'8 '8Y Statens .
% haverikommission

Plankorsningsolycka
utanfor Uddevalla

Statens haverikommission har utrett en
plankorsningsolycka med tag 13232 och ett
lastbilsekipage vid Ramserdd, Uddevalla,
Vastra Gotalands lan, den 15 januari 2024

13 november 2024

[ - Slutrapport
P - SHK 2024:15




Om Statens haverikommission

Statens haverikommission (SHK) utreder olyckor och allvarliga tillbud fran
siakerhetssynpunkt oavsett om de intraffat pd land, till sjoss eller i luften. Myndighetens
olycksutredningar ska sprida kunskap och ge underlag for atgarder hos myndigheter,
foretag, organisationer och enskilda som forbattrar sikerheten och minskar risken for
olyckor. Verksamheten ska ocksa bidra till att manniskor kan kénna trygghet och tillit till
sambhéllets institutioner och till fértroendet for transportsystemen. I uppdraget ingér ocksi
att bedoma de insatser som samhillets raiddningstjanst har gjort i samband med en olycka.
Daremot ska utredningarna inte fordela skuld eller ansvar, vare sig straffrattsligt,
civilrattsligt eller forvaltningsrattsligt.
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e Vad hiande?
e Varfor hande det?
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1. Sammanfattning

Den 15 januari 2024 kolliderade ett tdg med en lastbil med sldpvagn vid plankorsningen
Ramserdd strax utanfér Uddevalla. Statens haverikommission har utrett olyckan.

Lastbilens slapvagn var lastad med prefabricerade betongelement och lastbilen var pa vég till
en byggarbetsplats vid ett h6gspanningsstillverk utanfor Uddevalla samtidigt som persontag
13232 var pa vag fran Trollhattan till Uddevalla.

Nir lastbilen skulle passera 6ver plankorsningen fastnade den 6ver plankorsningen.
Anledningen till att lastbilen fastnade var det rddande vinterviglaget och att lastbilen holl en
lag hastighet Gver plankorsningen. Taget fick ingen forvarning om att lastbilen hade fastnat
och kollisionen var oundviklig. I samband med kollisionen avled lokféraren. Tdgvarden och
fem resendrer fick lindriga skador. Lastbilsforaren klarade sig utan fysiska skador.

Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av att lokforaren inte fick tillracklig forvarning om att en lastbil stod Gver
plankorsningen och att lokféraren darfor inte hade mojlighet att stanna taget eller sinka
hastigheten.

P& systemniva har Trafikverket som infrastrukturforvaltare inte i tillrdcklig omfattning
hanterat de risker som kan uppsta vid halvbomsanlidggningar nar tunga vagfordon passerar
over en plankorsning. Tidigare olyckor visar att kombinationen av tdg, tunga fordon och
halvbomsanlédggningar ar en forh6jd risk som kan leda till allvarliga konsekvenser for
jarnvagstrafiken och vagtrafikanter.

Sakerhetsrekommendationer

Trafikverket rekommenderas att:

e Utifran dagens forutsittningar utvardera om det finns skal att omvirdera beslutet
att inte utveckla B-anldaggningens funktion med fokus pa hur vigskyddsanlagg-
ningen kan goras sakrare for jarnvagspersonal, resendrer och vagtrafikanter.
(SHK 2024:15 R1)

e Prioritera arbetet med inforande av ett system som varnar lokforaren om foremal
vid plankorsningar for att hoja sdkerheten for jairnvagspersonal och resenérer.
(SHK 2024:15 R2)
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Summary in English

On the morning of 15 January 2024, a lorry with trailer, was transporting prefabricated
concrete elements to a worksite at Ramserdd just outside of Uddevalla, Vastra Gétalands
county.

When the lorry passed the level crossing at Ramserdd, the lorry got stuck over the level
crossing. At the same time a passenger train 13232 was on its way from Trollhattan to
Uddevalla. On board the train were a train driver, a train conductor and six passengers.

When the train approached the level crossing the train driver and the conductor noticed the
lorry. The conductor left the driver cabin just before the collision. The train hit the trailer in
the center and pushed the trailer like a plow for about 130 meters before the train stopped.
Concrete elements were pushed into the driver's cab, spread along the track and smaller
parts flew into the passenger compartment.

The train driver was fatally injured. The train conductor and five passengers were slightly
injured. The lorry driver did not sustain any physical injuries

Causes of the accident

The accident was caused by the train driver not being given sufficient warning that a lorry
was standing over the level crossing and not having the opportunity to stop the train or
reduce speed.

At a system level, the Swedish Transport Administration, as the infrastructure manager, has
not sufficiently dealt with the risks that can arise at half-barrier facilities when heavy road
vehicles pass over a level crossing. Previous accidents show that the combination of trains,
heavy vehicles and half-barrier facilities is an elevated risk that can lead to serious
consequences for rail traffic and road users.

Safety recommendations

The Swedish Transport Administration is recommended to:

e Based on today's conditions, evaluate whether there is reason to reassess the
decision not to develop the function of the half-barrier facilities with a focus on how
the half-barrier facility can increase the safety of the road and train traffic.

(SHK 2024:15 R1)

e Prioritize work on the introduction of a system that warns the train driver about
objects at level crossings in order to increase the safety of railway staff and
passengers. (SHK 2024:15 R2)
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2. Utredningen

SHK fick den 15 januari 2024 kinnedom om att en olycka intraffat pa strackan
Ryr—Uddevalla, Vastra Gotalands 1dn, samma dag kl. 08.29.

Den 26 januari 2024 beslutade SHK att utreda hiandelsen med motiveringen att olyckan var
en allvarlig plankorsningsolycka som medforde att lokféraren omkom. Omsténdigheterna
vid olyckan bedomdes ocksé kunna vara av betydelse for sakerheten.

Olyckan har utretts av SHK som foretratts av Kristina Borjevik Kovaniemi, ordférande fram
till den 19 februari och darefter John Ahlberk, ordférande, Johan Gustafsson, utrednings-
ledare och Lars Dahlin, operativ utredare.

Utredningen har foljts av Transportstyrelsen genom Katarina Bjurman samt
Arbetsmiljoverket genom Fanny Welander och Mathias Gramsby.

Utredningsmaterialet

SHK har undersokt och dokumenterat olycksplatsen. Lastbilen omhéndertogs och
kontrollerades av Polismyndigheten. SHK har granskat loggar fran tdgledningssystemet,
tagets tdgskyddssystem och lastbilens fardskrivare.

SHK har bland annat intervjuat tdgvarden, lastbilsforaren, vittnen till olyckan samt
genomfort méten med Trafikverket och Mantum Holding AB. Underlag frén intervjuer och
moten har arbetats in i rapporten.

SHK har aven tagit del av dokumentation fran berérda aktorer.

Haverisammantrade holls i Goteborg den 3 september 2024. Vid haverisammantriadet
presenterade haverikommissionen det faktaunderlag som fanns vid den tidpunkten.

7 (30)



Slutrapport SHK 2024:15

Typ av hdndelse: Plankorsningsolycka
Tidpunkt for handelsen: 15 januari 2024, kl. 08.29
Vader: Sno, -8 °C

Strdacka: Strackan Ryr-Uddevalla,

Vastra Gotalands lan, 4+481 km-punkt
i langdmadtningen

Infrastrukturforvaltare: Trafikverket
Trafikeringssystem: System H, ATC
Linjetyp: Enkelspar, elektrifierad
Typ av tag, tagnr/verksamhet: Tagfard, persontag 13232
Jarnvagsforetag: SJ AB (S) Gotalandstag AB)
Jarnvdgsfordon: X12 94 74 412 3194-3
103 ton, 50 meter
Hastighet vid hdndelsen: 90 km/tim
Banans storsta tillatna hastighet: 90 km/tim
Personskador: Lokfoéraren avliden. Tagvdarden samt
fem resendrer lindrigt skadade
Skador pa jarnvagsfordon: Omfattande
Skador pa jarnvagsinfrastruktur: Omfattande
Andra skador: Mindre skador pa lastbil och

totalforstérd slapvagn samt mindre
skador pa fastighetsbyggnad
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3. Faktaredovisning

3.1 Bakgrund

Olyckan intriaffade vid plankorsningen Ramserdd strax utanfér Uddevalla. Plankorsningen
var utrustad med en vigskyddsanldggning i form av ljud- och ljussignalering samt
halvbommar.

En lastbilstransport med prefabricerade betongelement var pa vig till en byggarbetsplats dar
en ombyggnad av ett hogspanningsstillverk pagick. Det var den forsta av tre planerade
transporter. Viagen som ledde till byggarbetsplatsen anvindes normalt av boende och av
besokare till ett naturreservat. For att komma till byggarbetsplatsen beh6vde man passera
plankorsningen.

Mellan den 14 och 15 januari 2024 radde snobyar pé platsen och upp till sex cm sn6 hade
fallit under natten. Innan olyckan intriaffade hade vigen snordjts samt sandats och en yta av
hart packad sno hade bildats.

3.2 Handelseforlopp

Den 15 januari 2024 kl. 05.43 startade lastbilsféraren resan fran Varberg mot Ramserod.
Klockan 08.25 korde lastbilsforaren av vig 697 och svingde in pd den enskilda vigen som
ledde till byggarbetsplatsen. Strax efter att lastbilsforaren hade kort av viag 697 fastnade
lastbilen i en uppforsbacke. Lastbilsféraren backade d& nagra meter, lade i

differentialspérren’ for att fi lika drivning p& hjulen pa axeln och korde upp for backen och

fram mot plankorsningen och byggarbetsplatsen, se figur 1.

Figur 1. Bild visar uppforsbacke som lastbilsforaren fastnade i. Bild tagen av SHK dagen efter olyckan.

! Differentialsparren ar en anordning som helt eller delvis tar bort den normala funktionen hos en
differentialvaxel i ett fordon.
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Strax fore plankorsningen uppméarksammade lastbilsforaren en métande sképbil. Den
motande skdpbilen passerade 6ver plankorsningen och stéllde sig sedan pa sin hogra sida av
vagen for att slappa forbi lastbilen, se figur 2.

Lastbilens férd
Lastbilens tankta fardvag §
Tagets fard

Plankorsningen

Placering pa métande bil

Byggarbetsplatsen

"

Figur 2. Kartan visar tagets och lastbilens fard, plankorsningen, byggarbetsplatsen och den métande bilens
placering. Markeringar gjorda av SHK. Kédlla: © Lantmadteriet.

Lastbilsforaren korde 6ver plankorsningen och skulle sedan svianga skarpt till vanster for att
komma in pé den viag som gick parallellt med jarnviagen och som ledde fram till
byggarbetsplatsen. Nar lastbilsforaren paborjade vinstersvingen var hastigheten sa pass 1ag
att lastbilen stannade upp pé plankorsningen.

Foraren av den métande skédpbilen gick ut for att uppmarksamma lastbilsforaren péa att
slapvagnen stod 6ver plankorsningen. Samtidigt aktiverades vigskyddsanldggningen med att
ljud- och ljussignaleringen startade och bommarna borjade att ga ned. Skapbilsforaren
forsokte da fa kontakt med lastbilsforaren genom att vifta pd armarna, men utan framgéng.

Lastbilsforaren forsokte fa lastbilen att borja rulla men lastbilens dick fick inget faste. Se
figur 3.

" 3 F3 4 5 : ;
Figur 3. Bilder visar att lastbilen slirat i vigunderlaget. Foto: Bilden till vanster ar tagen av Trafikverket.
Bilden till hoger ar tagen av SHK dagen efter olyckan.
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Samtidigt var tag 13232 pa viag mot Uddevalla med en lokforare, en tagvird och sex
resendrer. Taget var forsenat pa grund av rddande vinterforhallanden. Tagvarden hade gatt
runt till resendrerna for att kontrollera vilka anslutningar som de resande hade.

Efter att tAgvarden gatt igenom taget gick tigvarden in till lokforaren. Nar tdget narmade sig
plankorsningen Ramserdd aktiverades ljud- och ljussignaleringen och bommarna bérjade ga
ner. Nar bommarna hade gétt ner 15 grader viaxlade vigskyddsforsignalen om till beskedet

»passera” vilket betyder att lokforaren kan rikna med att viigskyddssignalen visar ”passera”,
l4s mer under avsnitt 3.8.1 — Allmént om vigskyddsanldggning med halvbommar.

Taget passerade vagskyddsforsignalen i en vansterkurva som sedan gick 6ver en kort
rakstricka foljt av en svag hégerkurva i hojd med byggarbetsplatsen, se figur 2.

Nar taget kom ut ur den svaga hogerkurvan uppmarksammade lokforaren och tigvirden,
som bada befann sig i forarhytten, att det stod en lastbil 6ver plankorsningen och att den ena
bommen hade fastnat pa lastbilen. Lokféraren sade att tdgvarden skulle “gé ut” och drog

bromsreglaget i botten till snabbroms?. Tagvirden limnade forarhytten och satte sig i
resendrsutrymmet bakom forarhytten. Lokforaren var kvar i forarhytten vid kollisionen.
Taget kolliderade med sldpvagnen och sldpade sedan slapvagnen framfor sig tills taget
stannade ca 130 meter efter plankorsningen. Tagets forsta boggi sparade ur i samband med
kollisionen. Lastbilsforaren satt kvar i lastbilen nar tdget korde pa slédpet.

A

~

Figur 4. Bild till vdanster visar betongelement som lag utspridda efter kollisionen. Skador uppstod pa
ladan till hoger. Bild till hoger visar slapvagnen samt forarhytten pa taget som var totalforstorda.
Foto: Trafikverket.

Efter kollisionen kontrollerade tdgviarden hur resendrerna madde, larmade SOS Alarm samt
forsokte bege sig in i hytten. Forarhytten var totalférstord och lokforaren svarade inte pa
tilltal.

2 Vagskyddsanldaggningen sparrar vdgtrafiken. Plankorsningen far passeras av taget.

3 Snabbroms - tagets pneumatiska broms och magnetskenbromes tillsatts for maximal bromsverkan.
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3.3 Raddningsinsatsen

Foraren av den métande sképbilen som blev vittne till olyckan larmade SOS Alarm kl. 08.29.
SOS Alarm fick dven in larm frén flera andra inringare. I samband med framkoérningen
begirdes trafikstopp och riaddningsfrankoppling av kontaktledningen.

Forsta fordonet fran raiddningstjansten ankom till platsen kl. 08.39 och en person som hade
sett olyckan motte upp. Under framkorningen till olycksplatsen hade Trafikverket bekriftat
trafikstoppet men inte att kontaktledningen (som var nedriven) var raddningsfrankopplad.
Forst kl. 08.52 bekriftades att raddningsfrankopplingen var genomford och olycksplatsen
arbetsjordades. Men riddningspersonalen kunde dock innan dess pa ett sakert sitt ta sig in i
taget pé tagets sodra sida eftersom de nedrivna kontaktledningarna 1ag norr om téget. Sex
personer fick vard varav fyra fordes till sjukhus. Lokforaren patraffades i forarhytten och
kunde konstateras avliden pa platsen. Ridddningsinsatsen avslutades KI. 11.06.

3.4 Personskador

Lokforaren avled i samband med kollisionen.
Tagvirden fick lindriga skador.

Négra av resendrerna blodde efter att ha fatt glassplitter pa sig samt och hade smartor i
mage och brost efter att ha slagit i stolar och bord vid kollisionen. En resenér som satt i den
bakre delen av tiget med ryggen mot fardriktningen klarade sig utan fysiska skador.

Lastbilsforaren fick inga fysiska skador.

3.5 Materiella skador

Tagets forarhytt blev totalforstord, tagets forsta boggi i fardriktningen sparade ur i samband
med kollisionen och fick omfattande skador, de tva forsta rutorna i reseniarsutrymmet
krossades niar mindre bitar av betong flog in, se figur 5. Fordonet i 6vrigt fick omfattande
skador och skrotades.

Jarnvagsinfrastrukturen fick omfattande skador pé bland annat slipers,
kontaktledningsstolpar och vigskyddsanldggning. En narliggande lada fick skador.
Lastbilens slapvagn blev totalforstérd och péa lastbilen uppstod mindre skador.

Figur 5. Bilderna visar mindre bitar av betong och glassplitter i kupén. Foto: SJ AB.
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3.6 Olycksplatsundersokning

SHK har besokt olycksplatsen vid tv4 tillfallen for att genomfora undersékningar. Vid
undersckningarna samlades fakta in om bland annat avstand, skyltning, siktférhallanden
och skador pa infrastrukturen.

Vid det andra tillfallet undersoktes funktionen for varningssignalering vid den nya
vagskyddsanldaggningen, se tabell 1.

Tabell 1. SHK:s sammanstallning av tidsuppgifter avseende (den nya) vagskyddsanldaggningen

Tid Aktivitet

0 sek Forringningstid, taget har aktiverat
vagskyddsanlaggningen. Blinkande roétt ljus samt
ljudsignal.

5 sek Bommarna borjar ga ner.

Ca 7 sek Bommarna har rort sig 15 grader fran utgangslaget.

Vagskyddssignalen (och férsignalen) vaxlar fran
"stopp fore plankorsningen” till "passera”.

13 sek Bommarna dr nere.
Ca 34 sek Lokfoéraren ser plankorsningen.
42 sek Taget passerar plankorsningen.

Vid olyckan gick en av bommarna inte helt ner utan fastnade mot lastbilen, se figur 6.
Eftersom vigskyddsanldggningens relakur totalforstordes i samband med olyckan har det
inte gatt att gora ndgon signalteknisk undersokning av den. Det framgéar av vittnesuppgifter
att vagskyddsanlaggningen var aktiverad vid olyckan, dvs. ljud- och ljussignalerna fungerade
och bommarna hade borjat att ga ned. Vagskyddsanlaggningen har i detta avseende fungerat
som avsett.

P4 platsen rddde vinterviglag, enligt uppgifter fran byggarbetsplatsen genomf6rdes
snorojning innan transporten. Bilder efter olyckan visar att vagen var snoréjd och sand var
utlagd, se figur 6.

Figur 6. Bilderna visar hur ena bommen fastnade mot lastbilen. Foto: Trafikverket.
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3.7 Berorda aktorer och personal

3.7.1 Trafikverket

Trafikverket ar infrastrukturforvaltare for den aktuella jarnvagsstrackningen. Trafikverkets
trafikledning ansvarar bland annat for larmning vid olyckor och dialog med riddningstjanst
om trafikstopp och riaddningsfrankoppling vid olyckshéndelser.

3.7.2 SJ AB

SJ Gotalandstag AB ir operator for Visttig® som dr en upphandlad trafik diir Visttrafik AB
ar huvudman. SJ Gotalandstag AB ar ett dotterbolag till SJ AB som ar jarnvagsforetag.

Lokforaren och tdgvarden var anstillda hos SJ Gotalandstég AB. Lokforaren hade arbetat
som lokforare sedan 1981 och tagviarden hade arbetat som tagvird sedan 2014. Béda var
behoriga for sina arbetsuppgifter.

SJ AB var agare till jairnvagsfordonet.

3.7.3 Mantum Holding AB

Mantum Holding AB var det bolag som ansvarade for transporten av betongelementen.

Lastbilsforaren var anstilld hos Hyltebruks Transport AB (HTAB) som ér ett dotterbolag till
Mantum Holding AB. Lastbilsforaren var behorig och hade arbetat de senaste 10 &ren som
lastbilsforare vid HTAB.

3.8 Infrastruktur

Olycksplatsen #r beléigen pa Alvsborgsbanan som gar mellan Boras och Uddevalla. Banan 4r
enkelsparig, elektrifierad och utrustad med tagskyddssystemet ATC. Plankorsningar
overvakas normalt inte i tagskyddssystemet ATC; 6vervakningen finns endast for
plankorsningar pa strackor som har en hastighet fran 160 km/tim och uppét. Banans storsta
tillaitna hastighet var 9o km/tim vid olycksplatsen och trafikeringssystem &r system H.

Plankorsningen Ramserdd ligger pa strickan mellan driftplatserna Ryr och Uddevalla vid
km 4+481. Plankorsningens vagskyddsanldggning var utrustad med ljud och ljussignaler
samt halvbommar, en si kallad B-anlaggning. Vigskyddsanldggningen tillkom 1994 efter en
plankorsningsolycka’. Innan olyckan 1994 bestod vigskyddsanliggningen endast avljud- och
ljussignaler (en sa kallad CD-anldaggning). Granskning av loggar fran tagledningssystemet
visar att vagskyddsanldggningen fungerade normalt innan olyckan som intriffade

kl. 08.29.20 enligt tidsstimplingen i tagledningssystemet.

Viagoverbyggnaden pa plankorsningen bestod av gummiplattor (Strail).

En ralsforhgjning fanns vid plankorsningen vilket medforde att vigen hade ett svagt
uppforslut i den riktning som lastbilen fardades.

Siktférhéllandet for tdg som kommer fran Ryr dr ca 200 meter. For tag som héller banans
storsta tillatna hastighet kan plankorsningen i Ramserod ses ca atta sekunder innan passage.

4 Vasttagen ar sedan 12 december 2010 varumarket for de regionala taglinjer som Vasttrafik har ansvaret for i
Vastsverige.

> Den 23 februari 1994 gled en personbil in i plankorsningen Ramserdd. Taget traffade bilens vanstra front.
Lindriga skador pa bil och tag. Olyckan utreddes av davarande Banverket.
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3.8.1 Allmant om vagskyddsanlaggning med halvbommar (B-anlaggning)

En B-anldggning bestér av en viagskyddsanlaggning som ar utrustad med ljud- och
ljussignaler samt bommar fér halva korbanan, se figur 7.

Flgﬁr 7. Blldr\}lsar VHaIvbon:s‘anlannlng VICiA Rémserod nég4ré mana:Ier efter oIckn. Bild agen i fardrlktnlgen
for lastbilen. Taget kom fran vanster i bild.

Nir ett tag ndrmar sig plankorsningen och passerar igangsattningspunkten (1100 meter
innan plankorsningen) sa startas ljud- och ljussignaleringen for vagtrafikanter. Efter fem
sekunder borjar bommarna att gé ner. Nar tdget kommer in pa kontrollstrackan sa visar
vagskyddsforsignalen antingen “passera” eller "stopp fore plankorsningen” for taget. Vid
plankorsningen finns en vigskyddssignal for tdg som antingen visar “passera” eller "stopp
fore plankorsningen”. Figur 8 visar en illustration av en halvbomsanldggning.

Halvbommar

Orienteringstavia V-forsignal

Figur 8. Bilden visar en illustration av en halvbomsanlaggning. Kalla: Trafikverket.

En B-anldggning lamnar signalbeskedet “passera” till tiget nar bommarna har fallts ned

15 grader, till skillnad fran en viagskyddsanldggning med bommar som técker hela korbanan
(A-anldggning) dar bommarna ska vara helt nedfillda for att signalbeskedet “passera” ska
ges till tag. Trafikverket uppger att ett av skilen f6r den valda utformningen av B-anlagg-
ningar ar att korta ned tiden som bommarna ligger nere for att undvika att vagtrafikanter
gar under bommarna eller att vigfordon “sicksackar” mellan bommarna. En annat skal for
den valda utformningen &r att vigskyddsanlaggningens automatikfunktion kan goras
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enklare och billigare eftersom sparomradet som paverkas av viagskyddsanldggningen ar
begriansad.

Vid en B-anldggning finns det idag ingen hinderdetektor av vagfordon som lidser av och
signalerar till tdg om ett vigfordon stir mellan bommarna eller om bommarna inte har gitt
ner helt. Trafikverket har uppgett att detta inte kan vara genomforbart for B-anldggning da
det kan ge en falsk sdkerhet for tigen om en vigtrafikant genar efter det att tget har fatt
besked om att plankorsningen ar sidkrad.

3.8.2 Vagen

Vagen fram till och efter plankorsningen &r en enskild vig som 4gs av flera
samfillighetsforeningar.

Norr om plankorsningen ligger en gard och en anslutningsvig till vag 697. S6der om
plankorsningen ligger ett hogspanningsstillverk samt vigen som leder till Ramserod
naturreservat. Vid hogspanningsstillverket pdgick ett uppgraderingsarbete. Olika typer av
transporter till byggarbetsplatsen hade pagatt under nagra veckor, men det var lastbils-
forarens forsta transport till platsen.

Fram till plankorsningen ar det ca 220 meter fran viag 697. Fore plankorsningen (80 meter)
fanns ett varningsmairke (A35) for en jarnviagskorsning med bommar, se figur 9.

Figur 9. Varningsmarke A35 for en
jarnvagskorsning med bommar.
Kalla: Transportstyrelsen.

I utredningen har det framkommit att det inte finns nagra avtal eller 6verenskommelser som
reglerar snérojningen for de enskilda vigarna i plankorsningens niromrade. Vattenfall som
dger hogspanningsstéllverket genomforde viss snoréjning med hjalp av en entreprendr i
samband med arbetet med hogspanningsstallverket.

Enligt Trafikverket finns instruktioner for vintervighallning i publikationen 2019:186 Drift
och underhall av enskilda vigar som finns tillganglig pa Trafikverkets webbplats. Innehéllet
i publikationen &r inga formella krav som Trafikverket stiller pa vighéllarna utan ar att
betrakta som rad och information.

I publikationen beskriver Trafikverket att en vag normalt bor plogas efter varje stérre
snofall, att en tumregel ar att vigen ska plogas da snotjockleken dr ca 8 centimeter och att
det vid storre snofall ska plogas i tvd omgangar. Vidare finns ett kortare avsnitt om ishyvling
av vag. I avsnittet anges att sn6- och istacket pd vigbanorna ska héllas tunt samt att ett tunt
sno6- och istacke pa vagbanan skyddar plogskaren mot alltfor hart slitage vid plogning.

Snérojning av plankorsningar
Trafikverket ansvarar f6r snorojning av jairnvagen for de banor dér Trafikverket ar
infrastrukturforvaltare. For att utfora snoréjningen anlitar Trafikverket entreprencrer.

16 (30)



Trafikverket har under utredningen uppgett att eftersom plankorsningen Ramserod ligger pa
en enskild vig innebar det att vighéllaren ansvarar for vinterviaghallningen for den del av
plankorsningen som ar utanfor spdromradet.

3.9 Fordonsuppgifter

3.9.1 Taget och dess sammansattning

Taget bestod av en motorvagn av typen X12, nr 3194. Tagtypen ar frdn 1980-talet och det
berorda jarnvagsfordonet tillverkades 1992. En upprustning av jirnviagsfordonet skedde
2012 dar bland annat golvet i kupén forstarktes. Taget hade en lingd p& 50 meter och en
tjanstevikt pd 103 ton. Vasttrafik AB hyrde jarnvagsfordonet for att anvindas som
forstarkning i fordonsflottan.

Forarhyttens konstruktion bestod av en kraftig buffertbalk (det 4r 110 cm upp till
buffertbalken raknat fran ralséverkant) som vilade pi ett fackverksbygge av stalramar
overtéackt av stélplat. Mitt i forarhytten 1opte en kraftigare stilbalk mellan vindrutorna.
Fronten var vinklad for att fordela krafterna vid en kollision.

Tagtypen har varit med om kollision med bade personbilar och lastbilar tidigare och da har
mindre skador uppstatt pa forarhytten och vagnskorgen.

Motorvagnen hade en A-dnde och en B-dnde. A-dnden gick framst i fardriktningen vid
olyckstillfallet. I forarhytten satt lokforaren pé vanster sida i fairdriktningen. Strax innan
olyckan befann sig tagvirden till hoger om lokforaren, se markering i figur 10.

For att ta sig in i och ut ur forarhytten fanns dorrar pa bada sidor i forarhytten. For att ta sig
in till resandeutrymmet fanns en géng till vinster bakom forarstolen.

1.3.3 Mattskiss

O. Sprygel 3790

Figur 10. Bilden visar en mattskiss av tagtypens a-vagn (en férandrad stolskonfiguration i resendrsutrymmet i
det aktuella taget). Svart markering visar foérarens placering, gron markering visar tagvardens placering innan
olyckan, orange markering visar vagen ut till resenarsutrymmet som tagvarden tog och bla markeringar visar
dorrar ut fran taget. Markering gjorda av SHK. Kalla: SJ AB.

I forarhytten fanns en férarstol som var placerad pa ett podium, ca 30 cm Over golvet.
Forarstolen var av modellen Bremshey och hade armstdd som gick att falla ned eller upp.
Det hogra armstodet gick dven att filla utat for att kunna ldmna stolen utan att hoja
armstodet. Utrymmet till vinster om stolen var ca 45 centimeter, vilket medforde att det
fanns mer utrymme att ta sig ut om man gick ut till hger. Forarstolen var konstruerad for
att kunna rotera ca 45 grader at vianster och hoger, se figur 11.

Under forarbordet fanns ett justerbart fotstod med en pedal for 6vervakning av férarens
vaksamhet (d6dmansgrepp). Forarbordet hade tva spakar, hoger var padrag och vénster var
broms.
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Figur 11. Bilden visar forarhytten i tagtyp X12. Langst bort till vdnster i bild ar vagen till
resendrsutrymmet. Foto: S) AB.

Om vinsterspaken fordes i bottenldge mot foraren aktiverades snabbroms. Med detta menas
att huvudledningen tomdes och att tryckluftbromsen tillsattes med maximal bromskraft
(ingen elektrisk broms). I B-vagnen tillsattes en magnetskenbroms. Tiden det tog frén att
tillsdttning av broms initierades till full bromsverkan (tillsattningstiden) var ca fem
sekunder. Det fanns ytterligare ett sitt att bromsa tiget genom att dra i en nédbromsventil
till vanster om foraren som utléser nodbroms. Nodbroms och snabbroms har samma
bromsverkan.

SHK har granskat tigets fordonslogg som visade att tget holl en hastighet av 9o km/tim nar
kollisionen intriaffade. En hastighet av 9o km/tim motsvarar 25 m/s, vilket innebér att det
tog ca 8 sekunder fran det lokféraren hade mojlighet att upptacka lastbilen, till sjdlva
kollisionen. Med en viss reaktionstid inrdknat sd konsumeras i princip siktstrackan pa

200 meter av reaktionstid + tillsdttningstid for bromsen, vilket gor det sannolikt att
hastigheten ej hunnit minska markbart fran de ursprungliga ca 9o km/tim.

Utrymning av forarhytt

SJ AB har som rutin att informera personal som har behorighet att vistas i forarhytt om vilka
utrymningsalternativ som finns vid eventuell n6dutrymning. I en X12 dr dorren in till
resendrsutrymmet att foredra som utrymningsalternativ. Ett andra alternativ ar enligt SJ AB
att lamna taget genom att hoppa ut genom nagon av sidodérrarna.

SJ AB har efter olyckan genomfort provutrymning av en liknande férarhytt. I de prov som
genomforts har det tagit ca 6 sekunder for en forare att laimna forarstolen och ta sig ut
genom dorren in i resendrsutrymmet.
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3.9.2 Lastbilen med sldpvagn

Lastbilen var av méarke Volvo FH & Broshuis, ca sju meter lang och tillverkad i september
2020. Lastbilen hade tre axlar varav en axel var drivande.

Slapvagnen var tillverkad 2004 och var drygt 18 meter 1ang och hade en hojd pd 140 cm frén
mark. Den var lastad med prefabricerade betongelement och vigde totalt 38 ton (maxlast
43 ton) med en héjd pa 260 cm. Tillsammans med lastbilen var den hogsta sammanlagda
bruttovikten 65 ton. Se figur 12.

Figur 12. Bilden visar en lastbil med sldpvagn med liknande last som lastbilen och slapvagnen hade vid
hadndelsen. Bilden ar tagen vid ett annat tillfalle. Foto: Mantum Holding AB

Efter olyckan genomforde Polismyndigheten en undersékning av lastbilens och sldpvagnens
dackmonster vilka var utan anméarkning. SHK undersokte slipvagnens dickmonster dagen
efter olyckan som var utan anmarkning.

Lastbilens fardskrivare (logg) har tagits ut och analyserats av Polismyndigheten. SHK har
tagit del av registrerade data, dvs. tidpunkter och hastigheter. Data registreras med en
frekvens om 4 Hz, alltsa fyra ganger per sekund. Det har inte gatt att verifiera huruvida
tidsangivelserna i loggen helt stimmer 6verens med svensk normaltid. Vanligtvis finns alltid
en mindre tidsavvikelse i fardskrivarloggar. Med hjilp av granskningen har ett uppskattat
hindelseforlopp kunnat verifieras mot intervjuer och andra loggar.

Relevant for hindelsen ar ett forlopp om drygt tre minuter. Den sista registrerade posten i
loggen har tidsangivelsen 08.28:59:750, varefter loggningen upphort. Nar loggning upphor,
av en kollision som i detta fallet, gar det inte att med sékerhet sdga om loggen faktiskt ar
intakt fram till nar tidpunkten dé kollisionen intraffar. I firdskrivare finns det en inspel-
ningsfunktion som kontinuerligt skriver data till loggen, men om strémmen bryts kan
information som @nnu inte har skrivits till loggen ga forlorad. Det gar darfor inte att dra
slutsatsen att den sista registrerade posten faktiskt &r omedelbart fore kollisionen.
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Av de drygt tre sista minuterna i loggen framgar att foraren initialt har sankt hastigheten
frdn omkring 50 till 20 km/tim (se figur 13 ref. A), for att kunna svinga in pa den enskilda
vagen fran vag 697.
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Figur 13. Registrerade hastighetsdata fran lastbilens fardskrivare.

Det framgéar vidare av loggen att hastigheten har varierat snabbt upp och ner (ref. B) efter
hastighetsminskningen. Dessa viarden beror sannolikt pa att fordonet i mycket 1ag hastighet
slirar mot underlaget. Dessa delar av loggen bor darfor analyseras med forsiktighet avseende
vad den faktiska hastigheten var och hur langt ekipaget firdades. Efter ungefir en och en
halv minut med snabba férandringar i hastigheten stabiliseras hastighetsvirdena till
omkring 10 km/tim i ungefar en minut (ref. C). De varierande hastighetsvirdena ater-
kommer sedan under ungefir en halv minut fram till sista posten med tidsregistreringen
08.28:59:750 (ref. D).

3.10 Regler och tillsyn

3.10.1 Europeiska unionens jirnvagsbyra (ERA)

ERA beslutar om gemensamt sikerhetsintyg for jairnviagsforetag som bedriver trafik i flera av
unionens medlemsstater. For att fa ett gemensamt sdkerhetsintyg kravs bland annat ett
sdkerhetsstyrningssystem med processer och forfaranden for kontroll av de risker som
verksamheten medfor samt att jairnvagsforetaget uppfyller kraven i EU-forordningar och
nationella regler.

SJ AB har ett gemensamt sdkerhetsintyg som medger persontrafik.

20 (30)



3.10.2 Transportstyrelsen

Transportstyrelsen ar tillsynsmyndighet och den som beslutar om sidkerhetstillstand for
svenska infrastrukturforvaltare av jarnvag. For att f4 tillstdnd krévs bland annat ett
siakerhetsstyrningssystem med processer och forfaranden for kontroll av de risker som
verksamheten medfor samt att infrastrukturférvaltaren uppfyller kraven i EU-férordningar
och nationella regler.

Transportstyrelsens arsrapport 2023 (Sakerhetsrapporten)

Transportstyrelsen ger varje ar ut en sakerhetsrapport som redogor for nivan pa och
utvecklingen av den svenska jarnviagsidkerheten. Rapporten beskriver utfallet av antalet
olyckor och tillbud i jairnvagssystemet samt siakerhetsaktiviteter inom jarnvagsomradet.
Innehallet foljer de krav som stills i Europaparlamentets och ridets direktiv (EU) 2016/798.
En av indikatorerna som foljs upp ar plankorsningsolyckor.

Enligt rapporten 6kade antalet omkomna vid plankorsningar under 2023 jamfért med 2022.
Ungefar lika manga allvarliga personlyckor intriffade vid obevakade som vid bevakade
plankorsningar. I rapporten beskrivs att Trafikverket fortsétter att bygga bort plankors-
ningar eller forbattra skyddet i befintliga, men att det dr svart att komma t problematiken
nir vagtrafikanter och gangtrafikanter ignorerar de barridrer som finns for att skydda dem,
exempelvis bommar, ljud- och ljussignaler och skyltar.

3.10.3 Trafikverket

Trafikverket ar infrastrukturforvaltare och tacker med sitt jairnvagsnit storre delar av
Sverige. Enligt en sammanstillning fran 2023 fanns det vid den tidpunkten totalt 5 769
plankorsningar pa Trafikverkets jarnvagsnat som forvaltades av Trafikverket. Av dessa var
2329 plankorsningar utrustade med bommar, varav 1433 med helbommar (A-anldggning)
och 896 med halvbommar (B-anldggning). Av de plankorsningar som inte var utrustade med
bommar bestod av 543 plankorsningar med nagon typ av endast ljud och/eller ljus (CD-
anldggning), 1295 plankorsningar hade ett passivt skydd (kryssmirke/géngfalla) och 1602
plankorsningar var utan nigon typ av skydd.

Trafikverket uppger att ungefar 80 st. av A-anldggningarna ar utrustade med hinder-
detektorer. Hinderdetektorer installeras om hastigheten pa banan ar 6ver 160 km/tim, om
en stor andel av véagtrafiken ar transporter av farligt gods eller om utrymmet mellan
plankorsningen och en vig dar ett fordon behover 1amna foretrade ar sa kort att fordonet
riskerar att bli stdende pa spéret. Trafikverket beskriver att dagens teknik med hinderde-
tektorer har passerat sin tekniska livslangd och har startat ett projekt, "Hektor”, for att hitta
en ny 16sning.

Trafikverket har de senaste dren tagit fram en ny teknik och produkt for plankorsningar
kallad Alex, Automatic level crossing. Syftet ar att uppdatera tekniken samt infora nya
funktioner. Fokus med Alex ar att varna vagtrafikanter for passerande tag.

Trafikverket arbetar kontinuerligt med att 6ka sidkerheten i jarnvagssystemet med en
nollvision som grund for trafiksdkerhetsarbetet. Nollvisionen syftar till att skapa ett
transportsystem dar ingen dodas eller skadas allvarligt.

Trafikverket och ddvarande Banverket har under ménga ar arbetat med att bygga bort
plankorsningar och avvecklar i snitt ca 100 plankorsningar per &r.
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Regeringsuppdrag om 6kad sdkerhet vid plankorsningar

Trafikverket fick i borjan av 2019 ett regeringsuppdrag att vidta atgarder for att 6ka
sdkerheten vid plankorsningar pa den statliga jarnvéagen. Trafikverket skulle inom befintliga
ekonomiska ramar se 6ver hur arbetet for forbattrad sikerhet vid plankorsningar kunde
bedrivas effektivare i nartid.

Trafikverket redovisade i maj samma ar vilka atgiarder som skulle genomforas. Trafikverket
beskrev att det var inom framst tvd omraden atgirder kunde sittas in i nartid. Den ena
dtgirden var att hoja sakerheten vid oskyddade plankorsningar genom att forbéttra sikt-
forhéllanden vid plankorsningarna. Den andra dtgirden var att systematiskt atgarda
plankorsningar med férhojda olycksrisker pé kort och léng sikt. En lista med plankorsningar
togs fram som beddmdes ha forhéjda sakerhetsbrister. Plankorsningen vid Ramserod var
inte med pé listan. I redovisningen beskrevs att plankorsningsolyckorna var fa och slumpen
var en olycka sker var en stor forklaringsvariabel.

3.10.4 Mantum Holding AB

Mantum Holding AB ar ett holdingbolag med fem olika dotterbolag. Dotterbolagen
specialiserar sig inom vissa omraden: Special, Logistics, Entreprenad, Mesab och HTAB
(Hyltebruks transport AB). Bolaget ar certifierade enligt ISO 9001 och 14001.

Det d4r Mantum Special som transporterar prefabricerade betongelement till kunderna.
HTAB ar bolaget dar yrkestillstand, forare och lastbilar finns. Den berorda lastbilsforaren
arbetade heltid &t Mantum Special.

Mantum Holding AB stiller krav pa att de forare som de anvander har utbildning i olika
arbetsmoment, t.ex. sikra lyft och lastsdkring.

Mantum Special stiller krav pa att kunden ser till att det finns en lossningsplats, ratt
vandradie for transporten och att framkomligheten ar god. Mantum Special gjorde i detta
fall, bedomningen att den enskilda véigen gick att anvinda for enstaka transporter och att
platsen som sddan inte var ndgot problem. Mantum Special har levererat betongelement till
byggarbetsplatsen dven efter olyckan.

3.10.5 Vagtrafiksdkerhet

Grunden i Sveriges vigtrafiksiakerhetsarbete bygger pa Nollvisionen, det vill siga att pa sikt
ska ingen dodas eller allvarligt skadas inom vigtransportsystemet. Regeringen beslutade
2020 om ett nytt etappmaél dir antalet omkomna i vagtrafiken ska halveras till ar 2030.

En standard har tagits fram (ISO 39001) som syftar till att organisationer ska utveckla sitt
trafiksdkerhetsarbete inom vig genom ett systematiskt sdkerhetsarbete och ett
ledningssystem. Det finns dock dnnu inga krav pé certifiering av exempelvis dkerier.

3.11 Genomforda analyser om plankorsningsolyckor

3.11.1 Transportforskningsdelegationen (TFD)

I april 1981 publicerade TFD en rapport (TFS S 1981.4) om olyckor i plankorsningar mellan
vag och jarnvag. Rapporten gav forslag till omraden for fortsatt forskning och forslag till
atgirder. Rapporten kom fram till att risken for ssmmanst6tning mellan vagfordon och tag
ar omkring tio ganger storre i plankorsningar med endast ljud- och ljussignaler (CD-
anldggning) jamfort med plankorsningar som ar forsedda med bommar. Nagra forslag var
forbattring av korsningarnas geometriska utformning for att underlitta viagfordons passage
samt 6versyn av forvarningstider samt andra tekniska frégor.
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Som en atgird genomférde darefter TFD en undersokning (TFS S 1983.2) kopplat till
plankorsningar som endast var installerade med ljud- och ljus (CD-anldggning).

Resultatet av TFD:s arbete blev halvbomsprogrammet som syftade till att 6ka sdkerheten vid
ljud- och Jjussignalanldggningar genom att férse dessa med halvbommar.

3.11.2 Halvbomsprogrammet

Halvbomsprogrammet pagick mellan 1985 och 1995 och innebar att ungefar 800 ljud- och
ljussignalanldggningar kompletterades med halvbommar och i vissa fall med helbommar.
Programmet ledde till att antalet plankorsningsolyckor kunde minskas till en relativt 1ag
kostnad.

3.11.3 Plankorsningsdelegationen

Dévarande Statens Jiarnvégar, Vagverket och Trafiksakerhetsverket inrattade 1982 en
sarskild delegation, Plankorsningsdelegationen, med uppgift att bland annat besluta om
statsbidrag for sdkerhetshojande atgarder kring plankorsningar. Plankorsningsdelegationen
kom ocksa att vara ett samradsorgan for viag- och jairnvagsmyndigheter i frigor om
plankorsningssikerhet och bedrev dven viss forskning och utveckling kring detta.

Plankorsningsdelegationen gav ut olika rapporter som behandlade bland annat korta
fordonsmagasin, dispenstransporters passage 6ver jirnvag och bestimmandefaktorer for val
av skydd av plankorsning.

I rapport 2 som publicerades i mars 1985 genomfordes en problemanalys och det
presenterades forslag till atgarder for att 6ka trafiksdkerheten vid plankorsningar.
Rapporten beskrev att den mest effektiva atgdrden ar att slopa plankorsningen. Andra
forslag var flytt/ombyggnad, undanmanoveromraden och olika tekniska utrustningar
(hinderdetektorer och bomavbrottskontroll). Rapporten beskrev att nir detektorer anviands i
kombination med halvbommar maéste signaleringsstrickan forlangas for att kunna fa fullt
bromsavstand for tagen. Rapporten lyfte dven risken med sa kallad sicksackkorning.

3.11.4 Vag- och transportforskningsinstitutet (VTI)

VTI genomforde 2001 en experimentell studie om upplevd och faktisk véntetid vid
plankorsningar. Studien genomfordes pa uppdrag av ddvarande Banverket och Vagverket.

Forsoken genomfordes vid tva olika helbomsreglerade plankorsningar som dven var
utrustade med hinderdetektorer. Férsoken genomfordes vid ett trafikflode som var betydligt
hogre dn vid Ramserod.

Resultatet fran studien visade att vagtrafikanter oftast upplever vintetiden vid

plankorsningar som betydligt lingre én vad den faktiska vintetiden Ar®.

Enligt studien var den accepterade maximala vintetiden som vagtrafikanterna kunde tanka
sig vanta 3 minuter.

6 VTI 6.1 ” Ur resultaten kunde vi konstatera att den subjektiva vantetiden uppskattades till i genomsnitt
2,5 minuter (141 sekunder) samtidigt som den faktiska vantetiden i genomsnitt endast var drygt 1 minut
(66 sekunder).
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3.11.5 Plankorsnings-OLA

Plankorsnings-OLA (Objektiv fakta, I6sningar, avsikter) var ett projekt som dévarande
Banverket och Viagverket med ett antal branschorganisationer genomférde med mélsattning
att hoja sdkerheten vid plankorsningar. Projektet paborjades under 2005 och avslutades
2010 med en slutrapportering vid Banverkets sikerhetskonferens.

I projektet diskuterades en dtgérd att anpassa halvbomsanlaggningar till att fungera som
helbomsanliggningar i det avseendet att signalanlaggningen lamnar besked “passera” forst i
helt nedfillt l4ge, istillet for redan efter att bommen har gatt ner 15 grader fran utgings-
laget.

Den slutsats som davarande Banverket och nuvarande Trafikverket drog var att med ldngre
vantetider for vagtrafikanter 6kar risktagandet hos vigtrafikanter. Talamodet hos en
vagtrafikant tryter enligt projektets slutsatser efter 60 sekunder och risken for sicksack-
korning okar.

3.12 Erfarenheter fran andra lander

3.12.1 Banedanmark (Danmark)

Infrastrukturférvaltaren i Danmark, Banedanmark, har hinderdetektorer vid frimst
helbomsanldggningar. Ett begriansat antal halvbomsanliggningar ar utrustade med
hinderdetektorer om det finns en forhdjd risk att vagtrafikanter stannar 6ver plankorsningen
pa grund av kobildning.

3.12.2 Bane NOR (Norge)

Infrastrukturforvaltaren i Norge, Bane NOR, har tagit fram en ny teknik for att f6rebygga
olyckor vid plankorsningar. En kameralosning med AI analyserar bilderna och larmar
lokforaren via ett nodanrop som dven gar ut till tdgvarden. Varningssystemet har testats i
15 manader och har inkluderat tester med tag for att se om tigen stannar innan plankors-
ningen. Systemet ar infort pd 39 plankorsningar som har bedomts ha en forhéjd olycksrisk.

Figur 14. Bild visar Bane Nor varningssystem dar en kamera har identifierat att ett vagfordon star pa
plankorsningen. Foto: Bane Nor.
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3.13 Liknande handelser

SHK har tidigare utrett flera plankorsningsolyckor mellan tag och tunga fordon. De senaste
utredningarna avser en plankorsningsolycka i Hofors som intridffade den 5 mars 2020

(RJ 2021:01) samt en olycka i Hokmora den 1 februari 2018 (RJ 2018:01). I bdda
utredningarna har SHK uppméarksammat risken med tunga fordon som fastnat p&
plankorsningar.

I utredningen av olyckan i Hofors lamnade SHK bland annat en rekommendation till
Transportstyrelsen att Inom ramen for sin tillsyn granska hur Trafikverket genom sitt
sdakerhetsstyrningssystem foljer upp att det pagdende arbetet for att mojliggora att fler
plankorsningar utrustas med hinderdetektion fortskrider pa ett ur trafiksdkerhets-
hdanseende tillrdckligt tillfredstdllande sdtt. (RJ 2021:01 R3).

Transportstyrelsens svar pd rekommendationen var att prioritera omradet plankorsningar
vid tillsynsaktiviteter. De tillsynsaktiviteter som Transportstyrelsen har genomfort har inte
lett till en 6kad anvindning av hinderdetektorer vid Trafikverket.

I utredningen av olyckan i Hokmora lamnade SHK en rekommendation till Trafikverket att
overvdga om anvdndningsomradet for hinderdetektion kan utékas sa att dven andra
plankorsningstyper med andra typer av risker dn hég hastighet i stérre utstrdckning dn i
dag kan bli aktuella for den dtgdrden. (RJ 2018:01 R4).

I svaret pa rekommendationen uppgav Trafikverket att dagens teknik av hinderdetektorer ar
foraldrad och behovde bytas ut. Trafikverket arbetar med att ta fram en ny teknik men har
haft utmaningar med att fa fram en driftsdker metod.

SHK har dven utrett en plankorsningsolycka som intriffade i Rydbo pa Roslagsbanan den

9 februari 2012 (RJ 2014:04). I rapporten beskrevs att infrastrukturférvaltaren, Trafik-
forvaltningen, hade beslutat att forse samtliga plankorsningar for allmén biltrafik pa
Roslagsbanan med hinderdetektorer. SHK har fatt bekriftat av Trafikférvaltningen att
samtliga plankorsningar for allmén biltrafik pa Roslagsbanan och Saltsjobanan ar utrustade
med hinderdetektorer.

3.14 Vidtagna atgarder efter olyckan

3.14.1 Trafikverket

Plankorsningens viagskyddsanldaggning och jarnvagsanlaggningen har terstallts till
ursprungligt skick och funktion. Trafikverkets utredningar ska identifiera brister i
jarnvigsanldaggningen. Med anledning av att Plankorsning Ramserdd uppfyller kraven enligt
TDOK 2015:0311 Plankorsningar — val av skyddsalternativ samt att det inte har skett
olyckor eller tillbud i plankorsningen under de senaste 30 aren, som skulle ha kunnat
motivera en omprovning av skyddsalternativen har Trafikverketinte identifierat befintlig
utformning av anldggningen som en brist. Ddremot har Trafikverket noterat att vigutform-
ningen utanfor spdromradet inte ar lamplig. Trafikverket forvaltar inte vigen men kan
initiera forandringar i dess utformning tillsammans med vagsamfilligheterna.
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3.14.2 Mantum Holding AB

Mantum har haft ett flertal samtal internt inom foretaget om olyckan efter hindelsen och
har inte identifierat nagra direkta forbattringsforslag och har inte genomfort ndgra forand-
ringar i sitt arbetssitt efter olyckan. Mantum anser att olyckan berodde pa véadret och att de
har bra kontroll 6ver sina fordon som &r utrustade med bra déck och foretaget anviander
erfarna forare.

4. Analys av hindelsen

Detta avsnitt ar en samlad analys av roller och ansvarsomraden, rullande materiel och
tekniska anldggningar, manskliga faktorer och dterkopplings- och kontrollmetoder, inklusive

risk- och sikerhetsstyrning samt 6vervakningsprocesser’.

Plankorsningsolyckor intriffar regelbundet och ar en kind risk for jarnvagstrafiken.
Eftersom en signalanldggning inte varnar taget for vigfordon pa en plankorsning och det
inte finns ndgot utrymme for ett tag att hinna stanna pé siktstrackan ar risken for plankors-
ningsolyckor inbyggd i systemet.

Trafikverket arbetar 16pande med att identifiera risker och 6ka sidkerheten vid plankors-
ningar, 14s mer om detta i avsnitt 4.4 — Trafikverkets sikerhetsarbete med plankorsningar.

SHK konstaterar att den inblandande personalen var behorig for arbetsuppgifterna. SHK har
inte identifierat nagra fel i infrastrukturen eller tekniska fel pa fordonen eller signalsystemet
som kan ha paverkat olyckan.

Det har inte framkommit négot som tyder pa 6vergripande systembrister vid
rdddningsinsatsen. SHK har darfor inte funnit anledning att vidare analysera denna.

4.1 Grundldaggande forutsattningar

Utredningen visar att handelseforloppet fran det att lastbilen stannade 6ver plankorsningen
till att olyckan intraffade var snabbt. SHK:s granskning av loggar fran lastbilen, tdget och
tagledningssystemet samt vittnesuppgifter visar att fran det att lastbilen stannade 6ver
plankorsningen tog det mindre dn 50 sekunder innan olyckan var ett faktum. Lokféraren
hade darmed med basta forutsiattningar mindre dn atta sekunder pé sig att reagera,
noédbromsa taget och lamna hytten. Tillsdttningstiden for broms ar ca fem sekunder och
dirmed sadan att hastigheten inte hade hunnit sankas nimnvart.

SHK har sedan 2004 utrett ett antal plankorsningsolyckor dar vagfordon av olika
anledningar fastnat 6ver jairnvagssparet. Gemensamt for dessa olyckor ar att lokforaren har
haft mycket sma mgjligheter att i tid upptécka faran och kunna vidta atgirder for att
forhindra eller begransa konsekvenserna av en olycka. Trots flera rekommendationer fran
SHK har inga atgarder vidtagits for att adressera problematiken. Den fortsatta analysen
kommer darfor fokusera pa vagskyddsanldggningens utformning och Trafikverkets arbete
med sdkerhet vid plankorsningar och de atgiarder som behover vidtas.

7 Dessa punkter ingar i den rapporteringsstruktur som foljer av Kommissionens genomférandeférordning
(EU) 2020/572 av den 24 april 2020 om den rapporteringsstruktur som ska féljas vid utredning av
jarnvagsolyckor och jarnvagstillbud. Rubriksattningen har har anpassats efter olyckans typ och
omfattning.
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4.2 Varfor fastnade lastbilen?

Lastbilsféraren, som hade 10 rs erfarenhet av transporter inom foretaget, pidborjade
korningen pa morgonen. Efter drygt tva och en halv timmes korning svingde lastbilsféraren
av till en mindre och enskild vig. Vinterviglaget medforde att lastbilsforaren fastnade i den
forsta backen. Efter backning och med hjélp av den drivande hjulaxelns differentialsparr
kunde lastbilsforaren ta sig uppfor backen efter ndgra minuter och kora vidare.

Innan lastbilsforaren passerade plankorsningen fick lastbilsforaren dven ett mote med en
skapbil vilket kan ha medfort att hastigheten som lastbilen framférdes med var 1ag.

Nir lastbilsforaren passerade plankorsningen och paborjade vanstersvingen sé var
hastigheten s lig att lastbilen stannade upp och fastnade med sldpvagnen 6ver sparet. En
anledning till att lastbilen stannade upp kan vara den svaga motlutningen (rélsforh6jningen)
vid plankorsningen samt att lastbilsforaren skulle gora en skarp svéng till vanster och ville
undvika att “vika” slipvagnen. Att lastbilsforaren tidigare hade fastnat i en backe kan ha
medfort att lastbilsforaren holl en 14g hastighet 6ver plankorsningen.

Lastbilsloggen och slirméarken vid olycksplatsen visar att lastbilsforaren gjorde forsok att
komma loss men det snabba hiandelseforloppet minskade lastbilsférarens mojlighet att
hinna gora négra ytterligare atgiarder innan tdget kom. Att vigen var snorojd och att sand var
utlagd visar att forberedelser hade genomforts for transporten.

4.3 Varfor varnade inte vagskyddsanldaggningen lokféraren?

Vigskyddsanldaggningens framsta syfte ar att varna vagtrafikanter om att ett tig ar pa vig
och att forhindra att vagtrafikanten aker in i plankorsningen. En vigskyddsanldggning med
halvbommar ska ocksa varna lokforaren om bommarna inte gatt ner 15 grader genom att
vagskyddsforsignalen ldamnar beskedet “stopp fore plankorsningen”

I det har fallet hade bommarna borjat ga ner och hunnit gi ner sa pass langt att taget fick
besked om “passera”. Darmed varnades inte lokforaren om att det fanns ett hinder pa
plankorsningen.

SHK har tagit del av beslut och forskning gillande viagskyddsanldggningens konstruktion.
Skailen till att systemet dr konstruerat s att bommarna inte behver vara helt nere innan
besked "passera” ges till taget ar att minska véntetiden for vagtrafikanter och sin tur minska
risken for sicksackkorning. Forskningen som genomforts har visat att vagtrafikanters
upplevda vintetid vid plankorsningar inte stimmer 6verens med den faktiska vintetiden da
den faktiska vantetiden ar langre. Den forskning som genomforts har endast fokuserat pa
vagtrafikanter vid A-anlaggningar och inte vid B-anldggningar. Forskningen har inte heller
fokuserat pa riskerna med tunga fordon. SHK har inom utredningen inte kunnat hitta nagon
ny forskning inom omradet.

Ett annat skal till vigskyddsanldggningens konstruktion ar att vigskyddsanldggningens
paverkan pé signalsystemet kan begréinsas i jamforelse med en A-anldggning som i sin tur
aktualiserar ekonomiska aspekter.

Att halvbomsprojektet under 80- och 9o-talet var framgangsrikt 4r uppenbart da fysiska
barridrer 6ver korbanan, dvs. bommar, 6kar siakerheten vid plankorsningar nar de
forhindrar vagtrafikanter att kora in i plankorsningen om vigskyddsanldggningen ar
aktiverad. Utredningen visar dock att plankorsningsolyckor med tig och tunga fordon som
far allvarliga konsekvenser fortsatter att intréaffa. Tidigare handelser visar att ddvarande
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Banverket och Trafikverket har undersokt majligheten att anpassa B-anlaggningen till att
fungera som en A-anldggning men valt att behalla B-anldggningens funktion.

Trafikverket rekommenderas att utifrdn dagens forutséttningar utvirdera om det finns skél
att omvardera beslutet att inte utveckla B-anldggningens funktion med fokus pa hur
vagskyddsanldggningen kan goras sakrare for jarnvagspersonal, resenirer och
vagtrafikanter.

4.4  Trafikverkets sakerhetsarbete med plankorsningar

Trafikverkets arbete med att bygga bort farliga plankorsningar samt att gora befintliga
plankorsningar sékrare ar ett ldngsiktigt arbete. Utredningen visar att Trafikverket arbetar
med sdkerhet vid plankorsningar. Att bygga bort samtliga plankorsningar beskrivs av
Trafikverket som ekonomiskt orealistiskt.

Utredningen visar att Trafikverkets arbete med att hdja sékerheten vid plankorsningar
framst fokuserar pé att forhindra oskyddade vigtrafikanter men dven 6vriga vagtrafikanter
att komma ut i plankorsningen nar vigskyddsanlidggningen dr aktiverad. Inforandet av Alex
har 14gt fokus pé 6kad sdkerhet for jairnviagspersonal och resenérer i tag i forhéllande till
tunga fordon utan fokuserar pa att uppdatera befintliga vigskyddsanldggningar och att
forhindra vigtrafikanter att komma in i plankorsningen.

Antalet anlaggningar med hinderdetektorer ar densamma som vid SHK:s utredning av
plankorsningsolyckan vid Hokmora (RJ 2018:01 R4). I det rekommendationssvar som
Trafikverket redovisade beskrevs att ett arbete med problematiken skulle goras for att utoka
anviandningsomradet hinderdetektorer. Nagot sddant arbete har inte presenterats for SHK.
Trafikverkets arbete med inforande av ny teknik for hinderdetektorer synes ha avstannat.

Transportstyrelsens tillsyn har inte heller medfort att Trafikverket prioriterat arbetet med
att utrusta fler plankorsningar med hinderdetektorer.

Trafikverket rekommenderas darfor att prioritera arbetet med inférande av ett system som
varnar lokforaren om féremaél vid plankorsningar for att hoja sdkerheten for jarnvags-
personal och resenérer.

4.5 Sammanfattning

En avgorande faktor i olyckan har varit det snabba handelseforloppet. Lokforarens mgjlighet
att upptécka lastbilen, reagera och hinna lamna forarhytten var en avgérande faktor for
mojligheten att 6verleva olyckan och lastbilens mojlighet att fortsitta farden.

Det saknas forutsattningar for att alla plankorsningar ska kunna byggas bort eller forses med
hinderdetektorer och bommar for hela vigbanan inom en 6verskadlig framtid 4ven om
sddana atgirder skulle fa stora positiva effekter for sikerheten vid plankorsningar.
Sakerhetsinvesteringar med ett helhetsperspektiv behover goras inom jarnvégstrafiken dar
samtliga risker och investeringsbehov tas i beaktande. Dock behover de olika typerna av
vagskyddsanldggningar lopande utvarderas och utvecklas for att systematiskt hantera risker
och i sin tur h6ja sdkerheten och minska risken fér personskador for jarnviagspersonal,
resenarer och vagtrafikanter.
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5. Slutsats

5.1 Slutsatser avseende orsakerna till hindelsen

Olyckan orsakades av att lokforaren inte fick tillracklig forvarning om att en lastbil stod 6ver
plankorsningen och att lokféraren darfor inte hade mojlighet att stanna téget eller sanka
hastigheten.

Pé systemniva har Trafikverket som infrastrukturférvaltare inte i tillracklig omfattning
hanterat de risker som kan uppsta vid B-anlaggningar nar tunga vagfordon passerar Gver en
plankorsning. Tidigare olyckor visar att kombinationen av tag, tunga fordon och
B-anldggningar ir en forhojd risk som kan leda till allvarliga konsekvenser for jairnvags-
trafiken och vigtrafikanter.

5.2  Ovriga iakttagelser

Inget

5.3 Utredningsresultat

a) Plankorsningen vid Ramserdd var en vigskyddsanliggning med ljud- och
ljussignaler och halvbommar.

b) Plankorsningens vigskyddsanliggning fungerade enligt konstruktionsvillkoren.

C) Inga brister eller fel i infrastrukturen eller signalsystemet har identifierats.

d) Inga brister eller fel i lastbilen, slipet eller tAget har identifierats.

€) Vigen var snorojd och sandad.

f) Morgonen den 15 januari 2024 var tig 13232 pa vig fran Trollhittan till
Uddevalla/Stromstad. En lokférare och en tagviard samt sex resenirer var ombord
pé taget.

g) Lokféraren och tigvirden var behoriga.

h) Lastbilsforaren var behorig.

1) Lastbilen fastnade med sldpvagnen stéende pa plankorsningen.

J) Lastbilsforaren forsokte fa loss sldpvagnen frin plankorsningen.

K) Téaget kolliderade med lastbilens slipvagn i 90 km/tim.

I) Lokforaren avled.

M) Fem av sex resenirer ombord skadades lindrigt.

n) Det uppstod omfattande skador pa infrastruktur och tig.
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6. Sakerhetsrekommendationer
Trafikverket rekommenderas att:

e Utifrdn dagens forutsattningar utvirdera om det finns skal att omvérdera beslutet
att inte utveckla B-anldaggningens funktion med fokus pa hur vigskyddsanlagg-
ningen kan goras sakrare for jarnvagspersonal, resendrer och vagtrafikanter.
(SHK 2024:15 R1)

e Prioritera arbetet med inforande av ett system som varnar lokforaren om foremal
vid plankorsningar for att hoja sdkerheten for jairnvagspersonal och resenérer.
(SHK 2024:15 R2)

SHK emotser besked senast den 14 februari 2025 om vilka atgérder som har
vidtagits med anledning av de rekommendationer som har lamnats i rapporten.

For Statens haverikommission

John Ahlberk Johan Gustafsson
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