte nagra stérre marginaler och den
forsening som uppstod under morgonen skulle i ett senare skede ha kunnat
medfdra att forarens arbetstid dverskreds. Nar olyckan skedde hade foraren
arbetat minst tva timmar och 24 minuter.

Arbetsgivaransvar — riskanalyser

For att forhindra olyckor och tillbud ska arbetsgivaren bedriva ett aktivt ar-
betsmiljoarbete. Arbetsgivaren ska regelbundet undersoka och beddéma de ris-
ker som kan finnas i samband med det aktuella arbetet, vilket regleras i
3 kap. 2 a § arbetsmiljolagen (1977:1160) samt Arbetsmiljoverkets foreskrif-
ter (AFS 2001:1) om systematiskt arbetsmiljoarbete och allmanna rad om till-
lampningen av foreskrifterna. Arbetsmiljoverket har dven tagit fram en bro-
schyzr5 med exempel pa hur arbetsmiljoarbetet kan bedrivas hos transportfore-
tag.

| det aktuella fallet hade GF:s Trafik AB arbetsgivar- och arbetsledaransvaret
och foretaget genomforde bestéllningstrafiken pa uppdrag av foretaget
Abergs resor/ Resekungen. GF:s Trafik hade vid tiden for olyckan en arbets-
miljopolicy tillsammans med Véastbo Taxi AB som angav att trafiksakerhets-
malet var att inga olyckor eller skador skulle intraffa. GF:s Trafik deltog bl.a.
i planeringen av hallplatser och lastplatser och informerade resenarsgrupper
om vart de skulle samlas for att vanta pé transporten pé ett sikert satt. Aven
om GF:s trafik inte hade nagot dokumenterat system for att genomfora riska-
nalyser genomfordes riskanalyser med fokus pa reglerna for kor- och viloti-
der. For den aktuella fardvagen fran starten i Gislaved till resmalet i Kopen-
hamn fanns ett uppgjort fardschema med av- och pastigningsplatser samt en
plats dar forarbyte skulle genomféras.

GF:s Trafik har i sitt ledningssystem inte beskrivit ndgot systematiskt satt att
arbeta med att forebygga hastighetsoverskridanden. Ett introduktionssamtal
genomfors dock med samtliga forare, vid vilket bl.a. fragor om sékerhet tas
upp. Forarna uppmanas att halla hastighetsbegransningarna och for de fordon
som far framforas i mer &n 100 km/tim rekommenderas att farthallare an-
vands. GF:s Trafik har inte upplevt sig ha nagot stérre problem med Gverhas-
tigheter. Foretaget har inte tidigare drabbats av ndgon olycka sedan starten
1978. GF:s trafik informerade forarna muntligen om att informera resendrerna
om béltesanvandning. Det fanns dven skyltar med baltesuppmaning i bussen.

%5 Bra arbetsmiljo p& vag, ADI 578, Arbetsmiljoverket.
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1.14.7 Tillamplig lagstiftning och reglering for bussar

Bussen var typgodkand genom ett EU-helfordonsgodkannande i enlighet med
Europaparlamentets och radets direktiv 2007/46/EG?. Direktivet tillimpas p&
fordon som &r konstruerade och tillverkade for anvandning pa vag, och av sy-
stem, komponenter och separata tekniska enheter som ar konstruerade och
tillverkade for sadana fordon. Ett godkannande i enlighet med detta direktiv
ar géllande inom hela EU. Direktivet har genomforts i svensk réatt genom for-
donslagen (2002:574) och fordonsférordningen (2009:211).

Fonster och glas

Bussens glas och fonster var konstruerade enligt kraven i Europaparlamentets
och radets direktiv 92/22/EEG?’, som sedan dess har ersatts av Europaparla-
mentets och radets férordning (EG) 661/2009%. | EU-férordning 661/2009
hanvisas till tillampliga foreskrifter fran Forenta nationernas ekonomiska
kommission for Europa, FN/ECE, for sakerhetsglas.

Samtliga fonster vid och bakom férarplatsen pa den vanstra sidan i bussen
slogs ur i samband med olyckan. Alla dessa glas var konstruerade av hardat
sakerhetsglas, och bestod av tva glas, som var tre millimeter tjocka, med en
luftspalt pa 11 millimeter daremellan.

Né&r hardat sékerhetsglas anvéands i konstruktionen av ett vagtrafikfordon ska
materialet kunna uppvisa ett antal egenskaper. Hardat sakerhetsglas ska med
enkelhet kunna slas ut, da fonster kan anvandas som utrymningsvagar. De
etablerade testprotokollen anger att ett visst antal provbitar av ett hardat sa-
kerhetsglas, som inte ar en vindruta, ska kunna motsta kraften fran en 227
gram tung hardad metallkula som slépps fran 2 meters hojd.

Fragmenteringen av ett hardat sdkerhetsglas ska uppvisa vissa specifika egen-
skaper. Antalet fragment fran en yta av 5 x 5 cm far inte vara farre &n 40 och
ett enskilt fragment ska, med vissa undantag, inte vara storre an 3 cm?. Enligt
de uppgifter haverikommissionen har tagit del av och den undersokning som
gjorts av bussen fanns inga avvikelser i forhallande till dessa kriterier.

Sidostabilitet

Sidostabiliteten for fordon i kategorin M3, vilken denna bussmodell tillhorde,
ska enligt radande foreskrifter vara sa hog att den inte valter vid en vinkel upp
till 28 grader fran horisontalplanet. Sidostabilitetskravet ska uppfyllas med ett
korklart men olastat fordon. Testforfarandet genomfors med ett stillastaende
fordon.

%6 Europaparlamentets och radets direktiv 2007/46/EG av den 5 september 2007 om faststéllande av en ram for
godké&nnande av motorfordon och slédpvagnar till dessa fordon samt av system, komponenter och separata tekniska
enheter som ar avsedda for sddana fordon.

2 Radets direktiv 92/22/EEG av den 31 mars 1992 om sakerhetsglas och glasmaterial p& motorfordon och slapvag-
nar till dessa.

28 Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 661/2009 av den 13 juli 2009 om krav for typgodkannande av
allmén sékerhet hos motorfordon och deras sldpvagnar samt av de system, komponenter och separata tekniska
enheter som dr avsedda for dem.
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Vid den tidpunkt nar bussen tillverkades, reglerades kraven pa sidostabilitet i
Europaparlamentets och rdets direktiv 2001/85/EG®°. Detta direktiv har er-
satts av Europaparlamentets och radets foérordning (EG) 661/2009, som han-
visar till foreskrift 107 fran Forenta nationernas ekonomiska kommission for
Europa FN/ECE. Kraven pa sidostabilitet har dock inte forandrats i sak.

Bussmodellen var testad i enlighet med det da radande kravet och uppvisade
en sidostabilitet om 30, respektive 30,7 grader fran horisontalplanet (vanster
respektive hoger sida) och uppfyllde déarmed direktivets krav.

Fardskrivare

Fardskrivare ar en anordning som kontinuerligt registrerar hastigheter samt
kor- och vilotider. Fardskrivare ska anvandas i fordon som &r registrerade i en
medlemsstat i EU och som anvands for transporter pa vag av passagerare eller
gods och som omfattas av EU-férordning 561/2006%.

For bussar géller en maxhastighet pa 90 km/tim, eller 100 km/tim om alla
som fardas med bussen och som &r aldre an tre ar har tillgang till en plats for-
sedd med bilbalte. Den aktuella bussens fardskrivare registrerade en hastighet
pa cirka 100 km/tim vid olyckstillfallet, den skyltade lagliga hastigheten pa
vagavsnittet var 90 km/tim. Enligt fardskrivaren holl bussen en jamn hastig-
het under den sista minuten fore olyckan.

Enligt de konstruktionsnormer som beskrivs i Europaparlamentets och radets
forordning 165/2014% &r den hogsta tillatna toleransen mellan den hastighet
som fardskrivaren registrerar och den faktiska hastigheten 6 km/h nar fard-
skrivaren &r tagen i bruk.

Enligt de uppgifter som framkommit har det aktuella foretaget uppfylit kra-
ven vad betréaffar fardskrivare och arkivering och dokumentation av fardskri-
varrapporter.

Trepunktsbaltens 6vre infastning i bussar

Regler om forankring av bilbélten i motorfordon finns, forutom i trafikfor-
ordningen g1998:1276), bl.a. i Europaparlamentets och radets direktiv
2007/46/EG** och Europaparlamentets och radets férordning 661/2009. Den
senare hanvisar aven till foreskrift 14 fran Forenta nationernas ekonomiska
kommission for Europa, FN/ECE.

2 Europarlamentets och rdets direktiv 2001/85/EG av den 20 november 2001 om sérskilda bestimmelser fér
fordon som anvands for personbefordran med mer &n atta saten utover forarsatet och om andring av direktiv
70/156/EEG och 97/27/EG.

% Europaparlamentets och radets férordning (EU) nr 165/2014 av den 4 februari 2014 om fardskrivare vid vag-
transporter, om upphavande av radets forordning (EEG) 3821/85 om fardskrivare vid véagtransporter och om and-
ring av Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 561/2006 om harmonisering av viss sociallagstiftning
pa vagtransportomradet.

81 Europaparlamentets och radets férordning (EU) nr 165/2014 av den 4 februari 2014 om fardskrivare vid vag-
transporter, om upphavande av radets forordning (EEG) nr 3821/85 om fardskrivare vid vagtransporter och om
andring av Europaparlamentets och radets férordning (EG) nr 561/2006 om harmonisering av viss sociallagstift-
ning pa vagtransportomradet.

%2 Europaparlamentets och radets direktiv 2007/46/EG av den 5 september 2007 om faststéllande av en ram for
godké&nnande av motorfordon och sl&pvagnar till dessa fordon samt av system, komponenter och separata tekniska
enheter som ar avsedda for sadana fordon.
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| FN/ECE, foreskrift 14, bilaga 3, finns en principskiss for ett yttersate pa
vanster sida av fordonet som visar ett exempel pa en évre effektiv infastning
av sakerhetshaltet pa just vanster sida (yttersidan) om satet. | 6vrigt har have-
rikommissionen inte kunnat finna att ndgon av de foreskrifter som finns pa
omradet reglerar pa vilken sida den Gvre infastningen far vara placerad. Enligt
Transportstyrelsen finns det inte heller ndgon sadan foreskrift.

Varningssystem for avvikelser ur kdrfalt och avancerade bromssystem

Inom EU kommer nya krav pa varningssystem for avvikelser ur korfalt med
motorfordon, LDWS — Lane Departure Warning System, och avancerade
nddbromssystem, AEBS — Advanced Emergency Braking System, for vissa
kategorier av motorfordon att trada i kraft under 2015 och 2016.

LDWS ska genom antingen en haptisk eller en auditiv feedback, dvs. genom
vibrationer eller ljud, varna en férare om denne oavsiktligt passerar over en
mitt- eller kantlinje for att en korrigerande atgard ska kunna vidtas.

AEBS ska varna foraren for en nara forestaende kollisionsrisk och automa-
tiskt nédbromsa om inte foraren vidtar atgarder for att undvika en kollision.

Det fordon som var inblandat i olyckan tillhérde en fordonskategori som, vid
nytillverkning, kommer att omfattas av de nya reglerna om LDWS och
AEBS.

1.14.8 Korkortshehorigheter, krav och forutsattningar

Medicinska krav for innehav av olika kérkortsbehdrigheter regleras i Trans-
portstyrelsens foreskrifter och allménna rad (TSFS 2010:125) om medicinska
krav for innehav av kdrkort m.m.

Bussforaren hade genomgatt den foreskrivna lakarundersokning som yrkesfo-
rare har att genomga var femte ar efter 45 ars alder utan att nagot upptacktes
som skulle ha kunnat foranleda att hans behorighet skulle ha ifragasatts.
Transportstyrelsens cheflakare har bekréftat denna slutsats.

1.15  Ovrigt

1.15.1 Véder och halkbekampning

Under utredningens gang har det inkommit en del motstridiga uppgifter gal-
lande véader och vagforhallanden. Enligt SMHI:s analys var temperaturen
kring noll till tvd minusgrader men enligt vaghallaren var den kring fem, sex
grader. Ambulanspersonal har vittnat om att det radde halt vaglag pa vag till
olycksplatsen, men vittnen som kérde egen personbil bakom bussen har upp-
gett att man inte upplevde att det var halka pa olycksplatsen.

Végen var inte halkbekampad av vaghallaren.
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1.15.2 Tidigare utredningar av bussolyckor

SHK har tidigare utrett flera olyckor med bussar. Av dessa ar det framst en
olycka utanfor Angelsberg® och en olycka utanfér Arboga® som har likheter
med denna handelse. Nagra av de rekommendationer som SHK lamnade med
anledning av de olyckorna innebar att VVagverket (numera Trafikverket) re-
kommenderades att:

e Verka for att det i bussar infors sadana sakerhetsdetaljer som motver-
kar att passagerare kastas eller dras ut ur en buss vid en olycka. (RO
2004:01 R5)

e Overvaga sadana andringar i bestammelserna om végslanter och rack-
en sa att sadana riskabla forhallanden som pa olycksplatsen atgardas
genom antingen utplaning av slanten eller anbringande av ett racke.
(RO 2004:01 R9)

e Se dver skyddet mot avkorning pa vagar med hdg trafikintensitet som
byggts enligt tidigare normer och 6vervéga en héjning till modern sé-
kerhetsstandard pa sarskilt riskabla platser. (RO 2007:1 R5)

| flera av de allvarliga bussolyckor som SHK har utrett har bussar valt eller
voltat i samband med att de kort av vagen. Att det ar vanligt att sa sker i sam-
band med allvarliga bussolyckor har ocksa kartlagts i andra sammanhang.®

%8 Slutrapport RO 2004:01, Olycka med langfardsbuss vid Angelsberg.

% Slutrapport RO 2007:1, Olycka med en l&ngfardsbuss pa vig E18/E20 V vid Arboga.

35 Albertsson, P., & Falkmer, T. (2005). Is There a Pattern in European Bus and Coach Incidents?
A Literature Analysis with Special Focus on Injury Causation and Injury Mechanisms. Accident
Analysis and Prevention, Volume 37, Issue 2, March 2005, Pages 225-233.
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2. ANALYS

2.1 Generella aspekter pa handelseforloppet

Flera passagerare har beskrivit att de under farden uppfattade ett antal beteen-
den hos féraren som kunde uppfattas som avvikande, t.ex. de vagval som fo-
raren gjorde efter att ha plockat upp resenarer i Boras, att han hade svart att
lasa och pricka av fran en deltagarlista, att bussen koérdes fram och tillbaka i
en korsning utan korsande trafik och att foraren tog lang tid pa sig att accele-
rera upp i hastighet efter sista stoppet i Tranemo. De undersokningar som
gjorts pa Sahlgrenska universitetssjukhuset visar att féraren hade fatt en plots-
lig, massiv hjarnblédning, vilket ledde till att han sedan férlorade kontrollen
over bussen som korde av véagen. Det har inte framkommit nagot som ger an-
ledning att ifrdgasatta den slutsatsen.

Utdrag fran fardskrivaren visar att bussen fardades i 100 km/tim pa en vég-
stracka dar hogsta tillatna hastigheten var 90 km/tim. Hastigheten har paver-
kat den rorelsemangd som bussen hade vid avakningen fran vagen. En lagre
hastighet skulle ha inneburit en kortare stracka fardandes liggande pa vénster
sida i slanten. Det skulle ocksa ha inneburit att passagerarna, framst pa vans-
ter sida i bussen, under en kortare period hade blivit exponerade for inkastade
stenar med ett mindre skadeutfall som konsekvens. Hastigheten far darfor stor
betydelse for skadeutfallet. Det bor samtidigt papekas att dverskridandet av
hastighetsbegransningen var kortvarigt och skedde strax fore olyckan. Det in-
nebér att det, med hansyn till forarens sjukdomsfall, inte behdver ha skett
medvetet.

Det ar kant sedan tidigare att bussar som rakar ut for allvarliga olyckor ofta
valter om de aker av vagen. Kombinationen av innerslantens lutning och bus-
sens sidostabilitet har da betydelse for om en buss kommer att valta eller inte.
Handelseforloppet paverkas aven av om det finns fasta objekt i slanten, t.ex. i
form av stora stenar, som kan medféra att fordonets riktning férandras. Have-
rikommissionens beddmning &r att innersléntens lutning i det har fallet var for
kraftig i forhallande till vagens hastighetsgrans och antalet fordon som trafi-
kerar végstrackan.

| ytterslanten fanns det en méangd stora stenar som inte var jordfasta och som
var storre an en decimeter i diameter. Dessa lag endast 4-5 meter fran vagba-
nan. Nar bussen vélte kom sékerhetsglaset att slas ut, vilket var fullt normalt
med hansyn till glasets konstruktion. Det ledde till att takstolparna slog upp,
eller hyvlade upp, stenarna i slanten sé att de kastades in i passagerarutrym-
met. De stora stenarna var den frdmsta orsaken till det stora skadeutfallet
bland passagerarna.
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2.2

2.3

Forarens sjukdomsfall

Det finns bestammelser om att forare av tunga fordon ska genomga regel-
bundna hélsoundersokningar. Foraren hade lakarundersokts i enlighet med
dessa regler. Hans halsotillstdnd var inte sadant att det fanns anledning att
ifrdgasatta behorigheten att kora buss. Den typ av sjukdomsférlopp som drab-
bade foraren kunde inte ha forutsetts.

Bussens utformning

Bussen var vid tillfallet for olyckan endast tre ar gammal och hade inga all-
varliga anmérkningar i samband med den senaste kontrollbesiktningen, som
skedde i oktober samma ar. Den var tillverkad under ett EU-
helfordonsgodkéannande i enligt med da radande regler. Regelverket har i sak
genomgatt mycket sma forandringar i de delar som ar relevanta for utredning-
en, vilket beskrivs ovan i rapportens faktadel. De tva tekniska undersokningar
som har genomforts av bussen visade inga brister som skulle kunna ha bidra-
git till eller orsakat att bussen kdrde av végen.

Efter olyckan var bussen fortfarande strukturellt intakt, dock med en viss in-
trangning vid plats 34 och 36 mot passagerarutrymmet. Bussen utsattes inte
for nagot storre enskilt krockvald. De deformationer och skador som uppstod
kan direkt forklaras med den initiala kollisionen mellan bussens kofangare
och ytterslanten, samt med den glidande rorelsen av bussens vénstra sida mot
ytterslanten. Av dacken pa vanster sida var alla utom ett punkterade och fal-
garna var kraftigt deformerade. Skadorna uppstod da bussen gick emot de
stora stenarna i ytterslanten.

Alla fonster slogs ut pa vanster sida i bussen. Eftersom sidofonstren var av-
sedda att kunna anvandas som nodutgangar vid en potentiell utrymning, var
det hardade sékerhetsglaset andamalsenligt utformat. Det kravs en mycket li-
ten kraft for att sla ut ett sadant fonster, en kraft som vida éverstegs i olyckan.
Nar fonstren slogs ut forsvann ocksa den majliga barriar som hade kunnat
hindra objekt fran att ta sig in i passagerarutrymmet.

Det ar naturligt att en avvéagning gors mellan nédutrymning och den inre sa-
kerheten i bussen. Fonstren utgor en svaghet i konstruktionen, samtidigt som
de utgoér en viktig komponent for att kunna utrymma en buss i en nddsituat-
ion. Om bussen i stallet hade vélt pa hoger sida, hade dorrarna pa den sidan
varit obrukbara for utrymning, och da hade sidofonstren tillsammans med
nddluckorna i taket varit de enda utrymningsvégarna.

Bussens sidostabilitet var, enligt tillverkaren, 30 grader at bade vanster och
hoger sida, vilket Gverstiger kravet i regelverket med tva grader at respektive
sida. Tester av sidostabilitet gors med ett stillastaende fordon, utan last och
passagerare, men med en forare. Verkliga forhallanden som ett fullastat for-
don kan naturligtvis, i kombination med hastigheten och kurvaturen pa végen,
paverka dessa forhallanden. Det har inte i den har utredningen genomforts
nagra sadana tester for att undersoka hur sadana faktorer har kunnat paverka
sidostabiliteten. Att det ar vanligt att bussar vélter i samband med allvarliga
bussolyckor talar for att det finns ett problematiskt forhallande mellan sido-
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endast testas med olastade och stillastaende fordon.
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Pa bussen fanns en hastighetsregulator som forhindrade att bussen kordes for-
tare an 100 km/tim. Daremot fanns det inte nagot system som kunde ha varnat
foraren om hastigheten 6versteg den tillatna (ett system for intelligent hastig-
hetsanpassning, ISA), t.ex. genom en ljud-, ljus- eller vibrationssignal. Som
namnts overskreds emellertid den hogsta tillatna hastigheten endast kortvarigt
just innan bussen korde av vagen. Med tanke pa att foraren da av allt att doma
drabbats av en massiv hjarnblodning ar det inte sannolikt att ett sddant var-
ningssystem skulle ha kunnat forhindra olyckan.

2.4 Baltenas anvandning och utformning

| utredningen har det framkommit att 79 % av alla i bussen anvande balte, in-
klusive foraren. Om s inte hade varit fallet hade sannolikt fler personer blivit
allvarligt skadade an vad som nu blev fallet. Baltesanvandningen gjorde t.ex.
att bara enstaka personer ramlade ur sina séten och foll 6ver andra passage-
rare.

Atminstone tvéa passagerare som satt p& fonsterraden pa vénster sida, som var
béltade, ramlade emellertid ur sakerhetsbéltet med Overkroppen nér bussen
valte mot ytterslanten. De kldmde sina armar mellan bussen och marken och
adrog sig svara skador.

Baltena pa passagerarplatserna i fonsterraderna pa respektive sida av bussen
var placerade pa satets insida, alltsd mot mittgangen. Den 6vre effektiva in-
fastningen pa satena i fonsterraden pa vanster sida satt 6ver hoger axel medan
den satt pa vanster axel pa satena i fonsterraden pa hoger sida av bussen.
Detta innebar att de passagerare som satt vid fonstren pa vanster sida enkelt
kunde falla ur den dvre delen av béltet och séledes falla med Gverkroppen mot
fonstret, vilket ocksa skedde enligt vittnesuppgifter fran passagerarna. Dar-
med blev sdkerhetshaltena delvis verkningslosa. Det finns inte nagra tving-
ande bestammelser om pa vilken sida béltets dvre del ska vara fést. Flera pas-
sagerare har uppgett att de sjalva intog en skyddande position i samband med
avakningen fran véagen. For flera av passagerarna pa bussens vanstra sida
tycks detta ha bidragit till att man kunnat undga svarare skador.

2.5 Vagens utformning och gallande hastighetsbegrénsning

Av viégsakerhetslagstiftningen foljer att vdgar som omfattas av det s.k. TEN-
T-vagnatet (E4, E6, E10, E18 och riksvag 40) ska inspekteras och att Trans-
portstyrelsen ska utfora tillsyn dver det arbetet. Lagstiftningen foreskriver att
ett systematiskt arbetssatt ska anvéndas. Riksvag 27 ar emellertid inte en del
av TEN-T-vdagnatet, vilket innebar att den inte omfattas av denna lagstiftning.
Darmed stélls inte heller samma krav pa inspektioner av riksvag 27 eller pa
tillsyn 6ver hur Trafikverket utfor sitt uppdrag som véaghallare pa platsen.

Vid genomférandet av TEN-T-direktivet®® i Sverige, dvs. vid tillkomsten av
vagsakerhetslagen (2010:1362), foreslog Transportstyrelsen att vagsékerhets-

% Europaparlamentets och radets direktiv 2008/96/EG om forvaltning av vagars sikerhet.
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lagstiftningen &ven skulle omfatta samtliga riksvagar. Transportstyrelsen an-
sag att det saknades sakliga argument for att inte stalla samma trafikséker-
hetskrav pa vagar som inte tillnér TEN-T-vagnatet men som till sin karaktar
och storlek ar jamforbara med sadana. Regeringen bedémde dock att kost-
nadskonsekvenserna av en sadan utvidgning av lagstiftningen var oklara och
begransade sitt forfattningsforslag till vad som kravdes enligt EG-direktivet.’

Den del av vagnatet som har 90 km/tim som hastighetsgrans har av Trafik-
verket och myndigheten Trafikanalys lyfts fram som ett omfattande vagnat
med trafiksdkerhetsbrister. Omfattande och vélriktade atgarder har genom-
forts under 1990-, 2000 och 2010-talet for att komma till ratta med dessa pro-
blem. Mittseparering av breda 90-végar och sénkning av hastighetsgransen
till 80 km/tim har varit framgangsrikt pa olycksdrabbade végar.

Aven om Trafikverket séledes har genomfort atgarder for att hoja sakerheten
pa den del av vagnatet som nu &r berord konstaterar haverikommissionen att
lagstiftaren inte kraver att trafiksakerhetsarbetet avseende vagar med 90 km/h
som hastighetsgrans bedrivs pa samma satt som for TEN-T-véagnatet. Trafik-
verket har ratt att besluta om hogsta tillatna hastighet pa statliga vagar utanfor
tattbebyggda omraden men lagstiftaren har inte angett pa vilka grunder sad-
ana beslut ska fattas. Transportstyrelsen &r inte tillsynsmyndighet i fraga om
dessa vagar men har sedan 2013 ratt att meddela foreskrifter om végars tek-
niska egenskaper. Nagra sadana foreskrifter har dock inte meddelats annu.
Enligt haverikommissionens mening finns det skal, fran trafiksakerhetssyn-
punkt, att tillampa samma typ av systematiskt sékerhetsarbete betréffande
storre riksvagar som for TEN-T-végnatet.

Davarande Vagverket (numera Trafikverket) genomférde under 2009 en has-
tighetsoversyn av riksvag 27. | denna 6versyn identifierade man ett antal bris-
ter, framst med avseende pa separering av motande trafik samt korsningsut-
formningar. Vagens sidoomraden konstaterades ddaremot vara godtagbara en-
ligt de kriterier som myndigheten anvénde sig av vid tillfallet. Kriterierna for
vagens sidoomraden tillat inga oeftergivliga foremal inom sékerhetszonen,
som da definierades som sju meter bred vid hastighetsgransen 90 km/tim.

Haverikommissionen fann dock vid sin olycksplatsundersokning att det fanns
stora stenar, sprangsten, i ytterslanten, dvs. det fanns oeftergivliga foremal
inom sakerhetszonen. Végstrackan kan darmed inte ségas uppfylla de kriterier
for en vag med hastighetsgrans pa 90 km/tim som Vagverket sjalv stéllt upp
vid hastighetséversynen.

Vid hastighetsoversynen stallde myndigheten daremot inte upp nagra kriterier
for slantlutningar. | stéllet ar det befintliga nybyggnadskrav i VGU som nu
erbjuder en mojlig referens. FOr en ny vag med lagsta mojliga standard och
80 km/tim som referenshastighet kan en innerslantslutning om 1:3 accepteras
om fordonsméngden understiger 4 000 fordon per dygn. Det ar alltsa den
lagsta standarden som anses acceptabel.

%7 Prop. 2009/10:230.
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Fordonsméngden pa olycksplatsen var enligt den nationella vagdatabasen
cirka 4 000 fordon per dygn ar 2011. Trafikverkets egen inmatning av vagen
visar att innerslanten hade en lutning pa 1:2,5. Haverikommissionens berak-
ningar visar en lutning pa 1:2,3 (se avsnitt 1.10). Det innebér att lutningen pa
innerslénten inte uppfyller de lagsta nybyggnadskraven for vagar med en till-
laten hastighet om 80 km/tim. Det far i sin tur anses vara en tydlig indikation
pa att 90 km/tim var en alltfor hog hogsta tillaten hastighet. En hogsta tillaten
hastighet pa 80 km/tim hade kunnat bidra till att bussen kordes langsammare
an vad som nu var fallet, vilket i sin tur kunde ha minskat skadorna nar den
korde av végen.

Sammanfattningsvis anser haverikommissionen i denna del att vagen hade
trafiksékerhetsbrister som bidrog till svara skadekonsekvenser i den nu aktu-
ella olyckan. Trots att végstrackan varit féremal for en hastighetséversyn
hade dessa brister inte upptackts. Att riksvég 27 inte omfattas av vare sig vag-
sakerhetslagstiftningen eller av kraven i VGU, och darmed inte av kraven pa
tydliga metoder for inspektion och tillsyn for att hantera saddana brister kan
antas ha bidragit till det.

2.6 Reseplanering och foretagets trafiksakerhetsarbete

Resan var ursprungligen planerad av arrangéren Abergs Resor/ Resekungen.
En muntlig 6verenskommelse mellan arrangéren och GF:s trafik AB sléts om
transportuppdraget. Trafikansvarig pa transportforetaget utvarderade rutten
och kontrollerade att uppdraget kunde genomfdras med avseende pa kor- och
vilotidslagstiftningen. | den planeringen hade den totala arbetstiden beréknats
att inte 6verstiga den tillatna. Ett byte av forare var ocksa inplanerat for att
sékerstélla detta. Haverikommissionen konstaterar att ruttplaneringen visser-
ligen inte medgav nagra storre marginaler men att den stod i Gverensstam-
melse med reglerna pa omradet.

Haverikommissionen har granskat GF:s Trafik AB:s arbetsmiljo- och trafik-
sakerhetsarbete. Aven om det finns ett utrymme for forbéttringar, t.ex. i fraga
om att systematiskt arbeta med dessa fragor, kan det konstateras att foretaget
har haft en arbetsmiljopolicy, har arbetat med riskanalyser i forhallande till
kor- och vilotider samt har diskuterat fragor om hastighetsefterlevnad. Have-
rikommissionen bedémer inte att det funnits brister i foretagets arbetsmiljo-
eller trafiksakerhetsarbete som har bidragit till olyckan.

2.7 Raddningsinsats

Den grundlaggande utgangspunkten for arbete pa olycksplatser ar att man &r
organiserad samt har sadana resurser, rutiner, metoder och utrustning att in-
satser pa olycksplatser kan genomforas i sadan tid och pa sadant satt att liv
kan raddas och skador i 6vrigt begransas.

Inledningsvis uppstod en missuppfattning om att den aktuella handelsen
handlade om tva olika bussolyckor. Det medforde bl.a. att tva olika RAPS-
talgrupper kom att anvéndas for kommunikation. Missuppfattningen kom
dock inte att fa ndgon betydelse for insatsen eller utgangen av den. Nar man
val forstatt att det var samma olycka som det handlade om gick man ut med
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utrop till samtliga enheter om vilken talgrupp som skulle anvandas under in-
satsen.

Vid raddningsinsatser anvands ofta uttrycket ”den gyllene timmen”. Innebor-
den av det &r att forutsattningarna for dverlevnad och begransningar av ska-
dekonsekvenserna forbattras om skadade personer kan omhandertas och ges
vard pa sjukhus inom en timme fran en olycka. Yttre faktorer som olycksplat-
sens geografiska beldgenhet och avstandet darifran till sjukhus liksom olyck-
ans art kan dock medfora att det tar langre tid. | sadana fall stalls héga krav pa
omhandertagandet pa plats for att ge de skadade sa bra forutsattningar som
mojligt.

Vid den nu aktuella olyckan tog det 90 minuter att evakuera bussen och fa de
skadade under bedomning och transporterade till sjukhus.

De resurser som sattes in och de atgarder som vidtogs vid raddningsinsatsen
var enligt haverikommissionens mening anpassade efter de behov som upp-
stod i samband med olyckan. Olyckans begransade geografiska omfattning,
liksom det faktum att det forekommit samdévning mellan de olika raddnings-
organisationerna, bidrog till att ledningen av insatsen och kommunikationen
pa olycksplatsen fungerade val.

Inriktningsbeslutet for raddningsinsatsen innebar i princip att raddningstjanst-
personal skulle hjélpa de som fanns kvar i bussen att ta sig ut, i den ordning
man patraffade dem. Man evakuerade framat, respektive bakat, och i tva fall
genom en taklucka. Atminstone nagra i raddningstjanstens personal hade er-
farenhet fran medicinskt inriktade uppdrag genom att de hade erfarenhet av sa
kallade IVPA-uppdrag (I Véantan P& Ambulans). Ambulanspersonalen tog se-
dan vid utanfor bussen for bedémning av skadorna och beslutade om vidare
omhéndertagande.

Det har i viss man framkommit varierande uppgifter om i vilken omfattning
ambulanspersonal arbetade inne i bussen. Klart ar att ambulanspersonal i vart
fall arbetade inne i bussen i ett senare skede for att ge smartlindring till ndgra
av de allvarligt skadade. Ur medicinsk synpunkt &r det givetvis av varde att
sjukvardspersonal initialt far en dverblick 6ver skadelaget for att identifiera
de som ér i storst behov av ett snabbt omhandertagande. Metodiken for eva-
kuering maste dock situationsanpassas. Man har da i princip har att valja mel-
lan den metod som anvéndes vid olyckan eller att prioritera de drabbade inne
I bussen och ta ut dem enligt den ordningen.

Tidsuppgifterna om nar bussen lyftes ar nagot osakra. Lyftet genomfordes for
att man skulle kunna frigéra de som satt fast — i varsta fall med vanster arm
klamd mellan buss och mark. Givetvis bor detta ske sa snart som mojligt och i
detta fall synes lyftet inte ha skett forrdn efter en och en halv timme efter
olyckan. En prioriterad atgard vid raddning &r att faststalla om nagon é&r
klamd och da snabbt lyfta bussen. Denna 6nskan maste dock stallas mot be-
hovet att forst evakuera bussen och i detta fall prioriterades det senare.

Ambulanshelikoptern med dess resurser kunde i princip inte anvéandas, dels
for att den vid tillfallet saknade fungerande utrustning for flygning i morker,
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dels for att vaderforhallandena inte medgav landning nara skadeplatsen. Dér-
for landade helikoptern tre mil fran olycksplatsen. Ambulanshelikopterns I&-
kare och sjukskoterska kom saledes fram nar insatsen nastintill var avslutad.
Detta illustrerar att beredskapen maste kunna fungera dven utan denna hog-
kvalitativa men nagot osakra resurs.

Den katastrofmedicinska beredskapen inom Véstra Goétalandsregionen leds
fran PKMC i Goteborg och innefattar ett samarbete med omgivande lands-
ting, vilket i det har fallet medférde att bade ambulans fran Gislaved engage-
rades och att ett par patienter sandes till Ryhov sjukhus i Jonkoping, nar SAS
i Boras borjade bli fullbelagt. Det foreldg dock vissa skillnader mellan lands-
tingen nar det géller ledning och kommunikation, vilket medférde att Gisla-
vedsambulansens personal, som var forst pa plats och normalt skulle ha tagit
ledningsansvaret, inte ansag sig lampad att leda insatsen. Detta uppdrag foll i
stallet pa besattningen i reservambulansen fran Svenljunga, som var oforbe-
redd pa detta. Det hade givetvis varit béattre om den besattningen hade fatt
kannedom om att den skulle fa ledningsansvaret, sa att den kunde ha forberett
sig pa det under utfarden.

Betraffande ambulansinsatsen uppstod problem darfor att man under olika
skeden av insatsen anvénde sig av olika metoder for att prioritera mellan pati-
enter pa grundval av hur allvarligt skadade de var. En forklaring till detta ar
att behovet av prioritering kan vara olika vid olika tillfallen. En grévre priori-
tering kan behdva goras pa en olycksplats jamfért med nar en patient har las-
tats i en ambulans. De olika prioriteringsmetoderna ledde emellertid till for-
virring hos de mottagande sjukhusen i frdga om hur manga av de drabbade
som var allvarligt skadade. Haverikommissionens slutsats ar att detta hade
kunnat undvikas om det tydligare hade framgatt for senare berdrda sjukvards-
instanser vilket prioriteringssystem som anvants.
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UTLATANDE

Undersokningsresultat

Foraren var behorig for att framféra fordonet.

Foraren drabbades av en hjarnblodning innan olyckan.

Bussen hade inga kanda brister.

Bussen fardades i 100 km/tim nér den korde av véagen.

En stor andel, 79 %, av alla ombord anvénde sékerhetsbalte.

Flera passagerare intog skyddstéllning innan bussen vélte.

Tva passagerare klamdes mellan bussen och marken.

Flera passagerare som satt i fonsterraden pa vanster sida foll ur béltets 6vre
del med 6verkroppen.

Sprangsten som var storre an en decimeter i diameter aterfanns inom vagens
sékerhetszon.

De mest forkommande skademekanismerna var stenar som kom in i bussen
samt klamning.

Bussens sidofonster och bakruta slogs ut i samband med att bussen vélte.
Bussen var konstruerad med en sidostabilitet om minst 30 grader at bade
vanster och hoger sida.

Innersléntslutningen var som mest ca 22 grader och senare 14 grader déar
bussen stannade.

Riksvag 27 hade varit foremal for en hastighetséversyn men sprangstenen i
ytterslanten hade inte uppmérksammats i det arbetet.

Vagen omfattas inte av vagsakerhetslagstiftningen, och darmed inte heller av
nagra krav pa tillsyn.

Trafikforordningen som ger vaghallaren utom tattbebyggt omrade mandat att
besluta om tillaten hastighet anger inte pa vilka grunder sadana beslut ska
fattas.

Inledningsvis uppfattade SOS Alarm att det handlade om tva olika
bussolyckor.

Raddningsenheterna anvande inledningsvis tva olika kanaler for
kommunikation.

Under insatsen anvandes tva olika metoder for att prioritera bland skadade
personer, vilket ledde till férvirring pa mottagande vardinrattningar.
Ansvaret for den medicinska insatsen kunde inte tas av den forsta
ambulansenheten pa plats, som tillnérde Jonkopings lans landsting.

Den andra ambulansenheten pa plats, som tillnérde Véastra Gotalandsregionen,
tog det medicinska ansvaret pa olycksplatsen.

Den metodik for evakuering som anvandes innebar att réddningstjanstpersonal
arbetade inne i bussen och vardpersonal utanfor till dess att det stora flertalet
av passagerarna hade evakuerats.

Det tog 90 minuter innan samtliga passagerare hade evakuerats.
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3.2 Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till olyckan var att foraren drabbades av en plotslig mas-
siv hjarnblddning och darfor tappade kontrollen dver bussen som kérde av
vagen och sedan valte. Haverikommissionen har konstaterat att det inte fanns
forutsattningar att forutse eller forhindra sjukdomsfallet.

Att s3 manga personer skadades svart berodde pa att vagens slanter lutade
kraftigt och att det fanns oeftergivliga féremal i vagens sakerhetszon. Saker-
hetsbaltenas utformning bidrog till att flera passagerare foll ur béltets 6vre del
och skadades.

En bidragande orsak var att den gallande hastighetsgrénsen tillat forare att
halla en alltfor hog hastighet i forhallande till vagens utformning. En bakom-
liggande orsak till detta var att Trafikverket inte uppméarksammat faran med
att det lag stora stenar i slanterna, trots att vagavsnittet varit féremal for en
oversyn.

Haverikommissionen har &ven konstaterat att vagen, liksom de flesta andra
riksvagar, inte omfattas av vagsakerhetslagstiftningen och de krav pa tillsyn
och systematiskt trafiksakerhetsarbete som galler for TEN-T-vagnéatet. Denna
omsténdighet kan ha bidragit till bristerna i vagens utformning och den beslu-
tade hastighetsgrénsen.
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4. VIDTAGNA ATGARDER

Vastra Gotalandsregionen

En omfattande uppféljning av insatsen har gjorts av Prehospitalt och kat-
strofmedicinskt centrum (PKMC), som ansvarar for regional ledning och ut-
bildning. Uppfdljningen har bl.a. resulterat i forslag pa forbattringar av vissa
lednings-, kommunikations- och bemanningsfaktorer. Vidare foreslas uto-
kade, ”bredare” katastrofovningar, samt oversyn av hur triagekriterier, det vill
séga olika prioriteringskriterier, anvands.

Trafikverket Region Vast

Vidtagna atgarder

e Pa strackan Mossebo till Krogsjo har véagslanten klatts in med konst-
grans for att atgarda problemet med de stora stenarna.

e Mittraffling har genomforts pa strackan Mossebo till Kroksjo, ca 6
km, for att separera moétande trafik.

Planerade atgérder

e Beslut har tagits om att fyra trafiksékerhetskameror ska placeras pa
delstrackan mellan Grélebo och Tranemo for att sakra hastighetsefter-
levnaden.

Trafikverket

Trafikverket har i direktiv infor verksamhetsplaneringen 2015 beslutat att an-
vanda de krav som stalls i forfattningar om véagsakerhet pa vagar med vag-
nummer lagre &n 100 samt for vagar med vagnummer hogre &n 100 som har
en genomsnittlig fordonsmangd om minst 4000 fordon per dygn.
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-~ REKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e inom ramen fOr sitt internationella arbete verka for att kraven pa béltes-
infastningen for passagerarséten i bussar utvecklas i syfte att minska
risken for att passagerare som sitter i fonsterrader kan falla ur den Gvre
delen av béltet och ut ur bussen om den vilter eller voltar. (RO2015:02
RI)

e inom ramen for sitt internationella arbete verka for en utveckling av
testforfarandet for sidostabilitet for bussar, sa att olika lastforhdllanden
beaktas i syfte att gora testforfarandet mer verklighetsanpassat.
(RO2015:02 R2)

Trafikverket rekommenderas att:

e (vervdga om det systematiska arbetssdtt som foreskrivs i vigsdkerhets-
lagstiftningen i storre utstrackning kan anvindas dven vid det trafiksé-
kerhetsarbete som ror andra statliga végar &n TEN-T-végnétet, och sar-
skilt for riksvdgar med en hastighetsgrans pa 90 km/tim och fordons-
mingder om 4 000 fordon per dag eller mer. (RO2015:02 R3)

Socialstyrelsen rekommenderas att, i samrdd med Sveriges kommuner och
landsting:

e ta initiativ for anvindning av en enhetlig nationell standardmetodik for
prioritering bland skadade pa en olycksplats (triage). (RO2015:02 R4)

Haverikommissionen emotser besked senast den 11 mars 2016 om vilka atgér-
der som har vidtagits med anledning av de rekommendationer som har 1dmnats
1 rapporten.

P& haverikommissionens vignar
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