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1. SAMMANFATTNING

Morgonen den 5 augusti 2020 intriffade en dodsolycka pa Sundsvalls central.
Olyckan intréffade under en vaxlingsrorelse med backande godsvagnar in till en
kombiterminal. Signalgivaren som firdades pd det forsta fordonet i rorelse-
riktningen f6ll av, blev 6verkdrd och omkom av skadorna.

P& systemnivéa orsakades olyckan av att de sammantagna riskerna vid véxlings-
arbete utifrdn fysisk arbetsmiljo, yrkeskunnande och personliga forutsittningar
inte har hanterats pé ett &ndamalsenligt sitt.

Den direkta olycksorsaken har inte kunnat faststéllas.

En sannolik direkt orsak var att signalgivaren tappade fotfastet eller balansen i
samband med att vaxlingsrorelsen bromsade in. Signalgivaren kan &ven ha
snubblat eller trampat snett utan direkt paverkan av krafter kopplat till véxlings-
rorelsens forflyttning.

En sannolik bidragande orsak var avsaknaden av akhandtag eller annat typ av
stod som forhindrade signalgivaren fran att forlora balansen och falla av framfor
vagnen.

Scikerhetsrekommendationer
CFL cargo Sverige AB rekommenderas att:

o fortsatt utveckla sitt sdkerhetsstyrningssystem avseende personsiker-
hetsrisker vid vaxling. (Se kapitel 4 a—d.) (RJ 2022:01 R1)

e fortsatt utveckla forfaranden for att verifiera att upphandlade tjénster
som tillhandahélls av underleverantdrer uppfyller de krav som omfattas
av sdkerhetsstyrningssystemet. (Se kapitel 4 d.) (RJ 2022:01 R2)

Sandahls Goods & Parcel AB rekommenderas att:

e utveckla det systematiska arbetsmiljoarbetet avseende vixling med
beaktande av samverkande faktorer som fysisk arbetsmiljo, yrkeskun-
nande, personliga forutsittningar, avvikelserapportering och riskbedom-
ning, vid behov i1 samverkan med jarnvagsforetag, infrastruktur-
forvaltare och fordonsédgare. (Se kapitel 4 a—d.) (RJ 2022:01 R3)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e genom sin tillsynsverksamhet f6lja hur jarnvagsforetagens sédkerhets-
styrningssystem hanterar personsikerhetsrisker vid vaxling. (Se kapitel
4d.) (RJ2022:01 R4)

Arbetsmiljoverket rekommenderas att:

e i samverkan med Transportstyrelsen utveckla sin tillsyn av bangardar
och vixling av jarnvdgsvagnar i syfte forbéttra personsidkerheten vid
viaxling. (Se kapitel 4 a—d.) (RJ 2022:01 R5)
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SUMMARY IN ENGLISH

On the morning of 5 August 2020, a fatal accident occurred at Sundsvall Central
Station. The accident occurred during a shunting operation with reversing freight
wagons into a freight terminal. The shunter that was standing on the first vehicle
in the direction of travel fell off, was run over and sustained fatal injuries.

At systematic level, the accident was caused by the fact that the overall risks of
shunting based on physical work environment, professional skills and personal
conditions have not been managed in an appropriate manner.

The direct cause of the accident has not been determined.

A probable direct cause was that the shunter lost his foothold or his balance in
connection with the shunting movement slowing down. The shunter may also
have tripped without direct influence of forces linked to the shunting movement.

A probable contributing cause was the lack of handles or other type of support
that prevented the shunter from losing his balance and falling off in front of the
wagon.

Measures taken since the occurrence:

The Swedish Transport Agency have reported that they are conducting a
thematic study on shunting and has specified the area "Risks in tasks linked to
shunting" as a special focus for supervision for 2022.

CFL have reported the following measures':

e The rules for riding on vehicles have been changed. It is no longer
allowed to get on or off moving vehicles, which is a stricter rule than
the Swedish industry-wide basis for company regulations.

e Special attention has been paid to the safety of the shunting staff on the
wagons rented by CFL cargo. Handles and footsteps on certain
carriages from VTG? have been questioned. In 2021, an inventory of
the wagons was made and discussions began with VTG about replacing
the inappropriate equipment with more efficient equipment. The
discussions have resulted in changes being implemented in 2022.

e The number of audits against external providers of terminal services has
increased. In 2021, two audits were carried out, one of which was
against Sandahls Goods & Parcel AB in Sundsvall. During the period
January—February 2022, two more audits will be carried out. If
necessary, further adjustments will be made to the CFL cargo's audit
plan and additional activities may be added.

! Translation by SHK.
2 VTG is a German company that rents out more than 88,500 freight wagons of various models.
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Sandahls has reduced the speed when shunting at the terminal area to 10 km /h
to avoid and mitigate strong jerks in the wagons.

Safety recommendations
CFL cargo Sweden AB is recommended to:

e continue to develop its safety management system regarding personal
safety risks during shunting. (See sections 4 a—d.) (RJ 2022:01 R1)

e continue to develop procedures to verify that procured services provided
by subcontractors meet the requirements of the safety management
system. (See section 4 d.) (RJ 2022:01 R2)

Sandahls Goods & Parcel AB is recommended to:

e develop the systematic work environment management regarding shun-
ting, considering interacting factors such as physical work environ-
ment, professional skills, personal conditions, deviation reporting and
risk assessment, if necessary in collaboration with railway undertakings,
infrastructure managers and vehicle owners. (See sections 4 a—d)
(RJ2022:01 R3)

The Swedish Transport Agency is recommended to:

e through their supervisory activities, monitor how the railway companies'
safety management systems handles personal safety risks during
shunting (See section 4 d.) (RJ 2022:01 R4)

The Swedish Work Environment Authority is recommended to:
e in collaboration with the Swedish Transport Agency, develop its
supervision of railway yards and shunting of railway wagons in order to

improve personal safety when shunting. (See sections 4 a—d.)
(RJ2022: 01 RS)
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UTREDNINGEN OCH DESS SAMMANHANG

Utredningens omfattning och avgrdnsningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift att
utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbéttra sékerheten. SHK:s
olycksutredningar syftar till att sa langt som mojligt klarldgga saval héandelse-
forlopp och orsak till hindelsen som skador och effekter i vrigt. En utredning
ska ge underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande
héndelse intrdffar i framtiden eller att begrénsa effekten av en sddan héndelse.
Samtidigt ska utredningen ge underlag for en beddmning av de insatser som
sambhillets raddningstjénst har gjort i samband med héndelsen och, om det finns
skil for det, for forbattringar av riddningstjansten.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pa tre fragor: Vad hdnde? Varfor héinde
det? Hur undviks att en liknande hdndelse intrdffar i framtiden?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte nagon uppgift nir det giller
att fordela skuld eller ansvar eller rorande fragor om skadestand. Det medfor att
ansvars- och skuldfrdgorna varken undersoks eller beskrivs i samband med en
utredning. Fragor om skuld, ansvar och skadestind handldggs inom ritts-
vésendet eller av t.ex. forsidkringsbolag.

I SHK:s uppdrag ingéar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar rdddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhillets aktiviteter 1 form av socialt
omhéndertagande eller krishantering efter hindelsen.

Beslutet att inleda en utredning

SHK underrittades pa morgonen den 5 augusti 2020 om att en olycka hade
intrdffat pa driftplatsen Sundsvalls central (Sundsvall C), Vésternorrlands lin,
samma dag klockan 05.52.

Den 10 augusti 2020 beslutade SHK att utreda hindelsen. Beslutet fattades mot
bakgrund av att det under de senaste aren intriaffat ett antal olyckor av liknande
karaktdr. En utredning av SHK bedomdes darfér kunna bidra till framtida
sakerhetsvinster.

Utredningsgruppen

SHK har foretritts av Jonas Béckstrand, ordforande fram till den 18 juni 2021
dérefter Jenny Ferm, Mikael Hillbo, utredningsledare och Johan Gustafsson,
utredare.

SHK har bitrdtts av WSP Advisory genom Henrik Karlsson och Tomas L
Persson som fordonstekniska experter for granskning av vagntypen savitt giller
regelverk for handtag och fotsteg avsedda for akning pa vagn.

Utredningen har foljts av Transportstyrelsen genom Katarina Bjurman och av

Arbetsmiljoverket genom Bo Oberg, till den 26 maj 2021, direfter
Linda Zakrisson.
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Utredningsmaterialet

SHK har tagit del av den initiala faktainsamling som Trafikverkets olycks-
platsansvarige (OPA) genomforde pa olycksplatsen, Polismyndighetens for-
undersokning och resultat fran utldsning av samtalsloggen frén signalgivarens
tjanstetelefon samt protokollet fran den rattsmedicinska undersdkningen.

Registreringsutrustning och loggar fran fordon och signalstillverk har granskats.
Vidare har SHK tagit del av samtal till Trafikverkets trafikcentral i Ange och till
SOS Alarm.

Jarnvagsforetaget CFL cargo Sverige AB (CFL) och kombiterminalens operator
Sandahls Goods & Parcel AB (Sandahls) har tillhandahéllit dokumentation
avseende vaxlingsarbetet samt information om foraren och signalgivaren.

Rail-X AB har tillhandahallit ritningsunderlag for vagntypen Sdgms®¥2.

Den 28 augusti 2020 undersokte SHK den aktuella godsvagnen vid kombi-
terminalen 1 Rosersberg.

Den 25-26 september 2020 besokte SHK Sundsvalls kombiterminal for
intervjuer och dokumentation av vaxlingsrorelser.

Genomforda intervjuer:

e Foraren av vaxlingsrorelsen

e Vittne till olyckan

e Trafikledare, Sandahls (arbetar 4ven som signalgivare vid vaxling)

e Arbetsledare, Sandahls (arbetar &ven som signalgivare vid vaxling)

e Arbetskamrat, Sandahls (arbetar som signalgivare vid véxling)

e Platschef pa kombiterminalen, Sandahls

e Trafikansvarig Norrland, Sandahls

e Lirare och examinator, Best Rail AB

e Lidkare i trafikmedicin, AB Previa (som utforde hdlsoundersokningen
av signalgivaren)

e Foretagssjukskoterska for Sandahlsbolagen, AB Previa

e Medicinskt ledningsansvarig lakare for trafikmedicinska
undersokningar, AB Previa

Underlag fran respektive intervju har arbetats in i olika avsnitt av rapporten.

SHK har haft méten med Transportstyrelsen och Green Cargo angdende
genomfdrda och planerade atgirder efter olyckan i Bastutrisk® samt andra
atgarder kopplade till riskerna med att befinna sig pd den fOrsta vagnen i
rorelseriktningen.

3 Statens haverikommissions slutrapport RJ 2019:01 Ursparning med viéxlingsrorelse i Bastutrisk,
Visterbottens ldn, den 3 januari 2018. Radioloksoperatéren ramlade av framfor och blev 6verkord av
den forsta vagnen.
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SHK har efterfragat underlag om liknande héndelser fran andra nationella
utredningsmyndigheter 1 bland annat Finland, Danmark och Norge.

Ett haverisammantrdde holls den 8 december 2020. Vid haverisammantradet
presenterade SHK det faktaunderlag som forelag vid den tidpunkten.

SHK publicerade en statusrapport i augusti 2021, SRJ 2021:01.

Svarigheter och sdrskilda utmaningar under utredningen

Coronapandemin har medfort att intervjuer och moéten med berdrda 1 huvudsak
genomforts via telefon eller genom videokonferens.

BESKRIVNING AV HANDELSEN

Héandelsen och bakgrundsinformation

Typ av héndelse:
Tidpunkt:
Plats:

Trafikverksambhet:

Andra trafikverksamheter eller aktiviteter:

Infrastrukturforvaltare:
Jarmvigsforetag:

Operator vid kombiterminalen:
Fordonsagare:

Direkt berdrda fordon:

Direkt inblandad personal:

Hastighet vid hindelsen:

Storsta tilldtna hastighet:

Vider:

Personskador:

Skador pé jarnvigsfordon:
Skador pa jarnvégsinfrastruktur:
Andra skador:

Personolycka med rullande materiel i rorelse
Den 5 augusti 2020 klockan 05.52
Sundsvall C, Visternorrlands ldan

Spar 30, sidospar pa kombiterminalen
Vixling

Nej

Trafikverket

CFL cargo Sverige AB

Sandahls Goods & Parcel AB

Real Rail Sweden AB

Sdgms*?33 74 458 6137-6

Rc4 91 74 000 1137-0

Vixlingsrorelsen bestod av lok + 27 vagnar
Signalgivaren

Foraren

10-12 km/tim

Halv siktfart*, max 30 km/tim

Dagsljus, uppehall, 8°C, NV vind 2-3 m/s
Signalgivaren omkom

Nej

Nej

Nej

4 Anpassad hastighet dir rorelsen ska kunna stanna pé forsta halvan av den stricka som kan dverblickas
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Hiindelseforloppet

Signalgivaren borjade sin arbetsdag pa kombiterminalen kl. 05.00 den
5 augusti 2020. En av de forsta arbetsuppgifterna for signalgivaren var
att vixla de ankommande jarnvidgsvagnarna fran tdg 42180 in till
kombiterminalen. Vagnarna kom fran andra kombiterminaler i
Jonkoping och Goteborg.

Efter vixlingen skulle signalgivaren ha synat av jarnvigsvagnarna
avseende skador och tillsammans med en kollega utfort lossning och
lastning till lastbilar med hjilp av kombiterminalens stora truckar.

Signalgivaren och kombiterminalens trafikledare moéttes inne pa
kontoret. De hade ett kortare samtal, bland annat om vad signalgivaren
hade gjort under helgen, innan han gick for att forbereda véxlingen.
Trafikledaren upplevde att allt var normalt.

Signalgivaren arbetade klddd 1 gul varseljacka, gula varselshorts, bar en
mork midjevéska och skor av sport/terrdngmodell.

Signalgivaren 6ppnade spargrinden till kombiterminalomradet, kopp-
lade med hjélp av en frénskiljare in kontaktledningsspidnningen den
sista biten forbi grinden och métte sedan upp véaxlingsrorelsen ute pa
bangarden.

Parallellt med signalgivarens arbetsuppgifter ankom foéraren med tig
42180 till Sundsvall C kl. 05.26. Efter ankomst ringde foraren upp
Trafikverkets fjarrtdgklarerare i Ange med 6nskemél om att fi gora
rundgdng med loket, dvs att kora loket via ett intilliggande spar till
vagnarnas andra dnde. Nar rundgangen var avslutad drog foraren som
brukligt vagnarna till ett utdragsspér for att darefter med signalgivarens
hjalp backa in dem till kombiterminalen.

For att kommunicera med foraren under véxlingen anvidnde signal-
givaren horselkédpor med trddlos anslutning till en mobiltelefon. De
pratade kontinuerligt med varandra for att sdkerstilla kontakten och
signalgivarens uppsikt i rorelseriktningen.

Klockan 05.49 stillde Trafikverkets tagklarerare véxlingsvdg frén
vixlingsdvirgsignal® 130 till kombiterminalen. Signalgivaren klev upp
pa forsta vagnen 1 rorelseriktningen och meddelade foraren att denne
kunde borja backa.

Den forsta vagnen gick med A-inden® frimst i rorelseriktningen. A-
dnden hade en akplattform. Vagnen var lastad med en gul DHL-trailer.

Vixlingsvigen korsade de signalreglerade huvudsparen for tag soderut
och vidare in pa sidospéren till kombiterminalens omrade, se figur 1.

3 En vixlingsdvérgsignal visar olika signalbilder med vita sken med bland annat betydelserna “’stopp” och
“rorelse tilldten” for véxlingsrorelser.
6 For svenska jarnvigsfordon bendmns vanligen dndarna A respektive B.
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Figur 1. Satellitbild 6ver Sundsvall central med kombiterminalen markerad med gul streckad
ram i den nedre delen av spdromradet. Vagnarna backades in i den gula pilens riktning. Olyckan
intraffade vid platsen markerad med en rdd pil. Pilar och markeringar av SHK. Bild fran Eniro,
https://kartor.eniro.se/?c=62.385404,17.317307 &z=17&l=aerial &q=%22sundsvall%22:geo,

© Lantmateriet.

Lokets registreringsutrustning visar att vaxlingen backades i upp till
21-22 km/tim.

Ett vittne befann sig pé resandeplattformen vid Sundsvall C i vintan pa
att kliva pa ett tdg med avgéngstid kl. 06.05. Vittnet observerade
vixlingen backa mot kombiterminalen med signalgivaren stdende pa
vanster sida 1 rorelseriktningen. Vittnet har beskrivit att signalgivaren
stod med fotterna i jdmnhojd med underdelen av den lastade trailern
och med kroppen i anslutning till den. Signalgivaren hade omvéxlande
armarna ner utmed kroppen och mot midjan eller holl sin hogra hand
pa trailern. Figur 2 visar varifran vittnet sag véaxlingen in pa kombi-
terminalens omrade och figurerna 3 och 4 visar en utifran vittnesupp-
gifterna mgjlig position for signalgivaren. Avstandet frdn vittnets
position till vagnarnas forflyttning mot kombiterminalen var frin
250 meter till ungefar 100 meter mot platsen for olyckan.

Figur 2. Bild som visar var vittnet sdg signalgivarens position pa godsvagnen. Bilden ar tagen
i efterhand varfor godsvagnarnas placering inte dverensstimmer med héndelsen.
Foto: Polismyndigheten.
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Figur 3. Bild fran SHK:s platsbesok i Rosersberg med den aktuella godsvagnen och en person

staende till vanster i vagnens rorelseriktning. Personens position motsvarar hur vittnet beskrivit
signalgivarens placering. Notera att personen pa bilden dr 20 cm kortare &n signalgivaren.
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Figur 4. Bild fran SHK:s platsbesok i Rosersberg med den aktuella godsvagnen och en person
stdende uppe pa vagnen med ryggen mot lasten. Personens position motsvarar hur vittnet
beskrivit signalgivarens placering. Notera att personen pa bilden dr 20 cm kortare dn signal-
givaren.

Foraren har berdttat att han hade god kdnnedom om den aktuella
vaxlingen. Under sommaren hade han arbetat for CFL, ofta med samma
arbetspass med vagnar frdn Sundsvalls kombiterminal till Avesta
Krylbo och tillbaka med nya vagnar. Féraren och signalgivaren hade
regelbundet arbetat tillsammans.

Genom sin erfarenhet och lokalkdnnedom pa Sundsvall C hade foraren
noterat punkter utmed spéret, exempelvis numrerade kontaktlednings-
stolpar, dédr loket befann sig i forhéllande till forsta vagnens och
signalgivarens position drygt 500 meter framat i rorelseriktningen.
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Foraren har uppgett att han ofta bromsade for att anpassa hastigheten
utan att signalgivaren muntligen gav signalen sakta” eller ”stopp”.

Lokets registreringsutrustning visar att hastigheten reducerades genom
tva inbromsningar, forst fran 21-22 km/tim nér vagnarna kom in pa
kombiterminalens omride foljt av en ytterligare inbromsning frén
10—-12 km/tim till stillastiende nédrmare olycksplatsen.

Inbromsningarna utférdes genom att foraren sénkte trycket i huvud-
ledningen’ och dirmed bromsade alla vagnar, vilket ir det normala
tillvigagangsattet med lédngre fordonssammanséttningar. Nér trycket
sdnktes 1 huvudledningen tillsattes bromsen genom systemets konstruk-
tion och ledningens lingd® stegvis med borjan fran loket. Vagnarna
ndarmast loket bromsade dirfér ndgot fore den sista vagnen dér
signalgivaren stod placerad. Ett eller flera ryck uppstod sannolikt nér
vaxlingssdttets vagnar stracktes ut nagot.

Foraren beskrev att signalgivaren plotsligt svor till i telefonen.
Tidpunkten for svordomen sammanféll med att vaxlingsrorelsen
bromsade in mot den punkt dir signalgivarna normalt brukade stiga av,
vid en markering i asfalten mitt pa spér 30.

Vittnet pé resandeplattformen hade iakttagit signalgivaren men just fore
olyckan 6ppnades dorrarna till taget och han forberedde sig i stéllet pa
att kliva ombord. Vittnet sdg darfor inte inledningen av hiandelsen. Nér
vittnet tittade tillbaka mot védxlingsrorelsen sag han signalgivaren falla
framét mot spéret, ’som ndgon form av vridning” eller ’gir” in mot det
rullande fordonsséttet, sannolikt med vinster sida av kroppen forst och
hoger arm, klddd i varselgult tyg, upplyft i luften. Vittnet horde inte
ndgra sérskilda ljud och uppfattade inte att vagnarna ryckte eller
skramlade till pd nagot sérskilt sétt.

7 Huvudledningen &r ror och slangar (mellan vagnarna) som genom en styrventil i varje vagn laddar
behéllare med tryckluft som ddrefter bromsar nér trycket i huvudledningen sénks.

8 Luftflodet i huvudledningens rér och slangar begrénsar trycksénkningens forflyttning och paverkan pa
bromsen till ca 250 meter per sekund.
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Figur 5. Bild fran SHK:s besok i Rosersberg med en person plcerad till floger om ricket
varifran signalgivaren sannolikt foll fran vagnen. Notera att personen pé bilden dr 20 kortare &n
signalgivaren.

Med hinsyn till skadorna och placeringen under vagnen bor signal-
givaren ha landat pad marken med kroppen tvirs 6ver den vénstra rilen
i rorelseriktningen.

Under den fOrsta vagnen, néra signalgivaren, lag ett par glasdgon.
Horselkdporna terfanns vid sidan av den andra vagnen, 19 meter
bakom den forsta hjulaxeln i rorelseriktningen, se figur 6. Det indikerar
att signalgivaren f6ll av frdn vagnen minst 20 meter innan vixlings-
rorelsen stannade.

igur 6. Bild frin olycksplatsen, maskerad av SHK, med den forsta vagnen till vénster i bild
och signalgivarens horselképor pad marken i den gula ringen. I bakgrunden syns taget som vittnet
akte med. Foto: Polismyndigheten.

Det fanns médrken pad den vénstra bufferten 1 rorelseriktningen,
motsvarande en forflyttning av fyra fingrar. Rorelsen var kortvarigt upp
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at vénster foljt av en ldngre rorelse ner 4t hoger. Méarkena har tillkommit
over den sldta ytan av fett som bildats nir vagnens buffert gick mot
lokets buffert i taget upp till Sundsvall, se figur 7.

-

Figur 7. Bild av bufferten med de fyra mérkena. Foto: Polismyndigheten.

Telefonsamtalet mellan foraren och signalgivaren kopplades ner efter
att vaxlingen hade stannat. Foraren forsokte ringa upp signalgivaren sex
génger utan resultat. Parallellt med att forsdka nd signalgivaren ringde
foraren olika kontakter pa kombiterminalen samt informerade fjarrtag-
klareraren om den forlorade kontakten med signalgivaren.

Strax fore kl. 06 fick foraren kontakt med kombiterminalens arbets-
ledare som fortfarande befann sig i hemmet. Arbetsledaren kontaktade
1 sin tur trafikledaren pa kombiterminalens kontor for att denne skulle
gd ut och se vad som hade hént. Trafikledaren gick ut, hittade
signalgivaren och larmade 112. Arbetsledaren kontaktade vidare plats-
chefen som vid tidpunkten ocksd befann sig i hemmet. Nér alla hade
samlats pa terminalen initierade platschefen foretagets beredskapsplan
for olycka vilket bland annat innebar att jourhavande prést kom till
platsen.

Foraren har uppgivit att han inte ville ldmna loket 1 det fall signal-
givaren hade suttit fast och vagnarna snabbt behovt flyttas. Kombi-
terminalens arbetsledare informerade foraren om att signalgivaren hade
forolyckats och motte dven upp vid loket i det fall foraren hade varit f6r
chockad for att sjalv gd over bangérden.
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Rdiddningsinsatsen

SHK har tagit del av d&rendemappen fran SOS Alarm och lyssnat pa de
inspelade larmsamtalen kopplade till hédndelsen.

Trafikledaren pad Sandahls ringde in olyckan till 112 kl. 06.03 och
rdddningstjanst, ambulans och polis larmades till olycksplatsen.

Nér rdaddningsresurserna larmades ut ringde SOS Alarm dven till
Trafikverkets trafikcentral i Ange och begirde tagstopp for Sundsvall.
Tagstopp eller det korrekta uttrycket trafikstopp betyder att ingen trafik
far forekomma 1 det berérda sparomrédet. Innan rdddningsresurserna
var framme ringde SOS Alarm ater till trafikcentralens larmtelefon for
att pa uppdrag av raddningstjénstens inre befdl begira raddningsfran-
koppling av kontaktledningen for omrédet.

Forsta enhet fran rdddningstjansten var framme kl. 06.12. Nir signal-
givaren konstaterades ha omkommit begransades insatsen till att spérra
av olycksplatsen och ta hand om den omkomne.

Réaddningsfrankopplingen hévdes nir raddningstjédnsten kom fram till
kombiterminalen och trafikstoppet hdvdes nidr den omkomne hade
transporterats fran platsen.

b) Faktabeskrivning av hiandelserna

Organisation och roller

Verksamheten vid Sundsvalls kombiterminal utfordes av olika foretag
och myndigheter, se dven figur 8.

¢ Sundsvalls kommun var kombiterminalens édgare.

e Trafikverket var infrastrukturforvaltare och utforde
trafikledningen av Sundsvall C.

e CFL var jarnvigsforetag med ansvar for vaxlingen.

e Sandahls var kombiterminalens operatdr och signalgivarens
arbetsgivare.

e Best Rail Sweden AB utbildade och examinerade
signalgivaren till tillsyningsman for véxling.

e Real Rail Sweden AB igde Sdgms®*?-vagnarna och innehade
trafikeringsavtalet med Trafikverket avseende tdgfard och
véxling.

e Rail-X AB var underhallsansvarig enhet (ECM°) for Real
Rails jarnvigsvagnar.

e Qvickab AB hyrde ut foraren till CFL.

e Nordic Re-finance AB hyrde ut loket till CFL.

° Entity in Charge of Maintenance - underh&llsansvarig enhet enligt kraven i EU-kommissionens
genomforandeforordning (EU) 2019/779 om ett certifieringssystem for enheter som ansvarar for
underhall av godsvagnar.
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Figur 8. Skiss &ver olika roller kopplade till véaxlingsrorelsen.

Sandahls Goods & Parcel AB och Real Rail Sweden AB ér bada del i
koncernmoderbolaget Sandahlsbolagen Sweden AB som dr verksamt
inom logistik och entreprenad.

Utdver organisation och roller direkt kopplade till kombiterminalen ar
Transportstyrelsen tillsynsmyndighet for jarnvag och utfardar tillstand
och godkinnanden for infrastrukturforvaltare, jirnvigsforetag!',
jarnvigsfordon!!, ECM, utbildningsanordnare och examinatorer.

Foreskrifter och tillsyn

Trafikverkets regler for vixling

Regler for véixling pa Trafikverkets infrastruktur anges i1 Trafikverkets
trafikbestimmelser for jirnvdg (TTJ), modul 10 Vixling. Modulen
anger bland annat att en sa kallad tillsyningsman ska ansvara for
trafiksdkerheten och de atgérder som ska utforas fore, under och efter
vaxling. | ménga fall kan féraren vara tillsyningsman for vaxlingen.

En sérskild signalgivare ska finnas om foraren eller tillsyningsmannen
inte kan halla uppsikt i1 rorelseriktningen, exempelvis vid backning av
vagnar. Signalgivaren ska kontrollera att sparet ar fritt frdn hinder, att
vaxlar och spérspérrar ligger rétt och att portar, grindar och liknande &r
oppna.

Signalgivaren informerar foraren genom handsignaler eller med
muntlig signalgivning ndr denne kan pébdrja backning, ska kora sakta
eller stanna.

Foraren och signalgivaren ska ha stindig kontakt ndr véxlingen é&r i
rorelse. Om kontakten bryts ska foraren stanna véxlingsrorelsen.

10 Fran &r 2020 granskar europeiska jarnvigsbyran, ERA, alla ansokningar for grinsdverskridande trafik
eller trafik i andra EU-lander.
1 Ett forédndringsarbete pagér for ett gemensamt europeiskt fordonsgodkénnande.
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Det finns ingen regel som anger att foraren inte far reducera hastigheten
eller stanna utan uppmaning frén signalgivaren.

Spéren pa kombiterminalen &r sidospir med begransningen halv sikt-
fart, vilket innebar att alla viaxlingsrorelser alltid ska kunna stanna pa
halva siktstrackan. Hastigheten far vara hogst 30 km/tim.

Trafikverkets regler anger inte hur en signalgivare ska aka pé ett fordon.

CFL:s regler for vixling

Jarnvagsforetaget CFL har ett antal styrande dokument for véxling, till
exempel CFLF 9.3.413.1 Genomfora vixling, CFLF 9.3.411.1
Tagskyddssystem vid vixling, CFLF 9.3.511.1 Inkopplat huvudbroms-
system vid vdxling. Dessa dokument kompletterar Trafikverkets regler.

CFLF 9.3.420.2 Akning pd fordon, ir det dokument som anger hur
personal ska fardas pa fordon under vixling, se figur 9.

LrL cargo
Sverige AB
Dokument: CFLF 9.3.420.2
Utgéva: 3
Datum: 2013-11-11
Sida: (D
Ansvarig handlagg: o0z T
- o
Akning pa fordon
AKNING PA FORDON
Allméint

Den som aker pa fordon ska anvanda de fotsteg och handtag som avsedda for akning. Om fordonet har en
plattform i fordonsanden kan @ven denna anvéndas.

Fordonsdelar forsedda med gul-svart varningsmarkering ska inte anviandas vid akning pa fordon.

Om handtag, fotsteg eller plattform pa fordon har markerats eller ringats in med vit krita, innebar det att en skada
har upptackts tidigare. Skadade fotsteg. handtag eller plattformar ska inte anvindas.

Av- och pastigning i rérelse

Av- och pastigning far endast ske om hastigheten inte dr hogre an cirka 0.5 my/s, d.v.s. sakta ganghastighet. Av-
och pastigning ska alltid ske 1 rérelseriktningen.

Figur 9. Bild av dokumentet CFLF 9.3.420.2, utgéva 3.

Dokumentets innehall &r i grunden sammanstéllt och utgivet &r 2009 av
Branschforeningen Tagoperatorerna (BTO), idag Tégforetagen, med
beteckningen Tégdok 420.2. CFL och andra jarnvégsforetag tillimpar
reglerna genom att ge ut dem i en egen dokumentstruktur.
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Tidigare regler for akning pd fordon

Historiskt, ndr SJ stod for merparten av svensk jarnvagstrafik, regle-
rades &kning pd fordon i dokumentet SJF 010.3 Vixlingsinstruktion.
I utgéva 4 med andringtryck till och med &r 1999 anges 1 kapitel 5.4
Akning pd fordon ’Man ska anvinda de séirskilda fotsteg och handtag
som dr avsedda for vixlingsarbetet och som finns pa flertalet fordon.”.

Sdkerhetsstyrningssystem

Jarnvigsforetag ska ha ett sédkerhetsstyrningssystem dér alla processer,
rutiner och forfaranden i1 organisationen ingéar for att verksamhets-
utovaren pa sa sétt ska ha kontroll 6ver de risker som verksamheten
medfor. Sédkerhetsstyrningssystemet ska vara dokumenterat och be-
hover uppdateras allt eftersom verksamheten fordndras och utvecklas.
Hénsyn ska dven tas till gemensamma risker vid grénssnitten for
operativa forbindelser med andra aktorer.

I kommissionens forordning (EU) nr 1158/2010 av den 9 december
2010 om en gemensam sédkerhetsmetod for beddmning av dverens-
stimmelse med kraven for att erhalla sikerhetsintyg for jirnvig'? anges
en gemensam sdkerhetsmetod for nationella tillsynsmyndigheters
beddmning av bland annat jarnvéigsforetags sidkerhetsstyrningssystem.
I forordningens bilaga II anges bl.a. f6ljande:

C. Riskhantering som hor samman med anlitande av entreprenérer och
kontroll av leverantorer

o C.I Det finns forfaranden for att kontrollera kompetensen hos
entreprenorer (inklusive underentreprenorer) och leverantorer.

o (.2 Det finns forfaranden for att verifiera och kontrollera
sdkerhetsnivdn och resultaten for alla upphandlade tjdnster och
produkter som tillhandahalls av antingen entreprenoren eller
leverantéren for att sdikerstdilla att de uppfyller de krav som
anges i avtalet.

o (.3 Ansvarsomraden och arbetsuppgifter gdllande jdrnvdgs-
sdkerhet dr tydligt definierade, kinda och fordelade mellan
avtalsparterna och alla andra berérda parter.

I 6 § Transportstyrelsens foreskrifter om sékerhetsstyrningssystem och
ovriga sdkerhetsbestimmelser for infrastrukturforvaltare med séker-
hetstillstind samt jarnvdgsforetag med sédkerhetsintyg (TSFS
2015:34'3) anges att ett jarnvigsforetag ansvarar for att sikerhets-

12 Forordningen har ersatts av kommissionens delegerade forordning (EU) nr 2018/762 av den
8 mars 2018 om upprittande av gemensamma sdkerhetsmetoder for krav pa sékerhetsstyrningssystem i
enlighet med Europaparlamentets och radets direktiv (EU) 2016/798 och om upphévande av
kommissionens forordningar (EU) nr 1158/2010 och (EU) nr 1169/2010. De tidigare reglerna far
tillimpas fram till juni 2025.

13 Foreskriften dr upphivd genom TSFS 2021:2 men giller for jarnvigsforetag med sikerhetsintyg
beviljade fore 30 oktober 2020.
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styrningssystemet uppfyller de kriterier som anges i bilaga II till
kommissionens forordning (EU) nr 1158/2010.

CFL

Transportstyrelsen beviljade CFL sdkerhetsintyg for godstrafik enligt
kraven i forordning (EU) 1158/2010 och TSFS 2015:34.

Den 15 juni 2019 tecknade CFL ett avtal med underleverantoren
Sandahls for véxling till och fran kombiterminalen i Sundsvall.

I avtalet angavs att Sandahls inte hade nagot trafiksdkerhetsansvar
enligt Jirnvigslagen (2004:519)'* men 4nd4 fick utfora arbetsuppgifter
som omfattades av CFL:s sdkerhetsstyrningssystem 1 bestéllarens roll
som jarnvégsforetag.

I avtalets bilaga 1 Trafiksdkerhet angavs att parterna 6verenskommit att
Sandahls till fullo dtog sig att uppfylla alla villkor som géller for
jarnvégsforetag enligt Jarnvégslagen och dess foljdforeskrifter, savitt
gillde forhéllanden som omfattades av avtalet.

Avseende kompetens- och hilsokrav angav avtalet att arbetsuppgifter
med betydelse for sdkerheten endast fick utféras av den som med
hinsyn till yrkeskunnande, hilsotillstdnd och personliga forhallanden i
ovrigt ansdgs lamplig. Den personal som Sandahls stéllde till CFL:s
forfogande for trafiksdkerhetsarbete skulle ur trafiksdkerhetshdnseende
betraktas som anstélld av CFL.

I avtalet redovisades de av CFL:s interna styrande dokument som skulle
gilla for det arbete som Sandahls skulle utfora, utdver tillimpliga delar
av Trafikverkets trafikbestimmelser for jarnvag. I listan av dokument
angavs 24 dokument, diribland CFLF 9.3.420.2 Akning pa fordon,
CFLF 9.3.620.1 Koppling av fordon och CFLF 6 Drogpolicy och
hélsokrav.

Sandahls

Sandahls utférde inte vdxling i den egna verksamheten och var déarfor
inte ett jirnvagsforetag med krav pa sédkerhetsintyg och sdkerhets-
styrningssystem. Genom avtalet om véxling atog sig Sandahls att upp-
fylla motsvarande villkor som géllde for CFL.

Sandahls bestillde trafikmedicinsk hilsounders6kning och utbildning
av personal till tillsyningsmén for véxling.

SHK har begirt att fa ta del av Sandahls styrande dokument som
reglerar hilsokrav, utbildning, fortbildning, uppfoljning etc. for funk-
tionen tillsyningsman vaxling. Sandahls har svarat att de inte hade ndgra

14 Jarnvigslag (2004:519) anger dvergripande krav for jarnvigsverksamhet i Sverige.
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styrande dokument utan att varje platschef ansvarade for att hilso-
undersdkningar, utbildning och periodisk fortbildning genomférdes.

SHK tillfragade en av kombiterminalens signalgivare i en intervju om
CFL:s styrande dokument avseende véxling. Signalgivaren kénde da
inte till dessa men kunde efter en s6kning pa Sandahls intranét hitta
CFL-dokument om bland annat syning av vagnar.

Platschefen i Sundsvall har under en intervju med SHK beskrivit kraven
pa utbildning till tillsyningsman for véxling samt rutinerna for
trafikmedicinsk hidlsoundersokning och periodisk fortbildning.

Sandahls har inte redovisat nagon rutin for uppfoljning av signal-
givarens arbete vid vixling efter grundutbildning och examination.

CFL:s uppfoljning av underleverantérer

CFL reglerade uppfoljning av underleverantorer i det dvergripande
styrande dokumentet CFLF 1 Sdkerhetsstyrningssystemet avsnitt 5.2, se
figur 10.

5.2 Uppfoljningens omfattning

Uppfoljning bestar av tvd delar.

Den andra delen dr planerad uppféljning av operativ personal samt
uppfoljning av underleverantérer. [...] Omfattningen av uppfoljningen
av underleverantorer faststdills drligen vid sdkerhetsmote utifran
driftserfarenheter och utifrdn indikationer fran 6vrig rapportering.

Figur 10 visar utdrag ur CFLF 1 avseende krav pa uppfoljning av underleverantorer.

CFL hade vid tiden for olyckan inte planerat eller genomfort nagon
uppfoljning av Sandahls i Sundsvall.

Transportstyrelsens tillsyn av CFL

Transportstyrelsen hade vid tidpunkten for olyckan inte genomfort
ndgon tillsyn av CFL:s verksamhet i Sundsvall.

Den 17 oktober 2019 genomforde Transportstyrelsen en tillsyn av CFL
pa Hallsbergs kombiterminal. Syftet var att undersoka dels hur
personalen vid kombiterminalen fick instruktioner/utbildning, dels de
lastinstruktioner fran CFL som kridvdes for terminalens uppdrag for
lastning och lossning pa jarnviagsvagnar. Tillsynen identifierade brister
som enligt Transportstyrelsen pekade pa att sédkerhetsstyrningssystemet
inte uppfyllde géillande krav avseende:

1. att ha forfaranden for att kontrollera kompetensen hos under-
entreprendrer géllande lastning och lossning av godsvagnar.
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2. att ha forfaranden for att sdkerstélla att sdkerhetsuppgifter utfors
av entreprendrer eller leverantorer.

Rullande materiel och tekniska anliggningar

Driftplatsen Sundsvall C och kombiterminalen

Sundsvall C driftplats dr en del av Trafikverkets infrastruktur. Pa drift-
platsen tilldmpas trafiksystem H. Detta innebér att hinderfrihet, spér,
vixlar och signaler kontrolleras av ett signalstillverk. Trafikledning
sker normalt genom fjirrstyrning fran trafikcentralen i Ange.
Signalstillverket &r ett reldstdllverk av modell 65.

Kombiterminalens spér ar ej signalreglerade sidospar pa Sundsvall C
vilket innebér att de inte 6vervakas av signalstillverket.

Kombiterminalens tva spar, 30 och 31, ar parallella, 350 meter langa
och slutar i varsin stoppbock. Kontaktledningen slutar s& att ett
elektriskt lok kan kora in och stilla upp vagnar ytterst pa bada spéren.

Spér 30, nidrmast arbetsytan for truckar och lastbilar, har gaturdler och
asfalt i niva med rdlernas 6verkant, se figur 11.

Figur 11. Foto 6ver spar 30 i riktning ut fran kombiterminalens omrade, taget av SHK vi
platsbesoket den 25 september 2020. Olyckan intrédffade ungefér mitt emellan fotografen och
vagnarna i bakgrunden.

En ny kombiterminal kommer att fardigstéllas &r 2024 och ersitta den
befintliga. Den nya terminalen byggs nidra Sundsvalls hamn och fér tre
spar om 650 meter vardera. De ldngre sparen medfor att hela tagsitt kan
vixlas in for lossning och lastning utan att behova delas upp.

Uppgifter fran Trafikverket visar att det inte fanns nagra brister eller
besiktningsanmirkningar for infrastrukturen som hade kunnat paverka
olyckan.
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Mandéverlogg for signalstdillverket

Trafikverket registrerar forlopp och atgarder 1 signalstédllverket.
Underlaget kan visas som en film av stéllverksbilden med lagda tag-
och vixlingsvigar, signalbesked, fordonsforflyttningar etc., se en
skdrmbild frén filmen i figur 12.

Figur 12 visar en bild ur signalstéllverkets logg 6ver den lagda vixlingsvigen i gult fran
dvirgsignal 130 till terminalen. De bla pilarna &r tillforda av SHK for att visa vaxlingens
rorelseriktning.

Klockan 05.49 lades viaxlingsvdg fran dvirgsignal 130 till kombi-
terminalen. Klockan 05.50.13 borjade véxlingen att backa. Vidare
passerades vaxlingsdvérgsignal 136 kl. 05.51.05 samt en punkt vid den
motriktade vixlingsdvérgsignalen 241, som reglerar véxling ut fran
kombiterminalens omrade, kl. 05.51.35.

Kommunikationsmedel

Foraren och signalgivaren kommunicerade med hjélp av mobil telefoni.
Signalgivaren kopplade samtalen till sina tradlosa horselképor och
foraren anvinde hogtalarfunktionen pd mobiltelefonen.

Rullande materiel

Vixlingsrorelsen bestod av 27 vagnar av typen Sdgms®*? och ett Rc4-
lok, se figurerna 13 och 14.

En Sdgms®*? ér 18,34 meter l&ng och viger 20 500 kg (tom).
En Rc4 dr 15,52 meter lang och véger 78 000 kg.

Av vixlingssittets 27 vagnar var 21 lastade med trailers eller containers
och sex var tomma.
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Figur 13. Sdgms®3? 3374 4586 137-6 som sairékte p4, lastad med en motsvarande
DHL-trailer som vid olyckstillféllet. Fotograferad av SHK i Rosersberg den 28 augusti 2020.

Figur 14. Rc4-loket i samband med véxling in till kombiterminalen under SHK:s platsbesok
den 25 september 2020. Dvirgsignal 130, delvis skymd bakom signalgivaren, dr markerad med
en gul pil.

Lokets registreringsutrustning

Loket hade en éldre typ av registreringsutrustning som loggade bland
annat tid, hastighet och trycksidnkning i huvudledningen (broms). Vid
utldsning visas den senaste registreringen Overst. Loggen visar inte
lopande uppgifter utan endast fOridndringar, ibland med ldngre
mellanrum. Tiden anges 1 tva-minuters intervall med hel eller halv
sekund som hdgsta uppldsning. Efter tva minuter inleds nésta intervall
med timmar, minuter och sekunder sedan omstart av den interna
klockan. Vid vixling registrerar utrustningen inte stricka och det finns
ingen referens till svensk normaltid.
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Under den sista forflyttningen frén véxlingsdvargsignal 130 till
kombiterminalen registrerade loggen hastigheter upp till 21 km/tim.
Bokstaven T visar att trycket i huvudledningen'® sinktes vid tvd
tillfdllen for att bromsa, forst till 12 km/tim f6ljt av en andra
inbromsning till stillastdende, se figur 15. Tiden mellan att de tva
trycksankningarna paborjades och registrerades var ungefir 15 sekun-
der.

*2 27.21,5 ¢ 0 T <V RH I
>

1.15,5 6 T <V RH T
>

1.14,0 11 T <V RH T
>

1.12,5 5 T <V RH T
>

1.10,5 5 T <V RH T
>

1.07,5 11 T <V RH I
>

1.01,5 12 <V RH I
>

1.01,0 12 T <V RH T
>

0.58,5 17 T <V RH T
>

0.52,0 21 T <V RH T
>
*2.26.18,0 20 <V RH T
>

1.35,0 15 <V RH T

Figur 15. Utdrag ur registreringsutrustningen frdn Rc4 91 74 000 1137-0 och héndelsen. En
forsta trycksénkning av huvudledningen for broms fran 21 till 12 km/tim i gul ram foljt av en
trycksiankning fran 11 km/tim till stillastdende i rod ram.

Lokets logg for korstricka

Loket var dven utrustat med en separat och modernare enhet for
registrering av korstriicka. Systemet anviinde GPS'® och utléisningen ger
en film som med fem till femton sekunders mellanrum visar tid samt
lokets position och hastighet. Tva exempel visas i figur 16.

15 Huvudledningen styr bromsverkan i hela fordonssittet och bromsar alla vagnar med inkopplad broms.
16 Global Positioning System.
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Figur 16. Tva klipp ur filmen med information om tid samt lokets position och hastighet. Notera
att loket skjuter vagnarna och befinner sig drygt 500 meter fran forsta vagnens position.

Hastigheten noterades till som hogst 22 km/tim och data Gverens-
stimmer 1 huvudsak med tagskyddssystemets registreringsutrustning.
Det ar ungefdr 15 sekunder mellan den forsta och andra reduceringen
av hastighet, efter kl. 05.52.01 och efter kl. 05.52.16. Vidare dverens-
stimmer tiderna med mandverloggen for signalstédllverket avseende nér
vaxlingsrorelsen startade fran viaxlingsdviargsignal 130.

Registreringarna fran 18 km/tim, upp till 22 km/tim och ner till den sista
registreringen 3 km/tim framgér av tabell 1. Loggen saknar registrering
med tid och plats for 0 km/tim.

Tabell 1.

Tid Hastighet
05.51.25 18
05:51:35 22
05.51.41 22
05.51.51 22
05.51.56 22
05.52.01 22
05.52.11 17
05.52.16 11
05.52.21 9
05.52.31
05.52.46 3

Kombination av logguppgifter

Genom att kombinera information fran signalstillverket och loket kan
vaxlingsrorelsens forflyttning uppskattas. Hastigheten var 22 km/tim
samtidigt som den forsta vagnen kl. 05.51.35 passerade den motriktade
vaxlingsdvargsignalen 24 1. Darefter fortsatte vaxlingsrérelsen i samma
hastighet 1 minst 26 sekunder till kl. 05.52.01. Vid nista registrering,
efter 36 sekunder, hade hastigheten reducerats ner till 17 km/tim. En
forflyttning 1 22 km/tim under 26 sekunder, till platsen dér inbroms-
ningen tidigast pabdrjades, motsvarar 160 meter. En métning pa kartan

26 (66)



R W Statens haverikommission
RJ 2022:01 %4 :I K Swedish Accident Investigation Authority

visar att den fOrsta inbromsningen paborjades 30 meter eller senare in
pa spar 30. Tio sekunders ytterligare forflyttning i mellan 22 och
17 km/tim motsvarar ungefar 50 meters forflyttning.

Logguppgifterna dr inte tillrdckligt detaljerade for att berdkna den
avslutande forflyttningen. Den sista inbromsningen fran 10—12 km/tim
har sannolikt paborjats mindre dn 70 meter fran den plats dér forsta
vagnen stannade, se figur 17.

"/l 4 N <5 $i - v ‘ ’l' ‘h i - =
Figur 17 visar ett utdrag frén kartor pa Eniro med en bla linje fran den motriktade dvérgsignalen
241 till hoger, en markering vid 160 m, en efter ytterligare 50 meter samt en med 70 meter fram
till platsen dér forsta vagnen stannade. Bild fran Eniro.se, https://kartor.eniro.se/?c=62.385404,
17.317307&z=17&l=aerial&q=%22sundsvall%22;geo, © Lantméteriet Dnr R61749 190001.
Markeringarna ar tillférda av SHK.

Dokumentation av vixling till kombiterminalen

Vid platsbesoket i Sundsvall den 25 och 26 september 2020 f6ljde SHK
med tva véxlingsrorelser till kombiterminalen, pa forsta eller andra
vagnen i rorelseriktningen. Véxlingarna dokumenterades med kameror
pa forsta vagnen och i forarhytten som referens for respektive rorelse in
till kombiterminalen.

SHK monterade ocks& mitutrustning i form av en accelerometer!’ pa
forsta fordonet i1 rorelseriktningen under invéxling av vagnarna.
Rorelserna loggades med 100 méatviarden per sekund och beroende pa
métutrustningens placering pa vagnarna med retardation som ett
positivt viarde. Bromsningarna inleddes vid 10—12 km/tim, motsvarande
den sista inbromsningen vid olyckstillféllet.

Mitvirdena visas med den tunna blé grafen i figur 18 och 19. Virdena
varierar beroende pd att vagnen och métutrustningen vibrerade vid
rorelse 1 sparet. Den roda grafen visar ett medelvéirde over tio mét-
punkter vilket filtrerar och battre illustrerar retardationen.

Mitvirdena var upp till 0,1 och 0,05 av tyngdaccelerationen 9,82 m/s?,
vilket gav en retardation pa upp till 1,0 respektive 0,5 m/s2.

De lodrita roda strecken visar tiden per sekund.

17 Av typen PCE-VDL 241, tillverkad av PCE Instruments.
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Figur 18 visar grafiskt en inbromsning under 7 sekunder vid véxling av vagnarna till kombi-
terminalen den 25 september 2020.

0,05 | w.‘ \‘ ‘ | | |
0 i il | ALY T

il ‘| il i
-0,05 ‘

0.1

-0,15

Figur 19 visar grafiskt en inbromsning under 11-12 sekunder vid vixling av vagnarna till
kombiterminalen den 26 september 2020.

I bdda métningarna steg retardationen under cirka en sekund for att
sedan minska och ligga pé en ldagre och nagot varierad niva under
resterande del av inbromsningen.

Regler for fotsteg, handtag och plattform pa Sdgms®?

Den aktuella vagntypen Sdgms®*? konstruerades ar 1983 och till-
verkades aren 1986—87 av Ageve (AB Gévle Vagnverkstad). Den ér
registrerad och godkidnd av Transportstyrelsen samt dr godkidnd for
internationell jirnvigstrafik enligt UIC'® och RIV ™.

Vid tiden for konstruktionen fanns det regler och normer utgivna av
UIC dér UIC 535-2 berorde bl.a. utformning och position av fotsteg,
andplattformar, 6vergdngsbryggor och handtag.

18 Union Internationale des Chemins de fer, Internationella jirnvégsunionen.
19 Regolamento Internazionale dei Veicoli. Avtal om standardisering av godsvagnar for att underlitta
internationell trafik.
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Figur 20 visar i tva pespektiv fotsteg, plattform och ricke pa den aktuella vagnens A-dnde.

Efter att vagnen godkéndes har det &r 2006 tillkommit EU-regler for
utformning av godsvagnar?’. Relevant reglering finns i Kommissionens
forordning (EU) nr 321/2013 av den 13 mars 2013 om teknisk specifi-
kation for driftskompatibilitet avseende delsystemet Rullande materiel
— godsvagnar 1 Europeiska unionens jarnvagssystem och om upphév-
ande av kommissionens beslut 2006/861/EG, vidare benimnt TSD?!
WAG. Det finns 4ven ett tillhdrande vigledande dokument®? avsett att

underldtta tillimpningen.

I de gillande EU-reglerna finns inga krav att bygga om eller uppdatera
redan godkinda vagnar, annat 4n om vagnen dndd ska genomga en
vasentlig ombyggnad.

Vagntypen Sdgms®? dr godkind och fir anvindas i trafik utan
restriktioner. SHK har dérfor inte genomfort nagra detaljerade under-
sokningar av vagnen utifrdn de regler som géllde vid tiden for
fordonsgodkédnnandet. SHK har i stéllet jamfort konstruktionen med nu
géllande regler for handtag, fotsteg och plattformar for att se om
reglerna stiller hogre krav pa fordonsutformningen.

TSD WAG anger i punkt 4.7 Overgripande att “enheten ska vara
forsedd med fotsteg och handtag, forutom i de fall da den inte dr avsedd
att mandvreras med personal ombord, exempelvis for vixling”. Det

20 KOMMISSIONENS BESLUT av den 28 juli 2006 om teknisk specifikation for driftskompatibilitet
avseende delsystemet “Rullande materiel — godsvagnar” i det transeuropeiska jarnvigssystemet for
konventionella tag.

21 Teknisk Specifikation for Driftskompatibilitet.

22 ERA/GUI/07-2011/INT, version 1.00 (2013), Guide for the application of the CR WAG TSI According
to Framework Mandate C(2007)3371 final of 13/07/2007.

29 (66)



W ISHC

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

specificeras dock inte i TSD WAG hur fotsteg och handtag ska vara
utformade.

Tillagg C till TSD WAG med rubriken “Ytterligare frivilliga villkor”
anger 1 punkt 2 att "Enheten ska vara utrustad med fotsteg och handtag
i enlighet med kapitel 4 i ERA:s tekniska dokument ERA/TD/2012-
04/INT”%. Det dokumentet anger detaljerat hur fotsteg, handtag och
plattformar bor vara konstruerade och placerade.

Vigledningen till TSD WAG och punkt 4.7 fortydligar att konstruk-
tionslosningar som avseende héllfasthet, storlek och utrymme for
personalen ar likvéirdiga de som forordas 1 ERA/TD/2012-04/INT och
anses uppfylla TSI WAG (att “enheten ska vara forsedd med fotsteg
och handtag”). Samtidigt kvarstar att tilligg C 1 ERA/TD/2012-04/INT
anges som ett av flera “frivilliga villkor”.

Utifrén ovanstaende kan konstateras att en vagn uppfyller TSD WAG
om handtag, fotsteg och plattformar konstrueras sa att hallfasthet, stor-
lek och utrymme for personalen dr likviardig med ERA/TD/2012-
04/INT.

Nedan presenteras relevanta delar ur ERA/TD/2012-04/INT f6ljt av om
och hur vagntypen Sdgms®3? uppfyller dem.

Redovisningen avgréinsas i huvudsak till vagnens A-dnde, dvs. den dnde
som signalgivaren fardades pa, se exempelvis figur 20. Vagnens B-idnde
har en annan utformning med ett fotsteg och akhandtag, se figur 21.

Figur 21 visar utformningen av Sdgms®**-vagnens B-inde med fotsteg och akhandtag i den gula
ramen. Foto frdn SHK:s platsbesok i Sundsvall den 25-26 september 2020.

23 ERA/TD/2012-04/INT version 1.3 0f 4.6.2012, TECHNICAL DOCUMENT ATTACHMENT

RJ 2022:01

DEVICES FOR REAR-END SIGNALS, CLEARANCE FOR DRAW HOOKS, SPACE FOR
SHUNTING STAFF OPERATION, FOOTSTEPS AND HANDRAILS.
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Overgripande om gdangbara ytor

ERA/TD/2012-04/INT anger att gangbara ytor ska ha tillrackligt med
utrymme for att personalen ska kunna anvidnda dem pa ett sikert sitt
och vara dimensionerade for att klara de laster de dr avsedda att utsittas
for. Ytorna ska dven vara konstruerade for att motsta halka med en
friktionskoefficient p pa liagst 0,65 vid bade vat och torr yta (ner till
n = 0,301 "oljiga forhallanden™).

Kraven att motsta halka bedéoms inte inom ramen for utredningen med
hinsyn till att olyckan intrdffade sommartid under goda friktions-
forhéllanden.

Fragor om utrymme pé fotsteg och plattform pa Sdgms®*? behandlas
senare 1 texten. Ytorna bakom fotsteg och plattform har nivéskillnader,
halrum och saknar galler eller motsvarande halkskydd, se figur 22.

w

Figur 22 visar ytorna uppe pd den aktuella godsvagnens A-dnde, bakom fotsteg och
plattformens galler. Foto fran SHK:s platsbesok i Rosersberg den 28 augusti 2020.

Ledstinger

Ledstinger ska enligt ERA/TD/2012-04/INT vara utformade som
rundade stélrdcken och vara konstruerade for att tdla den belastning som
de dr avsedda att utsdttas for. For ledstinger avsedda som ékhandtag
géller en diameter frdn 25 till 35 mm och en godstjocklek av minst
2 mm.

Sdgms®3? uppfyller kraven avseende ledstingernas diameter och
godstjocklek, bade plattformens rdcke och de gula handtagen vid
sidorna dr 33,7 mm i diameter med en godstjocklek av 4 mm enligt
ritningar 1 figur 23.
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Figur 23 visar till vénster utdrag ur ritning av det gula handtaget pa Sdgms A-dnde samt en
illustrerande bild med samma handtag. Ritning fran Rail-X. Foto fran SHK:s platsbesok i
Rosersberg den 28 augusti 2020.

Fotsteg for meddkning eller plattform

Fotsteg for medékning vid véxling beskrivs i ERA/TD/2012-04/INT,
punkt 4.3. Dér framgér att ett fotsteg for medékning ska vara 350 x 350
mm, se figur 24 och 25. I samma avsnitt anges dock att vagnen inte
behover ha sirskilda fotsteg for meddkning om vagnen i stéllet forses
med plattform?*.

Fotsteget for medakning i B-dnden 4dr mindre dn 350 x 350 mm.

2 Y
(=1 -
Lanl
i |
) |
e o
== "
50
o
5 7
* il
- 350
= N
1 - Key: 1 grating from welded metal
S | 2 grating from expanded metal
i T 3 buffer fixing plane

Figur 24 Ritning fran ERA/TD/2012-04/INT, figure 4 6ver hur fotsteg for medakning ska
utformas.

24 ERA/TD/2012-04/INT anvinder i huvudsak det engelska ordet “gangway” (gdngvig) och vid ett
tillfélle ”platforms and gangways”.
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Figur 25 Ritning fran ERA/TD/2012-04/INT, figure 5 6ver var fotsteg for medakning (markerat
med siffran 6) ska placeras pa vagnen.

Plattform med fotsteg och handtag

Som ndmnts ovan anger ERA/TD/2012-04/INT att fotsteg for
meddkning inte behdvs om vagnsinden, som A-énden pa Sdgms®*2, har
en plattform att sta pa under fordonsrorelse. Dé giller istéllet konstruk-

tionskraven for plattform i avsnitt 4.4 i enlighet med ritningen i figur
26.
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-350

365

Key

1 coupling centre line

2 buffer fixing plane

3 top of rail

4 space for exceptionally infingement by components, closing and locking
devices or superstructure

5 clearance for draw hook

1) step width
~ 2) min. dimension for clearance of draw hook - see chapter 2, figure 2
3) distances from plane “X"

4) the height of the guard rail of 1000mm may be increased for
‘. operational reasons

Figur 26 Ritning pa plattform frdn ERA/TD/2012-04/INT, figure 9.

Fran varje sida av vagnen ska tva fotsteg med matten 430 x 160 mm
leda upp till plattformen (markerade med bla pilar i figur 26).

Avsnitt 4.4 anger ocksé att det ska ga att st pd det 6vre av fotstegen
under fordonsrorelse.

P4 Sdgms®*? har det nedre fotsteget métten 225 x 270 mm och det dvre
210 x 160 mm, vilket innebdr att inget av dem uppfyller det nya kravet
pa 430 x 160 mm. Det nedre fotsteget sitter delvis monterat under det
ovre varfor hela bredden inte kan utnyttjas for att std pa, se figur 27 (och
referensbilder 1 figur 20).
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Figur 2Visar pa vénstra bilden en sko i storlek 44 placad p det dvre fotsteget i vag eh-
ande. Till hoger visas placering av bada fotterna, med en fot pa det 6vre och en pa det nedre
fotsteget.

Vid fotstegen ska det enligt avsnitt 4.4 finnas tva vertikala handtag per
sida som hjalp for att kliva upp till plattformen (markerade med roda
pilar i figur 26). Den vertikala delen av plattformens riackverk kan vara
utformat som ett handtag.

Den vertikala delen av rickverket p4 Sdgms®*? motsvarar beskrivningen
i de nya reglernas avsnitt 4.4. Det gula bygelhandtaget pa andra sidan
fotstegen fungerar som handtag for att kliva upp pa vagnen men ér till
foljd av sin 1dga hojd, 620 mm Over vagnens ramverk, oldmpligt som
handtag vid féard stdende uppe pa fordonet eller som stod for att borja
kliva ner. En man av medellingd®® maste boja sig ner for att na hand-
taget, se figur 28.

25 Medelldngden for svenska min och kvinnor var &r 2017 enligt Statistiska centralbyrén 180 cm
respektive 166 cm.
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Figur 28 visar en man aeelléing stdende pd vagnens A-dnde i forhéllande till bade
rackverket (markerat med bld pil) och till det ldgre gula bygelhandtaget, placerat under
personens vénstra arm (rdd pil). Den gula pilen visar kanten framfor plattformens galler.

Sjdlva plattformen ska enligt avsnitt 4.4 vara minst 380 mm, upp till
500 mm djup och i fronten ska ett rickverk vara monterat. Rackets hojd
ska vara minst 1000 mm riknat frin plattformens gangyta. Syftet &r en
stadig och sidker plats att st pd och med mojlighet att halla 1 sig under
fordonsrorelse. Det ska dven finnas en extra horisontell barridr i
kn&hojd for att forhindra att personer halkar eller faller framéat, under
den Ovre delen av riackverket.

P4 Sdgms®*? ir plattformen 200 mm djup i tvd niver. Ndrmast sidorna
och fotstegen har plattformen lagre partier med métten 200 x 360 mm.
Vid dessa partier ir ricket pa den aktuella vagnen 950 mm hogt. Over
frontens mittparti sitter plattformens galler hogre upp och rackets hojd
minskar till 780 mm. Framfor det hogre partiet av galler sitter en kant,
se figur 28. Kanten hindrar fotterna frén att komma ut framfor gallret.

Plattformens ricke dr pa alla platser ligre dn det nya kravet pa
1000 mm. Det sitter en extra horisontell barridr 1 kndhojd.

Direkt bakom plattformen sitter en stang och ett handtag pa varje sida
for att frigéra den sa kallade kingpin-ladan, som féster trailers vid
vagnen. P4 de ldgre delarna av plattformen begriansar handtaget
utrymmet bakom gallret, se figur 29.
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Figur 29 visar de lagre delarna av plattformen med det Ah'éigre partet till vinster samt st gen
och handtaget for frigéring av kingpin-ladan direkt bakom gallret (rdda pilar). Foto fran SHK:s
platsbesok 1 Rosersberg den 28 augusti 2020.

Handtaget sticker upp 6ver vagnens ramverk, vilket kan innebéra risk
for att en fot fastnar i eller under det.

Sammanfattningsvis kan konstateras att Sdgms®*? inte uppfyller de nya
reglerna for utformning av fotsteg, dkhandtag och plattform som idag
anges i ERA/TD/2012-04/INT i enlighet med TSI WAG bilaga C. De
nya reglerna géller dock inte retroaktivt for fordon som é&r redan
godkénda enligt dldre regler och krav.

Koppel och buffertar mellan fordon

Svenska lok och godsvagnar dr normalt utrustade med skruvkoppel och
buffertar for att kunna kopplas ihop, se figur 30.

Figur 30. Bild pé skruvkoppel (r6d pil) och buffertar (bla pilar) mellan tva fordon av typen
Sdgms®32. Foto taget vid SHK:s platsbesdk i Rosersberg den 28 augusti 2020.
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Konstruktionen medger en fjadrad rorelse i fordonens ldngdriktning
genom koppelkrokarnas infédstning och buffertarnas dampning. Vid
acceleration eller inbromsning kan det uppsta ryck i vagnarna ldngre
ifrdn loket ndr skruvkoppels fjddring striacks ut eller buffertar trycks
ihop.

Skruvkoppel ska normalt skruvas ihop sé att buffertarna precis ligger
an mot varandra. Med for hart dragna skruvkoppel riskerar vagnarna att
spara ur om buffertarna trycks thop for mycket i kurva. Med for 16st
dragna skruvkoppel dkar avstaindet mellan buffertarna och vagnarna.

SHK har inga uppgifter om hur skruvkopplen var dragna mellan
vagnarna i den aktuella vixlingsrorelsen.

CFL anger foljande 1 sitt styrande dokument CFLF 9.3.620.1 Koppling
av fordon:

1.2 Fordon med skruvkoppel

For att kunna dra ihop kopplet tillrickligt bor koppling av fordon
utforas pd rakspdr. Ar inte detta mojligt mdste kopplen efterdras.

Underhall av Sdgms832-vagnarna

For att granska underhéll pa vagnarnas koppel och buffertar har SHK
efterfragat uppgifter frin Rail-X AB i rollen som underhallsansvarig
enhet for Real Rails fordon. Rail-X har tillhandahdllit underhills-
instruktioner och dokumentation bade generellt for vagntypen Sdgms®?
och for de under viaxlingen berérda vagnarna.

Av underhéllsdokumentet UI02-03 Underhallsinstruktion for vagnar
littera Sdgms framgar att skruvkopplet ska kontrolleras arligen vid en
sd kallad oversyn. Vid Oversynen ingéar ocksa ett visst underhall.
Kopplet ska skruvas isér och smorjas.

En revision ska utforas vart sjétte ar. Vid revisionen gors motsvarande
kontroller som vid den arliga 6versynen kompletterat med en méitning
av dragkrokens spel i ldngdriktningen.

Skruvkopplets fjéddring i vagnen utgors av en sd kallad Teks-pak, se
figur 31. Fjadringen bestar av lameller av gummi som komprimeras nar
koppelkroken belastas ut fran vagnen. Denna typ av konstruktion sitter
enligt Rail-X pa merparten av dagens godsvagnar.

38 (66)



Rl b Statens haverikommission
RJ 2022:01 %] ﬂ I( Swedish Accident Investigation Authority

T

< TR TEARARAPARAR AR ARIAARassRe

i fIEiRARARARaAsR

*\

F igur 31. Kdﬁpélfjéidring av typen Teks-pak pd en Sdgms®32-vagn. Bild fran Rail-X dokument
U102-03 Underhdllsinstruktion for vagnar littera Sdgms®*.

Skador pé Teks-pak ska enligt UI02-03 ockséd kontrolleras vid arlig
oversyn. Vid kontrollen accepteras sprickor 1 lamellerna ner till 2/3 av
materialet. Vid storre eller genomgéende sprickor ska enheten bytas ut.
Vart sjétte ar gors revision och da accepteras inga sprickor.

P& motsvarande sitt som koppel och Teks-pak kontrolleras vagnarnas
buffertar vid éarlig 6versyn. Revision av buffertarnas montage, slitage,
langd och funktion utfors vart sjéatte &r. Om en brist konstateras ska
bufferten bytas.

Utfort underhdll pa koppel och buffertar

Tabell 2 visar en sammanstéllning av underhallsdokumentationen for
de vagnar som var inblandade i den aktuella véxlingen. Av tabellen
framgar ndr buffertfjddringen bytts ut och datum for utférd dversyn
eller revision med kontroll av buffertar, skruvkoppel och Teks-pak. Den
gradvisa fargskalan rott, via gult, till gront illustrerar nédr 1 tiden byte
eller periodiskt underhall har utforts. Rott innebér inte fel utan att det
har gatt ldngre tid sedan byte eller underhéll jaimfort med fargskalans
gula och grona rutor.
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Tabell 2 visar datum for byte av buffert och for utférd 6versyn eller revision per fordon som
medfoljde véxlingsrorelsen till kombiterminalen den 5 augusti 2020.

Oversyn 1ar| R16 (6 ar, N
Pos Fordon Buffert 1 Buffert 2 Buffert 3 Buffert 4 Koll Teyks—Pak Ny teis—Pa)k R4 (12 3r)
1 33744586 137-6 | 2011-03-21 | 2014-01-28 | 2010-01-25 | 2020-03-11 | 2020-03-12 | 2020-03-12 | 2020-03-12
2 33744586 170-7 | 2004-02-06 | 2014-07-01 | 2001-03-26 | 2020-07-09 | 2020-07-09 | 2015-08-13 | 2009-07-03
3 33744586 333-1 | 2001-09-24 | 2018-06-15 | 2010-10-25 | 2007-03-12 | 2020-02-04 | 2016-02-02 | 2016-02-02
4 33744586301-8 | 2015-06-23 | 2017-02-23 | 1992-10-15 | 2019-03-04 | 2020-07-27 | 2015-10-08 | 2009-08-28
5 33744586 086-5 | 2005-08-04 | 2008-03-13 | 2005-08-04 | 2009-02-11 | 2019-05-10 | 2015-11-20 | 2009-02-11
6 33744586 453-7 | 2019-03-29 | 1995-09-15 | 2009-06-12 | 2015-02-16 | 2020-06-17 | 2015-09-18 | 2009-06-12
7 33744586 264-8 | 2019-05-03 | 1999-02-05 | 2018-02-09 | 1999-02-05 | 2019-09-13 | 2016-06-16 | 2016-06-15
8 33744586 287-9 | 2001-01-16 | 2020-03-18 | 2018-07-23 | 2020-03-18 | 2020-03-18 | 2020-03-18 | 2020-03-18
9 33744586411-5 | 2018-03-08 | 2018-03-08 | 2008-09-25 | 2007-04-23 | 2020-05-29 | 2016-12-09 | 2010-12-08
10 33744586 432-1 | 2016-06-20 | 1999-03-03 | 2018-06-21 | 2014-11-27 | 2019-12-05 | 2019-11-08 | 2019-11-08
11 33744586 070-9 | 2004-05-18 | 1992-06-22 | 2014-04-28 | 1999-08-31 | 2020-05-27 | 2018-09-03 | 2018-09-03
12 33744586 440-4 | 2016-03-08 | 2015-03-09 | 2017-02-17 | 2006-05-04 | 2019-11-29 | 2019-11-01 | 2019-11-01
13 33744586 365-3 | 2003-05-28 | 2003-05-28 | 2009-09-21 | 1993-06-15 | 2020-05-18 | 2018-05-21 | 2018-05-21
14 33744586 212-7 |2019-07-01 | 1995-10-17 | 2016-02-19 | 2004-10-12 | 2019-11-22 | 2019-10-30 | 2019-10-30
15 33744586 181-4 | 1992-06-22 | 2011-01-26 | 2004-04-20 | 2002-07-30 | 2020-03-11 | 2015-05-22 | 2009-03-05
16 33744586 489-1 | 1993-01-13 | 2010-02-10 | 1993-01-13 | 2020-03-30 | 2020-06-29 | 2020-06-29 | 2020-06-29
17 33744586 409-9 | 2015-05-08 | 2005-11-10 | 1991-01-01 | 2005-11-10 | 2020-06-17 | 2015-01-13 | 2008-10-03
18 33744586 127-7 | 1999-05-19 | 2005-07-12 | 2001-11-01 | 2001-06-01 | 2020-04-16 | 2019-05-06 | 2019-05-06
19 33744586 099-8 |2019-03-20 | 2019-02-15 | 1993-09-13 | 2014-02-10 | 20190308 | 2017-05-24 | 2017-05-24
20 33744586 272-1 | 2002-03-25 | 2002-11-14 | 2017-10-17 | 1997-08-29 | 2020-04-03 | 2020-04-03 | 2020-04-03
21 33744586 120-2 | 2001-02-02 | 2003-02-18 | 2018-03-20 | 2005-01-12 | 2020-03-23 | 2017-02-28 | 2017-02-28
22 33744586 490-9 |2016-11-23 | 2018-08-20 | 2019-03-14 | 2006-03-21 | 2020-06-17 | 2015-07-29 | 2009-05-07
23 33744586 466-9 | 2015-03-06 | 2019-04-01 | 2019-12-19 | 2014-02-17 | 2020-05-27 | 2020-03-12 | 2020-03-12
24 33744586 472-7 | 2019-10-25 | 1986-06-10 | 2010-04-01 | 2002-08-16 | 2019-11-29 | 2019-10-25 | 2019-10-25
25 33744586 402-4 | 1993-01-13 | 2010-02-10 | 1993-01-13 | 2020-03-30 | 2019-11-01 | 2019-08-22 | 2019-08-22
26 33744586 347-1 | 2001-01-05 | 1993-12-08 | 2001-01-05 | 2007-03-29 | 2019-12-05 | 2019-11-18 | 2019-11-18
27 33744586 429-7 | 2017-03-03 | 2006-04-25 | 2006-03-14 | 2010-11-19 | 2020-03-19 | 2017-03-03 | 2011-01-31

Datum i snitt: 2008-12-13 | 2007-07-22 | 2008-03-03 | 2009-01-31 | 2020-02-22 | 2018-01-10 | 2015-12-14
2020-08-05 | 2020-08-05 | 2020-08-05
5,5 mdnader| 2 &r, 7man | 43r, 8 man

Av dokumentationen framgar det att buffertar har bytts ut regelbundet
och att 6versyn respektive revision har utforts inom faststillda intervall.

Négra generella brister 1 fordonsunderhallet har inte kunnat péavisas.

Kontroll och rapportering av skador pd koppel och buffertar

Sandahls dokument Arbetsbeskrivning Sundsvall anger som en punkt
under rubriken Arbetsuppgifter pd kombiterminalen att kontroll och
rapportering av eventuella brister pd vagnarna ska goras efter att
vaxlingen ankommit och vagnarna lossats.

Det finns en Skadekatalog for funktionskontroll av vagnar i godstdg,
utgiven av Tagforetagen vilken tillimpas av CFL. Dokumentet har
detaljerade anvisningar for hantering av brister pa skruvkoppel och
buffertar.

SHK har vid granskning av underhallsdokumentationen inte funnit

nagra rapporterade och kénda skador pd skruvkoppel och buffertar pa
de vagnar som var inblandade 1 héndelsen.
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Ovrigt om inbromsning av vdxlingsrorelsen

Foraren har till SHK uppgivit att han ansag att vagnarnas underhéll var
eftersatt och att simre koppelfjadring och buffertar forstarkt rycken i
samband med vaxlingsrorelsens inbromsning.

SHK:s utredare har i samband med intervjuer av signalgivare vid
kombiterminalen fragat om kraftiga eller generellt férekommande ryck
vid vixling och inbromsningar. De har uppgett att de behover hélla
emot vid inbromsning men inte beskrivit problem med kraftiga ryck.

Foraren och intervjuade signalgivare har berittat att det tidigare har
anvénts en annan, modernare loktyp med elektrodynamisk broms pa
loket. Inbromsningar med dessa lok, dér enbart lokets bromsverkan har
varit tillrdcklig, har av signalgivarna beskrivits som mjukare 1
forhallande till tryckluftsbromsens tillsdttning av broms i hela vaxlings-
séttet.

Operativa dtgdrder

Trafikstyrning och signalering

Vid vixling till kombiterminalens tva spar behdver vagnarna normalt
delas upp. Nagra vagnar backas in till spar 30 och resterande vagnar
dras ut och backas in till spar 31. En hel vixlingsrorelse av detta slag
tar 15 minuter att genomfora. Under tiden som en vaxlingsrorelse pagar
blockeras tagtrafiken soderut fran Sundsvall C.

Foraren och andra signalgivare har beskrivit vikten av att utféra
véxlingsrorelsen effektivt. Det har intrédffat att tdgklareraren bedomt
marginalen till ankommande eller avgdende tdg for liten varfor
véxlingsrorelsen dé fétt vénta.

I det aktuella fallet var det mer dn 15 minuter kvar till ett sodergaende
persontag skulle avga kl. 06.05. Tégklareraren gav darfor starttillstdnd
for vixlingen genom att ldgga en véxlingsvég i signalstéllverket fran
dvérgsignal 130 in till kombiterminalen.
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Sdkerhetssamtal i samband med hindelsen

Trafikverket spelar in alla samtal till och frén trafikcentralerna. SHK
har fatt ta del av avskrifter av sex olika samtal med koppling till
olyckan.

Tabell 3 visar en sammanstillning av samtal till och fran Trafikverkets trafikcentral i Ange.

Tid Héandelse

05.30.30 | Foraren ringde tdgklareraren for att begira starttillstand
for vixlingen.

06.02.24 | Foraren ringde tagklareraren for att informera om att han
forlorat kontakten med signalgivaren.

06.06.36 | SOS Alarm ringde till trafikcentralens larmtelefon med
begiran om trafikdtgidrden “tagstopp” (trafikstopp)

06.10.57 | SOS Alarm ringde till trafikcentralens larmtelefon med
begiran om rdddningsfrankoppling av kontaktledningen

06.13.52 | Foraren ringde tagklareraren med uppgiften att
signalgivaren blivit dverkdrd och att rdddningstjdnsten
var synlig fran loket.

06.16.43 | Polisens ledningscentral ringde till trafikcentralens
larmtelefon med en egen begiran om trafikdtgdrden
trafikstopp

Samtalsregistreringar, signalgivarens telefon

Polismyndighetens analys av signalgivarens tjdnstetelefon visar sju
samtal i samband med olyckan. Klockan 05.48.09 ringde signalgivaren
upp foraren. Samtalet pagick i 5 minuter och 20 sekunder och kopplades
ner kl. 05.53.29.

Efter samtalet fanns sex obesvarade samtal registrerade mellan
kl. 05.53.59 och kl. 06.03.11, alla fran foraren till signalgivaren.

Enligt uppgifter fran Polismyndigheten patriffades signalgivarens

privata telefon i en ficka i kldderna. Telefonen var sa skadad att en
utldsning inte kunde genomforas.
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Krafter vid inbromsning

Den som stér pa en vagn utsétts for krafter vid inbromsning. Snabba
fordndringar 1 retardation kan uppfattas som ryck.

Vid en retardation krdvs en viss kraft for att halla emot sa att kroppen
forblir stilla. Den statiska kraften &r oberoende av kroppens lingd men
okar 1 proportion till kroppens vikt.

Om en person inte héller i sig vid inbromsning kommer kroppen att
borja luta framat. Kraften som behovs for att halla emot 6kar med
kroppens okade lutning framat, se figur 32.

Staende

Lutande framat

| =

M = personens vikt i kg

Langd

L

H = handkraft i daN

a = acceleration i m/s?

t = reaktionstid i sekunder
v = lutningsvinkel

x = Forflyttning av masscentrum

v = arcsin (x/0,6 L)
x=a*t? /2
T=M*a + M*x/0,6*L = H

Figur 32 illustrerar med skisser och formler hur krafterna blir for en person staende rakt upp
respektive lutande framat.

Tabell 4 visar den kraft i dekanewton?® (daN) som kriivs for att hélla i
ett racke eller handtag under inbromsning beroende av retardation och
kroppsvikt.

Tabell 4
0,5 m/s? 1,0 m/s? 1,5 m/s?
70 kg 3,5 7,0 10,5
100 kg 5,0 10,0 15,0
130 kg 6,5 13,0 19,5

En person pa 130 kg behdver vid en inbromsning pa 1,0 m/s? hilla i sig
med en kraft av 13,0 daN, motsvarande att halla emot en vikt av 13 kg.

26 1 dekanewton #r 10 Newton vilket med jordens dragningskraft 9,82 m/s> motsvarar 1 kilogram.
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Normal reaktionstid vid en oforberedd hdndelse kan uppskattas till
mellan 0,5 och 1,5 sekunder.

Tabell 5 visar den kraft i dekanewton som krdvs for att halla i ett
handtag eller racke efter en rorelse framat med kroppen i 1 sekund.
Kroppens lutning gor att en del av vikten flyttas fran fotterna till handen
eller hinderna. Behovet av kraft efter 0,5 sekunder framgar inom
parentes. Kraften dr till liten del beroende av kroppsldngden eftersom
en kortare person forflyttar sitt masscentrum nagot mindre framaét.

Tabell 5
Reaktionstid 1,05 (0,5 s)
0,5 m/s? 1,0 m/s? 1,5 m/s?
70 kg 9,3 (5,0) 18,7 (9,9) 28,0 (14,9)
100 kg 13,3 (7,1) 26,7 (14,2) 40,0 (21,3)
130 kg 17,3 (9,2) 34,7 (18,4) 52,0 (27,6)

En 2 meter 14ng person pd 130 kg kommer efter en sekunds inbroms-
ning i 1,0 m/s? att luta framét och behdva hélla emot med en kraft av
34,7 daN. Om personen 1 stdllet varit 1,8 meter ldng hade den ndd-
vandiga kraften for att halla emot varit 32,5 daN.

Behovet av kraft ér i praktiken storre eftersom personen som borjat luta
framét ocksa behover bromsa upp rorelsen och stoppa fallet.

Utbildning

Foraren

Foraren gick lokforarutbildning pa 1980-talet och arbetade dérefter pa
SJ foljt av Green Cargo. Ar 2005 startade han ett eget bemannings-
foretag och har ddrefter kort tdg for olika jarnvagsforetag 1 Sverige.

Signalgivaren

Signalgivaren anstilldes av Sandahls i december 2019. Han hade
tidigare arbetat med bland annat underhdll av kombiterminaltruckar
men saknade erfarenhet inom jarnvag.

Pé uppdrag av Sandahls utbildades signalgivaren till tillsyningsman for
vaxling pa huvud- och sidospar under februari-mars 2020 av Best Rail
Sweden AB (fortséttningsvis bendmnt Best Rail). En tillsyningsman ér
behorig att vara signalgivare.

Utbildningen reglerades i en kursplan, benimnd BRTSMYV, med
44 timmar teori och tre dagar praktik. Kursens mal var att: "Efter teori
och praktik ha fatt den kunskap, forstdelse och firdighet som krdivs
enligt dmnes- och praktikplaner for att pad ett sdkert sdtt forflytta
sparfordon i trafikverksamheten vixling.”
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Enligt lararen sa grundade sig kursplanen pa tidigare utbildningar hos
andra jarnvagsforetag.

Enligt lararen och arbetsledaren, som gick samma kurs, fokuserade den
teoretiska delen av utbildningen pa trafikbestimmelser for jarnvég, av
viss betydelse for signalgivare men i hogre grad {or tillsyningsméan med
det Gvergripande ansvaret for vixlingsrorelser (under vaxling till och
fran kombiterminalen var foraren tillsyningsman).

Det fanns inga teoretiska moment om vagntypen Sdgms®*? i utbild-
ningen, exempelvis utformning av fotsteg och ékplattform.

Praktiska moment instruerades pa stillastdende Sdgms®3?-vagnar inne
pa kombiterminalen.

Efter examinationen den 17 mars 2020 genomforde signalgivaren ett
antal véxlingar med och under 6verseende av kollegor. Dérefter borjade
signalgivaren utfora egna véxlingsrorelser. Signalgivaren hade genom-
fort in- eller utviaxlingar under 4 ménaders tid, normalt en véxling per
arbetsdag, fran slutet av mars till borjan av augusti.

Efter avslutad utbildning har varken CFL eller Sandahls haft rutiner for
uppfoljning av signalgivaren avseende vixlingsarbetet och akning pa
fordon.

Tidigare utbildning av signalgivare

Nér Sandahls ar 2018 beslutade att utfora delar av véxlingsarbetet
utbildades nagra anstillda till signalgivare (med behorigheten tillsy-
ningsmin vid vixling) av foretaget Pro Train AB. SHK har inte
granskat denna utbildning men har observerat att signalgivarna véljer
olika sitt att sta eller sitta pa vagnarna under fard.

Arbetstid for signalgivaren och foraren

Tabell 6 6ver signalgivarens och forarens arbetstider fore olyckan.

Datum Signalgivaren Foéraren
26-jul Ledig Ledig
27-jul 05.45 — 18.45 Ledig
28-jul 06.00 - 19.00 Ledig
29-jul 06.00 — 19.00 Ledig
30-jul Ledig Ledig
31-jul Ledig 16.34 -
01-aug Ledig -08.52
02-aug Ledig Ledig
03-aug Ledig 16.34 -
04-aug Ledig -07.07 och 16.34 -
05-aug 05.00 - -07.07

45 (66)



’I Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RJ 2022:01

Den 31 juli samt den 3 och 4 augusti védxlade foraren ut vagnarna och
korde taget fran Sundsvall pa eftermiddagen och ankom med ett nytt
tagsétt foljt av vixling till terminalen efterféljande morgon.

Behorigheter

Foraren hade giltigt forarbevis, godkidnd periodisk fortbildning i
trafiksékerhetsbestimmelser p4 CFL och godkind regelbunden hélso-
kontroll pa Previa i Sundsvall. Foraren skulle normalt ha genomfort en
hélsokontroll fore den 3 juli 2020 men tidsfristen for periodiska
hilsokontroller hade forldangts till f6ljd av pandemin och EU:s sa
kallade Omnibusfdrordning?’.

Signalgivaren var examinerad tillsyningsman for vaxling pd system H
med godkénd hélsoundersokning genomford av Previa.

Alkohol- och drogtest

Foraren alkohol- och drogtestades enligt rutin efter héndelsen och
provsvaren var negativa, utan anmérkning.

Den rittskemiska undersdkningen av signalgivaren pavisade ingen
forekomst av alkohol eller droger.

Personliga forutsdttningar for arbetets utforande

Enligt protokollet frdn den réttsmedicinska obduktionen var signal-
givaren 196 cm lang och vdgde 132 kg. Polismyndighetens forunder-
sokningsprotokoll uppger att signalgivaren hade skor 1 storlek 48 av
sport/terringmodell. En sko i storlek 48 har innerméttet 30,5-31 cm
vilket medfor att yttermattet dr nagra centimeter storre.

Flera kollegor har i intervjuer uppgivit att signalgivaren var mycket
forsiktig under véxling. Som exempel ville signalgivaren att véxlings-
rorelsen skulle sta stilla vid pa- eller avstigning.

Trafikmedicin och ldkarundersokning

Enligt BV-FS 2000:428, Jirnvigsinspektionens foreskrifter om hdlso-
undersokning for personal med arbetsuppgifter av betydelse for
trafiksdkerheten, som géllde vid tidpunkten for undersdkningen, skulle
den som utforde arbete enligt foretagets trafiksdkerhetsinstruktion vid
fordonsfarder genomga en hilsoundersdkning innan personen pé-
borjade en utbildning eller utbildades for en arbetsuppgift.

Hilsoundersokningen skulle utforas av en legitimerad lékare som hade
”g90d kdnnedom om forutsdttningarna for de aktuella arbetsupp-

27 Europaparlamentets och rddets forordning EU) 2020/698 av den 25 maj 2020 om sirskilda och
tillfdlliga atgarder med anledning av covid-19-utbrottet avseende fornyelse av eller forlangning av
giltigheten for vissa certifikat, intyg, bevis, korkort och tillstdnd samt uppskjutande av vissa
regelbundna kontroller och regelbundna fortbildningar inom vissa av transportlagstiftningens omraden.

28 Sedan 1 mars 2020 giller TS-FS 2019:112, Transportstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om
hilsoundersokning och hélsotillstdnd for personal med sikerhetskritiska arbetsuppgifter inom jarnvégen.
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gifterna”. I hilsoundersokningen ingick dven att gora en beddmning av
rorligheten sd att den genom sjukdom, fysiskt handikapp eller
funktionshinder inte var s& nedsatt att det innebar en risk for trafik-
sdkerheten.

Det var verksamhetsutovaren som ansvarade for att hilsounder-
sokningar och hilsodeklarationer genomfordes. Efter varje halsounder-
sOkning skulle ldkaren uppritta ett intyg och sénda detta till verksam-
hetsutdvaren.

Det var i1 detta fall CFL som var verksamhetsutovare enligt
Jarnvigslagen. Nar det géller hédlsoundersokningar for den personal
som tillhandahdlls av Sandahls fanns det ett avtal mellan CFL och
Sandahls. Enligt avtalet skulle Sandahls garantera att den personal som
tillhandaholls uppfyllde samtliga de grundldggande utbildnings- och
hilsokrav enligt Jarnvédgslagen och dess foreskrifter, som giller for
CFL:s motsvarande personal och att Sandahls skulle lata personalen
genomga hilsoundersokningar enligt Transportstyrelsens bestdmmel-
ser.

Signalgivaren genomforde hilsoundersokningen den 21 februari 2020.
SHK har tagit del av intyget som upprittades i samband med hélso-
undersdkningen.

Intervju med ldkaren som genomforde hdilsoundersokningen

SHK har intervjuat den ldkare som genomforde hilsoundersokningen.
Denne var anstilld inom den organisation som Sandahls har upphandlat
gillande foOretagshdlsovard. Lékaren hade ett sérskilt tillstdnd av
Transportstyrelsen att genomféra en medicinsk halsoundersdkning
enligt lagen (2011:725) om behorighet for lokforare.

Liakaren har berittat att han vid den aktuella undersokningen inte hade
nagon kidnnedom om forutsdttningarna och de arbetsuppgifter signal-
givaren skulle utfora. Dérfor fick signalgivaren sjélv berdtta om dem.
Likaren menade att hdlsoundersokningen och beddmningen hade blivit
bittre om han hade fatt information fran arbetsgivaren om vilka
arbetsuppgifter patienten skulle utfora.

Enligt 1dkaren dr utbildning A och O for att géra en bra beddmning av
patienten och 1 beddomningen borde det ingé arbetsplatsbesok. Lakaren
ar dock bunden av den tid som foretagen upphandlar for unders6kningar
och kan inte pd eget bevag genomfora studiebesok i1 den verksamhet
som patienten ska verka i.

Likaren har vidare berittat att han forsokte fa en medicinsk bild av
varje patient vid hdlsoundersokningar, att olika bolag har olika krav och
att den avsatta tiden, 30 minuter, oftast rdcker till. Likaren bedomer om
patienten &r arbetsfor eller inte utifrdn de olika kraven. Eftersom lékaren
var erfaren ortoped gjorde han en beddmning av patientens rorlighet,
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om patienten blev andfidd nir han gar, hade bra reflexer och balans
m.m.

Likaren beddomde att signalgivaren uppfyllde alla krav enligt fore-
skriften med det kompletterande forbehallet att han i tjénsten skulle
béra glasdgon.

Intervju med ldkaren som har medicinskt ledningsansvar

SHK har intervjuat den ldkare som hade det medicinska lednings-
ansvaret i det foretag som hade hand om fOretagshdlsovarden for
Sandahls och dér den likare som genomforde den medicinska bedém-
ningen av signalgivaren var anstilld.

Av intervjun framgar att ldkaren bedomer att det dr viktigt att ha ett
utbyte med den verksamhetsutdvare som ska formedla uppgifter som
kan vara relevanta for de aktuella arbetsuppgifter som ligger till grund
for hélsoundersokningen. Det dr ocksd viktigt att de ldkare som
genomfor hdlsoundersokningarna har viss kinnedom om de arbetsupp-
gifter som ligger till grund for hédlsoundersokningen. Foretaget har en
hog ambition med hélsoundersokningarna och mycket utbyte med
verksamhetsutovare som exempelvis formedlar vilka arbetsuppgifter
som ligger till grund for hilsounders6kningarna och varfor en sjukdom
kan paverka vissa arbetsuppgifter.

I hédlsoundersokningen ingar att géra en klinisk status i bedomningen
och neurologiska och motoriska funktioner testas. Det &r viktigt att alla
moment gors vid beddmningar avseende arbetsuppgifter med betydelse
for trafiksdkerheten. Det dr tydligt angivet i reglerna vilka under-
sokningar som ska goéras och om ldkaren avstir nagot moment i
hilsoundersokningen maste detta tydligt redovisas.

Det dr en utmaning for ldkaren att gora en beddmning av om friska
patienter dr tillriackligt friska for att utfora vissa arbetsuppgifter. Det
kan finnas en forvintan hos patienten att bli godkdnd vid hélso-
undersokningen eftersom denne kédnner sig frisk och ldkaren som
genomfor bedomningen maste ha mod att séga till om patienten inte
uppfyller hédlsokraven.

Den medicinskt ledningsansvarige ldkaren hade god kdnnedom om
vilka arbetsuppgifter en signalgivare har och vad som ska utforas vid
véxlingsarbete.

48 (66)



ﬂ Statens haverikommission
RJ 2022:01 by Swedish Accident Investigation Authority

Arbetsmiljélagen

Grundldggande krav och villkor for arbetsmiljon regleras i arbets-
miljolagen (1977:1150), AML. Lagens dndamal &r att forebygga ohélsa
och olycksfall i arbetet samt att 1 Gvrigt uppna en god arbetsmiljo.

AML f6reskriver bland annat att “Arbetsforhallandena ska anpassas
till mdnniskors olika forutsdttningar i fysiskt och psykiskt avseende”
(2 kap.1 §) och att “Arbetsgivaren ska systematiskt planera, leda och
kontrollera verksamheten pa ett sdtt som leder till att arbetsmiljon
uppfyller foreskrivna krav pa en god arbetsmiljé.” (3 kap. 2 a §).

AML kompletteras med mer detaljerade foreskrifter i Arbetsmiljo-
verkets forfattningssamling, AFS.

Samverkan om arbetsmiljo

Om ett arbetsstille 4r gemensamt for flera verksamheter, dr den som
rdder Over arbetsstéllet ansvarig for samordningen av arbetsmiljofragor
(3 kap. 7d § AML). Samma paragraf anger vidare att de som samtidigt,
eller 1 tidsméssig anslutning till varandra, bedriver verksamhet pé ett
gemensamt arbetsstille, ska samrdda och gemensamt verka for att
astadkomma tillfredsstdllande skyddsforhéllanden. Var och en av dem
ska se till att den egna verksamheten och anordningarna péd det
gemensamma arbetsstéllet inte medfor att nagon som arbetar dér utsitts
for risk for ohélsa eller olycksfall. Det géller &ven om den som utsétts
for risken &r anstélld hos ndgon annan.

SHK har inte erhéllit uppgifter som visar pé att samrdd hade skett om
risker vid vixlingsarbete pa kombiterminalen.

Riskbedomning

Av Arbetsmiljoverkets foreskrift Systematiskt arbetsmiljoarbete (AFS
2001:1) framgér hur arbetsmiljoarbetet bor organiseras. Syftet dr bland
annat att identifiera vilka risker som finns pa arbetsplatsen och hur
dessa kan dtgdrdas sa att ingen drabbas av olycka eller ohélsa.

SHK har tagit del av tva riskbeddmningar utférda av Sandahls ar 2018
och 2020.

Vid riskbedomningen ar 2018 utforde ett annat jarnvigsforetag hela
vaxlingsarbetet pa kombiterminalen, utan hjélp av signalgivare frén
Sandahls. De inventerade riskerna berdrde inte akning pa fordon utan i
stdllet bland annat vikten av att sikra uppstillda vagnar mot rullning
inne pa kombiterminalomradet.

Ijanuari 2020 inforde Sandahls det styrande dokumentet Riskhantering,
SB 101.5. Dokumentet angav att “vid tekniska, drifis- och under-
hdllsmdssiga eller organisatoriska fordndringar och vid skyddsronder
inom Sandahlsbolagen AB:s verksamhet i Sundsvall ska en dokument-
erad bedomning pa verksamheten utforas.”
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Med hinvisning till det nya dokumentet om riskhantering gjordes den
21 januari 2020 en riskinventering. Inventeringen genomfordes av
arbetsledaren, skyddsombudet och samma person frdn Best Rail som
utbildade signalgivaren, men i detta fall som konsult for riskhantering
och inventering. Sammanlagt identifierades 44 risker inom olika
omraden, bland annat trafiksidkerhet, fordon och arbetsmil;j6. Ingen risk
identifierades rérande akning pa fordon vid véxling.

En av signalgivarna som arbetar 1 Sundsvall har beréttat att denne vid
ett tillfdlle tappade fotfdstet och foll ner pd marken i samband med
pastigning av en godsvagn i rorelse. Signalgivaren har uppgett att
anledningen till handelsen var att vagnens fotsteg var smé i forhallande
till f6tterna. Signalgivaren sade sig vilja ha storre fotsteg, nagot som
dven andra kollegor sades instimma i. Det upplevdes dock vara en fraga
som de inte kunde paverka eller fordndra.

Varken tillbudet med fallet till marken eller de upplevda problemen
med sma fotsteg rapporterades som avvikelser. Platschefen har beréttat
att de inte har haft ndgra rapporterade tillbud i samband med véxling
och akning pa fordon i Sundsvall. Sandahls trafikansvarig for Norrland
har berittat att det heller inte har rapporterats ndgra tillbud pé andra
platser dir Sandahls bedriver verksamhet med egna signalgivare vid
véxling.

Véren 2020 identifierade Sandahls, genom ldraren och konsulten frén
Best Rail AB, en brist med signalgivarnas arbetskldder. Héllare for
exempelvis verktyg medforde risk att fastna i utstickande foremal pa
vagnarna. Kldderna byttes dérfor ut till klider som var anpassade for
vaxlingsarbete.

Trafikdtgiirder i sparomrdde vid riddningsinsats

I oktober 2017 publicerade Trafikverket, SOS Alarm, Polismyndig-
heten och Sveriges kommuner och landsting gemensamt dokumentet
”Nationell samverkan vid rdddningsinsatser 1 sparmilj6”. Syftet var att
bland annat skapa rutiner som forbéttrar arbetsmiljon for rdddnings-
/insatspersonal som ska arbeta 1 sparmiljo. Arbetet syftade dven till att
forkorta tiden for trafikstopp genom sdkra rutiner for begédran och
hdvning av trafikétgard.

I kapitlet Metodik och underrubriken Trafikatgidrd anges att ”SOS
alarm kan begira trafikatgird enligt uppdrag av rdddningstjénst eller
ambulans, men SOS alarm kan inte héva trafikatgird pa uppdrag av
annan organisation.”

Under rdddningsinsatsen vid Sundsvalls kombiterminal begédrde och
hidvde operatéoren pa SOS Alarm trafikstoppet. Begdran att hdva
trafikstoppet skulle enligt den 6verenskomna rutinen ha gjorts direkt av
raddningstjénsten.
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I kapitlet om Ré&ddningsfrankoppling av kontaktledningen anges
”Réddningstjdnsten begdr och hiver rdddningsfrankoppling hos
Eldriftingenjoren pé Trafikverket och denne utfor dtgérden.”

Aven riddningsfrankopplingen begirdes och hivdes av SOS-
operatoren men de besluten formedlades av rdddningstjdnstens inre
befdl som samverkar med SOS-operatorerna.

Transportstyrelsens arbete avseende olyckor i samband med vixling

Efter olyckan i Bastutrésk &r 2018 ldamnade SHK rekommendationer till
Transportstyrelsen att i samverkan med Arbetsmiljoverket och berdrda
jarnvégsforetag:

RJ 2019:01 R1: Undersoka hur en sékrare utformning av det befintliga
vagnbestindet skulle kunna uppnas.

RJ 2019:01 R2: Overviga hur det svenska interna regelverket kan
forbattras fran sékerhetssynpunkt nir det giller utformning, placering
och anviandning av akhandtag och fotsteg vid radiostyrning av lok. Pa
motsvarande sdtt bor 6vervigas vilka sddana initiativ som kan behdva
tas pa europeisk niva.

Som svar pa den forsta rekommendationen framhdll Transportstyrelsen
bland annat att det dr arbetsgivaren, dvs jarnvagsforetagen, som maste
riskbeddma véxlingsarbetet och vidta de atgérder som behdvs for att
arbetsmomentet ska kunna ske utan risk for skada eller ohilsa.
Transportstyrelsen skulle dven f6lja upp Green Cargos arbete dkbarhet
pa fordon” och branschens upplevelser av dkbarhet pa fordon.

Avseende den andra rekommendationen uppgav Transportstyrelsen att
myndigheten avsig att bland annat utdka sin tillsyn med inriktning pa
hur jarnvédgsforetag hanterar de risker och problem som finns vid
vixling och att bevaka om jarnvigsforetagen dndrar sina interna
bestimmelser for vaxling och hur vixlingsarbete ska bedrivas.

Transportstyrelsen bedomde vidare att rapporten om olyckan lyfte fram
brister 1 jarnvédgsforetagens arbete med att forebygga de risker som
finns vid véxlingsarbete och att riskerna behdver hanteras forebyggande
genom sdkerhetsstyrningssystemet.

Efter att ytterligare fyra personer forolyckats vid véxling under
perioden 2018-2020 valde Transportstyrelsen att under hosten 2020
starta en egen utredning. Syfte och mal med utredningen é&r att fa béttre
uppfattning om orsaker till tillbud och olyckor vid vixling samt att
koppla samman orsakerna till omrdden didr Transportstyrelsens
information, tillsyn, regelarbete etc. kan gora skillnad.

Inom ramen for utredningen har samverkan skett med framforallt
Arbetsmiljoverket (AV). AV har delat med sig av statistik och
utredningar. Transportstyrelsen har bistatt AV 1 expertkunskaper
gillande jarnvig infor AV:s pagaende tillsyn av bangardar.
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Samverkan har dven skett med Trafikverket for att ta del av deras
utredningar och statistik, med jarnvigsbranschen i Sverige genom
dialogméte och genomférande av en enkét samt genom en enkét i
samverkan med motsvarande tillsynsmyndigheter inom EU.

Transportstyrelsen planerar att fardigstilla en slutrapport under varen
2022.

Green Cargos arbete med dakbarhet pa fordon

SHK har under utredningens genomforande intervjuat Green Cargo,
som &r ett jarnvagsforetag som genomfor godstransporter, om deras
arbete med akbarhet pé fordon.

Green Cargo har efter olyckan i Bastutrdsk och flera andra héndelser
déar personal omkommit eller skadats av vixlingsolyckor startat en
grupp som kallas for akbarhetsgruppen. Syftet med gruppen ér att skapa
forbattringar for dkbarhet pa vagnar och gruppen bestér av bl.a. skydds-
ombud, personal fran sikerhetsavdelningen och vagnavdelningen samt
Green Cargos Produktionsskola.

Green Cargo har i arbetet med akbarhet pa fordon genomfort en
riskidentifiering dér bl.a. personliga forutsattningar och risken for att
falla av fordon vid ryck eller stotar vid slacka koppel har identifierats.
Med personliga forutsittningar avses t.ex. vikt och lingd. Som forslag
till dtgarder med anledning av riskvirderingen har dven ett antal forslag
till atgarder tagits fram, déribland f6ljande:

e Underlag till standardiserad grundutbildning

e Lokalt utbildningspaket for den praktiska delen 1
grundutbildningen for att sékra att alla moment kommer med

e Paverka utformningen av fotsteg och dkhandtag pd nya vagnar
och vid ombyggnader

e Teknisk 16sning for t.ex. kamera for uppsikt i
rorelseriktningen

Akbarhetsgruppen har dven arbetat med att identifiera vagntyper med
nedsatt dkformaga. Green Cargo anvénder 1 grunden samma vagntyp
som Real Rail och Sandahls i Sundsvall, dock tillverkad négra &r senare
och med beteckningen Sdgms®**. Akbarhetsgruppen bedomde ar 2020
att vagntypen hade nedsatt akférmaga.
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Tidigare hindelser av liknande art

SHK har tidigare undersokt tvd olyckor dar radioloksoperatorer har
omkommit efter att ha fallit av fordon i rorelse. Fallen har da intréaffat
efter att fordonen de fardades pa sparat ur.

Personolycka med radiolok pd Sundsvalls rangerbangdrd, Visternorr-
lands ldn, den 20 september 2012 (RJ 2014:02).

Urspdrning med vixlingsrorelse i Bastutrdsk, Visterbottens ldn, den 3
Jjanuari 2018 (RJ 2019:01).

Det har forekommit andra olyckor i Sverige dér signalgivare eller
radioloksoperatorer har omkommit nidr de fardats pa det frimsta
fordonet i1 rorelseriktningen nédr det kolliderat med vigfordon eller
andra foremal 1 sparet. Dessa hdandelser har dock inte utretts av SHK.

Forfragan om liknande viixlingsolyckor i andra ldnder

SHK har tillskrivit utredningsmyndigheterna i Finland, Danmark och
Norge och frigat efter utredningar av liknande véxlingsolyckor dér
signalgivare eller radioloksoperatorer har ramlat av framfor lok eller
vagnar 1 rorelse.

SHK har dven tagit del av en analys av vixlingsolyckor i Neder-
landerna.

Finland

Den finska Olycksutredningscentralen svarade med hanvisningar till 14
utredningar av véxlingsolyckor med bland annat personal som ramlat
pa marken eller blivit pakorda av passerande fordon.

Olycksutredningscentralen avslutade ar 2020 dven en temautredning
om olyckor och tillbud i samband med véxlingsarbete (R2019-S1).

Under perioden 1 september 2019 till 30 april 2020 hade 13 olyckor och
tillbud valts ut for ndrmare granskning och resultatet har presenterats
med slutsatser och rekommendationer.

Ingen av hindelserna berdrde fall direkt frn jarnvigsvagn motsvarande
héndelsen 1 Sundsvall.

Danmark

Havarikommissionen svarade och beskrev tre hindelser varav en hade
resulterat 1 utredning. En elev under utbildning till signalgivare
medgavs att vixla ensam, utan uppsikt av sin handledare. Vaxlingen
passerade en signal i ’stopp”, kdrde pé en sparsparr i paldge och forsta
vagnen sparade ur. Eleven forolyckades efter att ha ramlat av och blivit
overkord. Utredningens resultat berdrde inte dkbarhet vid véxling eller
risken att ramla av vid en urspérning.
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De andra, inte utredda héindelserna, berorde signalgivare som hade
ramlat av och fétt armen skadad eller som hade kldmts och skadats
mellan ett fordon och en lastka;.

Norge

Statens havarikommisjon svarade att de inte har utrett ndgon olycka vid
vaxling motsvarande héndelsen i1 Sundsvall.

Nederldnderna

Inspectie Leefomgeving en Transport, motsvarigheten till svenska
Transportstyrelsen, presenterade redan 2003 en analys av tillbud och
olyckor vid véxling. Orsaken var att 10 personer hade omkommit och
45 skadats allvarligt vid véxling under perioden 1981-2001. Ett av
dodsfallen beskrevs som att signalgivaren hade fallit av framfor
fordonet under rorelse. I andra fall hade vixlingspersonal omkommit
vid kollision med andra fordon, i samband med ursparning eller genom
att bli pdkdrda av passerande fordon pé intilliggande spér.

Analysen visade att den storsta risken var védxling dar vagnar backades
och signalgivaren stod pa forsta vagnen. Riskerna skulle minskas om
vagnar i stillet kunde dras av loket till ritt position. Aven av- och
pastigning enbart vid stillastdende samt sénkt hastighet vid véixling var
atgirder som bedomdes minska risken for skador.

4. ANALYS AV HANDELSEN

Olyckor vid viaxlingsarbete sker relativt frekvent, trots regler,
sakerhetsstyrningssystem, systematiskt arbetsmiljdarbete och modern
teknik.

I det aktuella fallet forolyckades en signalgivare efter att han f6ll av
framfor en jarnvdgsvagn i rorelse. Héndelsen har inkluderat flera
aktorer och det har inte funnits tillrickliga barridrer, organisatoriska och
fysiska, for att skydda signalgivaren.

SHK har under utredningen identifierat fyra faktorer som paverkar
forutséttningarna att fardas sakert pa fordon vid vaxlingsarbete:

- Fysisk arbetsmiljo
Yrkeskunnande
Personliga forutséttningar
Halsotillstand

En generell faktor dr jirnvdagens alder som internationellt trafiksystem.
I snart 200 &r har ménniskor framfort tdg och behovt utfora vaxlings-
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arbete med jarnvigsfordon. Teknik och arbetsformer vilar ibland i dldre
strukturer med kénda risker.

Den sammantagna komplexiteten belyser vikten av att analysera
personsdkerheten vid vaxling pd bade lokal och 6vergripande niva.

a) Roller och ansvarsomraden

Vixlingsarbetet vid Sundsvalls kombiterminal byggde pa ett samarbete
mellan flera olika parter. Real Rail planerade trafiken och avtalade med
CFL att kora tag och utfora vixling till Sundsvalls kombiterminal dér
Sandahls var operatér. CFL triffade ett avtal med Sandahls om att
Sandahls skulle tillhandahdlla signalgivare for en del av véxlings-
arbetet. Signalgivarnas fysiska arbetsplats vid vixlingen, Sdgms®¥-
vagnarna, dgdes av Real Rail som vidare ansvarade for vagnarnas
funktion och status. Sdgms®*? hade fordonsgodkinnande i Sverige och
for internationell trafik. Underhéllet utfordes enligt faststéillda
underhallsplaner. Vagntypen hade inga rapporterade brister som krdvde
atgdrder fran Real Rail. Synpunkter avseende funktion, arbetsmiljoé och
personsdkerhet vid véxling hade kunnat lyftas av anvindarna, i det
aktuella fallet av CFL och Sandahls.

CFL var jarnvagsforetag for vaxlingsrorelsen. Genom avtalet om
véxling atog sig Sandahls att tillimpa jdrnvagslagen, trafikbestimmel-
ser, interna regler och rutiner angivna 1 CFL:s sdkerhetsstyrnings-
system.

CFL hade dokumentation 6ver att signalgivaren var behorig for sina
arbetsuppgifter men hade i 6vrigt inte foljt upp hur Sandahls levde upp
till kraven 1 avtalet.

Sandahls kopte tjdnsten att utbilda signalgivaren till tillsyningsman for
vixling av foretaget Best Rail. I tjénsten ingick att examinera signal-
givaren men inte att utféra ndgon form av kontroll eller uppf6ljning av
arbetsuppgifterna vid vaxling.

Sandahls bestdllde en hélsoundersokning av signalgivaren fran en
lakare pa foretagets foretagshélsovérd Previa.

Sandahls hade som arbetsgivare arbetsmiljoansvaret for signalgivaren.
Signalgivaren anstélldes for att utfora viaxlingsarbete.
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b) Rullande materiel och tekniska anliggningar

Infrastruktur

Trafikverkets infrastruktur i form av spar- och signalanldggning
bedoms utifran besiktningsprotokoll, loggfiler och uppgifter frén berdrd
personal ha fungerat normalt och inte paverkat olycksforloppet.

Kombiterminalens utformning med spar kortare &n hela tagsétt har
medfort behov av flera vixlingsrorelser med vagnar till olika spar.
Genom att spdren slutar i stoppbockar maste vagnsammanséattningar
backas in med signalgivare placerad frimst i rorelseriktningen i stillet
for att dras av lok till rétt position for lossning och lastning.

Dragfordon

Rc4-loket bedoms ha fungerat normalt, utifran uppgifter fran foraren
och tekniska loggar.

Vixlingsrorelsens vagnar

SHK har utifrdn forarens uppgifter valt att granska véxlingsrorelsens
vagnar avseende brister 1 underhallet av skruvkoppel och buffertar.

SHK har inte noterat brister i underhallsdokumentationen eller i
skaderapporter pd de aktuella vagnarna som tyder pd uteblivet eller
eftersatt underhall.

De tre sammansittningar av Sdgms®*2-vagnar som SHK observerat i
samband med platsbesoken 1 Rosersberg och Sundsvall har inte givit
intryck av tydliga brister eller eftersatt underhall.

Skruvkoppel pa den aktuella vixlingens vagnar

SHK har inte fakta som visar hur skruvkoppel var dragna pa den
aktuella vixlingsrorelsen. Om koppel var 16st dragna kan det ha
paverkat hur vagnarna stracktes ut vid inbromsning.

CFL hade rutiner som beskrev att skruvkoppel om mdojligt skulle
kopplas pd rakspar och att de annars skulle efterdras. Rutiner vid
avsyning av vagnarnas status efter lossning och fore avging kan ha
minskat risken for bristfélligt dragna skruvkoppel.

Andra vagnsammanséttningar som iakttagits under SHK:s tva plats-
besok har inte uppvisat bristfilligt dragna skruvkoppel.

Konstruktion av fotsteg, handtag och plattform pa Sdgms832

Vagntypen Sdgms®*? konstruerades och byggdes pa 1980-talet enligt d&
gillande regelverk och ér fortfarande godkéind.
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Sdgms®? har generellt mindre fotsteg och galler att sti pa in vad som
kravstills 1 nu géllande regler. Inget enskilt fotsteg 1 A-dnden rymmer
tva fotter.

Handtaget pa utsidan i vagnens A-dnde &r for lagt for att kunna ge stod
for en person av medellingd som star uppe pa vagns horn. Vid stdende
1 rorelseriktningen pa fotstegen sitter handtaget placerat bakom
kroppen.

Sammantaget gor SHK bedomningen att den aktuella vagntypens A-
dnde konstruerades sa att fotstegen i huvudsak var avsedda att fungera
som trappsteg och att akplattformen var avsedd for medakning med
rackverket som stéd framét for kroppen.

) Minskliga faktorer

Att utfora vixlingsarbete

Vixlingsarbete stéller krav pa forberedelser som till exempel arbets-
instruktioner och anpassad klddsel. Yttre faktorer som exempelvis ljus,
kyla, regn eller sn6 kan ocksd paverka forutsdttningarna att utféra
arbetet.

SHK bedémer att den aktuella vixlingen utférdes rutinméssigt under
normala former och att signalgivaren hade arbetskldder som sannolikt
inte paverkade olyckan. Det var dagsljus och uppehéllsviader vilket
generellt bor ha givit goda forutsittningar for véxlingsarbetet.

Fird pa fordon vid vixling

For att ha god uppsikt behover signalgivaren normalt fardas i fronten

av den forsta vagnen?’.

Det ar av stor vikt att signalgivaren under fard kan hélla i sig ordentligt
och hantera forekommande krafter i 1dngd- och sidled nér fordonet ror
sig. Att forlora fotfastet fran ett fotsteg eller uppe pa fordonet innebar
mycket stora risker.

Vid inbromsning eller ryck i fordonssammansittningen behover
kroppen, utdver bra fotfaste, alltid kunna hitta stod framat. Om kroppen
borjar luta framét 6kar snabbt kraften som kréavs for att hélla i sig och
bromsa upp fallet. En sekund utan stod medfor att kraften som kréavs
néstan tredubblas.

Aven vid allvarliga hiindelser, som till exempel ursparning, méste malet
vara att skydda den som fdrdas pd vagnen fréan att falla av framfor och
under fordonet.

2 Signalgivaren kan #dven vilja att gd bredvid vagnarna men det stéller andra krav pa anpassade gangytor,
identifierade risker pa intilliggande spar samt mer tid for véxlingsrorelsen da forflyttningen blir
langsammare.
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Fird pad vagntypen Sdgms832

A-dndens fotsteg dr for sma for att fi plats med fotterna savil pa
langden som pd bredden. Genom att det nedre fotsteget delvis &r
monterat under det 6vre minskar ytterligare den praktiskt anvdndbara
ytan att std pa vid meddkning.

Ledsténg eller tillampligt handtag saknas pé utsidan vid staende pa A-
dndens fotsteg eller vid stdende uppe péd vagnens horn. Det gula
handtaget &r for lagt och placerat bakom fotstegen. Det riskerar darfor
att inte ge stod och hindra en person frén att tappa balansen framaét.
Réckets sidor fungerar som handtag men enbart mot vagnens mitt,
vilket medfor att kroppen, vid ett fall framat, riskerar att rotera in mot
sparet.

Akplattformen kan ge stod framat forutsatt att personen star dir gallret
ar lagre placerat och ricket 4r motsvarande hogre. Gallret har dock ett
begrinsat djup som inte rymmer fotter utan att de delvis placeras
framfor gallret. Utrymmet direkt bakom gallret upptas av handtaget
som anvénds for att frigora kingpin-1adan, se figur 29.

Signalgivarens personliga forutsdttningar for fdard pa Sdgms832

Signalgivaren var 196 cm ladng, vigde 6ver 130 kg och hade 48 i sko-
storlek. Sannolikt upplevde han A-dndens fotsteg som mycket sma i
forhallande till skornas storlek. Pa ett motsvarande sitt kan utrymmet
pa och runt akplattformens galler ha upplevts som trangt eller att rackets
hojd upplevdes ge begrinsat stod framat. En man av medelldngd har
midjan en meter 6ver marken. Signalgivarens midja och sannolikt &ven
stora delar av kroppsvikten bor ha varit hogre upp, over rackets hogsta
hojd av 0,95 meter.

Sammantaget kan begridnsningarna med de for signalgivaren sméa
fotstegen, den smala akplattformen, det laga rdcket och det laga yttre
handtaget forklara varfor han, enligt vittnesuppgiften, valde att fardas
stdende langre bak pa vagnen med ryggen lutad mot den lastade trailern.

Vixlingsrorelsens inbromsning

Foraren bromsade vid vissa kidnda platser i relation till var forsta vagnen
1 rorelseriktningen befann sig, utan uppmaning frdn signalgivaren.
Foraren och signalgivaren hade véxlat tillsammans under varen och
sommaren 2020. Signalgivaren kdnde déarfor sannolikt till att foraren
bromsade nir véixlingsrorelsen kom in pa kombiterminalens omréde.

Utifrdn fordonsloggarnas relativt enkla data gér det inte att 1 detalj
faststilla inbromsningarnas position. Den forsta inbromsningen bor ha
inletts ungefdar 30—-50 meter in pa spar 30 fran 21-22 km/tim ner till
10-12 km/tim. Det gér sedan inte att avgéra var den andra inbroms-
ningen till stillastdende paborjades.
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Det finns inte tillrdckliga fakta for att berdkna vilka krafter som
paverkade den forsta vagnen under den sista inbromsningen. Krafterna
kan bland annat ha paverkats av hur vagnarnas skruvkoppel var dragna.
SHK:s intervjuer, observationer och métningar har visat att andra
motsvarande véxlingsrorelser med samma vagntyp har bromsat utan
anmarkningsvart stora ldngsgdende tryck- eller dragkrafter pd den
forsta vagnen.

RJ 2022:01

Arbetstid och vakenhet

Det finns inga uppgifter som tyder pa att trotthet skulle ha haft en
paverkan pé olyckan.

Olycksforloppet

Det finns inte ndgot inspelat material fran 6vervakningskameror eller
ndgra direkta vittnesuppgifter som visar hur signalgivaren ramlade av
frdn vagnen. Dérfor har det inte gitt att faststilla det exakta hindelse-
forloppet.

Olyckan intraffade inne pa spér 30, relativt ndra den plats dér signal-
givaren skulle ha klivit av och vagnarna senare kopplats isér.

SHK bedomer det som mindre sannolikt att signalgivaren foll av framét
fran den av vittnet beskrivna positionen, staiende lutad mot trailern. Den
positionen pa vagnen ligger bakom plattformens racke vilket bor ha for-
hindrat ett fall rakt framét. Signalgivaren forflyttade sig mer sannolikt
fram mot vagnens vénstra horn eller kanske dven fortsatt ner mot ndgot
av fotstegen for att sté fardig att kliva av nér rorelsen snart skulle stanna.

Signalgivaren tappade balansen framat eller forlorade fotfastet och
kunde inte stoppa rorelsen ner framfor vagnen. Signalgivaren kan ha
paverkats av kraften frdn en inbromsning, kanske 1 kombination med
att ha snubblat pd eller fastnat i ndgot uppe pd vagnen, alternativt
trampat snett pé ett fotsteg.

Vittnet har beskrivit fallet fran vagnen som en vridande rorelse in mot
vagnens mitt med vénster sida av kroppen forst. For att kroppen skulle
vrida sig in mot vagnens mitt bor hoger arm ha hallit 1 eller fastnat 1
vagnen.

Mirkena pa vagnens buffert dverensstimmer med att signalgivaren
under fallet och rotationen in framfor vagnen tog emot sig mot bufferten
med vénster hand.
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Utbildning och yrkeskunnande

Eftersom Sandahls inte hade en egen jarnvdgsverksamhet eller en egen
utbildningsorganisation for jairnvédg utbildades personalen av externa
foretag, 1 forsta omgéngen av foretaget ProTrain och for signalgivaren
och hans kollega av foretaget Best Rail. SHK har avgrinsat analysen
till den senaste utbildningen genomford av Best Rail.

Utbildningens mél var tillsyningsman vid véxling och innehdll teori och
trafikbestimmelser som till viss del var tillampliga i rollen som signal-
givare. Teorin berdrde Overgripande personsidkerhet och de grund-
laggande instruktionerna for akning pa fordon vid vaxling.

Vagnarnas utformning avseende akbarhet visades under praktik pa
stillastdende fordon. Praktisk 6vning med vagnar 1 rorelse fick signal-
givaren 1 huvudsak under sina &vningsturer med kollegor efter
examination.

Dokumentet CFLF 9.3.420.2 Akning pd fordon angav endast mycket
generellt hur dkning pa fordon vid véxling ska utforas. Det saknades
mer specifika instruktioner, handledningar eller andra dokument som
beskrev hur vagntypen Sdgms®* var konstruerad och hur medakning
dérfor kunde vara avsedd att ske.

SHK konstaterar att kombiterminalens signalgivare efter genomford
utbildning sjédlva har avgjort hur medakning ldmpligast skulle ske pa
Sgdms®*? under vixling.

SHK beddmer att signalgivarnas rutiner och handhavande vid véxling
hade kunnat bedomas genom uppfdljning. Identifierade brister och
risker men dven positiva erfarenheter hade kunnat dterforas till verk-
samheten 1 syfte att forbattra yrkeskunnandet och personsédkerheten vid
véxling.

Hdlsoundersokning och hdlsotillstand

Signalgivaren hélsoundersoktes och godkédndes av en legitimerad
lakare for de kommande arbetsuppgifterna med betydelse for trafik-
sakerheten. Likaren som genomforde hélsounders6kningen hade ldng
erfarenhet inom ldkaryrket. Det fanns vid tiden fo6r hilsounder-
sOkningen dven krav pd att ldkaren som genomforde hélsoundersok-
ningen skulle ha ”god kdnnedom om forutsittningarna for de aktuella
arbetsuppgifterna”. Lékaren hade i forvdg ingen information om vilka
arbetsuppgifter signalgivaren skulle utfora utan fick i samband med
lakarundersokningen sjélv frdga signalgivaren vad denne skulle arbeta
med. Lakaren hade inte heller ndgon kdnnedom om vad arbetet som
signalgivare innebar och hade didrmed begrinsade forutsittningar att
kunna gdra en helhetsbedomning utifran de regler som fanns vid tiden
for hidlsoundersokningen.

Kunskap om arbetsuppgifterna hade givit ldkaren béttre forutsittningar
att genomfora undersdkningen och forsta vilka arbetsuppgifter den
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undersokte skulle genomfora. Samtidigt avgrinsades ldkarens ansvar
till att kontrollera att personen uppfyllde de hélsokrav som foreskrevs,
vilket till stor del innebar en kontroll av att personen inte led av
begrinsande sjukdomar och tillstand eller var i behov av ldkemedel som
innebar en trafiksdkerhetsrisk. Det var normalt en frisk person som
skulle undersokas vilket stdllde krav pa tydlighet fran ldkaren 1 de fall
hilsokraven inte uppfylldes.

Utover kontroller av syn, horsel, alkohol- och drogvanor etc., genom-
fordes hilsoundersdkningen i huvudsak som en klinisk beddmning av
neurologiska och motoriska funktioner. Likarens sammantagna
bedomning var att signalgivaren uppfyllde de medicinska kraven i BV-
FS 2000:4 for att utfora de aktuella arbetsuppgifterna.

En godkind hilsoundersokning enligt BV-FS 2000:4 reducerade inte
arbetsgivarens ansvar for arbetsmiljon och de personliga forutsétt-
ningarna att utfora vixlingsarbetet vilket fortsatt behdvde tas om hand
och utvirderas.

d) Aterkopplings- och kontrollmetoder, inklusive risk- och
sidkerhetsstyrning samt 6vervakningsprocesser

SHK konstaterar att det fanns en form av organisatoriskt glapp nér det
gillde ansvaret for sékerstillandet av att signalgivaren hade tillrackliga
forutséttningar utifran bland annat utbildning och yrkeskunnande, for
att pa ett sdkert satt kunna utfora arbetsuppgifterna vid véxling.

Sakerhetsstyrningssystemet stiller krav pa att verksamhetsutovaren har
forfaranden som sdkerstiller att de som utfor arbetsuppgifter av
betydelse for trafiksdkerheten har rétt forutsattningar med hénsyn till
hilsotillstdind och personliga forutsédttningar samt har ritt yrkes-
kunnande for sina uppgifter.

CFL hade som jarnvégsforetag det trafiksdkerhetsméssiga ansvaret for
véxlingsrorelsen men avtalade att Sandahls skulle tillhandahélla signal-
givare som motsvarande kraven i CFL:s eget sdkerhetsstyrningssystem.
Vad SHK erfar sidkerstdllde CFL att Sandahls signalgivare var hélso-
undersokta och examinerade.

Sandahls, dir signalgivaren var anstilld, bedrev inte sjélva niagon
tillstdndspliktig jarnvdgsverksamhet. Det fanns dérfor inte krav att
Sandahls skulle ha ett eget sdkerhetsstyrningssystem. Samtidigt dvertog
Sandahls genom avtalet med CFL stora delar av ansvaret for att utfora
den del av véxlingsarbetet som avtalet géllde, inkluderat urvalsprocess,
hilsoundersokning och utbildning.

CFL hade 1 sitt sékerhetsstyrningssystem krav pd uppfoljning av
underleverantdrer (som Sandahls var). Omfattningen av uppfdljningen
faststilldes arligen vid sdkerhetsmote utifran driftserfarenheter och
utifran indikationer fran 6vrig rapportering. Det innebar att CFL inte
hade ndgon faktisk kontroll éver hur Sandahls personal i Sundsvall
utforde véxlingsarbetet och om det fanns risker 1 verksamheten.
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SHK bedomer sammantaget att trafikbestimmelserna for jarnvdg och
kompletterande foreskrifter i huvudsak reglerar trafiksdkerhet. Hog
trafiksékerhet innebdr 1 de flesta fall dven hog personsikerhet.
Vixlingsarbete innebar dock fysiska risker for manniskan dér behovet
av anpassningar, skydd och sdkerhet tydligare kravstills i arbetsmiljo-
lagen och genom Arbetsmiljoverkets foreskrifter.

SHK konstaterar att Sandahls bor forbéttra sitt systematiska arbets-
miljéarbete. Tillbud vid vaxling ska rapporteras och vid behov dven
foljas upp gemensamt med jarnvigsforetaget. Skyddsronder och risk-
bedomningar bor dven omfatta dkbarheten pa de vagntyper som
forekommer i verksamheten i syfte att forbattra personsékerheten.

Om jéarnvégsforetag och i forekommande fall dven underleverantdrer
utvecklar sitt arbete kring personsdkerhet vid vixling och delar
sikerhetshdjande kunskaper med varandra kan sékerheten vid véxling
sammantaget utvecklas pa lokal, nationell och sannolikt dven pa inter-
nationell niva.

Green Cargo har pabdrjat ett arbete, bdde organisatoriskt och praktiskt,
1 syfte att forbattra personsédkerheten och dkbarheten vid vaxling.

Transportstyrelsen har ett nationellt tillsynsansvar for sékerheten vid
svensk jarnvdg och bor fortsitta att utveckla sin verksamhet avseende
hur jarnvédgsforetagens sidkerhetsstyrningssystem hanterar person-
sikerhetsrisker vid vaxling.

Arbetsmiljoverket bor 1 sin verksamhet och 1 samverkan med Tran-
sportstyrelsen arbeta for en 6kad personsdkerhet vid véxlingsarbete.

e) Tidigare hindelser av liknande art
Se kapitel 3 b, sidan 53.

f) Hanteringen av trafikatgirder i sparomradet under
riddningsinsatsen

SHK konstaterar att begiran av trafikatgidrderna inte har foljt Gverens-
kommelsen mellan berdérda parter genom att SOS Alarm begérde att
trafikstoppet skulle hidvas for rdddningstjdnstens insats. I det aktuella
fallet har dock avvikelserna inte orsakat nigra risker for raddnings-
personal eller andra personer pa plats. Det dr dock viktigt att podngtera
vikten av korrekt hantering for att undvika atgérder som kan medfora
tillbud eller olyckor under en riddningsinsats.

Haverikommissionen har i vrigt inte haft anledning att analysera radd-
ningsinsatsen.
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S. SLUTSATSER

a) En sammanfattning av analysen och slutsatser avseende
orsakerna till hindelsen

Pé systemniva orsakades olyckan av att de sammantagna riskerna vid
vaxlingsarbete utifran fysisk arbetsmiljo, yrkeskunnande och person-
liga forutséttningar inte har hanterats pa ett &ndamélsenligt sétt.

Den direkta olycksorsaken har inte kunnat faststéllas.

En sannolik direkt orsak var att signalgivaren tappade fotféstet eller
balansen i samband med att véxlingsrorelsen bromsade in. Signal-
givaren kan dven ha snubblat eller trampat snett utan direkt paverkan
av krafter kopplat till vaxlingsrorelsens forflyttning.

En sannolik bidragande orsak var avsaknaden av dkhandtag eller annat
typ av stod som forhindrade signalgivaren fran att forlora balansen och
falla av framfor vagnen.

b) Atgiirder som vidtagits efter hiindelsen

Transportstyrelsen genomfor en temautredning om viaxling samt har
angivit omradet “Risker vid arbetsuppgifter kopplade till vixling” som en
sdrskild inriktning for tillsyn for 2022.

CFL har 1 sitt remissvar till SHK redovisat foljande atgdrder som
vidtagits efter hindelsen:

e Reglerna for akning pd fordon har édndrats genom en ny utgava
av CFLF 9-3.420.2 den 19 november 2020. Andringen bestar i
att det inte langre &r tillatet att kliva av eller pa fordon i rorelse,
vilket dr en stringare regel 4n de branschgemensamma
underlagen till foretagsbestimmelser i TAGDOK.

e Sirskild uppmairksamhet har dgnats at sidkerheten for véaxlings-
personalen pa de vagnar som CFL cargo hyr in. Akhandtag och
fotsteg pa vissa vagnar fran VTG?’ har ifragasatts. Under 2021
gjordes en inventering av vagnarna och diskussioner inleddes
med VTG om att byta ut den oldmpliga utrustningen mot
effektivare utrustning. Diskussionerna resulterade i1 att detta
byte kommer att genomforas under 2022.

e Antalet revisioner mot externa leverantdrer av terminaltjdnster
har 6kats. Under 2021 genomfordes tva revisioner, varav en var
mot Sandahls Goods & Parcel AB i Sundsvall. Under perioden
januari—februari kommer ytterligare tva revisioner att genom-
foras. Vid behov kommer ytterligare justeringar att géras av

30VTG ér ett tyskt foretag som hyr ut ver 88 500 godsvagnar av olika modell.
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CFL cargos revisionsplan och ytterligare aktiviteter kan till-
komma.

Sandahls satte ner hastigheten vid véxling pd terminalomradet till
10 km/tim f6r att undvika och mildra kraftiga ryck i vagnarna.

©) Ovriga iakttagelser
Inga.
d) Utredningsresultat

a) Infrastrukturen hade inga avvikelser som paverkade
héndelsen.

b) Vixlingsrorelsens fordon hade underhallits enligt géllande
underhallsforeskrifter.

¢) Vixlingsrorelsens fordon hade inga rapporterade kédnda
skador.

d) Vagntypen Sdgms®* var godkind for trafik.

e) Foraren och signalgivaren var behoriga for sina respektive
arbetsuppgifter.

f) Signalgivaren var anstélld av Sandahls.

g) Arbetsuppgiften att vara signalgivare vid vaxling var avtalad
mellan jarnvigsforetaget CFL och operatéren Sandahls.

h) Avtalet angav att Sandahls skulle utféra arbetsuppgifter som
omfattades av CFL:s sdkerhetsstyrningssystem

1) CFL eller Sandahls hade inte ndgon uppf6ljning av
signalgivarens vixlingsarbete.

j) Det fanns ingen anpassad instruktion for akning péd fordon av
typen Sdgms®*? med hiinsyn till konstruktion, fotsteg,
akplattform och handtag.

k) Sandahls riskbedomningar eller hindelserapportering hade
inte hanterat risker eller brister avseende dkning pa fordon
under vixlingsarbete.

1) Loket backade de 27 vagnarna mot kombiterminalen.

m) Vixlingsrorelsen framfordes 1 upp till 21-22 km/tim.

n) Signalgivaren pratade under hela firden med foraren genom
horselkapor med tradlés kommunikation.

0) Signalgivaren fardades stdende, uppe pa den forsta
godsvagnen i rorelseriktningen.

p) Vagnens fotsteg och &kplattform 1 A-dnden hade for sma ytor
for signalgivaren att att placera fotterna pa.

q) Vagnens yttre handtag i A-dnden gav inte stod at
signalgivaren stdende pa vagnen.

r) Foraren hade god kinnedom om platsen och kdnde till var
loket befann sig nér hastigheten behdvde sédnkas eller
vaxlingsrorelsen brukade stanna.
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s) Foraren bromsade utan att signalgivaren sa ”sakta” eller
’stopp”.

t) Den andra av tvd inbromsningar paborjades i 10—12 km/tim.

u) Inbromsningen skapade krafter framat i1 rorelseriktningen.

v) Signalgivaren foll av framfor vagnen, blev 6verkord och
omkom av skadorna.

6. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

CFL cargo Sverige AB rekommenderas att:

o fortsatt utveckla sitt sdkerhetsstyrningssystem avseende person-
sdkerhetsrisker vid véxling. (Se kapitel 4 a—d.) (RJ 2022:01 R1)

o fortsatt utveckla forfaranden for att verifiera att upphandlade
tjdnster som tillhandahalls av underleverantorer uppfyller de
krav som omfattas av sdkerhetsstyrningssystemet. (Se kapitel 4
d.) (RJ2022:01 R2)

Sandahls Goods & Parcel AB rekommenderas att:

e utveckla det systematiska arbetsmiljoarbetet avseende vixling
med beaktande av samverkande faktorer som fysisk arbetsmil;jo,
yrkeskunnande, personliga forutséttningar, avvikelserapporte-
ring och riskbedomning, vid behov 1 samverkan med jarnvags-
foretag, infrastrukturforvaltare och fordonsédgare. (Se kapitel 4
a—d.) (RJ 2022:01 R3)

Transportstyrelsen rekommenderas att:

e genom sin tillsynsverksamhet folja hur jarnvagsforetagens
sakerhetsstyrningssystem hanterar personsékerhetsrisker vid
vaxling. (Se kapitel 4 d.) (RJ 2022:01 R4)

Arbetsmiljoverket reckommenderas att:
e isamverkan med Transportstyrelsen utveckla sin tillsyn av ban-

gardar och véxling av jarnvdgsvagnar i syfte forbéttra person-
sdkerheten vid véxling. (Se kapitel 4 a—d.) (RJ 2022:01 RS)
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Statens haverikommission emotser besked senast den 16 maj 2022 om vilka
atgirder som har vidtagits med anledning av de rekommendationer som har

lamnats i rapporten.

P4 Statens haverikommissions vignar

Jenny Ferm Mikael Hillbo
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