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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

Statens haverikommission (SHK) ar en statlig myndighet som har till uppgift
att utreda olyckor och tillbud till olyckor i syfte att forbattra sdkerheten. SHK:s
olycksutredningar syftar till att sa langt som majligt klarlagga savél handelse-
forlopp och orsak till handelsen som skador och effekter i évrigt. En utredning
ska ge underlag for beslut som har som mal att férebygga att en liknande han-
delse intraffar i framtiden eller att begransa effekten av en sadan handelse.
Samtidigt ska utredningen ge underlag for en beddmning av de insatser som
samhallets raddningstjanst har gjort i samband med handelsen och, om det
finns skal for det, for forbattringar av raddningstjansten.

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

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

| SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar raddningsinsatsen undersoka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dar. Inte heller utreds samhéllets aktiviteter i form av socialt om-
handertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

Statens haverikommission (SHK) underrattades den 25 maj 2016 om att en
olycka intraffat pa driftsplatsen Markaryd, Kronobergs lan, samma dag klockan
00.25.

Olyckan har utretts av SHK som foretrétts av Mikael Karanikas, ordférande,
Rickard Ekstrom, utredningsledare, samt Eva-Lotta Hogberg, operativ utre-
dare.

Utredningen har foljts av Transportstyrelsen genom Eva Linmalm.
Utredningsmaterialet

Haverikommissionen har intervjuat teknikerna som arbetade i sparet, deras
arbetsledare, samt en assisterande arbetsledare (bendmns i rapporten "lagbas"),
liksom Infranords trafiksakerhetschef och platschefen i Helsingborg; dessutom
har olycksplatsansvarig (OPA) intervjuats.

Vidare har information inhamtats fran trafikledningen (Trafikverket) och fran

jarnvagsforetaget (SJ AB), i form av rapporter och andra skriftliga redogdrelser
for forhallanden i samband med handelsen.
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Fran raddningstjansten och SOS Alarm har inhamtats loggar och andra anteck-
ningar rorande insatsen.

Haverikommissionen har aven besokt och studerat olycksplatsen.

Ett haverisammantrdade holls i Stockholm den 9 november 2016. Vid haveri-
sammantradet presenterade haverikommissionen det faktaunderlag som forelag
vid den tidpunkten.
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Jarnvagsfordon:
Jarnvagsforetag:
Typ av tag, tagnr/verksamhet:

Resande ombord:
Infrastrukturforvaltare:
Trafikledning:

Eventuell annan verksamhetsutdvare:

Tidpunkt for handelsen:
Plats:

Trafikeringsform:
Hastighet vid héndelsen:
Storsta tillatna hastighet:
Vader:

Personskador:

Skador pa jarnvéagsfordon:

Skador pa jarnvagsinfrastruktur:
Andra skador:
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Motorvagnstag litt. X55
SJAB
Extratag 80849

Inga
Trafikverket
Trafikverket

Infranord AB, enligt avtal med Trafikver-
ket om drift och underhall.

2016-05-25 KI. 00.25

Driftplatsen Markaryd, Kronobergs lan
System H

80 km/tim

100 km/tim

Inte aktuellt

En person allvarligt skadad, en mindre
allvarligt skadad.

Nej

Nej

Nej
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SAMMANFATTNING

Tva bantekniker pakordes av ett tag (80849) nar de utforde reparationsarbeten i
en vaxel i huvudspar i Markaryd. Arbetet var inte ként av trafikledningen och
nagra atgarder hade inte vidtagits for att skydda verksamheten. Taget framfor-
des pa last tagvag med korsignaler som medgav en taghastighet pa 100 km/tim.
Foraren sag teknikerna pa kort avstand och hade ingen mojlighet att stoppa
taget innan pakorningen intraffade. En tekniker blev allvarligt skadad, den
andre skadades ocksa, om an inte allvarligt.

Olyckan intraffade pa grund av att teknikerna arbetade inom sédkerhetszonen
utan att ha vidtagit atgarder for att skydda sig mot fordonsrorelser pa sparet.

Bidragande orsak var att inga riskbedomningar genomforts infor arbetet.

Bakomliggande faktor var att det hos entreprentren saknades ett tillforlitligt
och fungerande system for att utse skydds- och sakerhetsledare vid direktplane-
rade bantekniska arbeten, vilket i sin tur bidrog till en otydlig rollférdelning i
arbetslaget.

Sakerhetsrekommendationer

Haverikommissionen lamnar inga rekommendationer i samband med forelig-
gande utredningsrapport, med hanvisning till att det tidigare har lamnats re-
kommendationer som relaterar till planering av skydd for arbeten i spar
(direktplanering respektive forplanering), bland annat i RJ 2013:01 R1 och
RJ 2014:01 R2 samt rekommendationer som relaterar till regelutformning, upp-
foljning och aterforing av erfarenheter fran tillampning av regler i bland annat
RJ 2016:01.

Haverikommissionen ar medveten om att arbete med dessa rekommendationer

pagar och forutsatter att de slutsatser som finns i denna rapport beaktas under
det arbetet.

7 (25)



ﬂ Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority RJ 2017:01

EXTENDED SUMMARY IN ENGLISH

Two technicians were hit by a passing train (80849) in Markaryd, as they were
performing maintenance work in a switch. One of them (B) suffered severe
injuries, the other (A) was suffered minor injuries.

On 24 May, 2016, the two technicians were scheduled for night duty and were
originally assigned work in Angelholm. This activity was however cancelled,
as the necessary work there had already been finished the night before. The
foreman had found an inspection note about switch 22 in Markaryd, which had
happened to be left unattended for several weeks. The note concerned a wear-
related deformation of one of the stock rails and the two technicians were
asked to handle this problem. The rail was to be re-shaped with a grinder,
pending more comprehensive overhaul of the switch.

The technicians went to Markaryd by car and once there, they began prepara-
tions for the work at hand, such as starting the power generator and arranging
the electric cables for the grinder. They left the vehicle's headlights switched
on.

"B" began the actual grinding process in order to restore the shape of the stock
rail head on the side facing the point blade, the rail head having been rolled
into an unsuitable form by heavy use. "A" supervised the activity.

At one point, "B" asked "A" to check how the work was proceeding and to give
advice and "A" bent down to inspect the surface of the rail. As he looked up, he
saw a train, 80849, approaching at a short distance and at full speed.

Train 80849 was travelling over a protected route and under clear signals at
about 100 km/h. The driver noticed the headlights of a car shining in his direc-
tion and then suddenly saw two people bending over the track some 50 metres
ahead and he then applied emergency brakes. He could hear that the train hit
something.

Train 80849 was an empty train made up by an X55 consist, which was sched-
uled to run from Gothenburg to Malmé via Helsingborg. The vehicles were re-
routed through Markaryd, due to track works in Helsingborg. The accident
occurred at 00.25 hrs on 25 May.

Evidence suggests, that no protective measures of any kind had been taken by
"A" or "B", prior to embarking on the job at hand and that there had been no
conversation with the traffic controller (at Malmo traffic control center) about
establishing a track possession, and no proper arrangements were made to pro-
vide warning of approaching trains (“train warning").

The rules concerning how to protect personnel working in the track area are
well established. The two technicians involved in the accident have several
years' experience and have been regularly tested for the competence and
knowledge required in their professional tasks (such as performing risk as-
sessments and establishing track possessions and other protective measures).
Competence checks do not, however, include practical, on-site activities.
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Site protection arrangements are normally included in the "pre-planning” of
maintenance activities in the track area. This planning is usually (in about 90%
of the instances, according to the railway maintenance undertaker (Infranord
AB) performed by the foremen, so the appointed safety coordinator in the work
team needs only to check the real situation on-site against the plan and then (if
all is well) proceed with the protective measures that are included in the plan.
However, the competence level needed for this mandate (to approve or reject a
plan for protective arrangements) also includes the requirement to be able to
perform such a planning process unaided, on-site if the need should arise; this
is called "direct planning".

The direct planning process includes performing risk assessment, deciding on
the correct protective measures and implementing these. All the steps must be
recorded in writing, usually in a form designed for the purpose, and the proce-
dure should be led by the appointed safety coordinator in the team. Mainte-
nance work of the kind dealt with in this report is possible to protect through
direct-planning, but pre-planning is the default procedure, as described in the
pertaining rules.

Generally speaking, the two possible protective arrangements that could be
applicable in a situation such as described above, are the track possession
(track closed to train movements, track circuit shorted by special equipment)
and "train warning". Neither of these arrangements had been put into effect,
which was the direct cause of the accident.

One contributing factor is the fact that the routine for appointing a safety coor-
dinator in a working team, was not applied to the working teams that perform
track maintenance (welding, grinding etc.); these teams were expected to de-
termine for themselves, who was going to assume the role of safety coordinator
in situations where such a function was needed, unless a foreman did this when
the jobs were allotted. No foreman was on duty when the team (technicians A
and B) were sent out on the job in question.

Safety recommendations

No safety recommendations are issued as a result of this investigation, mainly
because the commission is aware, that there are measures being taken by con-
cerned parties, in response to recommendations issued together with earlier
reports on incidents and accidents related to maintenance work in the track
area.
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1. FAKTAREDOVISNING

1.1 Handelseforloppet

1.1.1  Olyckan

Tva bantekniker, som arbetade med att atgarda en besiktningsanmark-
ning i vaxel 22 pa sparanlaggningen i driftplatsen Markaryd, blev
pakorda av tag 80849 strax efter midnatt den 25 maj 2016.

Taget framfordes Gver en last tagvag och med signalering som med-
gav 100 km/tim, vilket ocksa var den fart tdget holl. Nagon begéran
om skydd hade inte inkommit till fjarrtagklareraren, som var ovetande
om arbetet i Markaryd. Inga skyddsatgarder var vidtagna pa platsen.

Nar foraren sag personerna i sparet, ansattes nddbroms och hastighet-
en hade gatt ned till ca 80 km/tim vid pakorningen. Den ene bantekni-
kern blev allvarligt skadad.

Figur 1. Vy soderut Gver Markaryd. Véaxel 22 syns ndrmast fotgrafen.

1.1.2 Bakgrund

De tva teknikerna, A och B, hade natten innan olyckan arbetat med en
insats i Angelholm och det var fran bérjan planerat att de skulle vara
dar &ven den aktuella natten. Det arbetet hade dock slutforts under det
tidigare arbetspasset och teknikerna blev darfor inplanerade som del-
tagare i en storre underhallsinsats i Helsingborg. Arbetet dar hade
emellertid gatt battre an forvantat och den aterstaende arbetsmangden
var sa pass liten, att de tva kunde tilldelas andra arbetsuppgifter. En
genomgang av aktuella besiktningsanmarkningar hade visat att det
fanns en sa kallad manadsanmarkning avseende en Gvervalsad stodral
i vaxel 22 i Markaryd. Atgéardsperioden foér en ménadsanmarkning ar
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90 dagar och perioden for denna anmarkning var pa vag att ga ut, re-
dan nésta dag, och darfor tilldelades A och B arbetet att avhjélpa den
aktuella bristen, i stallet for att arbeta i Helsingborg. Stodréalen avsag
man forma till genom slipning.

A och B akte fran Helsingborg till Markaryd i arbetsbilen, som é&r
utrustad med for vanliga arbeten erforderliga verktyg, ett elverk och
utdver detta kontaktdon och hindertavlor. Under resan samtalade de
om andra saker &n arbetet.

Val framme i Markaryd korde de in bilen pa bangardsomradet, allde-
les intill vaxel 22 och borjade dérefter forbereda insatsen. Bland annat
stéllde de i ordning en vinkelslip, tog fram kraftkablar och startade el-
verket. Bilens stralkastare forblev paslagna.

Bagge teknikerna har behdrighet for att utféra funktionen tillsynings-
man. | det aktuella fallet skulle B utféra slipningen och han tog
vinkelslipen med fran bilen, som stod pa sodra sidan om vaxeln, till en
plats norr om sparet, medan A till en borjan stod kvar pa sodra sidan.
Efter en stund upplevde A att det vore battre att &ven han stod pa norra
sidan och korsade sparet for att stélla sig bredvid B. Da och da tittade
han langs sparet, i bagge riktningarna.

Efter en stunds arbete begarde B instruktioner fran A rorande slip-
ningen av stodralen, varvid A bdjde sig ned for att inspektera arbetet
och ge anvisningar. Nar han ratade pa sig tittade han forst at ena hallet
och sedan at det andra, varvid han upptackte ett tdg som nalkades pa
nara hall, pa det spar de arbetade i.

Foraren av tag 80849 sag arbetsbilen std med stralkastarna paslagna i
riktning mot taget. Forst pa ca 50 meters avstand sag han tva personer
som lutade sig over sparet. Han nodbromsade taget, men det stannade
forst efter ca 300 meter, med tagets bakande dver plankorsningen i
Markaryds sodra ande. Han horde att taget traffade nagot. Néar taget
stannat, larmade féraren TLC i Malmo, enligt géllande rutiner, vari-
fran kontakt togs med SOS Alarm.

A och B blev pakdrda av taget, som da holl ungefar 80 km/h och de
kastades ivag till hoger sett ur tagets fardriktning, dvs. pa den sodra
sidan av sparet. Nar A hamtat sig noterade han att B var svart skadad
och att akut hjalp behdvdes. Hans egen mobiltelefon visade sig vara
sonderslagen av pakorningen, sa han fick soka ratt pa B:s telefon, som
fungerade. Den var last med en personlig kod, men trots detta var det
mojligt att ringa nédnumret 112. Se vidare avsnitt 1.3.

1.2 Dodsfall, personskador och materiella skador
En person skadades allvarligt vid olyckan och en mindre allvarligt.
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1.3 Raddningstjanstens insats

Med raddningstjénst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor
(LSO) de raddningsinsatser som staten eller kommunerna ska ansvara
for vid olyckor och éverhangande fara for olyckor for att hindra och
begransa skador pa manniskor, egendom eller miljon.

Till SOS Alarm inkom férsta larm om handelsen klockan 00.27. Am-
bulans och raddningstjanst skickades till platsen och forsta fordon var
enligt handelserapport fran Raddningstjansten Markaryds kommun pa
plats 00.37. Efter framkomst och lokalisation var olyckan intraffat
begérde raddningschef i beredskap trafikstopp via trafikledningscen-
tralen. Ambulanspersonal omhéandertog den kritiskt skadade personen,
tekniker B, som skickades ivdg med den forsta ambulansen. Den
mindre skadade tekniker A fick stod av réddningstjanstpersonal tills
tekniker B sants ivag med ambulans nummer ett och blev da omhéan-
dertagen och skickad med ambulans nummer tva. En person gav dven
stod till lokforaren tills representanter fran dennes arbetsgivare
anlande.

1.4 Bakgrundsfakta

1.4.1  Berord personal, entreprentrer samt andra parter och vittnen.

Tva tekniker, A och B, anstéllda av Infranord AB. Bada teknikerna
har behérighet som tsm (tillsyningsman) och SoS-ledare (skydds- och
sékerhetsledare) sedan 9 respektive 8 ar och har bada flerarig vana i
branschen.

Lagbas (arbetsledarassistent), inhyrd till funktionen, fran RWS 1435
(ett foretag inom Scandinavian Track Group AB), for att avlasta ordi-
narie arbetsledare i fragor rérande personalfordelning.

Foraren av tag 80849, anstélld av SJ AB.

1.4.2  Taget och dess sammansattning

Tag 80849, framfort av SJ AB. Taget var ett extratag, som skulle ga
Goteborg - Malmo. Fordonen hade omletts fran den fran borjan plane-
rade fardvagen pa grund av banarbeten i Helsingborg. Taget bestod av
fordon av typen X55, elektriskt motorvagnstagsatt.

Tag 80849 har framforts i enlighet med sin korplan och aktuella
signalbesked.
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1.4.3  Infrastruktur och signalsystem

Driftplatsen Markaryd ligger pa ett banavsnitt som trafikeras enligt
system H*. Spar- och signalanlaggningen har inte detaljgranskats inom
ramen for denna utredning.
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Figur 2. Instruktionsritning éver Markaryd. Handelsen intraffade i vaxel 22 och taget stannade Gver plan-
korsningen bortom véxeln (mot Bjarnum).

! Benamndes tidigare "fjarrblockering” och innebar att banan r fjarrdvevakad och att alla driftplatser har
fullstanding signalsékerhetsanldggning och att linjeavsnitten har linjeblockering.
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2. GENOMFORDA UNDERSOKNINGAR

2.1 Foreskrifter och tillsyn

2.1.1  Tillampliga bestammelser for den aktuella handelsen

For vistelse i spAromrédet® finns sérskilda regler i Trafikverkets "rikt-
linje" TDOK 2013:0289, "Sakerhet vid aktiviteter i sparomrade”. Do-
kumentet, som i realiteten &r en regelsamling, innehaller bestammel-
ser, som galler for egenforflyttning, studiebesok och arbete i sparom-
radet och dessa regler var tillampliga pa den aktuella situationen. Do-
kumentets innehall ar uppbyggt for att tillfredsstalla krav i "Trafikver-
kets trafikbestdimmelser for jarnvag"”, TTJ (tidigare: JTF), och i ar-
betsmiljélagen. En nyare version, TDOK 2016:0289 bérjade galla fran
halvarsskiftet 2016.

Enligt TDOK 2013:0289 ska arbeten och studiebesok i sparomradet
forplaneras och dokumenteras i riskbedomningen. Detta géller &ven
vid arbete i samband med sparrfard.

Planeringen ska sékerstalla:

e  Om arbetet/studiebestket gar att utfora i trafikerat spar eller
om det kravs nagon trafikverksamhet (t.ex A-skydd).

e Vilka skyddsatgarder avseende arbetsmiljo, trafik- och elsé-
kerhet som ska vidtas.

o Tillrackliga personella resurser och med réatt behorighet och
kompetens for att genomfora arbeten och studiebesok sékert.

e Behovet av hjalpmedel och utrustning.

Vid akut felavhjélpning eller da ny planering (omplanering) maste
goras, vid t.ex. andrade siktforhallanden, far det goras som direktpla-
nering.

Av TDOK 2013:0289 framgar att en SoS-ledare ska utses av arbetsgi-
varen och finnas pa plats nar ett arbete eller studiebesok utfors och
leda det ur arbetsmiljo- och sakerhetssynpunkt. Det &r SoS-ledarens
ansvar att vid forplanerade arbeten eller studiebesok kontrollera att
riskbeddomningen stammer och &r genomforbar. Vid direktplanering
ska SoS-ledaren utfora riskbedémningen. Innan arbetet eller studiebe-
sOket startar ska SoS-ledaren informera om:

Arbetsomradets utstrackning.

Vidtagna sakerhetsatgarder.

Hur arbetet ska genomforas ur sakerhetssynpunkt.
Speciella risker.

2 Sparomradet ar enligt Trafikverkets definition ett omrade, som innefattar minst sikerhetszonen (2,2 m
fran narmaste ral) och ett omrade minst 4 m i sidled fran spanningssatt del av kontaktledningsanlagg-
ningen.
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e Placerings, varningsmetod och utrymningsvag vid tagvarning

Arbeten inom sparomradet ska riskbedomas. For verksamhet (utom
egenforflyttning) inom sékerhetszonen (innanfér 2,2 m fran narmaste
ral) ar nagon form av skyddsatgard obligatorisk. Bedomnings- och
planeringsprocessen ska bland annat resultera i att en skyddsmetod
véljs och tillampas, nar sa erfordras.

| ett fall som det foreliggande, kan man teoretiskt valja mellan tagvar-
ning och A-skydd (avstangt spar). Tagvarning forutsatter att en person
med erforderlig behdrighet tydligt utses till tagvarnare och helt agnar
sig at denna arbetsuppgift. Metoden staller vissa krav pa siktstracka,
pa en tillforlitlig metod for att varna personal som arbetar i sparet och
pa mojlighet att utrymma sparet inom viss tid innan tag passerar.

2.1.2  Trafikledningsaspekter

Sa lange det inte har anordnats och beviljats starttillstand till nagon
trafikverksamhet, som begrénsar banans mojlighet att anvandas for
tagfarder, forfogar trafikledningen helt 6ver banan. Detta innebéar att
pa en viss stracka kan det fardas tag utdver den géllande tagplanen,
sadana som &r nytillkomna, tdg som gar fore eller efter sin korplan li-
kaval som tag kan bortfalla pa grund av de &r installda eller gar annan
vag. Sadana forandringar behover trafikledningen inte stiamma av med
nagon annan aktor.

| det aktuella fallet kan konstateras, att Markarydsbanan vid tiden var
lagt utnyttjad nattetid. Extrataget 80849 var inplanerat i ett lage efter
ett lokaltdag (1945) som avgick mot Héassleholm kI 23.11, darefter
fanns ingen planenlig tagtrafik fore kl 04.00 atminstone.

2.2 Forutsattningar for bedrivande av underhallsarbete

2.2.1  Allmant

Infranord AB beskriver sitt uppdrag, underhallsentreprenaden, som ett
projekt benamnt "Basunderhall av jarnvagsanlaggningar Véastkustba-
nan Syd". For projektet finns upprattat en projektplan, som aven om-
fattar en arbetsmiljoplan. I projektplanen har tydliggjorts vilka externa
regler som géller for Infranords personal (bl. a TTJ och TDOK
2013:0289) samt hur arbetsgivarens aligganden ska omhéandertas av
Infranords organisation.

2.2.2  Organisation och kompetens

| projektplanen anges att det ar en arbetsledare som ska utse SoS-
ledare nar sadan ska finnas enligt TDOK 2013:0289. Inom Infranord
AB ér arbetsledare en definierad niva inom linjeorganisationen.

Inom Infranords enhet i Helsingborg har personalstyrkan under peri-

oder forstarkts med inhyrd teknisk personal, eftersom arbetsmangden
varierat vasentligt. Aven den administrativa sidan har forstarkts med
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2.2.3

inhyrd personal, som fatt rollen av arbetsledarassistent och funk-
tionen har bendmnts "lagbas". Denna roll, ar inte definierad som en
del av linjeorganisationen.

Personal som har sakerhetstjanst® ska ha erhllit grundutbildning for
sin funktion och genomgar sedan regelbundet aterkommande kun-
skapskontroll; for tsm (tillsyningsman) sker detta varje ar. For vissa
funktioner, bland andra tsm, finns dven ett utdvandekrav for att beho-
righeten ska behallas; funktionen tsm maste utféras minst fem ganger
pa ett halvar, utspritt 6ver tiden.

Behorighet att vara SoS-ledare ingdr i kompetensprofilen for tsm. For
just den rollen finns inte nagot detaljerat utdvandekrav.

For exempelvis forare av sparfordon sker utdver ovan namnda former
av uppfdljning, aven praktisk, individuell uppféljning av deras arbete
("medakning™), men detta forfarande tillampas inte for tsm eller SoS-
ledare.

Planering av arbeten

Arbetsvolymen for underhallsentreprendren bestams till stor del av de
anmarkningar, som kommer in vid sakerhets- och underhallsbesikt-
ningar, samt av felanmélningar. Till detta kommer bestéllningar fran
Trafikverket utdver avtalets grundkrav.

Besiktningsanméarkningar samlas i ett datasystem som bendmns
"BESSY". De Klassificeras dar i ett antal grupper, beroende pa
felets/anmarkningens angelagenhetsgrad. De asatts darvid ett sista at-
gardandedatum, vilket maste matas for att inte avtalsparten, Infranord
AB i detta fall, ska drabbas av straffavgifter. Det finns inget larmsy-
stem kopplat till dessa "slutdatum", utan nagon form av regelbunden
kontroll i systemet erfordras, for att undvika att anméarkningar forblir
lamnade utan atgard efter slutdatum. Enligt uppgift fran Infranord ut-
nyttjar de ibland ocksa mojligheten att, om omstandigheterna och kra-
ven sa medger, avvakta med atgarder, for att kunna samordna fler ak-
tiviteter pa en viss plats. Detta innebar, att en enda besiktningsan-
maérkning inte alltid omedelbart utléser planering av arbetsinsats och
trafikverksamhet for skydd av arbetsinsats i sparet.

Arbetsledare fordelar arbetsuppgifter till teknikerna och gor dven
skydds- och sékerhetsplanerna (SoS-planer) for arbeten som inte &r av
typen akut felavhjélpning, se vidare nedan. Lagbasens mandat har
varit begrénsat till att fordela arbetsuppgifter till den tekniska persona-
len.

% Yrkesroll, som innebar att man utfér arbetsuppgifter och atgarder som har direkt paverkan pa trafiksa-

kerheten.
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2.2.4  Planering av skydd for arbeten

Enligt arbetsledningen vid Infranord utfors i de allra flesta fallen (ca
90 %) insatser i sparet som forplanerade arbeten. Detta innebar att
skyddet for den aktuella arbetsinsatsen har planerats i forvag. Med
"skydd" avses har personal- och trafiksakerhetsatgard som har trafik-
paverkan (benamns "trafikverksamhet", till exempel A-skydd, dvs. av-
stangt spar). | TTJ bilaga 12 ges forutsattningarna kring planering och
anordnande av A-skydd. Under vissa forhallanden kan man bedriva
arbete i sparomradet under skyddet "tagvarning"”, men detta planeras
inte i samrad med trafikledningen. Forutséttningarna for tagvarning
beskrivs i TDOK 2013:0289 (efter handelsen har dokumentnamnet
bytts till TDOK 2016:0289, efter att vissa andringar gjorts).

For att med sakerhet fa sparet avstangt for arbete precis den tid som
onskas, maste, enligt avtal, bestallning gdras hos trafikledningen 6-8
veckor fore aktuellt tillfalle. Detta ar inte alltid mojligt, beroende pa
arbetets art och angelagenhetsgrad, samt pad hur behovet har uppda-
gats. Begars trafikstopp (som vid A-skydd) med kortare framforhall-
ning an 6-8 veckor, kan det leda till att det uppstar en foérhandlings-
situation, ddr tidpunkten for och langden av avstdngningen kan behdva
justeras i forhallande till Gnskemalen fran dem som planerar arbetets
tekniska utforande.

Vid akut felavhjalpning kan det bli nddvandigt att tillgripa direktpla-
nering i vissa fall. Detta innebdr att skyddet for den aktuella arbetsin-
satsen planeras och avhandlas med berord fjtkl forst nar den tekniska
personalen har kommit till arbetsplatsen. Direktplanering &r tillatet vid
"akuta situationer”. Innebdrden av det begreppet beskrivs av Trafik-
verket som en brist eller ett fel, som leder till trafikstorning och tolkas
av entreprendren pa likartat satt.

Nér forplanering sker, ar det en sarskilt utsedd funktion hos Infranord,
som genomfor dialogen med trafikledningen for att komma fram till
de tider och platser som ska anvandas. Resultatet av den processen ar
en viss faststalld tidsrymd dar ett visst sparavsnitt kan disponeras for,
exempelvis, ett A-skydd.

Né&r forplanering kan goras, utformas skydds- och sakerhetsplanen
(SoS-plan) for det aktuella ingreppet av en SoS-planerare, vanligen
den arbetsledare, som styr 6ver berdrda tekniker. SoS-ledare och tsm
utses i det sammanhanget. Planen stams sedan av mot verkliga forhal-
landen pa plats av SoS-ledaren for arbetet. En viktig del av SoS-
planeringen &r den riskbedémning som ska genomforas, nar alla forut-
sattningar ar kédnda. Denna genomfors normalt i ett system med dator-
granssnitt, dar proceduren styrs upp sa att alla relevanta faktorer ska
komma med och beddmas. Det datoriserade systemet for SoS-
planering styrs av Trafikverkets regler, men kan aven innehalla ytter-
ligare regler, som ar specifika for Infranords personal.
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| de fall direktplanering ska genomforas, gérs SoS-planen upp pa plats
av SoS-ledaren. Aven nir det galler direktplanerade arbeten ska
arbetsledaren, enligt Infranords projektplan, utse SoS-ledare och tsm.
For vissa arbetslag har inte den rutinen tillampats till fullo, utan det
har i stallet utbildats en praxis att SoS-ledare utses av gruppen internt,
De undersékningar som haverikommissionen har gjort, har inte pavi-
sat nagon specifik anledning till att rutinen inte tillampats fullt ut.

Varje steg i underhallsprocessen dokumenteras, fran besiktningsan-
maérkningen via arbetsplan och SoS-plan, till tillsyningsmannens an-
teckningar i "Blankett 30" (Checklista BVC 923). Den sistndmnda ar-
kiveras, men kontrolleras inte regelmassigt, sa nagon avstamning av
hur planering och praktik stamde 6verens utfors inte.

Om Infranord behover tidsbegransad forstarkning pa personalsidan,
sker ett avrop mot foretag som kan tillhandahalla lamplig personal
med den efterfragade kompetensen. | det aktuella fallet var teknikerna
A och B styrda av en lagbas, som var inhyrd fran RWS 1435. Hans
uppgift omfattade emellertid inte SoS-planering eller att utse SoS-
ledare, eftersom Infranord menar att detta ska goras av personal som
har gatt en sarskild utbildning, vilket lagbasen inte gjort. Inhyrning av
detta slag sker normalt for perioder pa nagra manader i taget och utlo-
ses av forandringar i arbetsvolymen, som ordinarie bemanning inte ar
dimensionerad for.

2.2.5 Det aktuella arbetet

Tekniker A i det aktuella fallet har uppgett att de inte fick nagon
forberedd SoS-plan for arbetet i Markaryd. Inte heller utsags nagon av
dem till SoS-ledare for det aktuella arbetet. De tilldelades arbetet av
den frdn RWS inhyrde lagbasen och i hans arbetsuppgifter ingick inte,
som namnts, att gora SoS-planer eller utse SoS-ledare.

Bada de berdrda teknikerna hade behorighet att genomfora direktpla-
nering och verkstélla nddvandiga sakerhetsatgarder och en viss intern
rutin hade utvecklats, dar A oftast tog ansvar for praktiska forberedel-
ser, medan B normalt skotte de aligganden som tillsyningsmannen
har. A har uppgett att han inte har lokalkdnnedom i Markaryd,
eftersom han inte har arbetat pa den driftplatsen tidigare. Tekniker B
minns inget av den del av arbetspasset nar sjalva handelsen intraffade;
det dr kant att han arbetat flera ar i Helsingborg och ar dven bekant
med Markaryd.

Anmarkningen i Markaryd, som de bada teknikerna arbetade med vid
handelsen, bestod i papekande om en 6vervalsad stodral. Denna typ av
brist kan medfora att en véaxel inte sluter och gar i kontroll i laget nar
tungan ska ligga an mot den stodralen. | vissa fall gar det att
atminstone temporart avhjalpa problemet genom att slipa den berorda
ytan, sa att 6vervalsningen tas bort och det var den metod man valt i
det aktuella fallet. Slipningen skulle genomféras med en eldriven,
handhallen vinkelslip med slipskiva.
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Nagon SoS-plan har inte patraffats eller uppvisats for haverikommis-
sionen och tekniker A havdar att han inte kanner till att nagon sadan
skulle ha upprattats. Inga tecken tyder pa att ett A-skydd skulle ha
planerats, begarts, beviljats eller fatt starttillstand och inga tekniska
skyddsanordningar (kontaktdon och hindertavlor) har patraffats pa
olycksplatsen. A beréattade att han regelbundet under arbetets gang
tittade at bada hallen langs sparet, "bevakade", men haverikommis-
sionen har inte funnit eller informerats om nagot, som visar att man
formellt bestamt sig for att arbeta under tagvarning och inget som
visar vem som da utsetts till tagvarnare.

RJ 2017:01

Haverikommissionens har funnit, genom inhamtade uppgifter och
intervjudata samt egna undersokningar, att siktstrackorna fran arbets-
platsen gor att skyddsatgarden "tadgvarning" inte kan anvandas utan
tillaggsatgarder. Storsta tillatna hastighet (sth) genom Markaryd &r
100 km/tim. Sikten &t ena hallet ar ca 200 meter (fri sikt) och at det
andra narmare 600 meter, men at det hallet ar siktforhallandena daliga
i morker, pa grund av att det finns manga ljuspunkter i siktfaltet, bland
annat plattformsbelysning. Vid angiven sth kravs en siktstracka pa ca
400 meter for att sakerstdlla kraven i TDOK 2013:0289 rorande
utrymningstid. Till saken hor ocksa, att en vinkelslip ar ett bullrande
redskap, vilket dven det paverkar mojligheten att anvanda tagvarning.

Vid nagon tidpunkt under arbetets gang blev A ombedd att studera hur
slipningen artade sig och han bojde sig da ned och granskade den
aktuella ralen. Nar han strax darefter tittade upp, sag han det annal-
kande taget pa kort hall. De tva teknikerna hann inte flytta sig ur det
farliga omradet.

2.3 Tidigare handelser av liknande art

Statens haverikommission har utrett en personpakérning i Linghem
den 1 februari 2010 (RJ 2011:03), en personpakorning i Karlberg den
4 juni 2010 (RJ 2012:02), en kollision med gravlastare i Kimstad den
12 september 2010 (RJ 2012:03) samt ett tilloud till personpakorning i
Skavstaby den 17 november 2010 (RJ 2012:04). Olyckorna och tillbu-
det har skett vid arbete i sparmiljo dar det visat sig att bidragande
orsaker till handelserna varit brister i planeringen, att inga riskbedém-
ningar gjorts eller att fel skyddsform valts for arbete i sparmiljo.

Statens haverikommission har &ven utrett ett tillbud till kollision mel-
lan tva sparrfarder pa strackan Hoting — Storuman den 1 november
2011 (RJ 2013:01) och ett tillbud till personpakorning vid underhalls-
arbete pa strackan Fagersta - Smedjebacken den 12 juni 2012 (RJ
2014:01) dar SHK riktade rekommendationer till Transportstyrelsen
om att understka i vilken omfattning direktplanerat arbete anvénds
trots att forutsattningar enligt regelverket inte foreligger och se dver
om och hur branschen tillampar reglerna om nér forplanering respek-
tive direktplanering ska genomfdras samt vid behov verka for att
anpassade atgarder genomfors av aktorer inom branschen. En rekom-
mendation riktades i RJ 2014:01 &ven till Transportstyrelsen och Ar-
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betsmiljoverket om att i samverkan undersoka i vilken grad anvandar-
na av reglerna om arbetsplan och riskbedémning upplever att reglerna
ar andamalsenliga och utifran resultatet satta in lampliga atgarder.

Dérutdver har SHK gjort en temautredning av sékerhet vid arbete i
sparmiljo som publicerades under 2014 (RJ 2014:05). Temautredning-
en inleddes efter att ett flertal tillbud till personpakorningar vid arbete
i sparmiljo anmalts till SHK. | temautredningen riktade SHK bland
annat en rekommendation till Transportstyrelsen om att tillse att Tra-
fikverket utreder mojligheten att vid uppféljningar av utférda arbeten
dven granska dels utforandet av arbetsmoment som kan paverka
sékerheten, dels efterlevnaden av géllande regler och foreskrifter for
arbete i sparmiljo. Transportstyrelsen rekommenderades dven att folja
upp de brister som tidigare identifierats géllande brist pa lokalkénne-
dom, avsaknad av dokumenterade riskbedémningar samt arbete utan
nagon skyddsform eller med fel skyddsform.

Vidare har SHK utrett en personpakorning i Polsebo den 5 september
2015 (RJ 2016:01). 1 RJ 2016:01 riktade SHK en rekommendation till
Transportstyrelsen om att vid behov i samrad med Arbetsmiljéverket,
sékerstalla att Trafikverket och eventuellt andra berdrda infrastruktur-
forvaltare gor en Gversyn av sina sakerhetsstyrningssystem avseende
dessa systems effektivitet, nar det galler att skapa en saker verksamhet
i sparanlaggningar. Oversynen rekommenderades att bland annat ta
sikte pa om reglerna &r tydliga och enkla att forsta och tillampa for de
personer som ska anvanda dem, utbildningars effektivitet for att séker-
stalla att spararbetare forstar hur reglerna forvantas tillampas och
varfor, i vilken man nuvarande verktyg for uppféljning fangar upp den
faktiska tillampningen av reglerna i det dagliga arbetet, systematisk
aterforing av erfarenheter fran tillampningen sa att det finns underlag
for att forbattra reglerna eller forutsattningarna for att utfora ett sékert
arbete samt ansvarsforhallanden for skydds- och sékerhetsledning pa
en arbetsplats i sparmiljo.

Utredningarna och samtliga rekommendationer samt svar pa dessa
finns tillgangliga pa SHK:s webbplats www.havkom.se.
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3. ANALYS OCH SLUTSATSER

3.1 Grundlaggande aspekter pa handelseforloppet

Teknikerna befann sig pa platsen for att utféra en reparation kopplad
till en besiktningsanmarkning om en Overvalsad stodral i véxel 22.
Skydd for arbetet var inte forplanerat och nadgon SoS-plan hade inte
upprattats i forvag for aktiviteten. Det finns heller inget som tyder pa
att en riskinventering och SoS-planering skulle utforts pa plats for att
faststélla vilket skydd de inblandade skulle ha under arbetet. Ingen av
dem hade utsetts av arbetsledare att ta ansvaret som SoS-ledare.

Avsaknaden av en utpekad SoS-ledare for arbetet, har medfort att det
fanns bristande forutsattningar for att genomféra de sakerhetsmassiga
forberedelser som behodvdes, for att kunna utfora arbetet under sékra
former.

Anledningen till att ndgon SoS-ledare inte utsags var att den person i
arbetsledande stéllning, lagbasen, som hade befogenhet att skicka ut
teknikerna pa uppdrag inte hade uppgiften att utse SoS-ledare. Det
fanns inte heller nagot fungerande och tillforlitligt system for att
sakerstalla att nagon annan, dvs. en arbetsledare vid Infranord,
fullgjorde den uppgiften innan teknikerna anlande till platsen och
paborjade arbetet i sparomradet. Detta fick till foljd att det inte fanns
nagon formellt ansvarig for arbetsmiljo och sakerhet vid arbetet i
sparomradet. Savitt framgatt vid intervjuerna hade det vid direktplane-
rade bantekniska arbeten utvecklats nagon form av praxis dar det
lamnades till vissa av arbetslagen att sjalvstandigt hantera den fragan.
Ur ett séakerhetsperspektiv ar en sadan 10sning givetvis inte tillfredstal-
lande, viket den aktuella olyckan ocksa visar.

Hade en riskbeddémning gjorts under farden eller vid ankomsten till
sparomradet hade den med storsta sannolikhet lett till den rimliga slut-
satsen att arbetet endast var mgjligt att genomféra under A-skydd, dvs.
avstangt spar. Vid den aktuella tidpunkten och pa den aktuella platsen
ar sikten for dalig for att tagvarning skulle vara ett lampligt alternativ.
Dessutom utgor en vinkelslip ett bullrande redskap, vilket ocksa det &r
en faktor som negativt paverkar majligheten att anvanda tagvarning
som metod att skydda personalen.

Tag 80849 var anordnat som extratag for att hantera en omledning till
Markarydsbanan av en fordonstransport, pa grund av en sparavstang-
ning langs den ordinarie transportvagen mellan Goéteborg och Malmo.
Nattetid &r det normalt sett inte mycket trafik 1 Markaryd efter
kl 23:10, nar ett lokaltag ska avgd mot Hassleholm. Tekniker A var
inte bekant alls med forhallandena i Markaryd. Tekniker B hade dér-
emot enligt uppgift arbetat i Helsingborg i narmare 10 ar och torde
mojligen kanna forhallandena i Markaryd battre. Huruvida detta lett
till att det, exempelvis, gjorts antaganden om att det vid tidpunkten i
fraga radde uppehall i tagtrafiken och att det dirmed skulle vara “risk-
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fritt”, om &n inte tillatet enligt regelverket, att arbeta i sparet utan
nagon skyddsform, har emellertid inte gatt att utreda narmare.

Fjarrtagklareraren har, helt ovetande om det pagaende arbetet, avveck-
lat trafiken i enlighet med de befintliga behoven. Det extra taget
80849 har nar det nalkades Markaryd fatt tagvag rakt igenom drift-
platsen, forbi arbetsstéllet. Detta helt enligt gdngse arbetssétt och gal-
lande regler for trafikledning. Reglerna om trafikstyrning (tagforing)
inom system H medger fri tagféring, och det finns inga krav pa att av-
vikelser mot korplaner, eller tillkommande eller installda tag, anmals
till nagon extern instans.

Foraren har som uppgift att framfora taget enligt signalbesked och tav-
lor och det finns inga krav pa att kdra pa sikt och att da snabbt kunna
stanna om ett objekt ovéantat dyker upp i sparet. Detta forhallande
baserar sig pa det faktum att jarnvagsfordon har langa bromsstréackor,
som ofta kan vara avsevart langre &n den del av banan som kan éver-
blickas fran forarplatsen. Signaler och tavlor med betydelse for tagets
framférande kompletteras med forvarningssystem (férsignaler och
orienteringstavlor), medan ovantade hinder naturligtvis inte fangas
upp av sadant. Salunda kan ett tag inte férvantas ha mojlighet att stop-
pas fore ett plotsligt uppdykande hinder.

3.2 Nagot om planering av arbete i sparomradet

Barriarerna mot olyckor i det aktuella fallet ligger i faststallda proce-
durer for att anordna skydd for trafik och arbetande personal. Om inte
procedurerna foljs, finns inga barriarer.

Huvudregeln &r att allt skydd for arbete i sparomradet ska forplaneras.
Detta innebér bl.a. att en SoS-planerare ansvarar for att arbeten och
studiebesok inom sparomradet riskbedoms sa att det pa ett tidigt sta-
dium sékerstélls bl.a. vilka skyddsatgarder avseende arbetsmiljo, tra-
fik- och elsékerhet som ska vidtas, att det finns tillrdckliga personella
resurser och med rétt behorighet och kompetens for att genomféra
arbetet samt vilka hjalpmedel och utrustning som behdvs. Den person
som utses av arbetsgivaren till SoS-ledare for det aktuella arbetet ska
sedan kontrollera att riskbeddmningen stammer och ar genomfdrbar
innan arbetet inleds.

Ar det frdga om akut felavhjalpning ar det den person som utses till
SoS-ledare som ska gora riskbedomningen pa motsvarande satt som
om en SoS-planerare hade gjort den.

Enligt haverikommissionens mening torde det i grunden vara ett
sdkrare system med forplanerade skydd, eftersom det ges mer tid for
riskbedémning och planering samt da det normalt &r tva personer som
behandlar riskbedomningen (SoS-planeraren och SoS-ledaren). Pa sa
satt kan brister i planeringen lattare uppméarksammas och atgardas.

Akuta situationer — i ordets normala betydelse — kan anses foreligga
om det exempelvis skulle upptéckas ett farligt rélsbrott, en undermine-
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ring av banvallen, ett lossnat véxelstag eller att kontaktledningen
hanger ned. Daremot torde besiktningsanmarkningar normalt aldrig
kunna klassificeras som akuta om de — i stallet for att atgardas direkt —
fors in i datoriserade system (BESSY) for att atgardas vid ett senare
tillfalle.

Som haverikommissionen kunnat notera i flera utredningar har emel-
lertid skiljelinjen mellan forplanering och direktplanering i praktiken
kommit att dras utifran ett trafikplaneringsperspektiv och inte
utifran fragan om felet &r akut eller inte. Styrande for om ett skydd
forplaneras tenderar att bli de olika tidsgranser som finns uppsatta for
arbetsplanering mellan entreprenéren och Trafikverket. Skydd som
behdver anordnas utanfor dessa planeringsramar tenderar att hanteras
som direktplanerade arbeten och planeras pa plats i sparet.

Enligt haverikommissionen finns det utrymme for att anvanda forpla-
nering i storre utstrackning an vad som nu sker. | det aktuella fallet
hade nagon form av forplanering kunnat genomféras redan nar arbets-
uppgiften tilldelades de berdrda teknikerna, fran kontorsmiljon, eller
av den som inte korde bilen, under resan mellan Helsingborg och
Markaryd. Da hade bade fjarrtagklareraren och arbetslaget varit forbe-
redda nar man vél kom fram till arbetsplatsen (Markaryd) och arbetet
skulle paborjas.

3.3 Overvakningsprocessen

Under utredningen har haverikommissionen noterat att det finns
mojligheter att folja upp varje insats som é&r relaterad till besiktnings-
anmarkning, fran borjan till avslut, for att faststdlla om planering av
skydd har fungerat och verkstéllts pa avsett sétt, men den mojligheten
utnyttjas inte. En sadan uppféljning skulle kunna leda till en uppfatt-
ning om rétt skydd anvants vid arbetena, om direktplanering anvéants
trots att forutsattningarna for det inte varit uppfyllda, samt synliggora
arbeten som utforts utan skydds- och sékerhetsplanering. Hur ett
sadant system skulle se ut och omfattningen av detsamma gar inte att
sdga utan en narmare undersokning. Det star dock klart, enligt haveri-
kommissionens mening, att ett sadant system skulle bidra till att starka
overvakningsprocessen av sakerhetsstyrningssystemet (jfr Kommis-
sionens forordning (EU) nr 1078/2012 om en gemensam sakerhetsme-
tod for Overvakning som ska tillampas av jarnvagsforetag och infra-
strukturforvaltare efter erhallande av sakerhetsintyg eller sékerhetstill-
stand, samt av enheter som ansvarar for underhall).
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34 Utredningsresultat

a) De tva inblandade teknikerna hade erforderlig behorighet.

b) Taget framfordes enligt géllande regler.

c) Infranord AB har inte fullt ut tillampat sina egna rutiner rérande
att utse SoS-ledare.

d) Nagon riskbedomning eller skyddsatgard enligt gallande regelverk
vidtogs inte innan arbetet paborjades

e) Nagon uppféljning av hur planerade skyddsatgarder genomfors,
forekommer inte.

4. ORSAKER

Olyckan orsakades av att teknikerna arbetade inom sékerhetszonen
utan att ha vidtagit atgarder for att skydda sig mot fordonsrérelser pa
sparet.

Bidragande orsak var att inga riskbeddmningar genomférts infor arbe-
tet.

Bakomliggande faktor var att det saknades ett tillforlitligt och funge-
rande system for att utse skydds- och sékerhetsledare vid direktplane-
rade bantekniska arbeten, vilket i sin tur bidrog till en otydlig rollfor-
delning i arbetslaget.

5. VIDTAGNA ATGARDER
Trafikverket har beslutat om féljande atgard:

"En sarskild analys kommer att genomféras av handelsen och entre-
prendrens sakerhetsstyrning i berort kontrakt.”
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6. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Haverikommissionen lamnar inga rekommendationer i samband med
foreliggande utredningsrapport, med hénvisning till att det tidigare har
limnats rekommendationer som relaterar till planering av skydd for
arbeten i spar (direktplanering respektive forplanering), bland annat i
RJ 2013:01 R1 och RJ 2014:01 R2 samt rekommendationer som rela-
terar till regelutformning, uppfoljning och aterforing av erfarenheter
fran tillampning av regler i bland annat RJ 2016:01.

Haverikommissionen dr medveten om att arbete med dessa rekom-
mendationer pagér och forutsitter att de slutsatser som finns i denna
rapport beaktas under det arbetet.

P& haverikommissionens vignar

Dl

Rickard Ekstrom

Mikael Karanikas

25 (25)



