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Sammanfattning

Bergochdalbanan Jetline har funnits p4 néjesparken Grona Lund i Stockholm sedan 1988.
Banan var 800 meter ldng och en aktur tog ca en minut med en hogsta hastighet pa
90 km/tim. Tagen kunde ta 14 passagerare fordelade pa sju vagnar.

Séndagen 25 juni 2023 havererade ett tig med elva passagerare efter att ha fardats ungefar
en tredjedel av banan. Bergochdalbanan kordes vid tillféllet med tre tag och de tva andra
tagen befann sig i anslutning till av- och péstigningsplatsen. Vid olyckan foll tre personer ur
taget vilket medforde att en person avled och en person fick allvarliga skador. Tva av passa-
gerarna som satt kvar i taget skadades allvarligt och de 6vriga klarade sig med lindrigare
skador.

Raddningstjanst, ambulans och polis larmades och en timme efter framkomst hade samtliga
passagerare tagits om hand. Ridddningsinsatsen genomfordes under de rddande forhéllan-
dena pé ett effektivt satt.

Olyckan intraffade nir bararmen (hjulupphingningen) langst fram i taget brast. Birarmens
delar med hjulen pa vardera sida om taget lossnade helt och f6ll av. Detta ledde till kraftiga
inbromsningar nar vagnens underrede sjonk ner mot banan och slog i skarvar i bankon-
struktionen.

De kraftiga inbromsningarna medférde att passagerarna slungades framat mot sikerhets-
byglarna. Detta medforde att tre av passagerarna foll ur vagnarna och att nagra fick
allvarliga inre skador. Byglarnas utformning och dimensionering bidrog till de allvarliga
konsekvenserna for passagerarna.

Brottet pa bararmen uppstod till foljd av for 14g hallfasthet pa grund av brister i svetsfogar
och att en visentlig del inne i rérkonstruktionen saknades. Bararmen var en av fem som
bestilldes och tillverkades 2019.

Utredningen visar att det vid bestéllningen av bararmarna inte stilldes tillrackliga krav pa
hur de skulle tillverkas och pa tillverkningsprocessen. Inte heller gjordes tillrackliga kon-
troller av utférandet vid tillverkningen och innan bararmarna togs i bruk. Det
sdkerhetsarbete som bedrevs vid Gréna Lund gav inte en betryggande sikerhet mot
olycksfall i bergochdalbanan.

Utredningen visar ocksa pa brister i reglerna for tivolianordningar och en svag offentlig
tillsyn.

Att sikerhetsbyglarna inte kunde halla kvar passagerarna i vagnarna vid olyckan och
orsakade allvarliga personskador gor att det finns skil att 6verviga om kraven pa fasthall-
ningen av passagerare i bergochdalbanor behdver forandras.
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Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av brister i bestillning, tillverkning och kontroller av nya bararmar till
tagen i Jetline. Det ledde till att en bararm med otillracklig hallfasthet anviandes i tiget och
brast.

Bidragande orsak till de allvarliga konsekvenserna av olyckan var att fasthallnings-
konstruktionen for passagerare inte var dimensionerad for de krafter som uppstod.

Bakomliggande faktorer till olyckan pa systemniva var:

e Avsaknad av en faststilld och etablerad metod pa nojesparken for att identifiera,
bedoma och hantera risker i attraktionsverksamheten.
e  Otydliga regler for verksamhetsutovarens ansvar for siakerheten.

e En otillracklig offentlig tillsyn.

Sakerhetsrekommendationer

Grona Lund AB rekommenderas att:

e Utveckla sdkerhetsarbetet for attraktionsverksamheten sé att det minst sakerstiller

att:

- risker i form av organisatoriska och tekniska brister som kan leda till olyckor
kontinuerligt identifieras, analyseras och atgardas,

- rutiner tas fram som sikerstéller att utbytesdelar uppfyller de krav som
ursprungligen stallts for den berorda attraktionen,

- kontroller anpassas till en attraktions driftstid och identifierade risker,

- hela sikerhetsarbetet aterkommande f6ljs upp, utviarderas och vid behov
revideras (se avsnitt 2.3). (SHK 2024:07 R1)

Polismyndigheten rekommenderas att:

e Genomfora en 6versyn av foreskrifterna om tivolianordningar. Oversynen bor syfta
till en hojd sdkerhetsnivan, bland annat genom att:

- tivoliforetagens ansvar for siakerheten lyfts fram tydligare, bland annat att
ansvaret omfattar alla de &tgarder som kravs for att attraktionen ska ha en
betryggande sidkerhet mot olycksfall,

- behovet av ett systematiskt sikerhetsarbete aterspeglas,

- specifika krav pa kontroller och besiktningar infors for att sdkerstilla att en
tivoliattraktion inte genomgatt dndringar eller ingrepp som kan forsamra
attraktionens siakerhet,

- deallminna rdden om journalforing kompletteras sé att det i journalen for varje
attraktion dven framgar vilka underhéllsatgarder, dndringar eller ingrepp som
genomforts pa attraktionen,

- héanvisningar till gdllande standarder uppdateras,

- det tydliggors att kraven om drift och underhéll i gillande standarder dven
omfattar tivoliattraktioner tillverkade fore den 1 juli 2006 (se avsnitt 2.4).

(SHK 2024:07 R2)

e Om Polismyndigheten vid 6versynen bedémer att tillrackliga dndringar inte ar

mojliga pa foreskriftsniva bor Polismyndigheten 6verlamna frigan om nédvandiga
forfattningsdndringar till regeringen. (SHK 2024:07 R3)
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Regeringen rekommenderas att:

e Vidta atgirder for att starka den offentliga tillsynen 6ver tivoliverksamheter. I en
forstarkt tillsyn bor bland annat ingé mojligheter till I16pande tillsynsatgirder och
tillsynsbesok. I verksamheten bor dven inga radgivning och information till tivoli-
foretagen om de krav som stélls pa sikerheten vid tivoliattraktioner och hur dessa
kan tillgodoses, till exempel genom riskanalyser och ett systematiskt
sakerhetsarbete (se avsnitt 2.5). (SHK 2024:07 R4)

e Vid behov vidta atgirder sa att de dndringar i foreskrifterna som anges i rekom-
mendationen till Polismyndigheten (SHK 2024:07 R3) kan komma till stind, eller
att motsvarande dndringar genomfors i lag eller forordning.

(SHK 2024:07 R5)

International Association of Amusement Parks and Attractions, IAAPA,
rekommenderas att:

e Sprida SHK:s slutrapport till sina medlemmar och i sina sikerhetsforum for att ge
medlemmarna underlag for att bedoma behovet av forandrade krav pa fasthall-
ningsanordningar for bergochdalbanor. Vid informationstillfallena bor dven
rapportens iakttagelser om behovet av ett systematiskt sikerhetsarbete och
anvindningen av utbytesdelar i bergochdalbanor lyftas fram (se avsnitt 2.3 och
2.6). (SHK 2024:07 R6)
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Utredningen

SHK underrattades den 25 juni 2023 om att en olycka skett i bergochdalbanan Jetline pa
Grona Lund i Stockholm, strax efter kl. 11.30 samma dag.

Olyckan har utretts av SHK som foretritts av generaldirektoren John Ahlberk, ordférande,
Tomas Ojala, utredningsledare samt Daniel S6derman och Hékan Josefsson, operativa och
tekniska utredare.

SHK har bitratts av Element Materials Technology AB f6r materialtekniska undersékningar
och av Kungliga Tekniska Hogskolan, KTH, vid provkorning av bergochdalbanan.

Utredningsmaterialet

e Olycksplatsen med bana och tig har undersokts.

e Intervjuer har genomforts med personer som akte i det olycksdrabbade téget,
vittnen till hindelsen, personal vid Grona Lund och besiktningsforetaget DEKRA,
personer som haft koppling till tillverkningen av bararmar samt insatspersonal vid
Storstockholms brandférsvar.

e Orienterande samtal har héllits med foretriadare for Parks & Resorts Scandinavia
AB, Justitiedepartementet, samt Rattsavdelningen och Nationella operativa
avdelningen vid Polismyndigheten, Konsumentverket, Svenska instititutet for
standarder (SIS).

e Tekniska undersokningar har genomforts av bana och tag, bland annat
materialanalyser.

e SHK har tagit del av filmer fran 6vervakningskameror och dronare. Fotografier 6ver
bana och tag har granskats.

e Ritningar samt annan teknisk och organisatorisk dokumentation har hamtats in och
granskats.

e SHK har tagit del av e-postkorrespondens mellan Gréna Lund och underleveran-

torer.

Uppgifter som inhdmtats genom intervjuerna och de orienterande samtalen har arbetats in i
rapporten.

Haverisammantriden holls den 13 respektive 14 december 2023. Vid sammantradena
presenterade SHK det faktaunderlag som foreldg vid de tidpunkterna.
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1. Faktaredovisning

1.1 Forutsattningar

Olyckan intriaffade den 25 juni 2023 i bergochdalbanan Jetline pa Grona Lund. Jetline ar en
attraktion som funnits pd ndjesparken sedan 1988. Dagen for olyckan var det en temperatur
pa ca 26 grader, svaga nordliga vindar och en molnfri himmel.

N

<

O SN oo WY i
Figur 1. Bergochdalbanan Jetline dr den ljusbla banan i bilden. Pa- och avstigning skedde i byggnaden som har
ljust valvt tak langst ner i bild. En annan attraktion, Vilda musen, har sin bana integrerad i Jetlines konstruktion

och syns hdr som en ljusare banstrackning.

P | o «fi § G

Vid tillfallet kordes tre tag samtidigt i bergochdalbanan. Varje tag bestod av sju vagnar med
plats for tva personer i varje vagn. Framfor varje site fanns en sdkerhetsbygel som filldes
ner mot personens mage/lar fore fard. Tagen rullade och holls fast pa banans rils med en
konstruktion med hjul (hjulboggier) pa vardera sida om taget. Hjulboggierna var monterade
pa en sa kallad bararm under taget. P4 den fraimre vagnen fanns tva bararmar och pa 6vriga
vagnar fanns en bararm. Bararmen langst fram var monterad med en axel i mitten s& att
hjulboggierna kunde rora sig i hojdled och de 6vriga bararmarna var fast monterade (se figur
2 och 3). Bergochdalbanans konstruktion beskrivs nadrmare i avsnitt 1.5.
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Figur 2. Framre delen av taget med hjulboggierna med hjul ovan, under och pa sidorna om ralsen. (Bilden ar
inte fran olyckstaget).

Ny

AR .
Figur 3. Undersidan pa den framsta vagnen i ett av tagen med den framre rorliga bararmen markerad med rott
streck. Den roda pilen pekar mot anden pa den axel dar bararmen var monterad. (Bilden ar inte fran

olyckstaget).
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1.2 Handelseforloppet

1.2.1 Akturen

Akturen med olyckstaget startade k. 11.36. Elva passagerare fanns pa tiget fordelade pa
samtliga vagnar (se figur 4). Personalen noterade inte négra avvikelser med taget nar det
stod pi stationen och passagerarna klev ombord.

Figur 4. Gul markering representerar en passagerare. Bilden visar hur passagerarna satt i taget fore olyckan.

Taget drogs upp till den hogsta punkten pa banan, dkte ner mot kurvan langst bort fran
startpunkten, upp pé den nast hégsta héjden och direfter nerfor en brant hogersving.

Négra av de intervjuade passagerarna, som &kt attraktionen tidigare, upplevde att farden var
annorlunda redan fran borjan av dkturen. Firden beskrevs av dem som skakigare och att det
var hogre ljud frin banan &n normalt.

Nere i svackan efter den branta hogersvingen borjade tdgets underrede skrapa mot banan.
Strax innan tiget kom upp pé den tredje hojden lossnade den hogra delen av framre bar-
armen tillsammans med héger hjulboggie helt. Delarna f6ll ner och triaffade forst en del av
banan under och landade darefter pa ett tak.

Nar hjulboggien langst fram pé hoger sida lossnat sjonk tiget ner ytterligare mot banan och
fortsatte att sl i banan. I slutet av den tredje h6jden slog det i kraftigt mot banan och hela
bankonstruktionen skakade kraftigt. I samband med det kraftiga islaget f6ll en person som
satt pa vénster sida i vagn fem ur och f6ll till marken. Taget fortsatte sedan ldngs banan i en
nedatgéende hogersving varvid dven den vinstra delen av bararmen och tillhérande hjul-
boggie lossnade.

Underredet fortsatte sl i banan och tva personer som satt i vagn sju foll ur tdget. Den ena
personen foll till marken och den andra lyckades ta tag i en av balkarna i bankonstruktionen,
ta sig upp pa balken och halla sig kvar dar.

Taget fortsatte i 1ag hastighet en kort bit upp i ndstkommande uppforsbacke, rullade tillbaka
négot och stannade. Nar tdget stannade stod det kvar pa banan med den framre delen av
forsta vagnen vriden ut at hoger.

1.2.2 Raddningsinsatsen

Bergochdalbanans stationspersonal sig att det hade skett en olycka och en av dem anropade
Grona Lunds servicetekniker. Flera tekniker begav sig direkt till bergochdalbanan eftersom
de forstod att négot allvarligt hant. Samtidigt hade besokare p& Grona Lund ocksa hort och
sett olyckan. Flera av bes6karna borjade ta sig in mot bergochdalbanans inhdgnade omrade
for att forsoka hjalpa till.

Det forsta samtalet om olyckan kom in till SOS Alarm kl. 11.38. SOS Alarm larmade radd-
ningstjansten och ambulans samt informerade polisen som larmade sina resurser. De forsta
resurserna fran raddningstjansten, Storstockholms brandforsvar, var framme Kkl. 11.45.
Darefter anldnde ytterligare resurser fran raiddningstjansten, polis, flera ambulanser och
akutldkare. Rdddningsarbetet inleddes med forsta hjalpen till de personer som fallit ner pa
marken och en stegbil beordrades fram for att ta ner de personer som befann sig kvar i taget.

11 (55)



Riddningsledaren beslutade ocksa att Grona Lund skulle utrymmas vilket var genomfort tio
minuter senare med hjélp av Grona Lunds personal.

En stegbil kordes fram for att padborja arbetet med att ta ner personen som satt pi en av
bergochdalbanans balkar. Vid den forsta placeringen av stegbilen nddde man dock inte fram
till personen med stegen pa grund av alla balkar. Men efter en snabb omplacering kunde
personen tas ner via stegen. For att na passagerarna i tiget behovde stegbilen flyttas ytter-
ligare en gang. Fran den placeringen kunde samtliga personer i tiget nas.

Samtidigt gjordes en riskbedomning for arbetet vid taget. Tekniker fran Grona Lund bidrog i
detta och bedomningen var att taget stod sikert pa banan efter att den frimsta vagnen
sdkrats. Teknikern foljde med brandméannen upp i stegbilens korg, sikrade vagnen och
hjalpte darefter till med att lossa sdkerhetsbyglarna i vagnarna. Brandmannen kunde i och
med det lyfta in passagerarna i stegkorgen. P& grund av det varma vidret gavs vatten till de
passagerare som inte bedomdes ha allvarliga skador. Sjukvards- och raddningstjanst-
personal tog emot personerna nar stegkorgen kom ner till marken.

Aven andra tgirder for att ta ner passagerarna forbereddes. Speciellt utbildad riddnings-
tjanstpersonal och insatspolisen borjade rigga utrustning i bergochdalbanans konstruktion
for att kunna fira ner passagerarna. Men nertagningen med stegbilen visade sig tillracklig.

Personerna som fallit ur tget togs om hand av sjukvardspersonal. Den f6rsta personen
konstaterades avliden pé plats av akutldkare efter aterupplivningsférsék. Den andra
personen vardades forst pa plats och flyttades sedan med hjilp av raddningstjansten till en
ambulans for att foras till sjukhus.

En person i taget borjade tidvis att falla in i medvetsloshet. En sjukvéardare togs upp for att
ge vard under tiden som man forsokte ta fram ett sdkert sitt att fa ner personen till marken.
Men personen borjade att mé allt simre och beh6vde snabbt komma till sjukhus. Att ta ner
personen via stegkorgen var det snabbaste alternativet men det bedomdes inte helt riskfritt
att forflytta den medvetslosa personen fréan taget till stegkorgen. Efter att ytterligare brand-
maén hade tagits upp till vagnen kunde dock personen sékras fran att falla och lyftas in i
stegkorgen.

Efter drygt en timme hade samtliga i tdget himtats ner med hjilp av stegbilen. Passagerarna
ide Ovriga tva tagen som fanns i banan kunde personal fran Grona Lund sjilva hjalpa ut.

Raddningstjanstens insats avslutades kl. 14.52. Polismyndigheten sparrade av omrédet och
fattade den 30 juni 2023 ett beslut om anvindningsférbud' for bergochdalbanan Jetline.

1.3 Personskador

En person avled och tre personer skadades allvarligt. Nagra av personerna i taget fick
lindrigare fysiska skador.

Den forsta personen som foll ur taget adrog sig flera frakturer och allvarliga inre skador och
avled. Den andra personen som foll ur tiget fick bland annat frakturer i ansiktet, armar och
ben. Den tredje personen som f6ll ur och hamnade pé en balk fick lindriga skador.
Personerna som satt kvar i vagn fyra och sex skadades allvarligt med bland annat skador i
ansikte, revben och inre skador. Négra av de andra personerna i taget fick lindriga fysiska
skador.

' Dnr A380.167/2023.
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Figur 5. Positioner i taget for den avlidne (markt rétt/1) och de personer som skadades allvarligt (markta gult/2)

vid olyckan.

1.4 Materiella skador

Den frimre bararmen brots av i tre delar. Bairarmens mittdel satt kvar i vagnen. Nar den
hogra delen lossnade och f6ll ner orsakade den intryckningsskador pa en del av banan och
ett plattak. Nar den vénstra lossnade och f6ll orsakade den att ett stangsel vid attraktionen
vek sig i 6verkant och intryckningsskador pa en stolpe for attraktionens barande konstruk-
tion. Téaget fick omfattande skador. Sdkerhetsbyglarna i tigets vagnar bojdes nir personerna
ivagnen trycktes mot dem. Banan repades och fick skador pa skarvar samt skruvférband i
skarvar efter att ha traffats av taget.

1.5 Bergochdalbanans konstruktion

Bergochdalbanan Jetline designades for Grona Lund av foretagen Schwarzkopf GmbH och
Ingenieurbiiro Stengel GmbH och borjade anvindas pa néjesparken 1988. Tagen tillver-
kades av foretaget Zierer Karussell und Fahrzeugfabrik och banan av Bayrische Hiitten Stahl.
Samtliga foretag var verksamma i ddvarande Visttyskland. Inget av féretagen finns kvar i ur-
sprunglig form men foretagsnamnet Zierer finns kvar och anvinds av ett annat tyskt foretag
som tillverkar &dkattraktioner, ZIERER Karusell- und Spezialmaschinenbau GmbH & Co KG.

Bergochdalbanan hade en banldngd pd 800 m med en hogsta banhéjd pé ca 30 meter.
Maxhastighet var ca 90 km/tim och en maximal g-kraft pa 4,5 kunde uppnas.

Mellan 1999 till 2018 genomférdes olika modifieringar av dkattraktionen. Bland annat
forandrades banans geometri, tdgens underreden renoverades och ett nytt bromssystem
installerades.

1.5.1 Bankonstruktionen

Bergochdalbanan hade en station i markniva dir passagerare klev av och pa tigen. Vid
stationen fanns ocksa ett kontrollrum varifrén personal styrde och 6vervakade akattrak-
tionen. Direkt efter stationen drogs tdgen upp med hjilp av en kedjedriven draganordning
till banans hogsta punkt. Fran den hégsta punkten rullade sedan téget igenom hela banan.
Banan var konstruerad sa att passagerare inte lattade ur satet till foljd av negativa g-krafter
eller trycktes mot sidorna i ndgon hogre grad.

Utmed banan fanns tre platser med bromsanordningar som anviandes for att vid behov
minska hastigheten eller stoppa tagen. I slutet av banan fanns dven en broms som séankte
hastigheten i slutet av akturen. Tagen i sig var inte utrustade med bromsar eller andra an-
ordningar for att justera hastigheten under fard. Férutom bromsar fanns dven givare utmed
banan som kénde av var respektive tdg befann sig. Nir ett tdg passerade en sddan givare
reserverades den banstrackan for enbart det taget fram till nista givare. Varje sddan ban-
striacka behovde passeras inom ett bestamt tidsintervall. Gick taget for fort bromsades det
vid nastkommande broms och tog det for lang tid stoppades bakomvarande tag, for att
forhindra en pakorning bakifran.

Det fanns tvé olika typer av bromsar i banan. De ursprungliga bromsarna var friktions-
bromsar vars beldagg pressades utat och greppade i vagnarnas underrede. Dessa bromsar
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hade genom aren bdrjat slita pa vagnarna och man kompletterade darfor banan med
beroringsfria virvelstromsbromsar som bromsade med ett elektromagnetiskt falt utan
mekanisk kontakt med tagen.

Banan bestod av ett flertal segment som skruvats ihop. Varje segment var mellan ca 4 och

6 meter langt. Bansegmenten var konstruerade av tva yttre ror, som utgjorde ralsen dar taget
rullade och dessa var sammansvetsade med ett kraftigare ror i mitten. Segmenten samman-
fogades i dndarna via skruvforband pé en rektangular flins i det mittersta roret (se figur 6).

Figur 6. Tva bansegment och skarven dar de skruvats ihop.

For underhall och reparationer av tgen fanns en tagverkstad. Tagen kunde koras in i
verkstaden och stod d& pa rils som var sarskilt utformad for behovet att kunna arbeta med
tagen.

1.5.2 Tagen

Det fanns fem tag till bergochdalbanan och tre tag kordes samtidigt pa banan. Tagen var
markta A, B, C, D och E. Det var E-tget som var det olycksdrabbade taget och A-tdget hade
vid olyckstillfallet plockats ner for kontroll och underhall. C-tdget stod parkerat utanfor
vagnverkstaden och var inte avsett att anvindas under sdsongen.

For att alla tag skulle halla en likvardig hastighet och inte riskera att stanna lastades varje
tdg med minst 10 personer. Ytterligare faktorer som paverkade tagens hastighet var tempe-
ratur, nederbord och hjulens friktion mot rilsen. Hjulens friktion kunde justeras genom
anviandning av hardare eller mjukare hjul. De mjukare gav hogre friktion och lagre fart.
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Figur 7. Ett av Jetlinetagen vid en av provkorningarna under SHK:s utredning.

Vagharna

Ett tig bestod av sju vagnar byggda i stal och ytterpaneler av glasfiberarmerad plast. Varje
vagn hade plats for tva personer, totalt 14 personer i ett tag. For i- och urstigning fanns en
sidooppning framfor varje sittplats. Personerna skyddades fran att falla ur vagnarna vid
tagets rorelser i banan med vadderade sidostod, ryggstod och en sikerhetsbygel som filldes
ner manuellt mot personens mage/lar fore avfard. Sdkerhetsbygeln holl personen mot sétet
och ryggstodet vid inbromsningar men var ocksa till for att hindra en person fran att sjalv
rora sig ur satet. Inga andra fasthallande funktioner for passagerarna fanns.

Vagnarnas underrede var utformade som ett uppochnedvant U dér stalplatar for bromsarna i
banan satt. Mellan vagnarna fanns en koppling som medgav rorelser i h6jd- och sidled.

Ett tomt tag vigde ca 3 800 kg med en hogsta berdknad vikt pa 4 900 kg nar det var fullsatt
(14x75 kg). Vagn 1 var tyngst och vigde 786 kg jamfort med de andra vagnarna som viagde
cirka 500 kg. Den berdknade vikten vid olyckstillfallet var 4 600 kg.
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Bararmarna och hjulkonstruktionen

Bararmarna var ursprungligen tillverkade av ihaliga fyrkantiga stalr6r med matten

100x100 mm med en godstjocklek av 5,6 mm. Fyrkantsroren bestod av tre delar, tvd nedat-
vinklade delar och en mittdel, som var svetsade i skarvarna. I respektive dnde av fyrkants-
roren var runda ror svetsade dar en konstruktion med hjul (hjulboggie) fastes. Varje tag
hade atta bararmar. Den forsta vagnen hade tva bararmar och de 6vriga sex vagnarna hade
en vardera. Bararmen langst fram i tdget var fast i vagnen med en langsgéende axel i mitten
som medgav att andarna pa baramen kunde rora sig upp och ner. De 6vriga birarmarna var
fast monterade.

En hjulboggie bestod av sex hjul. Tva hjul som rullade pé rilsens ovansida, tvé liggande hjul
som rullade mot sidan av rilsen och tva hjul som rullade mot undersidan av rialsen. Totalt
var det 96 hjul pa téget.

Figur 8. En framre bararm till ett Jetline-tag med halet for axelinfastningen mot vagnen i mitten.

Sakerhetsbyglarna

Sakerhetsbygeln var en stélrorskonstruktion som kunde fillas ner fran en led framfor benen
pé passageraren. Bygeln var vadderad narmast mage/lar och pa ett tvargdende ror narmare
fotterna. Det fanns en lasmekanism, s kallat bygellas, i sidan pa vagnen, som kunde lasa
bygeln i olika positioner. Nar passagerarna skulle kliva i och ur var bygeln uppfilld mot
vagnens framre vigg genom en fjaderbelastning. Bygeln kunde sedan dras ner i olika
positioner men inte lyftas upp av personen i vagnen.
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Personalen i bergochdalbanans stationshus sag till att byglarna var nerfillda och sparrade
fore avfard. Bygellaset hade en fjiderbelastad knapp pa utsidan av vagnen for att 1asa upp
sparren. Knappen trycktes in av en konstruktion i banan vid stationshuset dar passagerarna
skulle kliva ur varvid den fjdderbelastade bygeln dkte upp. Om en bygel behévde lossas
separat kunde detta goras med ett siarskilt handverktyg.

1.6  Tekniska undersdkningar

1.6.1 Olycksplatsundersokningen

Undersokning av bergochdalbanan med olyckstéget (E-tiget) i den position det stannat efter
olyckan genomfordes 26—29 juni 2023. Hela banan och taget fotograferades och filmades
fran skylift och med dronare.

Olyckan intraffade nir tiget befann sig mellan de héjder i banan dér broms 1 och 2 var
placerade. Den banstrickningen bérjade med en brant nerforsbacke med en hogersviang mot
en svacka niara marken. Fran svackan gick banan upp till en hgjd med ett drygt tiotal meter
l&ng horisontell del. Efter hgjden fortsatte banan nedfor i en hogersving till en svacka nagra
meter ovanfor marken. Det var dar olyckstaget slutligen stannade vid olyckan.
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Figur 10. Banstrackningen mellan broms 1 och 2 i banan. Den roda prickade linjen ar den del av banan dar
skrap- och islagsskador fanns. Pilen pekar mot olyckstaget som star nere till hoger i bilden pa den prickade

linjen. Stationen och taget som stannade dar syns i nederkant av bilden.

Vid undersokningen av banstrackningen mellan bromsarna hittades skrap- och islagsskador.
De forsta skadorna fanns pa en skarv i svackan efter den branta svingen fran hojden dar
broms 1 var placerad.

Figur 11. Forsta islagsmarket i banan. Réda markeringar inritade av SHK visar var islaget skett. Paférda svart-
vita tejpmarkeringar gjorda av Polismyndigheten.

Efter de forsta skadorna aterfanns det darefter islagsskador pé skarvarna och repor pa
centrumroret fram till den plats dar taget stannade i samband med olyckan. Uppe pa héjden
efter de forsta skadorna i svackan noterades kraftigare islagsskador dn pa de 6vriga ban-
delarna med skador. Skador fanns pé ena sidan av skruvférbanden pa tva skarvar i f6ljd. Vid
denna position lutade banan svagt at hoger sida och hgjden pa banan uppmattes dar till

13 meter.
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Figur 12. De kraftigare islagsskador pa skarvarnas skruvférband syns inom de roda cirklarna.

I den nedétgaende hogersviangen efter hdjden med de kraftigaste islagsskadorna var ska-
dorna nagot mindre kraftiga. Har hade banan en vridning &t hoger sida och vid den unge-
farliga position dar den andra personen foll ur tget var sidolutningen 50 grader. Banans
hojd 6ver marken var dar atta meter. Darefter minskade sidolutningen fram till svackan dar
taget sedan stannade. Hojden pa den balk dér en person satt efter olyckan var sex meter.

1.6.2 Undersokning av tagvagnarna

Tagvagnarna monterades ned fran banan och dokumenterades pa plats. Kopplingarna
mellan vagnarna var sa skadade att vissa vagnar fick skiras loss for att kunna monteras ned.
Vagnarna och hjulen fordes till SHK:s lokaler for vidare undersokningar. Kraftiga skador
kunde konstateras i det undre partiet i den friimre vagnen (se figur 13). Aven de 6vriga
vagnarna hade motsvarande skador i de undre partierna men inte lika kraftiga. Skadornas
positioner stimde 6verens med skrap- och islagsskadorna i banan. P& vagn tre hade fronten
vikts bakat in mot sitet (se figur 14) och pé alla platser utom en dér personer suttit hade
siakerhetsbyglarna bojts i olika grad (se avsnitt 1.6.4). I 6vrigt hade vagnarna olika skador.

| T —

Figur 13. Skador i den framre vagnens undre del. Roda markeringar visar var islagen skett.
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Figur 14. Bild pa taget efter olyckan. Notera hur fronten i vagn tre har vikt sig bakat (markerad med pil).

1.6.3 Undersdkning av bararmar

Element Materials Technology AB har pa uppdrag av SHK undersokt de fraimre bararmarna.
Syftet med undersokningen var att faststilla brottmekanismen och anledningen till att en av
bararmarna gick av.

Undersdkta delar

Undersokningar har gjorts pa fem frimre bararmar som var tillverkade 2019 och levererades
till Gréna Lund 2020 (se avsnitt 1.10.1). Aven en ursprunglig frimre birarm tillverkad
1986/1987 har undersokts.

De fem frimre bararmarna tillverkade 2019 var:

e Birarmen som brast pa E-tdget vid olyckan och som gatt ca 5 000 varv i banan.

e Den biararm som installerades i B tget 2020 och som togs i drift 2022. Den hade
gétt ca 29 000 varv i banan.

e Tre biararmar som inte hade monterats eller anvints.

Biararmarna och delarna frén bararmen som suttit pa det olycksdrabbade E-tdget under-
soktes visuellt och med lagforstorande mikroskop. Brottytorna fran den brustna bararmen
undersoktes fraktografiskt’ med svepelektronmikroskop (SEM).

For att kontrollera utférandet i de svetsar som motsvarade de som brast vid olyckan ront-
gades nagra av de bararmar som inte monterats pa nagot tag. Tva av de nytillverkade
oanvianda bararmarna, den anvinda nytillverkade bararmen frén B-tdget och den ursprung-
liga bararmen rontgades.

Metallografiska tvarsnitt preparerades (utsdgade bitar foér undersokning i genomskarning)
genom svetsen pa den ursprungliga bararmen, pa en av de nytillverkade bararmarna och pa
bararmen fran B-tiget.

2 Fraktografi - beskrivning av brottytors utseende.
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En spricka i svetsen pa bararmen fran B-taget brots upp och undersoktes fraktografiskt med
svepelektronmikroskop.

Undersodkning av brottytor

Undersokningen utgick fran den kvarvarande mittdelen frén den bararm som brast.
Brottytorna undersoktes pa bade hoger och vanster sida. Undersokningen visade att svetsen
omfattade endast ungefar halva godstjockleken. Svetsarna hade dven kontinuerliga och om-
fattande bindfel® langs hela roten (insidan av svetsen). Detta bedémdes som en allvarlig
svetsdefekt som i den hiar omfattningen hade stor paverkan pé béde statisk héllfasthet och
pa utmattningsmotstand. P4 vissa stillen fanns rander kvar frdn bearbetningen fore svets-
ningen (se figur 15 och 16).

Figur 15. Stereomikroskopsbild pa brottytan pa héger sida av centrumdelen av bararmen. Svetstjockleken ar
indikerad med gul klammer i bilderna. Bla pilar i figurerna visar bearbetningsrander som fanns kvar fran innan
svetsningen. Bild: Element Materials Technology AB.

3 En otillracklig hopsmaltning av materialet vid svetsning.
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Figur 16. Stereomikroskopsbild pa brottytan pa vanster sida av mittdelen av bararmen. Svetstjockleken ar
indikerad med gul klammer i bilderna. Bild: Element Materials Technology AB.

Brottytorna undersoktes ocksd med svepelektronmikroskop. Vid undersckningen kunde
striationer4 konstateras pa bade hoger och vinster brottyta. Detta visade pa att ett
utmattningsbrott hade startat frin rotsidan/insidan av bararmen (se figur 17).

* Striationer ar det vagmaénster som bildas i materialet da det utsétts for utmattning.
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Figur 17. SEM-bild pa en av brottytorna pa hogersida av bararmen. Bild: Element Materials Technology AB.

Undersodkning av ursprunglig bararm och nytillverkade bararmar

En omonterad béararm tillverkad 2019 och en ursprunglig bararm ségades av for att méjlig-
gora en visuell granskning av insidan pa den del som motsvarade dar svetsarna brustit. Den
nytillverkade bararmen hade inte den tvirstillda plat pa insidan av roret vid svetsfogen som
fanns i den ursprungliga. Rontgenundersokningar visade att platen dven saknades pa de
andra nytillverkade bararmarna.

g

Figur 18. Tvdrsnitt av tva uppsagade baramar. Ursprunglig bararm tillverkad 1986/87 till hdger och tillverkad
2019 till vanster. Bild: Element Materials Technology AB.
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Figur 19. Bilden visar en bararm med utsagade prover lagda ovanpa. Provet till vdnster ar fran en bararm till-
verkad 2019 och till hoger fran en ursprunglig bararm. Den tvarstdllda platen som saknas i den vdnstra syns i
den hogra delen.

Tva tvirsnitt sdgades ut frin svetsen pd den ursprungliga bararmen och tva p en av de
nytillverkade, ett prov i ett horn och ett pa en sida. Svetsen pa sidan pé den ursprungliga var
utan anméarkningar, medan svetsen pa den nytillverkade hade bindfel. Svetsen i hornet

visade bindfel i bida proverna.

Ursprunglig Nytillverkad

Sida

Hoérn

Figur 20. Tvarsnitt av svetsen pa en ursprungligt tillverkad och en nytillverkad bdrarm. Bild: Element Materials
Technology AB.

Svetsfogarna pa de nytillverkade bararmarna hade omfattande bindfel i roten och var sa
ojamna att de kunde orsaka sprickor. Pa den bararm som hade varit i drift i B-tiget sedan
2022 hittades en spricka pé insidan som hade borjat i bindfelet i ett av hornen pa svetsen.
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Sprickan hade en lingd pé cirka 40 pm. Sprickan bréts upp och en bild frén svepelektron-
undersokningen visade att sprickan hade uppstatt pa grund av utmattning.

Undersokningen av birarmarna visade dven pa andra avvikelser pa bararmarna frén 2019. I
figur 20 som visar tvirsnitten av svetsfogarna syns att spalten, avstdndet, mellan rérdelarna
ar mindre dn pa den ursprungliga bararmen och godset pa rériandarna ar vinkelrata i stallet
for fasade. Aven svetsfogens utsida hade avvikelser i form av ojaimna och skarpa kanter, pa
den ursprungliga biararmen hade svetsfogen en jaimn och slat 6vergéng till det 6vriga mate-
rialet. Svetsfogarna var ocksa tunnare dn materialet i stalroren vilket gjorde att svetsen inte
kunde klara lika stora krafter som stélroret.

Element Materials Technology AB konstaterade att anledningen till att brottet uppstod var
det bristfilliga svetsutférandet och avvikelsen frén den ursprungliga konstruktionen. Den
tvirstallda pldten inne i bararmen vid svetsen som skulle fungera som forstyvning och dven
som rotstod (material i stillet for tomrum i botten av en skarv som ska svetsas) vid svets-
ningen saknades. Avsaknaden av den tvarstillda platen gjorde att krafterna inte férdelas
bort fran skarven vilket innebar lagre hallfasthet. Avsaknaden av rotstod gjorde ocksa att
svetsningen blev svirare och forsdmrade forutsattningarna for att utfora en bra svets.

Granskning av ritningen

Under utredningen har SHK och Grona Lund var for sig anlitat sakkunniga for att granska
den ritning som bifogades bestéllningen av de fraimre bararmarna. Syftet med gransk-
ningarna har varit att bedoma om ritningen utgjorde ett fullgott underlag for tillverkningen.

I utlatandet fran Grona Lund anges att ritningen ”fungerar vdl som tillverkningsunderlag”
och att "ritningen dar tydlig gdllande stumsvetsens utformning med fogvinklar, inklusive de
livplatar som utnyttjande som rotstod for svetsning”.

Den sakkunnige som SHK anlitat anger att det pa ritningen inte framgéar att detaljen ska ha
forstarkningsplatar. Vidare anges att ritningsunderlaget bland annat borde innehalla sepa-
rata ritningar pé ingdende detaljer.

1.6.4 Undersdkning av sakerhetsbyglarna

I syfte att ta reda pé hur passagerare i olyckstiget kunde falla ur vagnarna undersoktes taget
och sidkerhetsbyglarna. Byglarna undersoktes bade i vagnarna och efter att de plockats ur.
Aven belastningsprov utfordes.

Byglarnas position och funktion i vagnarna

Vid raddningsinsatsen félldes byglarna upp pa de platser dir passagerare evakuerades.
Byglarna pa de tomma platserna pé téget och pa de platser dir de tre som foll ur hade suttit
rordes inte vid rdiddningsinsatsen. Byglarna lamnades sedan orérda fram till undersok-
ningen av tiget efter att det hade lyfts ner fran banan.

Samtliga byglar utom en dir personer hade suttit visade pa deformationer, de hade bojts
framét i olika grad (se figur 21). Den storsta béjningen fanns i den nedre delen dar bygelns
ror overgick till en vinklad plat. Byglarna i vagn 5 och 7 hade de storsta deformationerna.
Dir de tre personerna som foll ur satt var byglarna i ndstan helt uppfillt lage.

Bygellasen, som holl byglarna nedfillda i olika positioner infor en aktur, kontrollerades och
var intakta i samtliga vagnar. Det lage dar byglarna var sparrade i bygellisen visade att
samtliga byglar hade varit nedfillda mot passagerarna innan olyckan.
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Figur 21. Sakerhetsbygeln fran vagn 5 vanster, har stalld bakom en oskadad
bygel. Bygeln fran vagn 5 bojdes ca 30 grader framat, till nastan helt 6ppet
lage vid olyckan.

Dragprov av sdkerhetsbyglarna

For att fa en uppfattning om vilka ungefarliga krafter byglarna klarade utan att bli defor-
merade utférdes tva dragprov. En vagn med borttagen front sikrades sa att den inte kunde
rora sig. Direfter drogs byglarna med hjilp av ett spaklyftblock och en dynamometer (kraft-
matare) tills de deformerades. Dragriktningen hade en vinkel mellan 70 och 9o grader mot
bygeln (se figur 22).

Proven utfordes med byglarna i tva olika positioner. Den ena bygeln drogs ned nio hack pa
lasmekanismen, avstandet till siatet motsvarade ungefar det avstdnd som ett barn skulle ha.
Den andra bygeln drogs endast ned tre hack, bygelns avstand mot sitet skulle d& kunna mot-
svara det for en vuxen storvixt person.

Bada proven gav liknande resultat, vid ungefar 1 400 Newton (drygt 140 kg) deformerades
byglarna pa samma stille som byglarna hade deformerats i olyckstaget. Innan byglarna
deformerades bojdes de elastiskt, alltsé pa ett sidant satt att de obelastade atergick till ur-
sprunglig form. Vid testkorningen av Jetline (se avsnitt 1.6.6) uppmattes kraften frin en
docka mot bygeln till 31,3 kg vid en kraftig inbromsning motsvarande ett nédstopp.
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1.6.5 Granskning av 6vervakningsfilm

SHK har granskat 6vervakningsfilmer som visade delar av omrédet for attraktionen. Pa
filmerna fanns inte hela olycksforloppet registrerat. Det kunde konstateras att hela still-
ningen skakade kraftigt vid tva tillfdllen. Strax efter forsta kraftiga skakningen kunde det
ocksa konstateras att en person f6ll ur vagnen och efter den andra skakningen f6ll den andra
personen ur taget.

En av kamerorna filmade mot den svacka dar de forsta skrap- och islagsskadorna fanns. En
jamforelse gjordes mellan tdgens placeringar pa banan fore olyckan och vid olyckstillfallet
under farden upp efter svackan. Nar olyckstaget passerat svackan och var pa viag uppfor, lag
den forsta vagnens framdel langre ut at vanster jamfort med de andra tigen, vilket tyder pa
att den hogra hjulboggien inte langre holl tiget pa sparet.

1.6.6 Testkorning

Testkorningar av Jetline med mitutrustning i ett av tagen genomfordes den 25 och

26 september 2023. Syftet med testerna var att mita upp de g-krafter och hastigheter som
ett tag uppnar i banan. Syftet var dven att mata kraften mot bygeln vid en kraftig inbroms-
ning av taget. I testet anvindes D-tdget som kordes utan passagerare men var lastat med tva
olika laster som reglerades med vikter pé golvet i vagnarna. Taget lastades dels med maximal
last, dels med last av motsvarade vikt som vid olyckstillfallet. Sensorer var installerade pa
taget for att méata accelerationer i tre olika riktningar och hastigheten maéttes via hjulen pa
taget. Flera kameror installerades for att dokumentera testkorningen. En docka som vigde
84 kg placerades i den bakersta vagnen och var utrustad med en sensor for att méata belast-
ning mot sdkerhetsbygeln vid inbromsning.

Resultatet av testkérningen visade att den hogsta belastningen nedét i vagnen under en
aktur var 4,7 g och den uppmaittes i den frimre vagnen i taget. Kraften uppmattes pa den
position dar de forsta islagsskadorna i banan noterades. Taget hade dir en hastighet av
88,0 km/tim Den hogsta registrerade hastigheten var 93,2 km/tim strax innan positionen
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for de forsta islagsskadorna i banan. Dar de kraftigaste islagen pa skruvforbanden i banskar-
varna hade noterats, uppmaéttes en hastighet pa 54,7 km/tim.

Vid maximal inbromsning i den sista bromsen pé banan registrerades en kraft fran dockan
mot sidkerhetsbygeln pa 31,3 kg.

v = 88.0km/h 2(1,x) =-0.0g a(2,x)=0.2g a(1,y)=0.3g a(2,y) =-0.2g(a(1,z) =4.7g )a(2,z) =4.0g L =-7.4kg
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Figur 23. Bild fran testkérningen som visar taget i positionen for forsta islaget i banan. Hastigheten var vid
detta tillfalle 88 km/h och belastningen var 4,7 g i framre vagnen.

o

1.7 Regelverk och standarder

Krav pa tivolianordningar regleras rattsligt genom:

e Ordningslagen (1993:1617).

e Forordningen (1993:1634) om besiktning av tivolianordningar.

e Rikspolisstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om besiktning av
tivolianordningar (RPSFS 212:15 FAP 513-1).

Mer detaljerade krav anges i standarder som FAP 513—1 hénvisar till.

1.7.1 Ordningslagen

Av 2 kap. 13 § ordningslagen f6ljer att tivolianordningar, bland annat bergochdalbanor, far
anviandas vid allmdnna sammankomster, offentliga tillstdllningar eller i andra fall tillhanda-
héllas allménheten endast om de ger betryggande sikerhet mot olycksfall och om de ar be-
siktigade. Det dr den som anordnar sammankomsten eller tillstdllningen som ansvarar for
att tivolianordningarna ar godkdnda. Bestaimmelsen omfattar bade kringresande tivolin och
permanenta nojesfalt som exempelvis Grona Lund.’

> Berg, Ordningslag (1993:1517) 2 kap. 13 §, Karnov 2024-02-21 (JUNO).
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Regeringen eller den myndighet som regeringen bestaimmer far meddela foreskrifter om
provning, besiktning och forbud att anvénda en tivolianordning (2 kap. 13 § andra stycket
ordningslagen). Sddana foreskrifter finns i férordningen (1993:1634) om besiktning av tivoli-
anordningar.

1.7.2 Férordningen om besiktning av tivolianordningar

Forordningen innehaller bestimmelser om besiktning, godkdnnande och forbud att anvinda
en tivolianordning. Vidare innehéller den bestaimmelser om krav pé ackreditering for besikt-
ningsorgan som utfor besiktning enligt forordningen.

En tivolianordning ska besiktigas innan den forsta gangen tas i bruk och darefter vid regel-
bundet dterkommande tillfdllen. Om anordningen har dndrats i ndgot avseende som har
betydelse for sikerheten, ska den besiktigas pé nytt (3 §).

Vid besiktningen ska besiktningsorganet kontrollera att tivolianordningen har utforts pa ett
sdtt som staimmer 6verens med gillande foreskrifter och som i 6vrigt ar tillfredsstillande
fran siakerhetssynpunkt (4 §). Om en besiktning visar att dessa krav uppfylls ska besiktnings-
organet utfarda ett godkdnnandebevis som giller ett ar.

Om en tivolianordning pa grund av skada eller av ndgon annan orsak inte erbjuder betryg-
gande sidkerhet mot olycksfall, ska Polismyndigheten férbjuda att anordningen anvinds sa
lange felet bestar (9 §).

Polismyndigheten far meddela narmare foreskrifter om provning, besiktning och férbud.

1.7.3 Rikspolisstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om besiktning av
tivolianordningar

Med stod av bemyndigandet i forordningen om tivolianordningar har ddvarande Rikspolis-
styrelsen meddelat foreskrifter och allménna rdd om besiktning av tivolianordningar (RPSFS
2012:15 FAP 513-1).

Foreskrifterna innehéller bland annat bestimmelser om de besiktningar som ska ske enligt
ordningslagen for att en tivolianordning ska fa tillhandahallas allmadnheten. Bland annat
stdlls krav pa en forsta besiktning innan tivolianordningen tas i bruk i Sverige (8 §). Vidare
finns bestimmelser om arlig aterkommande besiktning (9 §) och fordjupad aterkommande
besiktning vart femte ar (10 §). Vid den arliga kontrollen ska bland annat en kontroll ske av
de delar av anordningen som &r av betydelse for sdkerheten med avseende pa slitage,
sprickor, skador, korrosion etc. Och vid den fordjupade kontrollen ska en kontroll ske av
bland annat samtliga barande delar med inriktning pa sprickbildning och utmattnings-
skador.

Om det kravs for att besiktningsorganet ska kunna bedoma om anordningen uppfyller
kraven vid den fordjupade besiktningen ska delar eller komponenter demonteras. Om det
behovs for att bedoma konditionen av barande delar pa anordningen ska nodvandig oforsto-
rande provning genomforas av ett ackrediterat provningslaboratorium.

Besiktning far endast goras av ett besiktningsorgan som &r ackrediterat av Styrelsen for
ackreditering och teknisk kontroll (Swedac).

Vid en besiktning ska besiktningsorganet sidkerstilla att tivolianordningen har den séker-
hetsnivd som foljer av vissa ndrmare angivna standarder, bland annat SS-EN 13814:2005 —
Tivolianordningar — sdkerhet, eller uppfyller minst samma sikerhetsniva. Endast sddana
tivolianordningar som uppfyller dessa krav anses ge en betryggande sakerhet mot olyckor.
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For tivolianordningar tillverkade fére den 1 september 2006 ska dock i stéllet for
SS-EN 13814:2005 sidkerhetsnivan enligt den dldre standarden SS 767 70 01 frén 1996
tillampas (se vidare avsnitt 1.7.4).

Av allminna rad till féreskrifterna om tivolianordningar anges att personalen ska ha lamplig
utbildning och erfarenhet, att en fortlopande egenkontroll av anordningen utfors i form av
bland annat fortlopande tillsyn samt att en journal fors for varje tivolianordning, som upp-
visas vid besiktningen.

Om en tivolianordning har dndrats i nagot avseende som har betydelse for sakerheten ska
den besiktigas pa nytt (revisionsbesiktning, 11 §). Enligt allminna rad till bestimmelsen kan
en sddan dndring exempelvis vara en ombyggnad, tillbyggnad eller reparation av en tivoli-
anordning. Vid en revisionsbesiktning ska bland annat kontrolleras att anordningen 6ver-
ensstaimmer med den granskade dokumentationen, bland annat ritningar.

Efter en besiktning med godkint resultat ska godkédnnandebevis och besiktningsskylt lamnas
ut till den som driver tivolianordningen eller dgaren (12 §). Om besikiningsorganet finner att
tivolianordningen pa grund av skada eller av ndgon annan orsak inte erbjuder betryggande
siakerhet mot olycksfall ska besiktningsorganet skriftligen underritta polismyndigheten pa
orten (16 §).

Av allméinna rad till féreskrifterna foljer vidare att Polismyndigheten i samband med ett
beslut om tillstdnd till en allmdn sammankomst eller offentlig tillstillning kan avsyna en
tivolianordning och meddela de ytterligare villkor som behdvs. En sddan avsyning begriansas
normalt till en kontroll av om anordningen 6verensstimmer med ritningar, monterings-
anvisningar och liknande samt att féreskrivna skyddsanordningar finns. Pa stérre perma-
nenta nojesparker som Grona Lund, forekommer i princip inte att Polismyndigheten avsynar
attraktionerna innan tillstand ges till den offentliga tillstdllningen. I den man mojligheterna
till avsyning tillampas sker det framfor allt vid mindre, kringresande tivolin. Det dr Polis-
myndigheten pa orten dir den offentliga tillstdllningen ska 4ga rum som genomfor avsynen.

1.7.4 Standarder

Standarder med hanvisning i FAP 513-1

I FAP 513—1 anges att tivolianordningar lagst ska ha den sakerhetsnivi som foljer av
standarden SS-EN 13814:2005. Standarden ersattes 2019 av SS-EN 13814:2019. Polis-
myndigheten har under utredningsarbetet uppgett att 2019 ars standard ersatter
SS-EN 13814:2005, som upphévts, vid tillimpning av FAP 513-1.

Bade 2005 och 2019 irs standarder dr omfattande och stéiller upp minimikrav for saker
design, tillverkning, drift och underhall. De grundliggande sdkerhetskraven ar desamma i de
tva standarderna. Bland annat anges att utbytesdelar ska stimma 6verens med den ur-
sprungliga delen och att den som ar ansvarig for akattraktionen ska sikerstilla att delar som
bytts ut har korrekt specifikation. 2019 ars standard har emellertid mer detaljerade krav i
vissa delar och hanvisningar till andra nyare standarder.

For svetsarbeten finns i 2019 ars standard, hdnvisningar till standarden EN ISO 3834
(ersatte EN 729 fran 2006) som stiller upp krav pa styrning och beskrivningar fér kontroll
fore, under och efter svetsning. Bland annat ska en Welding Procedure Specification (WPS)
och en Welding Procedure Qualification Record (WPQR) tas fram fore varje svetsarbete.
Procedurerna ska beskriva hur svetsen ska utforas, med vilka svetsmaterial och av vem.
Vidare hinvisas till standarden EN ISO 9606—1 som stiller krav pa att svetsaren ska ha ett
giltigt svetsarprévningsintyg for den aktuella svetstypen, s.k. svetslicens. Detta innebar att
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svetsaren innan tillverkning ska ha svetsat provstycken pa motsvarande sitt som det som
ska tillverkas. Resultatet ska sedan kontrolleras och godkidnnas av en person fran ett ackre-
diterat organ.

I FAP 513—1 finns en 6vergangsbestimmelse som anger att for tivolianordningar tillverkade
fore 1 juli 2006 ska sidkerhetsnivan enligt den dldre standarden SS 767 70 01 gilla i stéllet for
enligt SS-EN 13814:2005. Polismyndigheten har under utredningen uppgett att syftet med
overgdngsbestaimmelsen var att ge tivoliforetagen mojlighet att anpassa ildre tivolianord-
ningar till den nya standarden 6ver tid.

Fram till 2005 var SS 767 70 01 vigledande for tillverkning, dimensionering och utférande
av tivolianordningar. Till skillnad frén standarderna SS-EN 13814 frdn 2005 och 2019 angav
SS 767 70 01 inga krav eller specifikationer for drift, underhéll och reparationer.

Krav for fasthallningsanordningar for passagerare

I den standard, DIN 4112, som var tillimplig nar Jetline byggdes fanns endast 6vergripande
krav pa utformningen av fasthéllning av passagerare. Bland annat kravdes att passagerar-
utrymmen skulle vara utformade sa att passagerare kunde fardas sédkert i fordonet.
Fordonen skulle ha fasta sitsar och anordningar for att halla sig i. Det skulle ocksa finnas
fastspadnningsanordningar om passageraren kunde litta eller glida av sitsen.

Standarden SS-EN 13814—1:2019 har mer detaljerade krav for dimensionering av fasthall-
ningsanordningar. Dimensioneringskraven baseras pa berikningar av dynamiska krafter
som passagerare kan tinkas utsattas for i normal drift. Beroende pa krafterna finns olika
klasser och underkategorier for hur fasthallningsanordningarna ska utformas.

Inga av standarderna fran tiden nar Jetline konstruerades fram till senast gillande standard
fran 2019 anger krav pa dimensionering av fasthallningsanordningar for scenarier dar
passagerarna utsitts for andra krafter dn de som berdknats for normal drift.

1.7.5 Regler och tillsyn for nagra narliggande omraden

Produktsdkerhetslagen

Produktsikerhetslagen (2004:451) genomfor Europaparlamentets och radets direktiv
2001/95/EG av den 3 december 2001 om allmén produktsidkerhet och innehaller bestim-
melser som syftar till att siakerstilla att varor och tjanster som tillhandhélls konsumenter
inte orsakar skada pa person. Som ett allmént sikerhetskrav anges att varor och tjanster som
tillhandahalls av naringsidkare ska vara sikra (8 §). En vara eller en tjanst ar siker, om den
vid normal eller rimligen forutsebar anviandning och livsldngd inte for med sig négon eller
lag risk for manniskors hilsa och sikerhet. Denna risk méste dock vara godtagbar med beak-
tande av hur varan eller tjansten anvinds och ska vara férenlig med en hog skyddsnivé nar
det giller méanniskors hilsa och sikerhet. En vara eller tjanst ar farlig, om den inte mot-
svarar kraven for en sdker vara eller tjanst (9 §). Lagen innehéller bestimmelser om bland
annat informationsskyldighet, aterkallelse, skadeforebyggande atgérder och tillsyn
(marknadskontroll).

Produktsikerhetslagen ar tillaimplig endast om varan eller tjansten ar avsedd for konsu-
menter eller kan komma att anvindas av konsumenter (2 §). Det anses innebéra att det
kravs nadgon form av aktiv anvindning fran konsumentens sida av varan eller tjansten. Bland
annat anses lekland omfattas av lagen tillsammans med arrangerade aktiviteter inom kltt-
ring, hoghojdsbanor, fritt fall (bungy jump) och ziplinebanor. Tjanster som kollektivtrafik
eller bergochdalbanor diar konsumenten endast passivt utnyttjar tjainsten anses dock falla
utanfor lagens tillimpningsomrade. For fritt fall-utrustning och ziplinebanor géller dven
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bestimmelserna om tivolianordningar i ordningslagen (1993:1617) med krav pa besiktning
och godkiannande enligt férordningen (1993:1634) om besiktning av tivolianordningar.

Konsumentverket har det 6vergripande tillsynsansvaret enligt produktsikerhetlagen och
utovar marknadskontroll. Tillsynen ska vara effektiv och sikerstélla efterlevnaden av lagen
och de foreskrifter som har meddelats med stéd av den (25 §). Tillsynsmyndigheten har
omfattande befogenheter i samband med tillsynen, bland annat om foreldggande, f6rbud och
vite. Naringsidkare som uppsétligen eller av oaktsamhet bryter mot lagens bestammelser
kan alaggas en sanktionsavgift.

Inom ramen for sin tillsyn bedriver Konsumentverket en radgivande verksamhet gentemot
naringsidkare om hur kraven i produktsiakerhetslagen kan uppfyllas, bland annat genom
vagledningar for att erbjuda sdkra tjanster till konsument och information om férebyggande
sikerhetsarbete. Inom det forebyggande arbetet betonas bland annat behovet av riskana-
lyser, dokumentationer 6ver sikerhetsarbetet och ett sammanhaéllet system for tillbuds- och
olycksfallsrapporter. °®

Hissar och vissa andra motordrivna anordningar

I plan- och bygglagstiftningen finns tekniska krav fo6r motordrivna anordningar i byggnads-
verk. Det finns ocksa krav pa kontroll av sddana anordningar och krav om nar och hur de far
anvandas. Bland annat finns bestimmelser om kontroller av anordningen forsta gdngen den
tas i bruk efter att ha dndrats (revisionsbesiktning, 5 kap. 8 § 1 st 3 plan- och byggférord-
ningen (2011:338). Kraven preciseras ytterligare i foreskrifter frén Boverket.” Foreskrifterna
omfattar, utover hissar, motordrivna anordningar som ar avsedda for transport av personer
eller gods, till exempel rulltrappor, rullramper och linbaneanldggningar. Tivolianordningar
ar uttryckligen undantagna frén regleringen.

Av foreskrifterna foljer bland annat foljande.

Agaren eller den som annars ansvarar for den motordrivna anordningen ska se till att den
kontrolleras, att egen tillsyn utfors och att ett ackrediterat kontrollorgan utfor besiktningar
med foreskrivet intervall. Anordningen ska fortlopande tillses, skotas och underhallas sa att
den ger ett tillfredsstéllande skydd for sdkerhet och hilsa. Vid dndring av en anordning eller
utbyte av viss del av anordningen ska den dndrade eller utbytta delen uppfylla kraven i fore-
skrifterna. En journal ska féras med anteckningar for alla kontroller, underhallsétgarder och
andringar.

Besiktningar ska utforas innan en anordning tas i bruk, &terkommande och vid dndring i
anordningen. Vid dterkommande besiktning ska delar av anordningen som har betydelse for
sdkerhet kontrolleras och om anordningen uppfyller nya krav som stéllts efter det att den
installerats. Det ska ocksa goras en kontroll av att anordningen inte genomgéatt andringar
eller ingrepp som kan paverka anordningens sékerhet, BFS 2018:2 H18.

Byggnadsndmnden ar tillsynsmyndighet och har tillsyn 6ver att kraven f6ljs. Tillsynen riktar
sig mot den som Ager eller pd annat sétt ansvarar for anordningen.

6 Vdgledning for att erbjuda sdkra tjanster till konsument, Konsumentverket, 2017.

7 Boverkets féreskrifter om andring av verkets foreskrifter och allmanna rad (2011:12) om hissar och vissa
andra motordrivna anordningar, BFS 2018:2 H 18.
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1.8 Grona Lund AB

Nojesparken Grona Lund pé Djurgarden i Stockholm med bland annat ett flertal olika
ikattraktioner och konsertevenemang startade verksamheten 1883. Ar 2001 uppgick Grona
Lund i koncernen Parks & Resorts Scandinavia AB. Koncernen bestod 2023 av ngjes-
parkerna Grona Lund, Kolmarden, Furuvik och Skara Sommarland. Samtliga njesparker
inom koncernen drevs som egna aktiebolag. Aret innan olyckan, 2022, hade Gréna Lund
néstan 1,3 miljoner besokare.

1.9 Grona Lunds sakerhetsarbete

Sakerhetsarbetet som bedrevs p&d Grona Lund har beskrivits muntligt fo6r SHK delvis med
stod av en organisationsskiss som togs fram under utredningsarbetets géng. Forutom
organisationsskissen har SHK fitt ta del av dokumentation for kontroller och besiktning
samt en dokumentation for 1angsiktig bedomning av attraktioners livslingd. Nagon doku-
mentation som sammantaget beskrev arbetet med siakerheten och som tillimpades vid
nojesparken har inte presenterats.

Overgripande har beskrivits att Grona Lunds sikerhetsarbete var indelat i en del for attrak-
tioner och en del for gistsdkerheten i stort. Inom gastsikerheten hanterades bland annat
fragor om sdkerheten vid konserter och allmént nir gisterna befann sig i ngjesparken. En
sarskild funktion fanns for arbetsmiljorelaterade sikerhetsfragor.

Utredningen har avgrinsats till sakerhetsarbetet for attraktionsverksamheten.

1.9.1 Sdkerhetsarbetet for attraktionsverksamheten

For attraktionsverksamheten bedrevs sikerhetsarbetet inom olika avdelningar och forum
under ledning av en attraktionssidkerhetschef. Attraktionssikerhetschefen hade dven en
radgivande funktion pa koncernniva inom Parks & Resorts. Grona Lund var den storsta
nojesparken i koncernen och sikerhetsarbetet dar ansags normsittande for de 6vriga
parkerna.

Sakerhetsarbetet for attraktionsverksamheten var organisatoriskt indelat i en del for teknik
och sikerhet (teknikavdelningen) samt en del for driften (driftavdelningen). Teknikavdel-
ningen ansvarade for att attraktionen fungerade och inom driftavdelningen fanns de som
korde attraktionerna. Det fordes en kontinuerlig dialog mellan avdelningarna dar teknik-
avdelningen till exempel hanterade felanmilningar fran driftavdelningen. P& teknikavdel-
ningen hanterades underhéllet, kontrollerna och andra tekniska atgarder. Dar skottes bland
annat 4ven kontakten med besiktningsorgan och tillverkningsforetag samt utbildning av
mekaniker for attraktionerna.

Tekniska sikerhetsatgarder for attraktioner byggde i stort pa att kontroller och underhall
genomfordes enligt foreskrivet intervall. Kontrollerna utférdes av personal med olika utbild-
ningar och kompetenser. Heltids- och sdsongsanstillda mekaniker utférde mer omfattande
kontroller och underhéll samt atgdrdade uppkomna brister. Sisongspersonal som arbetade
med att kora attraktionerna for gésterna gjorde felanmélningar vid avvikelser.

I 6vrigt utfordes service, underhéll, utveckling och investeringar pa attraktionerna enligt
tillverkarens instruktioner och, om mgjligt, i dialog med tillverkaren.

33 (55)



Sdkerhetsforum for attraktionerna

Sakerhetsfragorna for attraktionerna hanterades vid forum i olika underavdelningar till
teknikavdelningen. Fragor om sékerheten for giaster och medarbetare, incidentrapportering,
samordning inom teknikavdelningen och pagéende projekt lyftes vid veckovisa moten. P&
dessa moten medverkade olika avdelningschefer och olika sakkunniga.

Vid slutet pa driftsdsongen fanns ett forum for att utvardera underhéllsbehovet och en till
tva gdnger om aret holls ett forum for att 14gga en langsiktig plan for attraktioner. I dessa
forum fanns attraktionssidkerhetschefen och andra chefer hogre upp i organisationen med. I
forumen togs bland annat fragor upp om driftsikerhet, utveckling och sikerhet for giast och
medarbetare.

Den léngsiktiga planen togs fram bland annat med avseende pa driftssdkerhet och livslangd.
Vid de tillfallena gjordes ocksa prioriteringar av investeringar for siakerhet och utveckling av
attraktioner. Den langsiktiga planen for Jetline var att byta styrsystemet som reglerade ak-
turerna. I 6vrigt beskrevs inga andra planerade &tgarder for Jetline forutom de kontroller
och besiktningar som utférdes dterkommande.

Det fanns ett flertal olika registrerings- och utviarderingssystem dar till exempel felrappor-
teringar, incidenter och planerade atgirder lades in. For ett langsiktigt arbete med samtliga
attraktioner gjordes registreringar av exempelvis byggéar, alder pa styrsystem och underhalls-
kostnader. Detta for att ge en indikation pa attraktionens livslangd och framtida behov av
underhall och investeringar.

1.9.2 Kontroller utforda pa Jetline

Egenkontroller

Det fanns en struktur for de kontroller som Grona Lund utférde med egen personal
(egenkontroller). Egenkontrollerna av bergochdalbanan Jetline styrdes av checklistor och
atgarderna registrerades i loggbocker. Egenkontrollerna omfattade dven olika typer av
underhallsitgarder.

I checklistorna angavs de kontroller som skulle utforas dagligen, med en och tva veckors
intervall samt ménadsvis. Dessa kontroller baserades pa att visuellt bedoma skicket pa
konstruktionerna och att utféra funktionsprov.

Daglig egenkontroll utférdes av attraktionsmekaniker i verkstaden innan taget togs i drift.
Tagens undersida, hjul och 6versida kontrollerades visuellt och vissa funktionskontroller
gjordes, bland annat sidkerhetsbyglarnas funktion. P4 tagens undersida kontrollerades bland
annat att skruvforband var dtdragna och om det fanns négot slitage pa krokarna for att dra
upp téget i banan. Varje hjulboggie lyftes en liten bit fran rélsen si att det gick att snurra pa
hjulet for en kontroll om det och hjullagren var utan defekter. Vidare kontrollerades bar-
armarna visuellt for eventuella synliga defekter. I banan kontrollerades bromsarna och in-
stallationer i stationshuset genom att provkora ett tag.

En gang i veckan genomfordes test av nddstopp nér tg kordes i banan. Varannan vecka
gjordes en visuell kontroll av banans stélstruktur och sdkringarna mellan vagnarna. Varje
manad kontrollerades en vinsch for bargning av tag.

De loggbocker for egenkontrollerna som granskats av SHK visade inte pa nagra avvikelser i
intervall eller utférande. Inte heller fanns nagra avvikelser registrerade frén den dagliga
kontrollen av olyckstiget dagen for olyckan.
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Besiktningar

Enligt loggbocker fran Grona Lund har besiktningarna av Jetline utforts med foreskrivet
intervall. Utférandet var fordelat sa att vid den arliga besiktningen kontrollerades hela
anldggningen och for ett av de fem tagen gjordes en fordjupad besiktning. Darigenom
genomgick samtliga fem tag den fordjupade besiktningen inom det foreskrivna femars-
intervallet. Besiktningarna bestilldes av Grona Lund och genomfordes i samverkan med det
ackrediterade besiktningsforetaget DEKRA Industrial AB (DEKRA). Ett giltigt godkén-
nandebevis for bergochdalbanan fanns utfirdat av DEKRA vid tiden for olyckan.

Vid den éarliga besiktningen kontrollerades sjdlva banan mer ingéende och olika typer
underhéllsétgirder genomfordes. Tdgen demonterades for kontroll och oférstérande
provning. Brister som framkom vid besiktningarna atgirdades och fornyade kontroller
utfordes.

Ofdrstérande provning

Oforstorande provning innebar metoder for att testa material utan att materialet eller en
konstruktion skadas. Provningsmetoderna kraver utbildning och certifiering. Nedan foljer en
kortfattad beskrivning av de tre metoder som anviandes vid besiktningarna av Jetline for att
uppticka ytliga defekter i materialet. Efter varje provning utfardades ett protokoll med prov-
ningens utforande och provresultatet.

e Visuell provning — Utférs med de egna synintrycken.

e Magnetpulverprovning — Anvands for att finna defekter i och strax under ytan p&
ferromagnetiska material, till exempel stal. Metoden innebar att materialet
magnetiseras och att man med hjélp av magnetiska partiklar kan se indikeringar
som till exempel sprickor. Materialet méaste vara rengjort och omalat.

e Virvelstromsprovning — Bygger pa magnetiska induktionsprinciper och innebér i
korthet att ett mitinstrument méter forandringar i ett materials elektriska och
magnetiska egenskaper. Matningar kan ge indikationer om ytliga defekter som till
exempel sprickor. Kan anviandas dven pa mélade ytor.

1.10 Atgarder avseende bararmarna pa Jetline

1.10.1 Bestdllning och tillverkning av nya framre bararmar 2019

Vid drskontrollen av B-tdget i oktober 2019 upptéicktes sprickor runt roérinfastningen i
mitten pa den framre bararmen. Slitaget p& bararmen i 6vrigt bedomdes for stort for att
reparera och renovera den. I stillet togs beslut om att de frimre bararmarna pa samtliga fem
tag skulle bytas ut mot nya.

Grona Lund valde att kontakta foretaget Mekosmos AB med en forfragan om tillverkning.
Valet grundade sig pa att foretaget sedan flera ar tillbaka hade anlitats for tillverkning av
andra delar till Jetline och man hade goda erfarenheter av samarbetet.

Ett e-postmeddelande med en forfragan om tillverkning av fem bararmar skickades fran
Grona Lund till Mekosmos i november 2019. En kopia av en originalritning 6ver bararmen
bifogades (se bilaga 1 med ritningen i storre format) och uppgifter om vilket material som
skulle anvidndas. I meddelandet angavs vidare: ”Kontroll pd 100% over samtliga svetsar”.
Enligt Grona Lund var det underforstatt att uttrycket innebar ett krav pad magnetpulver-
provning (provning for att detektera ytliga defekter) av samtliga svetsar.
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Inga Ovriga krav pa tillverkningen av bararmarna stilldes fran Grona Lunds sida. Den som
gjorde bestillningen har uppgett att det enligt Grona Lunds uppfattning inte fanns négot
givet regelverk for tillverkningen. Nagon annan expertis inom omrédet anlitades eller
radfridgades inte om hur underlaget i bestéllningen kunde utformas. Enligt Grona Lund
inneholl ritningen tillracklig information for att specificera métt, svetsutférande och andra
relevanta specifikationer.

Ritningen visade hur svetsarna i skarvarna mellan fyrkantsroren i bararmarna skulle vara
utformade. Det som angavs var matt och vinklar for rérandarna och att svetsarna skulle
utforas som stumsvets. Stumsvets innebir att materialet ska svetsas ihop dnde mot dnde
med ett visst avstdnd mellan dndarna och en viss vinkel p& dndarnas kanter. I skarvarna
niarmast mitten pa bararmarna skulle svetsningen utforas i en spalt pd 5 mm mellan
fyrkantsroren och 15 graders vinkel pa rorkanterna (se figur 24). Stumsvetsen skulle ocksa
ha en jamn yta och slit 6verging mot det hopsvetsade materialet.

Einzelheit, X"

M

85 v

Schweipnobtaust,. Stumpfnaht &6, K3 [/

Einzelheit, ¥*

M1
Figur 24. Overst syns hela ritningen pa birarmen fran bestéllningen 2019.
Den undre bilden visar omradet med fyrkantig markering i ritningen forsto-
rat. Dar anges matt och fylinad (den svarta ifylinaden) for svetsen i skarvarna
pa fyrkantsroren narmast mitten av bararmen. Det tyska ordet Einzelheit pa
ritningen betyder detalj. Ritning fran Grona Lund (bilaga 1).
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Mekosmos utforde inte svetsarbeten sjilva och skickade darfor bestidllningen med e-
postmeddelandet fran Grona Lund vidare till Goteborgs Mekaniska Werkstad AB (GMW).
Grona Lund informerades inte om att arbetet lagts ut till en underleverantor.

GMW tog fram en offert till Mekosmos dar rormaterialet, arbetsmomenten och “kontroll
med 100% sprickindikering” angavs. Sprickindikeringen skulle enligt GMW:s offert till
Mekosmos utforas av AB Materialrontgen i Goteborg. Mekosmos skickade en offert baserad
pd GMW:s offert till Grona Lund som bestéllde enligt offerten i december 2019.

GMW kopte materialet som sedan bearbetades och kontrollerades av den personal som
utforde delmomenten. Enligt uppgift fran den person som svetsade bararmarna fanns det en
osikerhet om utforandet varfor den person som hanterade bestillningen pA GMW rad-
frigades. Osdkerheten bestod i hur svetsskarven skulle utforas, om det skulle vara ett rotstod
(material i stéllet for tomrum i botten pé den skarv som skulle svetsas) eller inte. Deras ge-
mensamma bedomning var att det inte skulle vara ett rotstod dir. Inga andra atgarder vid-
togs for att sdkerstilla utforandet. Den svetsare som utférde arbetena hade ingen formell
svetsarutbildning och heller inte nagot giltigt svetsarprovningsintyg ("svetslicens”). Han
hade emellertid en lang erfarenhet av svetsning i olika material.

Niar GMW tillverkat bararmarna i januari 2020 skickades de for magnetpulverprovning till
foretaget Materialrontgen i Goteborg AB. Provningen visade inte pa nagra brister och
biararmarna skickades vidare till Mekosmos infor leverans till Grona Lund.

Produktspecifikation/Object Ritn. nr/Orwg. No. Rev./Rev Kontroliplan rev./Insp. plan rev. Rev./Rev

Sprickindikering av 5st Axelhdllare till $25C-919111510420 =

Grona Lund. R S
Materialkvalitet/Quality Datum f8r provning/Date of test
Kolstél 2020-01-14

Provytans tilstind/Surface condition of test specimen Temp./Temp. | Varmebehandlad/Heat treated | Provningspiats/Place of testing
Acceptabel/Rengjord 15°C  [JJa/Yes [ Nej/No. MR lab

S —3
Provning enligt/Examination acc. to Rev./Rev | Acceptansikrav enl. /JAccept. standard acc. to. Rev./Rev | Teknisk Instr./ Techiqual instruction Rev./Rev

EN-ISO 17638 2016 EN-ISO 23278, Niva 1 2015 MRTI9.2.2 9

Provringsomfattning/Extent of le;xmr | Ovrni:r\rlofma»t;or;/'friasp?c;ﬁ;;\iarv information
100% magnetpulverprovning av svetsfogar enligt | Svetsmetod: 135
produktspecifikation ovan. Tillsatsmaterial: IT-SG3

Anvand utrustning/Used equipment MR nr./JMR No. | Stromstyrka/Amperage Magnetpulver/Magnetic powder | Ch. NrJCh. No
Ferrrous, S.no: 13262 MR-53 - A Pfinder 251 L26826
Kontaktavstand/Prod spacing Lyftkraft/Lifting power Barvatska / Carrier fluld

100-125 mm_ 4,6 Kg Fotogen

Okmagnitesering/ Vixelstrém/
@ 1 Yoke magnetization E 1 AC

vita metoden

Yorra metoden Wet method

Polmagnetisering/
1 Dry method

Pole magnetization 02 Spolmagnetisering/ 02 Permanentmagnet/

Coil magnetization Permanent magnet Contrast ald used

R
E Kontrastfarg anvand/
O

T 'Strom genom provioremay Ukstroey TR Svent [ V ligh
O1 Current through test specimen D B D.C @ Black il Bk
Stromstoy :
/ 4 ROdI/Red Fluorescerande./Fluorescent
Q2 Swooomsmtones |2 Fomewmupetwrs |08 Sinfly |0 movnes |01 rusreconncesn
Current flow method IR o Sy g Varvtal/Numb, of turn Pulverkoncentration/Powder koncentration

e
O3 Induktion | providrem3y -~ Normal/Normal
Induktion In test specimen D Annan/ Other - %

Avmagnetisering/ Demagnetization Restfalt uppmatt/Residual magnetism checked O :439“4‘!‘“""-0'-";“‘0""°'"‘"’" med 3 by o Max varde/
lodesindlkator/Magnetization checkes w

[J3a/Yes Nej/No  [J3Ja/Yes [X Nej/No gerion Max value
Uppfyller krav enl. spec./Acceptable acc. to procedure B Ja/Yes [J Nej/No

Provningsresultat/ Test result

Utan anmérkning.
Uppfyller krav enligt standard.

Figur 25. Utdrag ur protokollet fran sprickindikeringskontrollen av bararmarna som bestalldes fran foretaget
Materialrontgen i Goteborg AB.
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Bararmarna levererades till Grona Lund varvintern 2020. Enligt Grona Lund tog man emot
leveransen utan att gora ndgra mer ingdende kontroller eftersom bararmarna skulle kontrol-
leras infor monteringen pa tigen. Vid SHK:s visuella undersokning av birarmarna noterades
skador vid centrumhalet i mitten p en av dem. Skadorna fanns under den mélade ytan och
bedoms darfér ha uppkommit vid tillverkningen (se figur 26). Bararmen terfanns dar de
ovriga som levererats 2019 forvarades men skulle enligt Grona Lund kasseras.

M LN \
e IR F RN A

pa en av de fem bararmar som levererades

=i

- -‘\ :‘ ta) M
Figur 26. Skadorna som sannolikt uppkommit vid tillverkningen

20109.

38 (55)



1.10.2 Bestdllning och tillverkning av bakre bararmar 2022

Den 28 augusti 2022 upptécktes att en vagn i E-tiget "gick lite snett i banan”. Taget togs ur
drift direkt och en spricka uppticktes i den forsta vagnens bakre bararm (ursprunglig
bararm fran 1988). Sprickan hade uppstéatt i godset pa fyrkantsroret (se figur 27).

g Pan ,,;
Figur 27. Sprickan som upptdcktes 28 augusti 2022 i en ursprunglig bakre bararm fran 1988.
Foto: Gréna Lund AB.

Grona Lund stiangde Jetline omedelbart for att kontrollera bararmarna pé samtliga tdg som
varit i drift (B, C, D och E). DEKRA utforde virvelstromsprovning pé samtliga bararmar som
vid tillfallet var monterade pa tagen. Utover sprickan i godset visade provningen av svet-
sarna pé sprickor i svetsningarna pa tva bakre bararmar pa C- och D-tdgen men inga brister i
de framre rorliga bararmarna.

Enligt Grona Lund radgjorde man med besiktningsexpert frain DEKRA om hur sprickorna
bist skulle atgirdas varefter sprickorna svetsades av personal pad Grona Lund. Svetsningarna
utfordes av licensierad personal pa Grona Lund och under 6verinseende av DEKRA. Efter
svetsningarna utférde DEKRA magnetpulverprovning som inte visade pa nagra avvikelser.
Arbetena slutfordes i september 2022 och B-, C- och D-tigen togs i drift igen. Gréna Lund
beslutade att nya bakre bararmar skulle bestillas till samtliga tdg och E-taget anviandes inte i
vantan pa dessa.
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Nya bakre birarmar bestilldes frin Mekosmos under hosten 2022. Aven vid denna
bestallning skickade Grona Lund med en kopia av originalritningen (se figur 28).
Tillverkningen lades ut pA GMW via Mekosmos p& motsvarande sitt som nar de framre
biararmarna bestélldes 2019. Grona Lund informerades inte heller denna ging om att arbetet
lagts ut till en underleverantér. GMW hade dock inte kapacitet att utféra bestillningen och
lade darfor ut arbetena pa ytterligare en underleverantor.

I mars 2023 skedde en forsta leverans av 15 bakre bararmar till Grona Lund. En visuell
kontroll av personal pa Grona Lund visade att birarmarna inte var korrekt tillverkade. Bland
annat stimde inte vissa métt 6verens med ritningen och svetsfogarna bedémdes ha avvikel-
ser. Birarmarna skickades tillbaka till leverantoren for att kasseras och med beskedet att nya
skulle tillverkas. Tillverkningen av nya bararmar drog ut pa tiden och ingen av dessa bar-
armar monterades pa nigot tag.
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Figur 28. Utdrag ur den ritning som skickades med bestallningen av bakre bararmar 2022. De réda ringarna ar
inte inritade av SHK men i den dvre ringen visas utsidan av en skarv i bararmen mer i detalj och i den nedre
ringen visas ett tvarsnitt (insidan) av skarven. | tvdrsnittet syns att det ska vara material pa insidan i skarven dar

delarna ska svetsas ihop.

1.10.3 Reparationer av sprickor pa bakre bararmar

Enligt uppgift fran Grona Lund hade mindre ytliga sprickor i svetsar pa de bakre bararmarna
identifierats vid besiktningar olika &r. Enligt Grona Lund radgjorde man med besiktnings-
expert frin DEKRA om hur sprickorna bast skulle atgardas och sprickorna svetsades igen av
nojesparkens egen licensierade svetsare under 6verinseende av DEKRA (se figur 29). Den
oforstorande provning som bestilldes efter reparationerna visade inte pa négra ytliga
defekter. Inga andra kontroller som till exempel revisionsbesiktning bestalldes i samband

med reparationerna.
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Svetsreparationerna fanns inte registrerade i ndgon loggbok eller servicejournal men antal
och artal hade registrerats pa annat sitt, bland annat i DEKRAs provningsprotokoll. Enligt
uppgift svetsades och kontrollerades 12 sprickor mellan 2006 och 2023.
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Figur 29. Svetsreparation pa en bararm markerad med rod ring. Fotot dr taget pa en bararm monterad i C-

taget. Svetsreparationen dr pa svetsen mellan bararmens ytter- och mittdel.

1.10.4 Montering och kontroller av bararmar efter 2019

En av de fem nytillverkade frimre bararmarna monterades pa B-tdget under vintern 2020.
Men pa grund av restriktionerna under coronapandemin togs det taget inte i drift férran
2022. Den bararm som brast i samband med olyckan monterades pa E-tiget i mars 2023. De
ovriga tre bararmarna monterades inte pa ndgot tdg fore olyckan.

Den framre bararmen pa E-tdget (olyckstaget) monterades nir taget tagits ur drift efter upp-
tackten av sprickan i en fast bararm i augusti 2022 (se avsnitt 1.10.2). Avsikten var ocksa att
dven de bakre bararmarna skulle bytas ut mot nytillverkade men pé grund av brister i leve-
ransen flyttades detta fram. I stéllet byttes den bakre bararmen med sprickan mot en annan
ursprunglig bararm fran 1988.

I februari 2023 utférde DEKRA en virvelstromsprovning av hjulboggierna pa den bakre
bararm déar sprickan upptéckts i augusti 2022. Inga sprickor upptécktes vid provningen och
hjulboggierna monterades pa den biararm som hade ersatt birarmen med sprickan. Senare
pa varen utfordes virvelstromsprovningar av samtliga bararmar pa E-taget och dven pa B-
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taget som ockséd hade en framre bararm fran 2019. Inga defekter uppticktes vid prov-
ningarna.

Inga mer omfattande kontroller eller provningar genomfordes, till exempel genom en revi-
sionsbesiktning. Det finns inte heller ndgot krav pa revisionsbesiktning i foreskrift eller stan-
dard om delar som byts ut motsvarar ursprunglig del.

Efter bytet och kontrollerna av bararmarna genomfordes arligt underhall enligt checklista pé
hela téget. Det arbetet var klart i borjan pa april och E-tget togs i drift den 26 april 2023.
Under tiden fram till olyckan utférdes de kontroller som ska utféras dagligen, vecko- och
maéanadsvis fram till olycksdagen.

1.11  Olyckor och atgarder i nagra andra liknande
bergochdalbanor

1.11.1 Lisebergbanan

Lisebergbanan pa nojesparken Liseberg i Goteborg tillverkades 1987 av samma foretag som
tillverkade Jetine. Bdde banorna och vagnarna hade liknande konstruktioner men banorna
hade olika utformning. Sikerhetsbyglarna var av samma typ och konstruktion.

Vid en olycka 2006 brast uppdragskedjan (den kedja som drog upp taget i forsta backen) och
backspirrarna stoppade inte tdget fran att rulla bakat. Efter att ha rullat ner till pastignings-
platsen krockade det med ett vintande tdg. 21 personer skadades lindrigt. Backspéarrarna
hade dndrats for att minska buller under fird men fick i stillet otillracklig friktion da de
hade forsetts med ett plastoverdrag. Det hindrade i sin tur backspérrarnas funktion.

Olyckan utreddes av SHK (RO 2007:03). Utredningen visade att Lisebergbanan var besik-
tigad och godkind enligt da gillande regelsystem, vilket bland annat innebar arliga
besiktningar av ett ackrediterat kontrollorgan. Enligt Lisebergs egna bestaimmelser skulle
backsparrarna darutéver funktionskontrolleras dagligen i verkstaden. Trots kontroll-
organens besiktningar och Lisebergs egna kontroller upptécktes inte funktionsbristen hos
backspirrarna. Efter olyckan reparerades bergochdalbanan och plastoverdraget pa back-
sparrarna demonterades. Direfter besiktades och godkidndes bergochdalbanan av kontroll-
organet.

Enligt utredningen orsakades olyckan av att det inte fanns forfaranden som gjorde det
mojligt att identifiera riskerna med, och den bristande funktionen hos, de omkonstruerade
backspirrarna.

Utredningen pekade pa avsaknaden av uttryckliga foreskriftskrav om organisation, metoder,
sikerhetsstyrning och vad som bor ingé i en egenkontroll. SHK rekommenderade darfor
davarande Rikspolisstyrelsen att verka for en 6versyn av lagstiftningen om tivolianordningar
och overviga andringar av Rikspolisstyrelsens foreskrifter om besiktning av tivolianord-
ningar (RPSFS 2002:25, FAP 513-1). Till foljd av rekommendationerna genomférde dava-
rande Rikspolisstyrelsen vissa dndringar och tillagg i foreskrifterna.

42 (55)



1.11.2 Mindbender, Quimera och Knightmare

Mindbender, Quimera och Knightmare &r ytterligare tre bergochdalbanor frin foretaget
Schwarzkopf som konstruerade Jetline. Till skillnad frén Jetline inneho6ll Mindbender och
Quimera loopar i banan. Tagen i bergochdalbanorna var till sin grundkonstruktion liknande
som Jetline. SHK:s granskning av tillgdnglig information om bergochdalbanorna har varit
inriktad pa utformningen av sdkerhetsanordningarna som holl fast passagerarna under
akningen.

Olyckor med dodlig utgéng har intréffat i Mindbender och Quimera. Enligt tillgdngliga upp-
gifter har olyckorna rort brister i hjulinfastningarna — dock med vasentliga skillnader jaim-
fort med olyckan pa Grona Lund. For olyckorna beskrivs brister i kontrollrutiner och
tekniska atgérder som anledningarna till att hjulinfastningarna lossnade.

Mindbender

Bergochdalbanan Mindbender installerades i Edmonton, Kanada 1985 och togs ur drift
2023.

Vid en olycka 1986 foll fyra personer ur den sista vagnen i taget efter att en hjulinfiastning
hade lossnat och vagnen spéarat ur. Tre personer avled och en blev allvarligt skadad. En fel-
aktig montering av skruvar har uppgetts ligga bakom héndelsen. Sdkerhetsbyglarna, som var
konstruerade pa motsvarande sitt som i Jetline, kunde inte hélla kvar personerna i vagnarna
i samband med olyckan.

Efter ett antal modifieringar 6ppnandes attraktionen pa nytt. Vagnarnas fasthéllande funk-
tion for passagerarna konstruerades om och sikerhetsbyglarna kompletterades med ett
siakerhetsbalte och ett ryggstod med byglar som skots ner 6ver passagerarnas axlar.

Quimera

Quimera var en bergochdalbana i Mexico City 2007—2019. Tagens vagnar hade plats for fyra
personer. Tillgdngliga bilder indikerar att fasthallningen i vagnarna bestatt av en siker-
hetsbygel liknande den i Jetline men kompletterat med tva bilten Gver varje passagerares
axlar.

Bergochdalbanan stingdes efter en olycka 2019 dar tva personer avled och tva blev allvarligt
skadade. Felaktiga skruvar och reservdelar gjorde att en hjulinfastning péa sista vagnen loss-
nade varvid vagnen med passagerare i f6ll till marken. Vid efterféljande undersékning av
banan hittades dven sprickor i olika tdgdelar och i bankonstruktionen. Taget kan dven ha
korts for fort utan bromsreglering.

Knightmare

Knightmare var en bergochdalbana i Chorey, Storbritannien 2007-2012. En granskning av
filmmaterial fran banan visar att sdkerhetsbyglarna var av samma typ som Jetline men att
byglarna var kompletterade med sdkerhetsbélten 6ver passagerarnas axlar.
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1.12 Andra berdrda organisationer
Swedish Association for Testing, Inspection and Certification (Swetic)

Swetic dr en branschorganisation for foretag verksamma inom provning, besiktning,
kontroll, kalibrering och certifiering. Foreningen bestér av ett fyrtiotal foretag som alla ar
ackrediterade av myndigheten Swedac. Féreningen bedriver utbildning och hanterar bland
annat branschspecifika fragor i tekniska kommittéer.

Swetic har under utredningen uppgett att Polismyndigheten tidigare deltog vid samrads-
moten som dger rum med branschen och ackrediteringsorganet (Swedac). Vid métena kunde
samrad ske kring tolkningen av géllande regler pd omradet och en sammanstéllning ges av
intraffade incidenter. Polismyndigheten har inte deltagit vid samraden sedan i vart fall 2017.
Frén branschen finns ett starkt nskemal om att samradet med Polismyndigheten aterupp-
tas.

International Association of Amusement Parks and Attractions (IAAPA)

TAAPA ir sedan 1918 en viarldsomspannande branschorganisation f6r néjesparker och
tillverkare av attraktioner med huvudkontor i Orlando, USA. Organisationen genomfor
evenemang och konferenser inom olika segment till exempel sdkerhet. Grona Lund ar
medlem i organisationen.

The International Organization for Standardization (ISO)

ISO har funnits sedan 1964 och dr en oberoende, icke-statlig organisation med medlemmar
fran nationella standardiseringsorgan i 171 lander. Arbetet med standarder utfors i kom-
mittéer for olika omréden.

Comité Européen de Normalisation, Europeiska standardiseringskommittén
(CEN)

CEN ir en oberoende och icke-statlig standardiseringsorganisation som erkianns av EU och
EFTA med 34 medlemslander, som foretrads av sina standardiseringsorgan. Inom CEN
samlas experter i tekniska kommittéer for att utarbeta och revidera Europastandarder.

Svenska Institutet for Standarder (SIS)

SIS ar en ideell forening utsedd av regeringen som svenskt standardiseringsorgan och ar en
del av ISO och CEN. Arbetet med att ta fram standarder utfors i tekniska kommittéer som ar
oppna for alla juridiska personer i Sverige att delta i.

44 (55)



1.13 Vidtagna atgadrder

1.13.1 Grona Lund

Till f61jd av olyckan har ett forandringsarbete inletts pad Grona Lund och som ett led i detta
har ett konsultforetag anlitats i syfte att utveckla och stérka sakerhetsarbetet. Forutom for-
andringar i sikerhetsarbetet i stort har &ven mer specifika dtgiarder beskrivits.

e Ny kontrollplan for bestillningsprocessen for reservdelar med checklista for bland
annat olika kontroller och tekniskt samrad infor offertforfragan.

e Uppdaterad bestillnings- och leveransrutin, bestiallningsmall, leveranskontroll och
kontroll av leverantorer for reservdelar kopplat till SS EN 13814-1:2019, ISO 9001
samt EN 1090—2.

e Klassificering av reservdelar utifrén ett sikerhetsperspektiv pdborjades under 2024.
Men arbetet med sddan klassificering har sedan slutet av 2023 tillampats vid
samtliga bestillningar av reservdelar.

e Ny dokumentationsrutin for attraktionerna for att tydliggora och kvalitetssakra
digital lagring av dokumentation i enlighet beskrivning i SS EN 13814-1,2,3:2019.

e Nytt digitalt system for service och kontroller av attraktioner.

Se bilaga 2 for en mer omfattande beskrivning av Grona Lunds vidtagna atgarder.

1.13.2 Polismyndigheten

Polismyndigheten har under utredningen uppgett att den begransade kontrollfunktion som
sker i samband med tillstindsprévningen enligt ordningslagen medfor att verksamheten
kring tivolianordningar saknar eller i vart fall har 1ag polisiar relevans. Enligt Polismyndig-
heten bor nuvarande ordning ses 6ver som ett led i strivan att renodla Polismyndighetens
verksamhet.

Enligt Polismyndigheten finns dock behov av en revidering av foreskrifterna redan nu och
ett sddant arbete har paborjats. Inom ramen for revideringen kommer berérda aktorers
ansvar, roller och uppgifter att tydliggoras. Vidare kommer hanvisningarna till standarderna
uppdateras och undantag frén foreskrifterna ses éver.
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2. Analys

2.1 Forutsattningar och inriktning

Av utredningen framgar att den nytillverkade framre bararmen pa en av vagnarna i berg-
ochdalbanan brast och att tagets underrede darfor slog i skarvar i banan. Detta ledde till
kraftiga inbromsningar. I samband med inbromsningarna trycktes passagerarna med sa stor
kraft mot sdkerhetsbyglarna att sikerhetsbyglarna bojdes framat mot oppet lage. Tre av
passagerarna foll ur taget, en person avled och andra fick allvarliga skador.

Analysen syftar till att identifiera vilka omstindigheter vid bestillning, tillverkning och kon-
troller som har bidragit till att en bararm med otillracklig héllfasthet anvindes. Vidare syftar
analysen till att besvara fragan varfor sikerhetsbyglarna inte holl kvar samtliga passagerare i
taget nar olyckan intraffade.

Analysen beror fragor om tillsyn, regelverk, standarder, kontroller, besiktningar, Grona
Lunds sdkerhetsarbete samt rutiner och arbetssétt hos berorda underleverantorer.

Analysen syftar dven till att identifiera vilka sdkerhetshéjande atgéarder som bor vidtas for att
minska risken for att liknande olyckor intraffar pa ndjesparker i framtiden, bade i Sverige
och internationellt.

2.2 Varfor kunde bararmen brista?

Bararmen var nytillverkad, men avvek fran den ursprungliga konstruktionen genom avsak-
nad av tvirstillda platar inuti bararmen. Utforandet av svetsfogarna hade dven allvarliga
svetsdefekter. Detta medforde en otillracklig hallfasthet. De krafter som uppstod nir téget
kordes i banan var tillrackliga for att svetsfogarna skulle brista.

2.2.1 Bestallningen

I samband med en arlig kontroll 2019 uppticktes sprickor pa en fraimre bararm till ett av
tagen i Jetline. Eftersom det ocksa fanns ett stort slitage pa bararmen i 6vrigt beslutade
Grona Lund att de frimre bararmarna pa samtliga fem tag skulle bytas ut mot nya (se avsnitt
1.10.1). Bestillningen lades ut pé foretaget Mekosmos som Grona Lund sedan ldnge hade en
affarsrelation med. Mekosmos lade ut tillverkningen pa en underentreprenor (GMW).

Biararmarnas hallfasthet var helt avgorande for sikerheten i attraktionen. For att bibehalla
den ursprungliga sikerhetsnivan i bergochdalbanan kriavdes darfor att de nya bararmarna
hade motsvarande egenskaper och specifikationer som de ursprungliga. Det innebar stora
krav pa Grona Lund att utforma bestillningen si att den majliggjorde tillverkning och leve-
rans av en produkt som 6verensstimde med egenskaperna och specifikationerna hos de
ursprungliga biararmarna.

Ritningen som bifogades Grona Lunds bestillning saknade i visentliga delar en detaljerad
beskrivning av utforandet. Det fanns inget tvirsnitt i ritningen som fran insidan beskrev de
delar som skulle svetsas ihop. Det innebar att det bland annat saknades en beskrivning av de
tvarstillda platar som fanns i den ursprungliga biararmen och som hade betydelse for kon-
struktionens vridstyvhet och som dven fungerade som rotstod for svetsarna. Ritningen
visade inte om svetsarna skulle utféras med ett rotstod eller om det endast skulle vara en
spalt dir rordelarna svetsades ihop. Den del som fanns férstorad pa ritningen och som var
markt "Einzelheit” (tyska for detalj) visade enbart delar av bararmens utsida mer i detalj.
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Inte heller fanns ndgon annan information som angav att det skulle finnas tvirstillda platar
inuti bararmen eller en beskrivning i 6vrigt av insidan av konstruktionen.

Vid bestillningen gjordes ingen hanvisning till kraven i gillande standard for tivoliattrak-
tioner (SE-EN 1384:2019), bland annat om de specifika férfaranden som ska tillampas vid
svetsning pa en tivoliattraktion eller kravet pa svetsarprovningsintyg for den som utfor
arbetena.

Det fanns inga séarskilda rutiner eller interna styrdokument vid néjesparken som beskrev hur
bestéllningar av utbytesdelar skulle goras for att sdkerstilla delarnas 6verensstimmelse med
originalet.

Sammantaget var Grona Lunds bestillning behéftad med allvarliga brister, dels nar det
géller avsaknaden av avgorande detaljer i ritningen, dels genom att den inte angav vilka
standarder som skulle tillampas vid tillverkningen. Bristerna uppmarksammades heller inte
i det led nir bestéllningen lades ut pa en underentreprenor. Dessa omsténdigheter fick en
direkt inverkan pa utférandet av de nya bararmarna och héllfastheten i konstruktionen.

2.2.2 Tillverkningen

Grona Lunds bestillning var alltsa behéftad med allvarliga brister. Men utéver detta fanns
avvikelser i utforandet som var direkt hanforliga till sjdlva tillverkningen. Rordelarna hade
inte bearbetats i 6verensstimmelse med ritningen och svetsningarna hade dessutom omfat-
tande bindfel (bristande hopsmaéltning av materialet) samt ojamnheter som kunde orsaka
sprickor (se avsnitt 1.6.3).

Forutsittningarna for att utfora en jamn svets med mer omfattande bindning férsdmrades
av att det inte anvindes nagot rotstod vid svetsningen. Som beskrivits i avsnitt 2.2.1 gav
Grona Lunds bestillning inget underlag for att bedoma om svetsen skulle utféras med eller
utan rotstod. Den enda informationen i bestillningsunderlaget — ritningen — gav darfor
upphov till osdkerhet hos den som utforde arbetena hur svetsarna skulle utforas. Fragan
diskuterades internt inom foretaget, GMW, men inga kontakter togs med uppdragsgivaren
Mekosmos om hur bestillningen i denna del skulle forstas. Detta och de bristfalliga svets-
arbetena bidrog till den l4ga hallfastheten i konstruktionen.

2.2.3 Kontrollerna

Kontroller vid tillverkning och leverans

Av utredningen framgar att svetsarna i de nya bararmarna enligt Grona Lunds bestéllning
skulle kontrolleras med hjalp av magnetpulverprovning innan de levererades till néjes-
parken. Inga defekter upptacktes vid kontrollerna, som dgde rum fore leverans till
Mekosmos. Provningsmetoden hade emellertid inte forutsiattningar att indikera for nagra
avvikelser inne i konstruktionen. Inga ytterligare kontroller eller atgirder vidtogs av vare sig
GMW eller Mekosmos for att sdkerstilla att birarmarna 6verensstimde med de krav som
framgick av Grona Lunds bestéllning.

Nir bararmarna levererades till Grona Lund gjordes inte heller ndgra narmare kontroller
dir. Den personal som tog emot leveransen hade enligt Grona Lund inte kompetens eller
uppgift att kontrollera eventuella brister i svetsarnas utseende eller utférandet i 6vrigt. De
ytliga skador som uppkommit i godset pa en av bararmarna upptacktes darfor inte (se figur
26). Enligt Grona Lund var inte avsikten att kontrollera bararmarna vid leverans utan forst
nar de skulle monteras. De ytliga skadorna pa en av biararmarna var emellertid val synliga
och kunde ha gett Grona Lund en indikation pa att det funnits kvalitetsbrister vid tillverk-
ningen.
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Efter att framre bararmar fran 2019 hade monterats pa B- och E-taget (olyckstdget) utfordes
virvelstromsproévningar viren 2023 pa samtliga bararmar innan tégen togs i drift. Prov-
ningarna visade inte pa négra avvikelser men provningsmetoden medgav inte heller att inre
sprickor eller avvikelser i konstruktionen kunde identifieras.

De nya bararmarna var avsedda att ha samma specifikationer och egenskaper som de
ursprungliga, s.k. utbytesdelar. Installationen av bararmarna medférde darfor inte nagot
krav pa en revisionsbesiktning enligt Polismyndighetens foreskrifter och allmidnna rad
FAP 513-1 (11 §).

Av gillande standard for tivoliattraktioner, som Polismyndighetens foreskrifter hanvisar till,
foljer emellertid att utbytesbytesdelar ska stimma 6verens med originalet. Den som ar an-
svarig for akattraktionen behdver darfor sdkerstilla att de delar som bytts ut har korrekt
specifikation. De kontroller som genomférdes vid tillverkningen och innan bararmarna togs i
bruk var inte tillrackliga for att uppticka bristerna. Ytterligare kontrollédtgarder hade behovts
frdn Grona Lunds sida for att sdkerstélla sikerheten i konstruktionen.

Besiktningarna

Som beskrivits i avsnitt 1.10.1 hade en ny framre bararm installerats pa ett annat av Jetlines
tag redan 2020. Darefter hade arliga kontroller av hela attraktionen skett utan att bristerna
upptickts, senast i januari 2023.

Av 4 § forordningen om besiktning av tivolianordningar foljer att besiktningsorganet vid
besiktningen inte endast ska kontrollera om attraktionen utforts pa ett sitt som stimmer
overens med gillande foreskrifter, utan ocksa att attraktionen i 6vrigt ar tillfredsstéllande
fran sikerhetssynpunkt. Kravet pa kontrollatgiarder ar alltsd inte begransade till vad som
uttryckligen anges i foreskrifterna (FAP 513—1). Finns indikationer pa brister i sakerheten
kan ytterligare kontrollatgarder vara nodvandiga for att attraktionen ska kunna godkénnas.

Det besiktningsforetag som utforde besiktningarna och provningarna pa Jetline (DEKRA
Industrial AB) informerades inte av Grona Lund om att birarmar hade bytts ut, vilket inte
heller var ett foreskrivet krav. Bytet av bararmar framgick heller inte av journalen (loggen)
for attraktionen. Det underlag och den information som fanns till hands for besiktnings-
foretaget vid besiktningarna gav inga andra indikationer pa nigra brister.

Som de nuvarande besiktningskraven ar utformade var mdjligheterna darfér sma for
besiktningsforetaget att upptécka bristerna i bararmarna vid de dterkommande besikt-
ningarna. Fragan berors nirmare i avsnitt 2.4.

2.3 Grona Lunds sdkerhetsarbete

Arbetet med den tekniska sikerheten for akattraktionerna pa Gréna Lund var i hog grad
fokuserat pa de foreskrivna dagliga och aterkommande kontrollerna med tillh6rande besikt-
ningar. Atgiirderna byggde huvudsakligen pa checklistor och manualer for de enskilda
attraktionerna och implementeringen sikerstilldes genom utbildningar for personalen.
Identifierade avvikelser pa attraktionerna, till exempel slitage och skador, dtgdrdades
I6pande genom att delar byttes eller reparerades. Efter avslutad sdsong dgde arliga méten
rum dar erfarenheterna frén driften av varje attraktion diskuterades. Detta lades sedan till
grund for atgirds- och investeringsbehov for enskilda attraktioner.

De aterkommande kontroll- och besiktningsatgirderna forefaller i allt visentligt ha genom-
forts i enlighet med de foreskrivna kraven. Utredningen har inte visat pa nagra brister nar
det géller periodicitet eller omfattning for de foreskrivna kontrollerna av Jetline. Inte heller
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har négra brister framkommit avseende de dagliga tekniska kontrollerna eller personalens
kompetens och erfarenheter for uppgifterna.

For de aterkommande kontrollerna fanns checklistor och uppfoljningssystem. Men for
sikerhetsarbetet i 6vrigt for attraktionerna saknades dokumenterade rutinbeskrivningar och
interna styrdokument. Detta har gjort det svart for SHK att fa en tydlig bild 6ver det sdker-
hetsarbete som bedrevs vid sidan om de direkta atgirderna med de enskilda attraktionerna.
SHK har fatt forlita sig pad muntliga redogorelser fran ansvariga chefer samt en organisa-
tionsskiss som tagits fram efter olyckan.

Grona Lunds sdkerhetsarbete for attraktionerna fore olyckan byggde pa identifierade upp-
komna brister och intraffade incidenter. Nagon metodik, till exempel riskanalyser, for att
identifiera och hantera andra olycksrisker i attraktionsverksamheten dn sddana som direkt
kunde iakttas har inte framkommit. De bristfilliga rutinerna vid leverantorsbestéllningar ar
ett exempel pa det. Inte heller har uppkomna brister pa attraktionerna analyserats fran ett
bredare sékerhetsperspektiv. Exempelvis drogs inga sérskilda slutsatser om sidkerheten i Jet-
line utifran de sprickor som upptécktes pa de bakre bararmarna redan 2006 och dérefter vid
flera tillfallen dnda fram till 2023. Sprickorna reparerades men inga 6verviaganden gjordes
om varfor sprickorna uppstétt eller vad sprickorna kunde betyda for sdkerheten i Jetline.
Négon bedomning gjordes inte heller om sprickorna kunde indikera andra dolda brister i
biararmarna eller om reparationerna paverkade hallfastheten negativt. Det fanns inte heller
négot system for att anpassa kontroller, underhéllsatgirder eller granser for anviandning
med stigande alder och driftstid pa Jetline.

Utredningen visar att det vid bestéllningen av bararmarna inte stilldes tillrickliga krav pa
hur de skulle tillverkas och pé tillverkningsprocessen. Inte heller gjordes tillrackliga kon-
troller av utférandet efter att de levererats och innan de togs i bruk. Det sikerhetsarbete som
bedrevs vid Grona Lund gav inte en betryggande sdkerhet mot olycksfall i bergochdalbanan.

De beskrivna bristerna tyder pa att det saknades en helhetssyn pa riskerna och en faststalld
och etablerad metod pé néjesparken for att identifiera, bedoma och hantera risker i verk-
samheten med attraktionerna. P4 systemniva blev det en bidragande faktor till olyckan.

Grona Lund har beskrivit ett flertal pagaende forbattringsarbeten kring sdkerheten vid
attraktionerna som ar viktiga delar i ett systematiskt sikerhetsarbete. De beskrivna dtgar-
derna framstir som relevanta men ar dnnu inte implementerade fullt ut i verksamheten.
Grona Lund rekommenderas darfor att ta fram och implementera ett sikerhetsarbete for
attraktionsverksamheten som sékerstiller att:

e riskeriform av organisatoriska och tekniska brister som kan leda till olyckor
kontinuerligt identifieras, analyseras och atgirdas,

e rutiner tas fram som sakerstiller att utbytesdelar uppfyller de krav som
ursprungligen stallts for den berorda attraktionen,

e kontroller anpassas till en attraktions driftstid och identifierade risker,

e hela sikerhetsarbetet dterkommande f6ljs upp, utviarderas och vid behov revideras.
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2.4 Otydligt regelverk

2.4.1 Inledning

De grundlaggande sikerhetskraven pa den som driver en tivoliverksamhet finns i ord-
ningslagen. Dar framgéar att endast tivolianordningar som ger en betryggande sakerhet mot
olycksfall och som ar besiktigade fér tillhandahallas allménheten. I forordningen
(1993:1634) om besiktning av tivolianordningar med tillhorande foreskrifter och allmidnna
rad i Rikspolisstyrelsens FAP 513—1 finns niarmare bestimmelser om besiktningar m.m. Av
systematiken i reglerna foljer att tivoliattraktioner dels ska ha en betryggande sikerhet mot
olycksfall, dels ska vara besiktigade pa det sidtt som narmare anges i forordning och fore-
skrifter. Det dr verksamhetsutovaren som ansvarar for sikerheten vid attraktionen och att
foreskrivna besiktningar kommer till stind.

Jetline besiktigades och godkéandes vid den foreskrivna arliga kontrollen i januari 2023.
Olyckan visar emellertid att kravet pa betryggande sidkerhet inte var uppfyllt vid olyckstill-
fallet. Fragan ar om regelverket pa ett tillrackligt sitt hade forutsattningar att finga upp
relevanta sikerhetsaspekter i verksamheten.

24.2 Tivoliforetagens ansvar for sikerheten behoéver lyftas fram tydligare

Forordningen om besiktning av tivolianordningar och FAP 513—1 lagger en stor tyngdpunkt
vid kontroller och besiktningar av attraktionerna. Detaljerade bestimmelser finns om vad
som ska kontrolleras och med vilka intervall. Det finns givetvis goda skl for det.
Regelbundna kontroller av sikerhetskritiska detaljer bidrar till att skador eller avvikelser
uppticks och kan atgirdas i tid.

Samtidigt finns en risk for att fel eller skador som uppstér mellan besiktningar inte fangas
upp och hanteras. I vart fall inte om felet ar av sddan karaktir att det inte kan upptackas vid
de mer 6versiktliga kontroller som sker pa daglig basis. De avvikelser som fanns i de frimre
biararmarna som tillverkades 2019 kunde inte upptickas vid ytliga kontroller. Mgjligheterna
att upptédcka dessa vid de aterkommande kontrollerna var begriansade. De foreskrivna kon-
trollatgiarderna tar heller inte hansyn till attraktionens driftstid. Det innebar att de 6kade
risker for materialutmattningar som kan f6lja av &lder och anvandning riskerar att inte
fdngas upp. Regelbundna kontroller och besiktningar ar alltsé inte ensamt tillrackliga for att
sdkerstilla sikerheten vid en tivoliattraktion.

Till detta kommer att bestimmelserna i forordningen och FAP 513—1 ger intryck av att rikta
sig framfor allt till besiktningsorganet. Samtidigt dr besiktningsorganet helt beroende av att
verksamhetsutévaren bestiller besiktningar och provningar. Gors inga bestéllningar har
besiktningsorganet inga majligheter att agera pa egen hand.

En konsekvens av det starka fokuset pa besiktningsorganet &r att det riskerar skymma verk-
samhetsutovarens ansvar for sakerheten. Det géller dels det 6vergripande ansvaret for siaker-
heten i attraktionerna, dels for att ytterligare atgiarder och kontroller genomfors som kan
vara nodvandiga for att uppratthalla en tillrdacklig sikerhetsniva och for att sdkerstilla
attraktionens tekniska integritet 6ver tid. Det giller inte minst for dldre attraktioner dar
materialutmattningar och liknande avvikelser kan forekomma. Som framkommit hade
materialutmattningar pa Jetlines bakre bararmar uppdagats redan fran 2006, vilket
hanterats genom I6pande reparationer pa Gréna Lund.

Mycket tyder pa att Grona Lund betraktat Polismyndighetens foreskrifter (FAP 513—1) som
det primira styrdokumentet for sdkerheten vid attraktionerna. I mindre grad verkar verk-
samheten och riskerna ha analyserats utifran de generella krav som ordningslagen stiller pa
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verksamhetsutévaren. Detta kan eventuellt forklara den bristande helhetssynen pa riskerna
och avsaknaden av kvalitetssdkrade processer vid bestillning och kontroller av utbytesdelar.

Redan i utredningen av olyckan pé Lisebergbanan 2006 konstaterade SHK att det fanns en
risk att de berorda foretagen enbart forlitar sig till de tekniska besiktningar som utfors av
besiktningsorganen. Det ar en stindpunkt som fortfarande har fog for sig. Reglerna behover
darfor anpassas sa att det tydligare &n i dag framgar att det ar verksamhetsutovaren som
ansvarar for sdkerheten vid attraktionerna och ar skyldig att vidta de atgiarder som kravs for
att attraktionen ska ha en betryggande sikerhet mot olycksfall.

24.3 Kontroller av utbytesdelar

Av gillande standard for tivoliattraktioner, som FAP 513—1 hinvisar till, framgar att utbytes-
delar ska stimma 6verens med ursprunget. Nigra sirskilda krav pd besiktning efter att
utbytesdelar installerats i en attraktion finns dock inte, vare sig i foreskrifterna eller i stan-
darden. Som beskrivits ovan ar det i stéllet upp till den som driver verksamheten att vidta de
dtgiarder som krévs for att attraktionen ska ge en betryggande sdkerhet mot olycksfall. Det
kan exempelvis ske genom en revisionsbesiktning eller andra likande kontrollatgarder.

Som beskrivits i avsnitt 2.2.3 var de kontroller som utfordes inte tillrackliga for att forhindra
att bararmar med felaktigt utférande och bristande hallfasthet monterades och anvéndes i
tagen. Aven hir kan osiikerheter kring rollférdelningen mellan tivoliféretagen och besikt-
ningsorganen om ansvaret for att tillrickliga kontroller kommer till stdnd ha spelat in.

Enligt SHK bor kraven pa besiktningsatgirder kompletteras sa att dessa dven omfattar en
kontroll av att attraktionen inte genomgéatt dndringar eller ingrepp som kan péverka attrak-
tionens sidkerhet. Kontrollerna bor lampligen ske i samband med de dterkommande arliga
besiktningarna och om nagon dndring gjorts, till exempel utbyte av delar visentliga for
siakerheten, bor detta medféra mer omfattande kontroller. Vidare bor de allménna rdden om
journalforing kompletteras sa att det i journalen till varje attraktion framgéar vilka under-
héllsatgarder och dndringar som genomforts pé attraktionen. Reglerna kan lampligen
utformas med forebild fran vad som giller for hissar och vissa andra motordrivna anord-
ningar (se avsnitt 1.7.5) diar bade kraven pa besiktning och bestimmelserna om journalforing
ar utforligare dn vad som galler for tivoliattraktioner.

2.4.4 Sammantaget om behovet av regelférandringar

Enligt SHK finns det en risk att reglernas starka fokus pé utpekade tekniska kontroller och
besiktningar leder till ett reaktivt sakerhetsarbete som gér ut 6ver en helhetssyn pa de risker
som kan finnas i verksamheten. Tivoliforetagens ansvar for sakerheten vid attraktionerna
behover darfor lyftas fram tydligare och behovet av ett systematiskt sdkerhetsarbete ater-
speglas i forfattning.

En forandring i den riktningen utesluter emellertid inte att reglerna om dterkommande
kontroller behover kompletteras. Specifika krav pa kontroller och besiktningar bor inforas
for att sdkerstilla att en tivoliattraktion inte genomgatt Andringar eller ingrepp som kan
forsamra attraktionens sikerhet. De allmidnna rdden om journalféring bor kompletteras sa
att det i journalen for varje attraktion dven framgér vilka underhallsatgirder, dndringar eller
ingrepp som genomforts pa attraktionen.

Slutligen bor det tydliggoras att kraven om drift och underhall i gdllande standarder dven
omfattar tivoliattraktioner tillverkade fore 1 juli 2006. De hanvisningar som finns till
géllande standarder behover uppdateras.
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Polismyndigheten har pa eget initiativ inlett ett arbete med en 6versyn av foreskrifterna
(FAP 513-1). Det ar angeléget att det arbetet fortsitter och slutférs. Polismyndigheten
rekommenderas darfor att genomfora en 6versyn av foreskrifterna om tivolianordningar
enligt vad som beskrivits ovan. Om Polismyndigheten vid 6versynen bedomer att tillrdckliga
andringar inte 4r mdjliga pa foreskriftsniva bor Polismyndigheten 6verlamna frigan om
nodvandiga forfattningsandringar till regeringen.

2.5 Den offentliga tillsynen over tivolianordningar ar
otillracklig

Polismyndigheten kan i samband med ett beslut om tillstand till en offentlig tillstillning dar
tivoliattraktioner anvénds, avsyna attraktionen och meddela de ytterligare villkor som
behovs. P4 storre permanenta ndjesparker som Gréna Lund forekommer i princip inte att
Polismyndigheten avsynar attraktionerna innan tillstind ges. I den mén mgjligheterna till
avsyning tillimpas sker det framfor allt vid mindre, kringresande tivolin.

Aven om Polismyndighetens hantering i samband med tivolianordningar har vissa tillsyns-
liknande inslag, bland annat beslut om tillstand och forbud samt mojligheter att avsyna en
tivolianordning, kan verksamheten inte betraktas som tillsyn i egentlig mening. Nigra egna
kontroller utfors i princip inte. Inte heller genomf6rs nagra l1opande tillsynsatgarder eller
tillsynsbesok. Den verksamhet som bedrivs ar i praktiken helt och héllet inriktad pa till-
stdndsgivningen enligt ordningslagen och begrénsas till att administrativt kontrollera att
attraktionerna godkints vid besiktning.

Skillnaderna ar stora jamfort med vad som giller exempelvis pa produktsiakerhetsomradet.
Syftet med reglerna om produktsikerhet ar att endast sikra varor och tjanster tillhandhalls
konsumenter. For att sikerstilla att reglerna efterlevs bedriver bland annat Konsument-
verket tillsyn och utévar marknadskontroll. Tillsynsmyndigheten har omfattande befogen-
heter till sitt forfogande och utfor 16pande tillsynsatgiarder som dven kan innefatta tillsyns-
besok. Inom ramen for sin tillsyn bedriver Konsumentverket dven en radgivande verksamhet
gentemot niringsidkare om hur kraven i produktsékerhetslagen kan uppfyllas, bland annat
genom vagledningar och information om forebyggande sidkerhetsarbete. Inom det fore-
byggande arbetet betonas bland annat behovet av riskanalyser, dokumentationer 6ver siker-
hetsarbetet och ett sammanhallet system for tillbuds- och olycksfallsrapporter.

Tillsynen inom produktsidkerhetsomradet omfattar inte bergochdalbanor eftersom produkt-
siakerhetslagen stiller krav pa en mer aktiv anvindning fran konsumentens sida av en vara
eller en tjanst dn vad som ar fallet for den som mer passivt dker i en tivoliattraktion.
Diaremot omfattar bade produktsidkerhetslagen och Konsumentverkets tillsyn verksamheter
som lekland, hoghdjdsbanor, zipline-banor och fritt fall (bungy jump). De stora skillnader i
tillsynen som réder mellan dessa aktiviteter pa ena sidan och tivoliverksamhet pa den andra
framstar inte som motiverade utifran de olycksrisker som kan vara forknippade med verk-
samheterna. Vid tivoliattraktioner ar inte sidllan bade héga héjder och hoga hastigheter en
del av upplevelsen. Konsekvenserna av fel och brister i anldggningarna kan darfor fa 6des-
digra konsekvenser, vilket olyckan med Jetline ar ett exempel pa.

Det ar inte mojligt att sla fast att en starkare offentlig tillsyn hade forhindrat olyckan pa
Grona Lund. Men det dr anda rimligt att anta att en offentlig tillsyn av tivoliattraktioner
enligt vad som skisseras ovan hade kunnat bidra till 6kad kunskap och béttre forutsattningar
for Grona Lund att hantera de omsténdigheter som blev bidragande faktorer for handelse-
forloppet. Det giller inte minst en tillsyn som innefattar rad och vigledning om ett fore-
byggande sidkerhetsarbete.
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Sammantaget gors bedomningen att den offentliga tillsynen 6ver tivoliattraktioner behover
starkas och né upp till en niva som i vart fall motsvarar vad som géller enligt produktsaker-
hetslagen.

Regeringen rekommenderas att vidta atgarder for att stirka den offentliga tillsynen 6ver
tivoliverksamheter. I en forstarkt tillsyn bor bland annat ingd mojligheter till 16pnade
tillsynsatgirder och tillsynsbesok. I tillsynsverksamheten bor dven ingé radgivning och
information till tivoliféretagen om de krav som stélls pa sikerheten vid tivoliattraktioner
och hur dessa kan tillgodoses, till exempel genom riskanalyser och ett systematiskt
sdakerhetsarbete.

2.6 Hur kunde personerna falla ur vagnarna?

Sakerhetsbyglarna var utformade enligt den standard som var gillande nir Jetline kon-
struerades och nagra funktionsbrister upptacktes inte vid SHK:s undersékning av olycks-
taget efter olyckan. Men det kan konstateras att byglarna inte var dimensionerade for de
krafter som uppstod nér passagerarna slungades framat nar tdgets underrede slog mot
banskarvarna. Det var endast en av byglarna dir en person suttit under olyckan, som inte
hade bojts framét.

Provdragningen av sikerhetsbyglarna visade att det kriavdes en kraft mot bygeln pa ca

1 400 Newton (drygt 140 kg) for att den skulle b6jas permanent. Sannolikt uppstod minst
den kraften nar taget slog sa kraftigt i tvd banskarvar att hela bankonstruktionen skakade
varvid bygeln f6r den person som forst foll ur bojdes till helt 6ppet 14ge. Darmed fanns inte
négon fasthallande funktion i vagnen och personen foll ur vagnen framat, snett at héger.

Nir taget med 1ag fart dkte ner for den efterféljande backen gjorde den kraftiga sidolut-
ningen att de tva personerna i den sista vagnen gled mot vagnens sida. Eftersom vagnen var
helt 6ppen pa sidan framfor sitet och att sdkerhetsbyglarna var nira 6ppet lage hade de inte
ndgon mojlighet att hélla sig kvar i vagnen.

Provdragningen av sikerhetsbyglarna i Jetline visar att kraften pa byglarna vid olyckan kan
ha varit ungefar fem génger hogre an vid inbromsning under testkorningen. Det indikerar att
byglarna med marginal klarade de krafter som kunde uppsta vid exempelvis nédstopp under
normal drift. Men det ir ett faktum att fasthallningen med enbart byglarna inte fungerade
vid en olycka med kraftigare retardationer. I bergochdalbanan Knigthmare fanns férutom
siakerhetsbygeln dven sikerhetsbilten och tdgen i Mindbender utrustades med mer omfat-
tande fasthallning efter olyckan dar. Nagra uppgifter om hur de fasthéllningarna dimen-
sionerades har inte gatt att fi men det kan konstateras att de anordningar som holl fast
passagerarna var mer omfattande.

I det aktuella fallet hade en mer omfattande fasthallning av passagerarna sannolikt kunnat
forhindra att de foll ur taget. Det kan darfor finnas anledning att 6verviaga om fasthallningen
av passagerare i bergochdalbanor dven bor dimensioneras for storre krafter dn de som kan
uppsta vid normal drift, till exempel vid en olycka. Inga sddana krav fanns i ndgon av de
standarder som var gillande fran tiden nar Jetline konstruerades fram till den har utred-
ningens fardigstillande.

En fordndring av krav i en standard kréaver att aktorer frén den berérda branschen arbetar
med frdgan inom standardiseringsorganen CEN eller ISO. IAAPA rekommenderas darfor att
sprida SHK:s slutrapport till sina medlemmar och i sina sdkerhetsforum for att ge medlem-
marna underlag for att bedoma behovet av forandrade krav pa fasthéllningsanordningar for
bergochdalbanor. Vid informationstillfillena bor dven rapportens iakttagelser om behovet av
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ett systematiskt sikerhetsarbete och anvindningen av utbytesdelar i bergochdalbanor lyftas
fram.

2.7 Raddningsinsatsen

Réddningsinsatsen genomférdes under de radande férhallandena pé ett effektivt satt utan
fordrojningar som forsdmrade utfallet. SHK har darfor inte haft anledning att granska
rdddningsinsatsen vidare.

3. Orsaker till olyckan

Olyckan orsakades av brister i bestéllning, tillverkning och kontroller av nya bararmar till
tagen i Jetline. Det ledde till att en bararm med otillracklig hallfasthet anvindes i tiget och
brast.

Bidragande orsak till de allvarliga konsekvenserna av olyckan var att fasthéllnings-
konstruktionen for passagerare inte var dimensionerad for de krafter som uppstod.

Bakomliggande faktorer till olyckan pa systemniva var:

e Avsaknad av en faststilld och etablerad metod pa néjesparken for att identifiera,
bedoma och hantera risker i attraktionsverksamheten.
e Otydliga regler for verksamhetsutévarens ansvar for sakerheten.

¢ En otillracklig offentlig tillsyn.

4. Sakerhetsrekommendationer
Grona Lund AB rekommenderas att:

e Utveckla sdkerhetsarbetet for attraktionsverksamheten sé att det minst sakerstiller

att:

- riskeriform av organisatoriska och tekniska brister som kan leda till olyckor
kontinuerligt identifieras, analyseras och atgirdas,

- rutiner tas fram som sikerstiller att utbytesdelar uppfyller de krav som
ursprungligen stillts for den berorda attraktionen,

- kontroller anpassas till en attraktions driftstid och identifierade risker,

- hela sikerhetsarbetet aterkommande f6ljs upp, utviarderas och vid behov
revideras (se avsnitt 2.3). (SHK 2024:07 R1)

Polismyndigheten rekommenderas att:

e Genomfora en 6versyn av foreskrifterna om tivolianordningar. Oversynen bér syfta
till en hojd sdkerhetsnivan, bland annat genom att:

- tivoliféretagens ansvar for siakerheten lyfts fram tydligare, bland annat att
ansvaret omfattar alla de atgarder som kravs for att attraktionen ska ha en
betryggande sidkerhet mot olycksfall,

- behovet av ett systematiskt sdkerhetsarbete aterspeglas,

- specifika krav pa kontroller och besiktningar infors for att sikerstilla att en
tivoliattraktion inte genomgétt dndringar eller ingrepp som kan férsamra
attraktionens sikerhet,

- de allménna rdden om journalféring kompletteras si att det i journalen for varje
attraktion dven framgar vilka underhallsatgirder, dndringar eller ingrepp som
genomforts pa attraktionen.
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- héanvisningar till gillande standarder uppdateras,

- det tydliggors att kraven om drift och underhall i gidllande standarder dven
omfattar tivoliattraktioner tillverkade fore den 1 juli 2006 (se avsnitt 2.4).
(SHK 2024:07 R2)

e Om Polismyndigheten vid 6versynen bedomer att tillrdckliga dndringar inte ar
mojliga pa foreskriftsniva bor Polismyndigheten 6verlamna frigan om nédvandiga
forfattningsandringar till regeringen. (SHK 2024:07 R3)

Regeringen rekommenderas att:

e Vidta atgirder for att starka den offentliga tillsynen 6ver tivoliverksamheter. I en
forstarkt tillsyn bor bland annat ingd mojligheter till 16pande tillsynsétgarder och
tillsynsbesok. I verksamheten bor dven inga radgivning och information till tivoli-
foretagen om de krav som stills pa sdkerheten vid tivoliattraktioner och hur dessa
kan tillgodoses, till exempel genom riskanalyser och ett systematiskt
siakerhetsarbete (se avsnitt 2.5). (SHK 2024:07 R4)

e Vid behov vidta atgirder sa att de dndringar i foreskrifterna som anges i rekom-
mendationen till Polismyndigheten (SHK 2024:07 R3) kan komma till stdnd, eller
att motsvarande dndringar genomfors i lag eller forordning. (SHK 2024:07 R5)

International Association of Amusement Parks and Attractions, IAAPA,
rekommenderas att:

e Sprida SHK:s slutrapport till sina medlemmar och i sina siakerhetsforum for att ge
medlemmarna underlag f6r att bedoma behovet av fordndrade krav pa fasthall-
ningsanordningar for bergochdalbanor. Vid informationstillfillena bor dven
rapportens iakttagelser om behovet av ett systematiskt siakerhetsarbete och
anvindningen av utbytesdelar i bergochdalbanor lyftas fram (se avsnitt 2.3 och
2.6). (SHK 2024:07 R6)

SHK emotser besked senast den 16 september 2024 om vilka dtgirder som har vidtagits
med anledning av de rekommendationer som har lamnats i rapporten

For Statens haverikommission

John Ahlberk Tomas Ojala

Bilaga 1 - Ritning, bdrarm

Bilaga 2 - Vidtagna atgarder, Grona Lund
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Bilaga 1 — Ritning bararm
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Bilaga 2

Langsiktigt utvecklingsarbete kopplat till det organisatoriska
sakerhetsarbetet

Grona Lund inlett ett Iangsiktigt arbete i syfte att utveckla och starka sdkerhetsarbetet. Som
ett led i detta har vi anlitat MTO Sdkerhet AB, ett konsultféretag med hog expertkompetens
nar det galler utveckling av organisationers sakerhet, arbetsmiljo och effektivitet ur ett
Manniska-Teknik-Organisation-perspektiv. Samarbetet kommer fokusera pa organisation,
styrning och den kontinuerliga utvecklingen av sakerhetsarbetet inom organisationen. Inom
ramarna for samarbetet med MTO Sakerhet kommer Gréna Lund att tillse att samtliga av
SHK:s sakerhetsrekommendationer implementeras.

Bland annat kommer risker i form av organisatoriska och tekniska brister som kan leda till
olyckor identifieras, analyseras och atgardas. Vi ska se 6ver och ta fram rutiner som
sakerstaller att utbytesdelar uppfyller de krav som ursprungligen stallts for den berérda
attraktionen. Samtliga kontroller kommer anpassas till en attraktions driftstid och
identifierade risker och hela sakerhetsarbetet ska aterkommande féljas upp, utvarderas och
vid behov revideras.



Implementerade forandringar for attraktionsverksamheten

Forandringar samt uppdaterade rutiner och struktur gallande leverantorsbestéllningar

¢ Ny kontrollplan
o Kontrollplan for bestéllningsprocessen med checklista och signatur for alla

olika steg, hela vagen fran klassificering och riskbedémning av reservdelen till
leveranskontroll. Syftet med kontrollplanen ar att vara ett hjalpmedel och félja
bestallningsprocessen och sakerstalla att utbytesdelar uppfyller de krav som
ursprungligen stallts for den berdrda attraktionen. Kontrollplanen innefattar
bland annat féljande steg:

= Riskbeddmning av byte

= Kvalitetsdokumentation

= Tilltdnkt leverantor och dess kvalifikationer

=  Forfragningsunderlag

=  Tekniskt samrad och kravstdllande med tilltankt leverantor

= Leverantorscertifikat

= Offertférfragan

= Bestdllningsdokument

= Tillverkningskontroll

= Dokumentationsunderlag

= Leveranskontroll

= Montagekontroll

= Revisionsbesiktning

= Uppdatering av teknisk dossier

e Uppdaterad bestallningsrutin (féljer framtagen kontrollplan ovan)
o Forstarkt rutin for bestallningar av reservdelar i syfte att sakerstalla kvalitet pa
bestalld vara samt efterlevnad enligt aktuella standarder.
e Uppdaterad mottagandekontroll.
o Forstarkt rutin kring leveranskontroll med sparbart formular.
e Uppdaterad bestallningsmall for reservdelsbestallningar med tydligare kravstallande
kopplat till standard SSEN 13814-1:2019.
e Forstarkt kontrollrutin av leverantorer
o Kontroll och I6pande revidering av befintliga leverantorer for att sdkerstalla att
de uppfyller krav enligt SS EN 13814-1:2019.

e Klassificering av reservdelar utifran ett sakerhetsperspektiv
o Paborjades under 2024 och sker I6pande i dialog med tillverkare och
besiktningsorgan (ett steg i den samlade riskbedémningen i enlighet med SS
EN13814-1:2019). Arbetet med sadan klassificering har sedan slutet av 2023
tillampats vid samtliga nya bestallningar av reservdelar.



Foérandringar samt uppdaterade rutiner och struktur gillande dokumentation

e Ny dokumentationsrutin for attraktionerna.

e Ny tillsynsrutin for arlig revidering och uppdatering av underlag for tillsynskontroller. |
syfte att uppdatera tillsyn och kontrollistor efter reviderade riskbedomningar for
attraktionen, uppdateringar, handelser och férandringar pa attraktionen och i dess
omgivning.

e Uppdaterad teknisk dossier - tydliggor och kvalitetssakrar digital lagring av
dokumentation kopplat till attraktionerna i enlighet med vad som beskrivs i SS EN
13814:2019.

e Nytt digitalt system for service och kontroller av attraktioner.

Information kring sedan tidigare paborjade och uppstartade rutiner
for det strategiska sakerhetsarbetet med attraktioner

e Revidering av riskbedomning for drift och underhall

o Revidering och genomgang av riskbedomningar sker I6pande for samtliga
attraktioner kopplat till drift och underhall med hansyn taget till dlder och
drifttid.

e Utvarderings- och kategoriseringsverktyg for samtliga attraktioner (HeatMap)

o Visuellt verktyg for det strategiska, langsiktiga arbetet med samtliga
attraktioner. Parametrar som exempelvis byggar, drifttid, alder pa styrsystem,
hastighet och underhallskostnader dokumenteras och vags in. Ger en
indikation pa attraktionens livslangd och framtida behov av utdkat och
forandrat underhall samt framtida investeringar.
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