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AKTBIL:

Polisens diarienummer

5000-K391877-17

Malsagande

Allende Araya, Jessica
Almagvist, Stina
Andersson, Albin
Andersson, Isabelle
Andersson, Wilmer
Arnesson, Moa
Johansson Asplind, Malte
Back, Martin
Johansson Covarrubias, Isabella
Emring, Frida
Eriksson, Ella
Eriksson, Ola
Eriksson Flykt, Stina
Franzén, Elin
Goharian, Salli
Henning, Dag-Urban Orjan
Jansson, Isak
Jonasson, Edvin
Jonsson, Annika
Jandel, Felicia
Jorneberg, Wilgot
Karlsson, Henrik
Knubbe, Ida
Kokkonen, Fabian
Larsson, Elin

Larsson, Par Anders
Larsson, Wilma
Lidbom, Nora
Lindgren, Astrid
Nordgren, Selma
Olofsson, Isabelle
Olsson, Anna-Lena
Olsson, Ann-Kristin

Malsagandebitrade/Stodperson/Sarskild foretradare

Begérd, Josefsson, Marcus

Begérd, Josefsson, Marcus

Josefsson, Marcus, férordnad 2017-10-17
Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29
Begérd, Josefsson, Marcus

Josefsson, Marcus, férordnad 2017-07-18
Scholander, Linn, férordnad 2017-07-04
Scholander, Linn, férordnad 2017-07-04
Begérd, Josefsson, Marcus

Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29
Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29
Scholander, Linn, férordnad 2017-07-04
Josefsson, Marcus, férordnad 2017-07-18
Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29
Scholander, Linn, férordnad 2017-07-04
Scholander, Linn, férordnad 2017-07-04
Begérd, Josefsson, Marcus

Josefsson, Marcus, férordnad 2017-09-12
Begérd, Josefsson, Marcus

Scholander, Linn, férordnad 2017-07-04
Begérd, Josefsson, Marcus

Josefsson, Marcus, férordnad 2017-07-03
Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29
Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29
Begérd, Josefsson, Marcus

Scholander, Linn, férordnad 2017-07-04
Josefsson, Marcus, férordnad 2018-03-02
Begérd, Josefsson, Marcus

Begérd, Josefsson, Marcus

Hagsten, Bo, forordnad 2017-08-28
Begérd, Josefsson, Marcus

Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29
Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29



Malsagande

Olsson, Mats
Olsson, Ulf
Palmquist, Alva
Persson, Alice
Persson, Ellen
Ragnewall, Mgja
Ragnewall, Oscar
Ryberg, Ida
Sandgren, Rita
Stalberg, Hampus
Svedberg, Stina
Svensson, Hubert
Svernfors, Dennis
Swanson, Jesper
Soderbacka, Ann
Wulf, Jenny

Wulf Karlsson, Karl
Akersta, Norton
Ragnarsson Ohrn, Isabelle
Osterberg, Fanny

Malsagandebitrade/Stodperson/Sarskild foretradare

Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29
Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29
Begérd, Josefsson, Marcus

Begérd, Josefsson, Marcus

Begérd, Josefsson, Marcus

Hagsten, Bo, férordnad 2017-08-28
Hagsten, Bo, férordnad 2017-08-28
Hagsten, Bo, férordnad 2017-08-28
Scholander, Linn, férordnad 2017-07-04
Begérd, Scholander, Linn

Begérd, Josefsson, Marcus

Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29
Josefsson, Marcus, férordnad 2018-02-15
Begérd, Josefsson, Marcus

Begérd, Josefsson, Marcus

Engstrand, Lars, forordnad 2017-07-21
Engstrand, Lars, forordnad 2017-07-21
Josefsson, Marcus, férordnad 2017-07-18
Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29
Josefsson, Marcus, férordnad 2017-05-29
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Nej Finns Nej
Ersattningsyrkanden Tolk krévs
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Tollhed, Sune Wilhelm
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Underrattelsesatt, forsvarare Resultat av underrattelse mt Resultat av underrattelse forsv
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Anmalan

Enhet

Polisregion Nord, BF-IGV 7 LPO Ostersund

Signerad av

Signerad datum

Diarienr

5000-K391877-17

Anmalt datum Registreringsdatum

Overford fran RAR

2017-04-02 2017-04-02 2017-04-02
Brottsbeskrivning Brottskod
Vdllande till annans dod 0315
Brottsplatsadress . . Omrédeskod

E45 SVEG-LANSGRANS GAVLEBORG, SVEG 230015818A

Status Handelse intraffad Handelse intraffad mellan
FU/Utredning pagar - - 2017-04-02 - 2017-04-02
Aktor Roll

Andersson, EvaMadeleine Vittne

Andersson, Sven Mikael Vittne

Davéus, Anna Carolina Persdotter Vittne

Gustafsson, Anette Ingegerd Vittne

Gustafsson, Anna Petersdotter Vittne

Gustafsson, Sarah Petersdotter Vittne

Karlsson, Henrik Hans Johan Malsagande
Larsson, EvaAnni Margareta Vittne

Olsson, Anna-Lena Malsagande
Olsson, Ingrid Ann-Krigtin Malsigande
Olsson, Mats Malsagande
Olsson, UIf Gilbert Malsagande
Ryman, Alexander Oscar Gunnar Vittne

Ryman, Sofia Maria Vittne

Tollhed, Sune Wilhelm Misstankt

Wulf, Jenny Birgitta Malsigande

Waulf Karlsson, Karl Malsagande
Brottsbeskrivning Brottskod
Vdllande till kroppsskada 0399
Brottsplatsadress . . Omrédeskod

E45 SVEG-LANSGRANS GAVLEBORG, SVEG 230015818A

Status Handelse intraffad Handelse intraffad mellan
FU/Utredning pagar - - 2017-04-02 - 2017-04-02
Aktor Roll

Allende Araya, Jessica Margarita Malsigande
Almgvist, Stina Josefine Malsigande
Andersson, Anders Per Albin Malsagande
Andersson, EvaMadeleine Vittne

Andersson, Sven Mikael Vittne

Andersson, ViolaMathilda Isabelle Malsagande
Andersson, Wilmer Jonatan Malsigande
Arnesson, Moa Linnéa Malsigande
Asplind, Malte Emil Nils Malsagande

Back, Lars Martin Gunnar Malsigande
Covarrubias, Isabella Jasmin Malsagande
Davéus, Anna Carolina Persdotter Vittne

Emring, FridaLisa Marianne Malsigande
Eriksson, Ella Hilma Astrid Malsagande
Eriksson, OlaLars Malsagande

Flykt, Stina Elvira Malsagande
Franzén, Elin Louise Malsagande
Goharian, Salli Sofia Maélsagande
Gustafsson, Anette Ingegerd Vittne

Gustafsson, Anna Petersdotter Vittne

Gustafsson, Sarah Petersdotter Vittne

Henning, Dag-Urban Orjan Malsigande
Jansson, Isak Alexander Malsagande
Jonasson, Edvin Sven Arvid Malsagande
Jonsson, Annika Britta Malsagande

Jandel, FeliciaEmma Linnéa Malsagande
Jorneberg, Wilgot Eskil Malsagande
Knubbe, Ida Marianne Malsagande

K okkonen, Fabian Johannes Albin Malsagande
Larsson, Elin Klara Maélsagande
Larsson, Eva Anni Margareta Vittne




Aktor Roll

Larsson, Par Anders Tore Emil Malsagande
Larsson, Wilma Malsigande
Lidbom, Nora Ellen Margrete Malsagande
Lindgren, Astrid Erika M dlsagande
Nordgren, Selma AnnaMarie Malsigande
Olofsson, Isabelle Félicia Désirée Malsagande
Palmquist, Alva Margaretha Malsagande
Persson, Alice Emma Malsigande
Persson, Ellen Frida Malsagande
Ragnewall, Maja Alice Linnéa M dlsdgande
Ragnewall, Oscar Hugo Malsigande
Ryberg, Ida Florence Sofie Malsagande
Ryman, Alexander Oscar Gunnar Vittne
Ryman, Sofia Maria Vittne
Sandgren, RitaMarie Malsagande
Stalberg, Hampus Johan Malsagande
Svedberg, Stina Ingrid Therése Malsigande
Svensson, Hubert Jonas Eskil Malsagande
Svernfors, Dennis Krister Malsagande
Swanson, John Jesper Malsigande
Soderbacka, Ann Martina Malsagande
Tollhed, Sune Wilhelm Misstankt
Akersta, Norton Isbrandt Malsigande
Ohrn, Isabelle Luule Britt Ma sagande
Osterberg, Fanny Wanja Elisabeth Maélsagande
Brottsbeskrivning Brottskod
VardslGshet i trafik 3101
Brottsplatsadress . . Omrédeskod
E45 SVEG-LANSGRANS GAVLEBORG, SVEG 230015818A

Status

FU/Utredning pagér
Aktor

Handelse intraffad

Handelse intraffad mellan

2017-04-02 - 2017-04-02

Roll

Almgvist, Stina Josefine Malsagande
Andersson, Eva Madeleine Vittne
Andersson, Sven Mikael Vittne

Davéus, Anna Carolina Persdotter Vittne

Eriksson, Ella Hilma Astrid Maélsagande
Flykt, Stina Elvira Vittne
Grangzell, Karl Erik Vittne
Gustafsson, Anette Ingegerd Vittne
Gustafsson, Anna Petersdotter Vittne
Gustafsson, Sarah Petersdotter Vittne

Jonsson, Annika Britta Vittne

Knubbe, Ida Marianne Malsigande
Kristensen, Gjermund Pareli Vittne

Larsson, Eva Anni Margareta Vittne

Perjans, Per Olof Vittne
Ragnewall, Oscar Hugo Vittne

Rungdal, Stig Lennart Torbjorn Vittne

Ryman, Alexander Oscar Gunnar Vittne

Ryman, Sofia Maria Vittne

Tollhed, Sune Wilhelm Misstankt
Personal Funktion

Dahlbéck Urban Handl&ggare (RAR)
Dahlbéck Urban FU-ledare (RAR)
Lundberg Michael Uppgiftsldmnare

Lundberg Michael

Anmalningsupptagare

Fritext grundanmalan

INLEDNING

Inkommer samtal till polisen om att en storre buss kért av végen och
valt.Polisresurser beordrastill aktuell plats.

BROTTET
Initialt identifieras vardsloshet i trafik, vallande till annansa dod samt
véllande till kroppsskada.



HANDEL SEN
Dokumentation kommer att sammanstéllas, i form av férhor, beslag
trafi kmal santeckning mm.



ANMAL AN ARKI VEXEMPLAR
2017-04-02 11.04

RAR 5000- K391877- 17
POLI SMYNDI GHETEN Sida: 1
Anm uppt agande p-nynd: PCLI SMYNDI GHETEN Dnr: 5000- K391877-17
Enhet: 5102UTUJ1 Myndi ghet skod: 5000 Dnr annan p-nynd:
Anmél ni ngsdatum 2017-04-02 kl: 10.41 Anmél ningssatt: Polisanstalld i tjanst
Uppt agen av: I nspekt 6r M chael Lundberg
I nskriven av: I nspekt 6r M chael Lundberg
I nskriven: 2017-04-02 kl: 10.41 Handl. p-nynd: PCOLI SMYNDI GHETEN
Enhet : 5102UTUI1
SAMVANDRAG
MAL SAGANDE: M SSTANKT:
TOLLHED, SUNE
ANMAL ARE: OVRI GT:
Fritext
VI TTNE: Godsuppgi ft 1 punkter

UTPEKAD JURI DI SK PERSON

Bl LAGOR:
BROTT/ HANDEL SE 1.50
Br ot t skod
Grov véardsl 6shet i trafik 3001
E45 SVEG LANSGRANS GAVLEBORG, SVEG SVEG Lanskod: 23

O kod: 230015818A
Sondag 2017-04-02 kIl 06.30 t.o.m Sondag 2017-04-02 kl 07.00

VAl | ande till annans dod 0315
E45 SVEG LANSGRANS GﬁVLEBCRG, SVEG, SVEG Lanskod: 23
Onr kod: 230015818A

Séndag 2017-04-02 kl 06.30 t.o.m Soéndag 2017-04-02 kl 07.00

Vval | ande till kroppsskada 0399
E45 SVEG LANSGRANS GAVLEBORG, SVEG, SVEG Lanskod: 23
Onr kod: 230015818A

Séndag 2017-04-02 kl 06.30 t.o.m Soéndag 2017-04-02 kIl 07.00

FRI TEXT

I NLEDNI NG

I nkormer santal till polisen omatt en stérre buss koért av vagen och

valt. Polisresurser beordras till aktuell plats.

BROTTET

Initialt identifieras vardsl 6shet i trafik, vallande till annansa dod sant
val l ande till kroppsskada.

HANDEL SEN

Dokurent ati on komrer att sammanstéallas, i formav foérhor, beslag

trafi kmal sant eckni ng mm

PO Jéant | and Besoksadress: Fyrvall avagen 4, Ostersund
Box 707

831 28 OSTERSUND Handl . enhet: BF-1GV 7 LPO Gstersund

Tfn: 11414 Handl aggare: |nspektér Urban Dahl back

E- post :



RAR
PCLI SMYNDI GHETEN

ANMAL AN

ARKI VEXEMPLAR
2017-04-02 11.04
5000- K391877- 17
Sida: 2

GODSFORTECKNI NG

1 Foremél :
Huvudgr upp:
Under gr upp:
Ant al :

Typ av skylt:

Regi streri ngsnumrer :

Tillgripen:

Typ av fordon:
Fabri kat / nodel | :
Chassi nunmer :

Far g:
For sékri ngsbol ag:
Efterlyst i EF:

Buss

For don/ Fordonsti | | behdr/ Trafi k/ Fl yg

Last bi | / Buss
1

Nor nal
BTB059
Nej
BUSS
K- SETRA S431DT
WKK41000113108512
FLERF

| F

Nej

svensk skylt

BESLUT OM FORUNDERSOKNI NG

Datum 2017-04-02

Besl ut av:
For under sékni ng i nl eds
Det finns anledning att anta att brott som hér under allmint ata

I nspekt or

M chael

Lundber g

har f or dvats.

PO Jant | and

Box 707

831 28 OSTERSUND
Tfn: 11414

E- post :

Besodksadr ess:

Handl . enhet:
Handl aggar e:

Fyrval | avagen 4, Gstersund

BF-1GV 7 LPO Cstersund

I nspekt 6r

Ur ban Dahl back
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UNDERSOKNING AV
VAGBANANS LINJEFORING,
LUTNING OCH YTSKICK VID
BUSSOLYCKA PA E45 S SVEG

Rapport till Transportstyrelsen

2017-05-04
Utférd av: Johan Granlund, WSP.
Intern granskning: Per-Ake Eng, WSP.
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UNDERSOKNING AV VAGBANANS
LINJEFORING, LUTNING OCH YTSKICK
VID BUSSOLYCKA PA E45 S SVEG

-Laserskanning och analys av vagprofildata

KUND

Transportstyrelsen

V&g- och jarnvagsavdelningen
Box 267

781 23 Borlénge

KONSULT

WSP Sverige AB (WSP)
Teknikdalen/Forskargatan 3
SE-781 70 Borlange
Sverige

Tel: +46 243 21 35 00

Fax: +46 10 722 57 90
WSP Sverige AB

Org.nr: 556057-4880
WWW.Wspgroup.se

KONTAKTPERSONER

Kund vid Transportstyrelsen:

Banke Andersson, banke.andersson@transportstyrelsen.se

Konsulter vid WSP:
Johan Granlund, johan.granlund@wspgroup.se, +46 70 33 75 388
Per-Ake Eng, per-ake.eng@wspgroup.se, +46 70 598 93 41
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4. MATSTRACKAN OCH DESS OLYCKOR
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1. SAMMANFATTNING

En buss pa vag norrut med ungdomar pa skolresa valte pa vag E45 strax séder om
Sveg, tidigt pad morgonen séndag den 2 april 2017. Tre personer omkom och 46
personer skadades. Transportstyrelsen har i enlighet med riksdagens beslut 24 nov
2010 om vagséakerhetslag (2010:1362) ansvar for tillsyn av vagsékerhet pa TEN-T
vagnatet, dar bl.a. just vag E45 ingar. Inom ramen for detta tillsynsansvar har
Transportstyrelsen anlitat WSP for att dokumentera och analysera védgegenskaper
vid olycksplatsen pa E45.

En stracka pa 2.4 km férbi bussolycksplatsen pa E45 har undersokts, i bada korrikt-
ningarna. Vagstrackan har 100 km/tim hastighetsgréns och trafikeras av ca 1000
fordon per dygn. Personskadeolyckor pa svenska végar registreras i databasen
Strada. Utdrag visar att en tvar kurva norr om bussens olycksplats har onormalt hég
olycksfrekvens. Sarskilt anmarkningsvart ar att tva olyckor har skett samma dygn
inom 100 m avstand. En olycka har av polisen mycket tydligt kopplats till bristande
vintervaghallning (djupa spar i tjockt istédcke) pa E45:an.

Pa strackan laserskannades vagbanans geometri och skick i normal trafikfart med
matbil av typ Greenwood Profilograf, &gd av NCC Roads. Méatningarna skedde den
5 april 2017, medan vagkroppen var tjalad och utsatt fér ojamna tjéllyftningar. Profi-
lografsystemet utférde ca 400.000 sampel per sekund, motsvarande ca 15.000
sampel per meter vag. Uppldsningen i laserskanningen ar ned till 1/100 mm fér vag-
ytans skrovlighet (makrotextur) och ned till 1/10 mm fér de flesta 6vriga matt. Laser-
matningarna upprepades fyra ganger per koérfalt/riktning. Méatsystemets riktighet
kontrolleras regelbundet av ett oberoende vagteknologiskt laboratorium. Matsyste-
met var kalibrerat omedelbart innan matningen, och kalibreringen kontrollerades
utan anmérkning efter den sista matningen. Resultaten visar mycket god precision
mellan de upprepade méatningarna.

Pa uppdrag av WSP, har NCC levererat matdata i steg om 1 m langs E45. Dessa
data har av WSP filtrerats for att maximera férhallandet mellan signal och brus, t.ex.
hos data fér vdgens horisontalkurvatur. Darefter har sammansatta parametrar be-
réknats (resulterande lutning av tvéarfall och langslutning, m.m.), och sammanstéllts
till méatresultat rapporterade som glidande medelvarden éver 20 m, 5 m samt 1 m.

Matresultaten har tolkats gentemot gransvarden/referensvarden for trafikséker geo-
metri och skick, enligt svenska och utldandska vagregler samt forskning. WSP's cen-
trala slutsats ar att ingen betydande vagsakerhetsrisk férekom vare sig vid platsen
dér bussen 1aqg, eller inom 150 m influensstrécka fram till vrakplatsen. Orsaker till
bussolyckan aterstar att soka i helt andra sammanhang &n i form av brister hos vag-
banan. Olyckan skedde pa en av de trafiksékraste platserna ldngs E45 i Jamtland.

Daremot har utredningen identifierat ett antal betydande vagséakerhetsrisker pa flera
andra platser inom den 2.4 km langa matstrackan pa E45 s Sveg, varav flerai en
tvar kurva med tidigare intréffade trafikolyckor. Olycksriskerna inom matstréackan be-
star av varierande kurvradie, hogt behov av sidofriktion i tvar feldoserad kurva,
oscillerande tvarfallsvariation, dalig vattenavrinning samt langsgaende vagojamn-
heter. Sékerhetshdjande atgarder bor snarast genomféras i den ofta olycksdrab-
bade kurva som ligger ett par hundra meter norr om bussens vrakplats.
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Skicket hos E45 méts regelbundet av Trafikverket genom laserskanning, vilken re-
gelmassigt utférs under otjalade férhallanden. Trafikverket redovisar dessa matdata
pa webbplatsen PMSV3. Tjalskadade vagavsnitt karaktériseras av snabb nedbryt-
ning genom aren. WSP har via data fran PMSV3 kontrollerat arlig férandring av vag-
ojamnheter (IRI-vdrden och spardjup) pa olycksstrackan. Resultaten visar att just pa
det avsnitt dar bussolyckan skedde, har vagens skick inte férsdmrats onormailt
snabbt. Daremot visar jamforelse mellan Trafikverkets sommarméatningar och utred-
ningens matning pa tjalad E45 att det guppigaste avsnittet inom matstréckan var
nara dubbelt sa guppigt nar det mattes i tjalat skick (IRl2om 6ver 9 mm/m, mot som-
martid 5 mm/m). Detta visar att Trafikverkets rutinmassiga vagnatsmatning ger bra
objektiv kunskap om de sma féréandringarna mellan aren (typisk storleksordning ca
0.1 mm/m o6kat IRI-varde per ar), men ingen kunskap om de tiofaldigt till hundrafald-
igt ganger storre skillnaderna mellan sommar och senvinter pa tjdlskadade avsnitt (i
detta fall 4 mm/m 6kat IRI-vérde pga. tjéle). Detta visar att Trafikverket behdver in-
féra en serits strategi fér méatning av 6kad trafikolycksrisk pga. tjalskador.

Det ar anmarkningsvart att finna s manga betydande vagsakerhetsrisker inom blott
2.4 km av en Europavéag. Minskningen av svara trafikolyckor i Sverige har tappat
fart och t.o.m. planat ut. Enligt senaste data om véagtrafikskadade pa svenska vagar
(Trafikanalys, 2016), utgérs den mest typiska dédsolyckan av singelolycka med mo-
torfordon, pa annan vagtyp &n motorvag eller motortrafikled, inom ej tattbebyggt
omrade. Enligt Vagverket (2002) ar kurvor och i synnerhet ytterkurvor kraftigt ver-
representerade i svara singelolyckor. Enligt Granlund (2008) &r tva av de framsta
orsakerna till varfor just ytterkurvor &r sa extremt olycksdrabbade, att trafikfarligt
"feldoserat tvarfall” ar vanligare i ytterkurvor &n i innerkurvor, samt att manga av de
ytterkurvor som har bankats upp till skevning har usel vattenavrinning i bérjan och i
slutet av kurvans huvudbage. Trafikverket (2017) har utvecklat en metodik att utifran
fotografier av vagmiljén, hamtade fran verkets egen webbportal PMSV3, klassificera
vagars sakerhetsniva. Denna metodik ar milt sagt underutvecklad och har inte tagit
tillvara méjligheter till modernare, sakkunnig och kostnadseffektiv riskinventering.
Sammantaget visar ovanstaende férhallanden pa en stor och underexploaterad pot-
ential att effektivt férebygga svara trafikolyckor pa svenska véagar. Likasa finns fog
att granska potentialen att minska trafikolyckor genom férbattrad vintervaghalining,
inte minst genom att férebygga djupa och branta spar i tjock isskorpa pa plan asfalt.

Forfattaren rekommenderar Transportstyrelsen att starta ett nationellt program fér
tillsyn av hela TEN-T-vagnatet i Sverige, avseende vagsdkerhetsbrister av de typer
som analyserats i detta uppdrag. Genom att snarast satta upp relevanta varnings-
skyltar och i vérsta fall sdnka hastighetsgransen till dess Trafikverket finansierat och
genomfort ombyggnation/forbattring/underhall av trafikfarliga platser (vanligtvis kur-
vor, och i synnerhet ytterkurvor), kommer Sverige att kostnadseffektivt och snabbt
narma sig Nollvisionen for svart vagtrafikskadade.
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2. BUSSOLYCKAN PA E45 S. SVEG

En buss med ungdomar pa vag norrut i samband med en skolresa, vélte pa E45
mellan Fagelsjé och Sveg tidigt pa morgonen séndag den 2 april 2017. Enligt poli-
sens rapport skadades tre personer skadades sa illa att de omkom, 25 personer
blev svart skadade och 21 blev lindrigt skadade.

Olycksplatsens position visas pa karta 6ver Jamtlands 1an i Figur 1 och en 6ver-
siktsbild av olycksplatsen ges i Figur 2.
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Figur 1: Olycksplatsens position. Karta: Svt.se

Figur 2: Oversiktsbild av bussolyckan 2 april 2017. Foto: Sjéfartsverket
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Syfte med undersdkningen

Véglaget var bra, med torr asfalt. Enligt bussbolagets verkstallande direktér, uppgav
busschaufféren att kraftiga tjalskott och haligheter i vagbanan fick bussen att ga ur
kurs och orsakade avakningen (Expressen, 2017-04-02).

Transportstyrelsen har i enlighet med riksdagens beslut 24 nov 2010 om vagsaker-
hetslag (2010:1362) ansvar for tillsyn av vagsakerhet pa TEN-T vagnatet, dar bl.a.
just vag E45 ingar. Inom ramen f6r detta tillsynsansvar har Transportstyrelsen anli-
tat WSP, for att omgaende dokumentera vagegenskaper vid olycksplatsen pa E45
(inklusive forekomst av tjalskador) och sedan analysera relevanta vagegenskaper.

Uppdraget fran Transportstyrelsen till WSP inkluderar att redovisa alla fér busso-
lyckan mdjligt relevanta egenskaper hos vagytan, inklusive eventuella tjdlskador och
liknande. Fokus ar inte bara platsen dar bussvraket lag, utan dven en influens-
stracka fram till vrakplatsen.

Normal reaktionstid for beslut om hard bromsning i ett krislage, ar fér 85-percentilen
av fordonsférare kortare @n 1.5 sekunder (APRI, 2003). Detta motsvarar en reakt-
ionsstracka r pa upp till 42 m i 100 km/t (28 m/s).

Bromsstrackan b beraknas enligt Formel 1, vilken visar att det aktuella friktionstalet
mellan dack och vag spelar stor roll.
Formel 1: Bromsstracka

UZ

b =
2xirg

Dér:
v [m/s] &r utgangshastigheten som hér satts till 28 m/s,
u [-] r bromsfriktionstalet mellan déck och végyta, samt

g [m/s?] &r tyngdaccelerationen, i norra Sverige = 9.82.

Pa torr asfalt &r normal friktion cirka 0.7. Med detta varde var bromsstrackan i stor-
leksordningen b = 282/ (2*0.7*9.82) = 57 m. Om végfriktionen istéllet var nere pa
lagsta godkanda barmarksfriktion 0.5, da var bromsstréckan istallet uppemot b =
282/ (2*0.5*9.82) = 80 m.

Med dessa antaganden, lar stoppstrdckan (som utgérs av reaktionsstracka och
bromsstracka) ha varit kortare an ca 42 + 80 = 122 m. Fér att sakerstélla extra mar-
ginal i denna undersdkning, har den studerade influensstrackan satts till 150 m.

Utredningen omfattar en matstracka pa 2.4 km pa E45. Detta ger tackning med god
marginal av olycksplatsen (vrakplats i sektion 10 880 m samt dessférinnan 150 m
influensstracka fran sektion 10 730 m). Matstrackans langd 2.4 km innebéar att méat-
resultaten ocksa ger en fingervisning om hur skicket pa E45 i aktuell del av Jamt-
land paverkar véagsakerheten i ett mer allmant perspektiv.
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3. FARSK LASERSKANNING AV VAGBANAN

Vagytemaéatning utférd den 5 april 2017

Den 5 april 2017 mattes vagbanans geometri och skick i normal trafikhastighet med
en vagytematbil utrustad med ett noggrant och val beprovat laserméatsystem av typ
Greenwood Engineering Profilograf, se Figur 3. Denna typ av matsystem anvénds
sedan manga ar rutinmassigt for att mata och folja upp skicket pa statliga landsva-
gar i Danmark, Finland, Sverige och manga andra lander. Den aktuella Profilografen
ar 4gd och anvand av NCC Roads AB, som i detta fall matte pa uppdrag av WSP.

‘.1 o -

Figur 3: NCC’s mitbil av typ GE Profilograf

Matsystemet, parametrar och noggrannhet

Profilografen anvander en hégupplést odometer till att mata langdeposition ca

10 000 ganger per meter vag, 17 st punktlasersensorer till att mata avstand mellan
en 2.5 m bred matbalk och védgbanan, samt ett tréghetssystem som ger ett storska-
ligt referensplan for matbalken. De tva yttersta lasrarna pa var sida ar vinklade utat,
vilket ger en total matbredd pa maximailt 3.2 m. Dartill anvands signaler fran tva
punktlasersensorer baktill pa bilen, i samband med matning av vagens langslutning.

Systemet utfor cirka 400.000 sampel per sekund, motsvarande mellan 10.000 och
20.000 varden per meter vag. Genom en kombination av modern filterteknik och
certifierat matférfarande, levererar méatningen resultat som ar helt oberoende av
matfordonets variation i hastighet under méatningen.

Efter integration av signalerna fran sensorerna beréknas ett stort antal vagparamet-
rar, daribland:

Horisontalkurvatur (1000/kurvradie [m]).

Tvarfall [%)].

Gradient (l&ngslutning, "backighet”) [%].

Vagojamnhet, International Roughness Index (IRI) [mm/m].
Spardjup [mm].

Matresultaten positioneras med hjalp av GPS/Galileo/Glonass satellitdata.
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Innan métning av vagobjekt enligt Trafikverkets metodbeskrivning TDOK
2014:0005, markeras start- och slutsektion med en vit reflextejp. Under méatning re-
gistrerar en fotocell pa Profilografen att reflextejpen passeras, vilket markerar exakt
start och slut i méatdata.

Noggrannheten ar olika for olika parametrar. Profilografens regelbundet kontrollerad
av en oberoende tredje part (VTI). Precision i uppdraget ar kontrollerad genom re-
peterbarhet mellan fyra matningar i vardera riktningen, se exempel for tvarfall (med
mycket krédvande kort 1 m steglangd) i Figur 11; standardavvikelsen visades vara
mycket goda 0.033 %. En av de mest krdvande parametrarna &r annars den hori-
sontella kurvradien. Fér kurvatur har noggrannheten maximerats, genom att an-
vanda medelvardet av de fyra matningarna.

Profilografen tog stillbilder var 5:e meter. Ett exempel pa foto i norrgaende riktning
visas i Figur 4. Observera att marken s& som gummiavséattningar fran déck kan ha
uppstatt efter olyckan, i synnerhet under bargning av bussen. Under olycksbérgning
har tunga fordon - till skillnad fran personbilar - ofta lasta hjul.

Figur 4: Bussens vrakplats vid sektion N 10 880 m. Beskuret foto fran Profilografen
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14



Undersokningsprotokoll Rapport - scanning av E45, 2017-08-24 11:09 diarienr: 5000-K391877-17

Uppdragsnr.: 10246956

Bussolycka pa E45 s Sveg

Datum: 2017-05-04

Reviderad:

RAPPORT ﬁ/. ws P

Forfattare: Johan Granlund

Status: Version 1.0 till kund

Speciellt om mobil mé&tning av langslutning

De flesta av marknadens bilburna system fér vagytemétning i normal trafikhastighet
mater inte vagens/korféltets langslutning (gradient, backighet) relativt horisont. An-
tingen redovisas bara méatbilens egen langslutning relativt horisont eller ingen lang-
slutning alls. Matbilens l1&angslutning relativt horisonten paverkas av en statisk offset,
samt av variabla laster fran vinden, bromsning och acceleration liksom fran aktuell
niva av drivmedel - dvs drivmedlets tyngd - i tanken. Detta gor att méatbilens egen
langslutning mot horisont ar ett relativt dalig estimat av korfaltets langslutning, bade
i termer av riktighet och av precision (sarskilt avseende reproducerbarhet).

En betydligt noggrannare metod att mata korfaltets langslutning relativt horisonten
ar att mata matbilens langslutning bade relativt horisonten och relativt korfaltets yta,
varefter dessa tva lutningsvarden summeras for att fa korfaltets langslutning relativt
horisonten.

| Sverige anvands sedan 1990-talet i manga viktigare vag- och flygfaltsprojekt
mycket detaljerad optimering av justeringsfylining och frasning fér att kostnadseffek-
tivt na godkénda lutningar hos underhallsbeldggningar. Processen kraver noggrann
matning av vagens verkliga lutningar, bade i tvarled och i langdled. Ar 2000/2001 in-
vesterade davarande Vagverket Konsult (VVK) i Sveriges forsta bilburna Profilograf.
VVK bestéllde (genom undertecknad férfattare, vid den tiden funktionsledare for
VVK vagyteméatning) av Greenwood Engineering att utveckla ett utvidgat lasersy-
stem med sensorer ocksa baktill pad matbilen, sa att méatbilens lutning relativt vagba-
nan later sig matas i trafikhastighet. Med detta tillagg kom Profilografsystemet att
kunna mata koérféltets sanna langslutning relativt horisonten, utan inverkan av dyna-
miska forskjutningar vid bromsning, acceleration etc. Efter kalibrering av statisk off-
set, kan systemet alltsa leverera lutningsdata med mycket hég noggrannhet pa
jamn vagbana. Sparbildning och ytskador kan dock paverka noggrannheten hos
langslutningsdata, sarskilt av korta avsnitt sdsom inom nagra enstaka meter.

Vid analys av lokala omraden med risk fér otillrécklig vattenavrinning pa grund av
lag resulterande lutning vid 6vergang fran bomberad rakstracka (dar tvarsektionens
lutning ar sadeltakformad) till ytterkurva uppbankad till skevning, kan matresultatet
avgoras av langslutningen inom nagra tiotals meter vag eller &nnu kortare. Detta &r
en utmaning fér noggrannhet hos langslutningsdata ocksa hos det avancerade Pro-
filografsystemet.

Noggrannheten i resultat fran vagytematbilar certifierade for matning enligt Trafik-
verkets metodbeskrivning 122, kontrolleras av en oberoende tredje part (VTI). Kon-
trollen inkluderar korféaltets 1&angslutning, men hittills bara 6ver langa strackor och
inte &nnu 6ver sma steg sa som ned till 1 m pa slitna véagbanor. Det &r inte kant for
WSP hur god noggrannhet hos langslutning i steg ned till 1 m som NCC levererar.
Darfor betraktar WSP maétresultat for specifikt parametern l&ngslutning (dven kallad
gradient eller backighet) liksom den fran langslutning och tvarfall berdknade para-
metern “resulterande lutning” som en indikation, snarare an ett helt exakt resultat.

Om absolut exakta resultat énskas for parametrarna langslutning och resulterande
lutning, rekommenderas kompletterande manuell statisk matning av langsgaende
lutning. Detta kan vara aktuellt i skevningsovergang vid ytterkurva. Eftersom busso-
lyckan skedde pa rakstracka med stort tvarfall som sékerstéller god vattenavrinning,
och bussolyckan skedde pa torr vagbana, behdvs inte sddan kompletterande méat-
ning i denna utredning.

10 (32)

15



Undersokningsprotokoll Rapport - scanning av E45, 2017-08-24 11:09 diarienr: 5000-K391877-17

Uppdragsnr.: 10246956

Bussolycka pa E45 s Sveg

Datum: 2017-05-04

Reviderad:

RAPPORT ﬁ/! ws P

Forfattare: Johan Granlund

Status: Version 1.0 till kund

Matningens omfattning och position
En karta éver vagyteméatningens omfattning och start-/slutsektioner visas i Figur 5.

Matningen omfattar 2.4 km langs E45. Langdpositionering foljer Nationella VagDa-
taBanken (NVDB), i version for I6pande 1angd enligt Trafikverkets webbportal
PMSV3 2017-04-15.

Méatningarna upprepades fyra ganger i vardera riktningen.

Figur 5: Vagytematningens start- och slutsektioner samt olycksplatsen

| det norrgadende korfaltet har startsektionen latitud 61,950651579 och longitud
14,583075954, vilket i koordinatsystemet SWEREF99 motsvarar 6868754.0,
478127.6. Foto fran starten i NVDB-sektion 10 013 m visas i Figur 6.

Bussolyckans 150 m langa influensstracka borjar i NVDB-sektion 10 730 m. Bus-
sens vrakplats ligger i NVDB-sektion ca 10 880 m.

Matstrackans slut ligger i NVDB-sektion 12 433 m och har latitud 61,971176903
samt longitud 14,576092725, vilket i SWEREF99 motsvarar 6871047.0, 477772.2.
Foto fran slutsektionen visas i Figur 7.
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Figur 7: Matningens slut i sektion N 12 433 m
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4. MATSTRACKAN OCH DESS OLYCKOR

Den aktuella 2.4 km langa strackan av E45 har hastighetsgréns 100 km/tim. Vagen
ar bara 7.5 m bred och har frast mittraffla. Kérfalten ar smala, liksom vagrenarna.

Strackan trafikeras av cirka 1000 fordon per dygn. Detta trafikfléde motsvarar enligt
Edvardsson (2013) precis gréansen mellan lagtrafikerad vag och medeltrafikerad
vag. For ovrigt ar cirka 75 % av det statliga vagnatet i Sverige lagtrafikerat, utifran
distinktionen med trafik under 1000 fordon per dygn.

Anhopning av olyckor i kurvan norr om bussolyckan

Personskadeolyckor pa svenska vagar registreras i Transportstyrelsens databas
Strada. Observera att databasen har signifikanta bortfall fér svara personskade-
olyckor och mycket stort bortfall for lindriga personskadeolyckor. Lindrigare olyckor
med bara egendomsskador ("platskador” osv) eller bargning registreras tyvarr inte.
Forskning har visat att bortfallet 6kar, ju langre avstandet ar mellan olycksplats och
sjukhus. Bortfallet ("morkertalet”) &r alltsa extra stort i glesbygd, s som pa den ak-
tuella strackan langs E45 i Jamtland. Bortfallet har ocksa ¢kat sedan 2013, p.g.a.
nya otydliga rutiner fér rapportering av vagtrafikolyckor inom Polisen. Detta gor att
olycksstatistik efter 2013 och i synnerhet i glesbefolkade Jamtland maste tas med
en stor nypa salt, da den har stora morkertal.

Normal frekvens for polisrapporterade personskadeolyckor pa denna typ av vég,
dvs smalare 8n 8 m och férsedd med mittraffla ar i storleksordning 1.054 per miljon
axelparkm, enligt Vadeby et al (2013). Vissa fordon har manga axlar, t.ex. lastbilse-
kipage med slap. Detta gor att 1 statistiskt axelpar motsvarar lite mindre &n 1 verk-
ligt fordon. Enligt Trafikverket gar det pa Europavéagar ca 0.87 fordon per axelpar.
Pa den aktuella 2.4 km langa matstrackan av E45 med dess 1000 fordon per dygn
utrattas ett trafikarbete pa i storleksordning 1000/ 0.87 * 365 * 2.4 = 1 miljon axel-
parkm per ar. Om matstréckan ar normalsaker, ska den alltsa ha ganska precis 1
polisrapporterad personskadeolycka per ar. Utdrag fran databasen Strada visar att
strackan i helhet har fem registrerade personskadeolyckor mellan 2011-04-02 och
2017-04-02, dvs inte fullt en olycka per ar. Detta innebéar att matstrackan uppvisar
normal olycksfrekvens, sett i férhallande till IAngden 2.4 km och trafikflédet 1000 for-
don per dygn.

Emellertid har samtliga registrerade personskadeolyckor (utom bussolyckan 2017-
04-02) skett i samma kurva och inom mindre &n 400 m langd, se Figur 8. Olycksan-
hopningen innebér ett utfall pa ca 6 olyckor per miljon axelparkm i kurvan. A ena si-
dan &r sa "lite” som fyra observationer ett statistiskt svagt underlag, fullt méjligt va-
randes ett utfall av slump. A andra sidan kan det ocksé vara s att kurvan faktiskt ar
500 % farligare &n normalt fér vagtypen. Detta &r ett typiskt dilemma for enskilda
platser pa lag- och medeltrafikerade vagar. De mattliga trafikflddena gor att statist-
iskt sékerstalld olycksanalys férutsatter observationer under manga decennier.
Detta faktum gor att sékerstéllda statistiska analyser inte blir operativt anvandbara
for t.ex. en farligt feldoserad kurva eller en vagbeldggning (som laggs over efter ca
20 ar). Daremot ar det mojligt att ta fram vagnatsovergripande statistik for att t.ex.
rakna fram hur vagojamnhet, spardjup, feldoserat tvarfall eller annat paverkar
olycksfrekvens (se t.ex. VTI meddelande 909), och sedan anvanda sadan kunskap
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tillsammans med data for t.ex. vdgojamnhet for att hitta var pa det lagtrafikerade
vagnatet det finns platser med sannolikt férhéjd olycksrisk.

Hoganasstugan

Horssmyren

Grubbmyzn

Langm

CIETED | paisbodama

Figur 8: Anhopning av trafikolyckor (rétt) i kurva norr om bussolyckan (svart)

Tva olyckor har skett samma dygn (2012-11-13) och inom bara 100 m avstand, vil-
ket ar mycket anmarkningsvéart. Vagforhallandena registrerades inte. | den ena
olycksrapporten framgar dock att bilen “glidit av végbanan”, vilket pekar pa mycket
halt véglag (otillrackligt eller inte alls halkbekdmpat isvaglag?) i den tvéra kurvan.

Trafikfarliga isspar pga. dalig vintervaghallning

Olyckan den 17 feb 2017 i kurvan ar sarskilt intressant. Ett utdrag fran polisrappor-
ten visas i Figur 9. Polisen rapporterar att sladdolyckan som ledde till livsfarlig avak-
ning éver métande korfalt (potentiell risk for dédlig moétesolycka med tungt fordon)
skedde pga. djupa spar i tjockt istacke. Profilografens lasermatning 5 april 2017 av-
slojar att i kurvan hade vagbanans asfalt Iaga spardjup, under ca 10 mm, och dar-
med langt under gransvardet 16 mm per 100 m i Trafikverkets underhallsstandard.
Detta visar att de olycksframkallande djupa sparen inte beror pa spar i asfalten,
utan pa spar i det tjocka istacket ovanpa den tdmligen plana asfalten.

Om vintervaghallning pa osaltade vagar skéts illa, kan det pa senare delen av vin-
tern ha bildats uppemot decimetern tjockt istdcke. Trafik med dubbdéck kan ata sig
genom isen dnda ned mot asfalten. Resultatet blir ofta 5-10 cm djupa "isspar” med
branta och ofta saphala kanter. Fordon med sparvidd som inte matchar istackets
sparvidd I6per naturligtvis extrem risk att fa kast, sladd och aven valtning.

Vid Vintervagforum 2012 berattade Assistancekaren genom Tobias Lundberg att
vanligast olycksomstandighet pa osaltade vagar i Norr &r just djupa spar i istacket.
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[Ofycks-ID Polisens disrienummer

Polisrapport : :
pp! 1229032 K-190420/17

Vagtrafikolycka

Lan Kommun |Ofycksrillfzlle Olyckstyp

Jamtlands fan Harjedalen 2017-02-12 15:10 |S (singel-motorfordon)
Osiker tid

Olycksplats Pesition ikartan

|E45 Siksjon ca 2 mil séder om Sveg och korsning med rv 84 |Saker position
Skiss over olycksplatsen

Beskrivning av handelseforioppet

Lb 1 koért E45 norrut. H3llit en hastighet av 80 km/h. Pga tjock is och sp3rig vagbana fick bilen
sladd och retursladden gick inte att hava utan bilen gdr med bredsida in i plogvallen pd motsatt|
kérbana och voltar ner i diket.

[Vaderleksférhailanden vaglag [Bebyogelsetyp
is / packad sné Ej tattbebyggt omr3de
usforhallanden [Retribut
Dagsljus (Gatu-/Vagstracka
Vagnummer/Gatunamn Vag A: 45 \Vag B:
Hogsta tilldtna hastighet 100 km/h
Vagtyp lAnnan allmén vag
Trafikanvisning Huvudied
Trafikreglering
Trafiksignal ISaknas
Gatu-/vdgbelysning Uppgift saknas
Te| T Refnr | Alder [Forare| Passagerare Personskada Misstanks | Ovnings | Rapporterad
N o Fram [ BaK[ Okant | D64 Svér Lindrig | Oskadad [Okand plvedad | lomieg| avav
[1] 858645 [68-M| X | ] | x| | N N

Figur 9: Polisrapport olycka pga. trafikfarligt djupa spar i tjock is

Problemet med djupa isspar pa osaltade vagar i norra delen av Sverige kan delvis
bottna i att Trafikverkets Standardbeskrivning fér basunderhall pa vagar &ar sa otyd-
ligt formulerad att den tolkas olika t.o.m. av Trafikverkets egna driftprojektledare. |
konto 81.12 anges startkriterier fér snddjup. Dessa tolkas enligt vad undertecknad
erfarit pa tva olika satt. | sédra Sverige ar det vanligt att tolka startkriteriet sa som
per snéfall, medan det i norra Sverige ar vanligt att det tolkas per plogrunda. Ge-
mensamt ar att nar ett snoéfall hunnit skapa ett snédjup éver startkriteriet, ex.vis 2
cm snd, da ska vagen vara plogad inom angiven atgardstid. Nar sa plogrundan ar
avslutad, kan snofallet paga tills snotacket vuxit till ex.vis 1.5 cm. Enligt "Norrlands-
tolkningen” ska da vagen inte renplogas, eftersom startkriteriet (tolkat per plog-
runda) pa 2 cm inte uppnatts. Enligt "Sydsverigetolkningen” ska daremot vagen plo-
gas ren, eftersom startkriteriet (tolkat per snéfall) var uppnatt redan innan férsta plo-
grundan. Skillnaden innebar att i Norr leder tolkningen av standardbeskrivningen till
att for varje snofall vaxer istackets tjocklek och darmed 6kar férekomsten av trafik-
farligt djupa isspar. Om detta stdmmer eller inte, bér utredas av Transportstyrelsen.
Om forhallandet bekraftas, behéver Trafikverkets Standardbeskrivning fortydligas.

Eftersom kontraktskrav pa vagfriktion mm ar kopplade till vagtemperatur, bér formu-
l&ret for polisens rapportering av vagtrafikolyckor kompletteras med ett falt fér tem-
peratur. | vadgsakerhetsanalyser &r det av uppenbar betydelse att dven veta olycks-
fordonens kdrriktning. | detta fall har polisen angett riktning norrut i fritext. Formula-
ret bor forbattras sa att specifika falt for korriktning och korfalt skapas. Dessa for-
battringar av olycksrapporteringen kommer bidra till battre beslutsunderlag for trafik-
sakerhetsmassigt sett vassat vagunderhall.
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5. NORMAL TILLVAXT AV VAGSKADOR

Skicket hos E45 mats regelbundet av Trafikverket genom laserskanning, vilken re-
gelmassigt utférs sommartid, under helt otjalade forhallanden. Trafikverket redovisar
dessa matdata pa webbplatsen PMSV3.

Mycket tjdlskadade vagavsnitt karaktériseras i viss man av snabb nedbrytning ge-
nom aren. WSP har via data fran PMSV3 kontrollerat arlig férandring av vagojamn-
heter (IRI-varden och spardjup) pa matstrackan langs vag E45. Resultaten i Figur
10 visar att just pa det avsnitt dar bussolyckan skedde, har vagens skick inte for-
s@mrats onormalt snabbt. Tillvaxten av vagojamnhet IRI har legat pa under 0.1
mm/m per ar, medan spardjupet 6kat langsammare &n 0.5 mm/ar. Detta &r fullt nor-
mala nedbrytningstakter for dessa vagegenskaper pa belagd landsvag.

00
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Figur 10: Vagojamnhet langs och tvars E45N under ar 2010 — 2016. Fran PMSV3.

Daremot visar jamforelse mellan Trafikverkets sommarmaétningar i PMSV3 och
WSP:s matning pa tjdlad E45 att det guppigaste avsnittet inom matstrackan var
nara dubbelt sa guppigt nar det méattes i tjalat skick (IRl2om Gver 9 mm/m, mot som-
martid 5 mm/m). Vag E45 6verskred med rage kravet pad maximalt 3.3 mm/m total
vagojamnhet i Trafikverkets Underhallsstandard. Detta visar att Trafikverkets rutin-
massiga vagnatsmétning ger bra objektiv kunskap om de futtiga férédndringarna mel-
lan aren (typisk storleksordning ca 0.1 mm/m ¢kat IRI-varde per ar), men ingen kun-
skap om de i manga fall tiofaldigt till uppemot hundrafaldigt ganger stérre skillna-
derna mellan sommar respektive senvinter pa tjdlskadade avsnitt (i detta fall 4
mm/m &kat IRI-varde pga. tjdle).

Uppenbarligen behéver Trafikverket inféra en seriés strategi for matning av sadana
tjalrelaterade vagojamnheter som ger 6kad trafikolycksrisk under senvinter och var.
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6. ANALYS AV VAGSAKERHETSDATA

Matresultat fran Profilografen ar for de flesta parametrar rapporterade fran WSP ill
Transportstyrelsen i format «medelvarden 6éver 1 m steglangd» alternativt «glidande

medelvarden éver X m, uppdaterat varje 1 m steg» dar X &r 20, 5 eller 1 m.

Trafikfarlig variation och svarighetsgrad hos lokala vagskador fangas battre i data
medelvardesbildade éver kort steglangd, &n med Trafikverkets traditionella 20 m
medelvarde (dessutom uppdaterat endast var 20 m), sa som i matdata tillgangliga

via verkets webbportal PMSV3.

H6g precision demonstrerad med data for tvarfall

Resultat fran fyra upprepade méatningar av tvarfall pa matstrackan langs E45 visas i
Figur 11. Tvarfallet &r angivet med negativt tecken dar korfaltet lutar ar hoger, sett i

korriktningen. Storleken hos det uppmaétta tvarfallet gar fran -6 % (i en tvar inner-
kurva) till uppemot +4 % (i en ytterkurva). Trots dessa stora skillnader i méatvérde,

och den mycket korta steglédngden 1 m, ligger graferna fran de fyra upprepade mat-
ningarna mycket tatt ovanpa varandra. Standardavvikelsen mellan de fyra métning-

arna var for den kréavande korta 1 m stegléngd sa lag som 0.033 % for den 2.4 km
lAnga matstrackan langs E45. Detta visar att matningarna har mycket hég precision.

| Figur 11 visas &ven tvarfallets o6nskade oscillerande variation, plottad mot méats-
kala pa den hogra vertikala axeln. Mer om oscillerande variation RBCSV, &aven kal-
lad "vagvinglighet”, aterkommer senare i denna rapport.
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Tvarfall, medelvarde 6ver 1 m
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Figur 11: Tvarfall med 1 m steglangd; fyra upprepade matningar pa E45N
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Tvar och varierande radie i olycksdrabbad kurva

Matstrackans horisontalkurvatur i norrgaende riktning visas i Figur 12, berdknat som
20 m glidande medelvérde av fyra upprepade méatningar. Kurvatur anges i denna
rapport med minustecken i vansterkurva i fardriktningen.

Vag E45 ar rak pa hela olycksstréckan, fran start av influensstrackan vid sektion ca
11 730 m fram till bussens vrakplats i sektion 10 880 m. Darmed har vagens hori-
sontalkurvatur inte haft nagon betydelse fér den svara bussolyckan.

Efter bussens olycksplats (dvs norr om denna) finns en tidigare olycksdrabbad
kurva, som uppvisar tvar och anmérkningsvart varierande horisontalkurvatur mellan
sektion 11 050 m och 11 420 m. Variationen i kurvradie innebar att vid redan hég
sidkraft i kurvan, stiger sidkraften med 50 % pa mindre &n en sekund. Nypande
kurvradie @r dessutom en egenskap som kan lura fordonsférare att dverskatta den
hégsta hastighet som medger stabil kurvtagning genom kurvan. Aggformade ny-
pande horisontalkurvor &r ett upprepat tema bland vagfaktorer som bidragit till svara
olyckor, enligt norska Statens vegvesens (SVV) arsrapporter fran djupstudier dods-
olyckor. Denna vagegenskap aterkommer stadigt i regionala arsrapporter fran SVV
region Mitt (2005, 2006, 2007, 2008, 2009, 2010). Den varierande kurvradien i den
olycksdrabbade kurvan pa E45 &r en betydande végsékerhetsbrist.

E45 sdder om Sveg, norrgaende korfiltet
Horisontalkurvatur jamfort med krav | TRV Vagars och Gators Utformning (VGU) for 100 km/tim
Glidande medelvarde dver 20 m. Negativt varde = vansterkurva.
Bussens vrakplats vid NVDB-distans 10880 m
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Figur 12: Horisontalkurvatur hos E45N
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Mycket hégt behov av sidofriktion i olyckskurva

En tidig utredning om optimal utformning av tvéarfall och skevning i horisontalkurva
var «”Safe Side Friction Factors and Superelevation Design» av Barnett et al
(1936). Riktningsstabil kérning i horisontalkurva, utan sladd eller hég kraftdistorsion
i dackets "fotavtryck”, &r beroende av en balanserad kombination av hastighet, kur-
vatur, tvarfall och sidofriktion1 mellan dack och vagyta, se Figur 13.

N
X | Ncoso
\ @
= = a_:l"/’\' - -_@J‘._,
8+~ | mg
'U v fsino

Figur 13: Analys av kraftspel vid kérning i horisontalkurva

Vid ratt anpassad hastighet genom en kurva med korrekt utformad kurvradie och
tvarfall, rader det balans mellan padrivande och mothallande sidkrafter. Efter arbetet
av Barnett et al, har vagregler runt om i varlden utvecklat krav fér tvarfall och skev-
ning i horisontalkurva. Krav for tvarfallet tan(6) ar i de flesta ladnders vagregler base-
rade pa den s.k. punktmassemodellen i Figur 13 och utifrdan den modellen férenklat
beskrivet med Formel 2, samt med mer eller mindre val underbyggt val av dimens-

ionerande sidofriktionstal |L; (detta utvecklas senare i denna rapport).

Formel 2: Stabil kurvtagning avseende sladdrisk, enligt punktmassemodellen
2

R*gztan(é’)+ Hs

Dér:

vagens referenshastighet &r betecknad v [m/s],

kurvradien R [m],

gravitationskonstanten g = 9.82 [m/s?],

us [-] &r koefficienten fér sidofriktion mellan déack och vég, samt
tvérfallet &r tangent till vinkeln 6 och betecknad tan(6) [%].

Krav fér tvarfall i kurva baserade pa traditionell analys med den enkla punktmasse-
modellen har blivit kritiserade, se Granlund (2016) som ocksa ger mycket detaljerad
beskrivning av fysiken vid kurvtagning och av analyser av "optimalt tvarfall” fran

1 Sidofriktionen (fs) &r den del av den totala vagfriktionen som fordonsférare typiskt utnyttjar
under kurvtagning. Fér att samtidigt kunna bade bromsa och kontrollerat styra genom en
kurva krdvs bade bromsfriktion och sidofriktion. Observera att sidofriktion inte far férvéxlas
med bromsfriktion (fy) s& som métt med typisk végfriktionsmétare; fs &r normailt ldgre &n halva
vérdet for fp.
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olika l&nder runt om i varlden. Analys med punktmassemodellen beaktar inte inver-
kan av vare sig tyngdpunktens héjd eller dess forskjutning i sidled pa risken for valt-
olycka och speciellt d& med tunga bussar, lastbilar och tunga slapvagnar. En hég
andel av véltolyckorna resulterar i mycket svara personskador och dédsfall. Gran-
lund (2016) drar slutsatsen att om kraftspelet vid kurvtagning analyseras med en
mer relevant fordonsmodell som beaktar tyngdpunktens héjd, sidoforskjutning m.m.,
da visar berékningsresultaten att stérre tvarfall och skevning ska anvandas i hori-
sontalkurvor jamfért med vad dagens véagregler kraver och tillater.

Nar det galler sidkraft vid korning langs matstrackan pa E45, har data fran vagyte-
matning analyserats enligt Formel 2. Normalt anvands formeln for att utifran di-
mensionerande sidofriktion bestdmma en lIamplig skevning. Har har istéllet vigens

uppmaétta tvarfall anvénts for att berdkna behovet av sidofriktionstal ;. Behovet av
sidofriktionstal &r beraknat och plottat for varje 1 m sektion langs méatstrackan pa
vag E45. Det nédvandiga sidofriktionstalet &r jamfért mod det dimensionerande si-
dofriktionstal som anges i Trafikverkets anvisning Vagars och Gators Utformning.
Resultatet fér norrgaende riktning visas i Figur 14. Inom bussens olycksplats mellan
ca 10 730 och 10 880 m ar sidofriktionsutnyttjandet lagt och bra. Tva av strackans
horisontalkurvor har sa dalig utformning, att de vid 100 km/t medfér oacceptabelt
hégt behov av sidofriktion; det galler kurvan vid sektion ca 10 200 m och i synnerhet
kurvan vid ca 11 100 till 11 400 m. Pa dessa tva platser behdvs vintertid forstarkt
halkbekdmpning med minimal atgardstid, for att ge i viss man kompensera for den
trafikfarliga vagutformningen. Lokalt sénkt hastighetsgrans i den ofta olycksdrab-
bade kurvan kan i teorin minska risken. Fragan &ar dock om sankt hastighetsgréans
ger nagon namnvard effekt pa framtida olycksutfall, med tanke pa lag forekomst av
hastighetsévervakning i Jédmtland?
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Figur 14: Behov av sidofriktionstal pa E45N, vid 100 km/t
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Tvarfall med stor oonskad oscillerande variation

Vagars tvarfall ska forandras mycket just vid in- och utgang av de ytterkurvor som ar
uppbankade till skevning, dvs i skevningsévergang. Den mjuka 6kning alternativt
minskning av tvarfall som sker vid skevningsévergang, orsakar bara mild rotation av
vagfordonens rollvinkel (dvs. fordonets lutning i sidled). Tvarfallets férandring i skev-
ningsévergang ger alltsa inget problem for fordon och trafikant. Daremot forekom-
mer langs svenska vagar manga platser med ojamnt deformerad vagkant (typiskt
orsakad av for klent sidostdd fran smal vagren och brant innerslant ned till vagdikets
botten), dar den deformerade végkanten ger vdgen odnskad och oscillerande variat-
ion i tvarfall. Denna "végvinglighet” gor att vagfordon utséatts fér krdngning och knuf-
far i sidled. Sadan stotformig fardvibration i sidled kan utlésa sladd pa halt vaglag
och kan &ven kan vara hélsofarlig fér yrkesférare. Problemet drabbar framst tunga
fordon med hég tyngdpunkt och med sadan bredd att de yttre hjulen ar placerade
nara vagkanten med dess vdgojamnheter. For att mata denna typ av krdngnings-
framkallande vagegenskap, har undertecknad forfattare pa uppdrag av davarande
Vagverket utvecklat ett matt kallat "Rut Bottom Cross Slope Variance” (RBCSV).
Detta nya vagytematt reagerar inte alls pa korrekt utformad mjuk skevningséver-
gang mellan bomberat tvarfall pa rakstracka och skevning i ytterkurva, utan enbart
pa oonskad oscillerande variation hos tvarfallet, se Granlund (2010). EU-projektet
Roadex Ill har validerat RBCSV-mattet mot krangning och knuffar i sidled i timmer-
lastbil, samt mot lastbilschaufférers uppfattning om trafikfarliga platser, Roadex-pro-
jektet konstaterade aven hdg korrelation mellan RBCSV och registrerade trafiko-
lyckor, samt etablerade riktvardet "Max 0.30 % vinglighet RBCSV for séker vag”.

Baserat pa matdata for tvarfall pa E45 har RBCSV beréknats. Resultat fér norrga-
ende riktning visas i Figur 15. Inom bussens olycksplats fran ca 10 730 till 10 880 m
ar tvarfallet homogent och bra. Ett par platser inom métstrackans 2.4 km uppvisar
storre vagvinglighet an Roadex riktvarde max 0.30 % for trafikséker vagbana.
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Figur 15: Vagvinglighet RBCSV pa E45N
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Lag resulterande lutning ger dalig vattenavrinning

Risken foér vattenplaning eller halkolycka pa éverraskande lokal isflack ar mycket
stor vid platser dar korfaltets lutningar &r sa laga att regn- och smaltvatten har svart
att rinna av vagen, i synnerhet i kombination med hastighet éver ca 60 km/tim. Tra-
fikverket forebygger denna risk, genom att tilldmpa grénsvérdet "Minst 0.5 % resul-
terande lutning Overallt pa vagbanan” enligt krav i dokumentet Vagars och Gators
Utformning, VGU. Resulterande lutning ar resultant till kdrfaltets tvarfall och lang-
slutning (&ven kallad backighet eller gradient).

Lag resulterande lutning forekommer i princip enbart vid in- och utganag till ytterkur-
vor dar tvarfallet i huvudbagen &r uppbankat till skevning, dvs. i skevningstévergang.
Undantag ar platser med extrema sattningsskador pga. mjuk undergrund.

Det basta ar att vagbanan utformas sa att vattnet rinner av tvars vagen. | skev-
ningsovergang &r det inte mgjligt, vilket gor att vagen dar maste vara utformad sa
att vattnet kan rinna en bit ldngs vagen och sedan i sidled.

Matresultat fran E45 i norrgaende riktning visar potentiellt dalig vattenavrinning i
sektion 10 235 m, medan resten av méatstréackan inklusive olycksplatsen har god
vattenavrinning. | sédergaende riktningen visar matdata enligt Figur 16 potentiellt
dalig vattenavrinning pa tva platser. Det géller dels mellan sektion 10 505 m och
10 530 m, samt dels vid sektion 10 680 m. Data i sédergdende riktning har plottats
enligt NVDB-langd i norrgaende riktning, dvs. spegelvant.

Observera att de uppmatta vardena for langslutning (och ddrmed resulterande lut-
ning) inte kan ses som 100.00 % kvalitetssékrade; se avsnittet "Speciellt om mobil
métning av lédngslutning".
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Figur 16: Resulterande lutning pa E45S
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Ytskador registrerade som Megatextur

Manga typer av ytliga skador i vagbelaggningen marks i form av megatextur, dvs.
kortvagiga ojamnheter med vaglangd mellan 50 och 500 mm. Nagra véagskador som
typiskt ger megatextur éver 1 mm ar korrugering ("tvattbrada”), lokala deformationer
strax fére och efter tvargaende sprickor, samt i synnerhet potthal. Ytskador ger 6kat
trafikbuller och kan i svara fall vara direkt trafikfarliga.

Matresultat fran E45 i norrgaende riktning visar enligt Figur 17 nagot férhéjd mega-
textur i inre hjulsparet i sektion 10 215 m, medan resten av matstrackan inklusive
olycksplatsen har i stort sett normal megatextur. Ett foto av sektion 10 215 m visas i
Figur 18; bilden visar inte sarskilt svar grad av vagskador. | sédergaende riktningen
uppmaéttes genomgaende megatextur lagre &n 0.3 4 0.4 mm i hjulsparen.
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e
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——Medelvarde av fyra matningar i inre hjulsparet ——Medelvdrde av fyra matningar i yttre hjulsparet

Figur 17: Megatextur pa E45N

Figur 18: Mattliga ytskador med férhéjd Megatextur, sektion N 10 215 m
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Blank asfalt registrerad som Makrotextur

Blank asfalt kan i vissa fall ge trafikfarligt lag vagfriktion nér vagytan ar fuktig eller
forhojd megatextur, dvs. kortvagiga ojamnheter med vaglangd mellan 0.5 och 50
mm. Exempel pa orsaker till blank asfalt ar blodande asfalt, férseglingar dar allt
pagrus har slappt, samt vagbelaggning som polerats slat till féljd av att ha dels till-
verkats med ballast av poleringskanslig bergart och dels ha trafikerats for lite av
dubbade vinterdéck.

Lag makrotextur ar inte ett direkt bevis pa lag vagfriktion. Det finns gott om exempel
pa platser dar vagytan har lag makrotextur, utan att for den skull bli hal i vatt till-
stand. Daremot har forfattaren till denna rapport aldrig traffat pa en plats med lag
vatfriktion i kombination med hég makrotextur. Hog makrotextur ar alltsa ett kvitto
pa hog vatfriktion, medan lag makrotextur ar en indikation pa att vagytan kan bli hal
samt att matning av vatfriktionen da behovs for att klarlagga om den ger halkrisk.

Matresultat fran E45 i norrgdende riktning visar latt nedsatt makrotextur vid sektion-
erna 10 055 m, 11 870 m samt 12 415 m. | s6dergaende riktning &r asfalten éverlag
slatare, med lagre makrotextur enligt graferna i Figur 19. Data i sddergaende rikt-
ning har plottats enligt NVDB-langd i norrgdende riktning, dvs. spegelvant. Bussens
olycksstracka 10 730 - 10 880 m uppvisar normal makrotextur. Lagst makrotextur,
dvs blankast asfalt, &r registrerad vid sektion 11 545 m och dar mittemellan hjulspa-
ren. Fotografier av sektion 11 545 m (se Figur 20) samt i sektionerna norr om denna
(se ex.vis langsgaende tjalspricka i sektion 11 610 m enligt Figur 21), visar att vag-
banan dar &r tjdlskadad, samt att mitt emellan hjulsparen har ytbehandlingens ste-
nar skrapats bort av plogstal till féljd av uppfrysning mellan hjulsparen vintertid.

E45 sbder om Sveg, sddergaende korfiltet
Makrotextur 0.5 - 50 mm vagidngd, glidande medelvdrde Gver 5m
Jamfor med nytt riktvdrde fran VTI "Minst 0.5 mm" for tryggad vatfriktion mellan dack och vig
Bussens vrakplats vid NVDB-distans 10880 m
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—— Mdtning mittemellan hjulsparen Matning i yttre hjulsparet

Figur 19: Makrotextur pa E45S
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Figur 20: Planskrapat mellan hjulsparen sektion S 11 545 m

Figur 21: Langsgaende tjalspricka i sektion S 11 610 m
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7. DISKUSSION OCH SLUTSATS

En stracka pa 2.4 km forbi platsen for bussolyckan 2 april pa E45 har undersokts i
bada riktningar. Matstréckans tidigare olycksutfall visar en onormal olycksanhopning
i en tvar kurva norr om bussens olycksplats (dvs. 150 m influensstracka till och med
bussens vrakplats pa rakstréacka). Anméarkningsvart ar ocksa att i kurvan har tva
olyckor skett samma dygn inom 100 m avstand. En olycka har av polisen mycket
tydligt kopplats till bristande vintervaghallning (djupa spar i tjockt istdcke) pa E45:an.

Pa den 2.4 km langa métstrackan laserskannades vagbanans geometri och skick
den 5 april 2017, medan vagkroppen var tjdlad och utsatt for ojamna tjallyftningar.
Lasermatningarna upprepades fyra ganger per koérfalt/riktning. Resultaten for fyra
upprepade matningar visar mycket god noggrannhet.

Matresultaten har tolkats gentemot gransvarden/referensvarden for trafiksaker geo-
metri och skick, enligt svenska och utlandska vagregler samt forskning. WSP’s cen-
trala slutsats &r att ingen betydande vagsékerhetsrisk férekom vare sig vid platsen
dér bussen 1ag, eller inom 150 m influensstracka fram till vrakplatsen. Orsaker till
bussolyckan aterstar att soka i helt andra sammanhang &n i form av brister hos vag-
banan. Olyckan skedde pa en av de trafiksékraste platserna langs E45 i Jamtland.

Daremot har WSP identifierat ett antal betydande vagsékerhetsrisker pa flera andra
platser inom den 2.4 km langa métstrackan pa E45 s Sveg, varav flera i en tvar
kurva med tidigare intraffade trafikolyckor. Olycksriskerna inom maétstrackan bestar
av varierande kurvradie, hégt behov av sidofriktion i tvar feldoserad kurva, oscille-
rande tvarfallsvariation, dalig vattenavrinning samt langsgaende vagojamnheter. Sa-
kerhetshéjande atgarder bér snarast genomféras i den ofta olycksdrabbade kurva
som ligger ett par hundra meter norr om bussens vrakplats.

Sammanfattad tolkning av matresultat fran den 2.4 km langa matstrackan pa E45:

e Pa olycksstrackan ar E45 rak. Efter bussens olycksplats (dvs norr om denna)
finns en tvar och tidigare olycksdrabbad kurva med anmarkningsvart varierande
horisontalkurvatur. Variationen innebar att vid redan hég sidkraft i kurvan, stiger
sidkraften med 50 % pa mindre an en sekund. Den varierande kurvradien &r en
betydande védgsédkerhetsbrist.

e Den kombinerade effekten av horisontalkurvatur och tvarfall &r analyserad i
form av beraknat utnyttjande av sidofriktionstal mellan dack och vag i hégsta
lagliga hastighet; pa matstrackan alltsd 100 km/tim. Resultatet visar att pa tre
platser langs den 2.4 km langa maétstréckan overskrids dimensionerande sido-
friktionstal enligt Trafikverkets anvisning Vagars och Gators Utformning (VGU).
Efter bussens olycksplats, dvs. norr om olycksplatsen, finns en genom aren fler-
faldigt olycksdrabbad kurva. Den kurvan &r tvar och feldoserad, vilket leder till
att vid kurvtagning i lagliga 100 km/tim blir sidofriktionsutnyttjandet mer &n dub-
belt s& hogt mot Trafikverkets dimensionerande sidofriktionstal. Det extremt
héga utnyttjiandet av sidofriktionstal p.g.a. feldoserad kurva &r en betydande
vagsékerhetsbrist, och utgdr utan tvivel en starkt medverkande orsak till flera ti-
digare trafikolyckor i kurvan.

o Tvarfallets o6nskade oscillerande variation ar matt med parametern Rut Bottom
Cross Slope Variance (RBCSV). Tvarfallsvariation, dven kallad "vagvinglighet”,
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orsakar kréngning och knuffar i sidled pa vagfordon. Detta kan valla trafiko-
lyckor, i synnerhet i form av sladd pa halt vaglag. Resultatet visar att fyra platser
langt ifrdn bussens vrakplats har énskad tvarfallsvariation storre &n riktvardet
0.3 % fran EU-projektet Roadex. Det vingliga tvérfallet &r en betydande végsa-
kerhetsbrist.

o Korfaltets vattenavrinning ar avgérande for risken for vattenplaningsolyckor och
halkolyckor pa éverraskande flackvis ishalka. Vattenavrinningen begransas av
resulterande lutning (resultant till tvarfall och langslutning). Matresultaten visar
att méatstrackan har tre platser som inte uppfyller gransvéardet "Minst 0.5 % lut-
ning for vattenavrinning” enligt Trafikverkets anvisning Vagars och Gators Ut-
formning (VGU). Samtliga tre farliga platser &r lokaliserade vid felaktigt utfor-
made skevningsévergangar till/fran ytterkurvor som ar uppbankade till skevning,
men langt fran bussens vrakplats. Vattenavrinningshinder &r en betydande vég-
sékerhetsbrist.

e Vagens ojamnhet i langdled, matt som IRI i vartdera hjulsparet, Gverskrider pa
flera platser gransvarde i Trafikverkets underhallsstandard; dessa platser &r
dock langt ifrdn bussens vrakplats. VTI meddelande 909-2002 visar starka sam-
band mellan hégt IRI-varde och olycksfrekvens. De stora vdgojédmnheterna &r
en betydande védgsékerhetsbrist.

e Vagens ojamnhet i tvarled, matt som spardjup, 6verskrider pa en plats grans-
varde i Trafikverkets underhallsstandard. VT| meddelande 909-2002 visar
mycket svagt samband mellan hégt spardjup och olycksfrekvens.

e Ytskador sa som potthal, korrugering och tvdrgaende sprickor ger typiskt forhojd
Megatextur (MeTx), vilket &r ett matt pa vagor med 50 - 500 mm langd. Resultat
for MeTx i inre respektive yttre hjulspar (verifierat mot stillbilder) visar att matt-
liga ytskador férekommer i ett par sektioner, men inte inom ett 150 m langt influ-
ensomrade fram till och vid bussens vrakplats.

e Blank asfalt kan bli saphal vid vatt eller frostigt vaglag. Vagytans skrovlighet
mats som Makrotextur (MaTx), vilket ar ett matt pa vagor med 0.5 - 50 mm
langd. Vagens slitlager ar enligt Trafikverkets register PMSV3 en enkel ytbe-
handling (Y1B) utférd 2006, ovanpa ett antal lager asfalt av olika typer. Matre-
sultaten visar dverlag hdg MaTx, vilket ar typiskt fér Y1-slitlager, med ett par en-
staka mycket korta avsnitt med nagot lag MaTx och darmed hypotetiskt majlig
risk for vathalka. Dessa avsnitt ar 6ver 500 m fran bussens vrakplats. Lag MaTx
kan vara orsakat av blédande asfalt osv, men ocksa av gummiavséattningar fran
bromsspar och som pa maétstrackan pa E45 av planskrapning fran plogskar.

Skicket hos E45 maéts regelbundet av Trafikverket genom laserskanning, vilken re-
gelmassigt utférs under otjalade férhallanden. Trafikverket redovisar dessa matdata
pa webbportalen PMSV3. Tjalskadade vagavsnitt karaktariseras av snabb nedbryt-
ning genom aren. WSP har via data fran PMSV3 kontrollerat arlig férandring av vag-
ojamnheter (IRI-varden och spardjup) pa olycksstrackan. Resultaten visar att just pa
det avsnitt dar bussolyckan skedde, har vagens skick inte férsdmrats onormailt
snabbt. Daremot visar jdamférelse mellan Trafikverkets sommarméatningar och
undersokningens matning pa tjdlad E45 att det guppigaste avsnittet inom mat-
stréckan var nara dubbelt sa guppigt nar det mattes i tjalat skick (IRl2om 6ver 9
mm/m, mot sommartid 5 mm/m). Detta visar att Trafikverkets rutinmassiga vagnats-
méatning ger bra objektiv kunskap om de normalt sett mycket sma férandringarna
mellan aren (typisk storleksordning ca 0.1 mm/m 6kad vagojamnhet IRI-varde per
ar), men ingen kunskap om de tiofaldigt till hundrafaldigt ganger stérre skillnaderna
mellan sommar och senvinter pa tjdlskadade avsnitt. | detta fall har vadgojamnheten
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okat 4 mm/m IRI pga. tjdle under tidig var. Det betyder att sdsongsvariationen pa
matstrackan ar upp till sanslésa 40 ganger stérre an den futtiga arliga forandring
som Trafikverket registrerar. Under senvinter och var &r alltsad enbart den aterga-
ende (under sommartid, nar vdgarnas ojamnhet traditionellt mats) ékningen av vag-
ojamnhet IRl hégre &n Trafikverkets gransvarde foér maximalt tillaten vagojamnhet.
Detta avslojar att Trafikverket behdver inféra en seriés strategi fér matning av 6kad
trafikolycksrisk pga. tjdlskador under arstiderna senvinter och var i norra Sverige.

Det ar anmarkningsvart att finna s manga betydande vagséakerhetsrisker inom blott
2.4 km av en Europavag. Minskningen av svara trafikolyckor i Sverige har tappat
fart och t.o.m. planat ut. Enligt senaste data om végtrafikskadade pa svenska végar
(Trafikanalys, 2016), utgérs den mest typiska dédsolyckan av singelolycka, med
motorfordon, pa annan vagtyp an motorvag eller motortrafikled, pa glesbygd. Enligt
Vagverket (2002) ar kurvor och i synnerhet ytterkurvor kraftigt 6verrepresenterade i
svara singelolyckor. Enligt Granlund (2008) &r tva av de framsta orsakerna till varfor
just ytterkurvor ar sa extremt olycksdrabbade, att trafikfarligt "feldoserat tvarfall” ar
vanligare i ytterkurvor &n i innerkurvor, samt att manga av de ytterkurvor som har
bankats upp till skevning har usel vattenavrinning i bérjan och i slutet av kurvans hu-
vudbage. Trafikverket (2017) har utvecklat en metodik att utifran fotografier av vag-
miljén, hamtade fran verkets egen webbportal PMSV3, klassificera vagars saker-
hetsniva. Denna metodik &r milt sagt underutvecklad och har inte tagit tillvara pa
mojligheterna till modern, sakkunnig och kostnadseffektiv riskinventering. PMSV3
innehaller namligen hégkvalitativa matdata som gor det majligt att analysera en rad
vagséakerhetsfaktorer enligt liknande analys som i denna rapport fran E45. En brist i
PMSV3 ar att de flesta data bara finns i form av 20 m medelvarde, uppdaterat var
20:e meter. Detta ar for glest fér att kunna analysera vissa parametrar, t.ex. tvarfal-
lets obnskade variation (RBCSV), meter fér meter. Den bristen lar enligt kallor vid
Trafikverket vara pa véag att atgardas under 2017. Hursomhelst gar det att &ven med
sedan manga ar tillgangliga matdata, i form av 20 m medelvarden, hitta en rad vag-
sakerhetsbrister pa det svenska vagnatet genom sakkunnig riskinventering. Sam-
mantaget visar ovanstaende férhallanden en stor och underexploaterad potential att
effektivt forebygga svara trafikolyckor pa svenska vagar, genom sakkunnig analys
som ger stod till mer och vassat underhall av belagda vagar. Likasa finns fog att
granska potentialen att minska trafikolyckor genom férbéttrad vintervaghalining, inte
minst att battre férebygga djupa och branta spar i tjock isskorpa pa plan asfalt i den
norra delen av Sverige.

Forfattaren rekommenderar Transportstyrelsen att starta ett nationellt program for
tillsyn av hela TEN-T-vagnatet i Sverige, avseende vagsdkerhetsbrister av de typer
som analyserats i detta uppdrag. Vaghallare kan aldggas att redovisa resultat fran
farsk riskinventering av vagegenskaper sa som nypande kurvradie, variation i kurv-
radie, snav kurvradie (i férhallande till hastighetsgrans), sidofriktionsbehov, oonskad
tvarfallsvariation meter-fér-meter, vattenavrinning (resulterande lutning meter-for-
meter), vdgojamnhet, megatextur samt makrotextur (i sektioner med lag textur: dven
kompletterande méatning av vatfriktion). Genom att snarast satta upp relevanta var-
ningsskyltar och i varsta fall sdnka hastighetsgransen till dess Trafikverket finansi-
erat och genomfoért ombyggnation/forbattring/underhall av trafikfarliga platser (van-
ligtvis kurvor, och i synnerhet ytterkurvor), kommer Sverige att kostnadseffektivt och
snabbt ndrma sig Nollvisionen for svart vagtrafikskadade.
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8. SLUTSATSEN VILAR PA STADIG GRUND

Berakningen av matstrackans olycksfrekvens kan vara rejéalt pa osaker sida, bero-
ende pa bortfall av olycksdata i Transportstyrelsens databas Strada pa senare ar.
Olycksstatistikens kvalitetsniva paverkar dock inte rapportens slutsats om att vég-
tekniska matdata visar att bussens olycksstréacka ar fri fran trafikfarliga vagegen-
skaper.

De uppmatta vardena for langslutning (och darmed dven det sammansatta mattet
“resulterande lutning”) kan inte ses som 100.00 % kvalitetssékrade; se avsnittet
"Speciellt om mobil métning av ldngslutning". Detta betyder att en skevningséver-
gang vid ytterkurva méjligtvis kan ha felaktigt pekats ut for farligt 1ag vattenavrin-
ning, utan att lutningen dar verkligen ar trafikfarligt lag. Detta paverkar dock inte rap-
portens slutsats om att bussens olycksplats pa rakstracka &r fri fran trafikfarliga vag-
egenskaper.

Noggrannheten i métdata ar dokumenterat mycket hég, se avsnitten ”Métsystemet,
parametrar och noggrannhet’ samt "Hég precision demonstrerad med data fér tvér-
fall’. Matningen skedde bara tre dygn efter bussolyckan, vilket innebar att eventuellt
forekommande svara tjalskador inte haft mojlighet att sparlost forsvinna.

Sammantaget betyder ovanstadende att rapportens slutsats att "Ingen betydande
védgsékerhetsrisk férekom vare sig vid platsen dédr bussen 1aq, eller inom 150 m in-
fluensstrédcka fram till vrakplatsen” vilar pa stadig grund.

Orsaker till bussolyckan aterstar att s6ka i helt andra sammanhang an i form av
nagra slags brister hos vagbanan. Bussolyckan skedde pa en av de trafiksékraste
platserna langs vag E45 i Jamtland.
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UNDERSOKNING AV VAGBANANS LINJEFORING, LUTNING OCH
YTSKICK VID BUSSOLYCKA PA E45 S SVEG

En buss med ungdomar pa skolresa vélte pa vag norrut pa vag E45 strax séder om Sveg, tidigt pa
morgonen séndag den 2 april 2017. Tre personer omkom och 46 personer skadades. Transportsty-
relsen har anlitat WSP for att dokumentera och analysera vdgegenskaper vid olycksplatsen pa E45.

Undersdkningen omfattar en matstracka pa 2.4 km férbi bussens olycksplats, definierad som 150
m influensstracka fram till och med bussens vrakplats pa rakstracka. Matstréckans tidigare olycks-
utfall visar att en tvar kurva norr om bussens olycksplats har onormalt hég olycksfrekvens.

Pa strackan laserskannades vdgbanans geometri och skick den 5 april 2017, medan vagkroppen
var tjalad och utsatt for tjallyftning. Resultat fran fyra upprepade matningar visar god noggrannhet.

Matresultaten har tolkats gentemot gransvarden/referensvarden for trafiksaker geometri och skick,
enligt svenska och utlandska vagregler samt forskning. WSP’s centrala slutsats &r att ingen bety-
dande végsakerhetsrisk férekom vare sig vid platsen dar bussen lag, eller inom 150 m influens-
strécka fram till vrakplatsen. Orsaker till bussolyckan aterstar att séka i helt andra sammanhang &n
i form av brister hos vagbanan. Olyckan skedde pa en av de trafiksakraste platserna langs vagen.

Daremot har WSP identifierat ett antal betydande vagsakerhetsrisker pa flera andra platser inom
den 2.4 km langa méatstrackan pa E45 s Sveg, varav flera i en tvar kurva med tidigare intraffade
trafikolyckor. Olycksriskerna inom matstrackan bestar av varierande kurvradie, hdgt behov av sido-
friktion i tvar feldoserad kurva, oscillerande tvarfallsvariation, dalig vattenavrinning samt langsga-
ende vagojamnheter. Sakerhetshéjande atgarder bor snarast genomféras i den ofta olycksdrab-
bade kurva som ligger ett par hundra meter norr om bussens vrakplats.

Jamforelse mellan Trafikverkets sommarméatningar och WSP:s matning pa tjalad E45 visar att Tra-
fikverket behdver inféra en serids strategi fér matning av ékad trafikolycksrisk pga. tjdlskador.

Det finns en stor och underexploaterad potential att effektivt forebygga svara trafikolyckor pa
svenska vagar, genom mer och vassat vagunderhall samt férbattrad vintervaghallning.

Forfattaren rekommenderar Transportstyrelsen att starta ett nationellt program for tillsyn av hela
TEN-T-vagnétet i Sverige, avseende vagsakerhetsbrister av de typer som analyserats i detta upp-
drag. Genom att snarast satta upp relevanta varningsskyltar och i varsta fall sdnka hastighetsgran-
sen till dess Trafikverket finansierat och genomfért ombyggnation/férbattring/underhall av trafikfar-
liga platser (vanligtvis kurvor, och i synnerhet ytterkurvor), kommer Sverige att kostnadseffektivt och
snabbt ndrma sig Nollvisionen for svart vagtrafikskadade.

Civilingenjér Johan Granlund &r av IPMA certifierad Senior Project Manager och ex-
pert i vagteknik. Johan har jobbat med fardkvalitet och trafikséker framkomlighet se-
dan 1991. Johan har uppfunnit tvéa patenterade metoder for métning av végars egen-
skaper, och lett tre projekt inom EU ROADEX. Han &r ledamot i Nordiskt Véagforum
utskott «Trafiksdkerhet och Transport», styrelseledamot i International Forum for
Road Transport Technology, och arbetar med standardisering inom végars egen-
Skaper. Johan é&r lérare i Asfaltskolen och vid flera universitet, &r eftersokt foreldsare
och har skrivet artiklar i internationella vetenskapliga tidskrifter i sa vél fordons- som
vég- och flygféltsteknik. Nationalférbundet fér trafiksékerhetens frdmjande (NTF) till-
delade 2017 ars hederspris till Evert Wargs minne fér mangarigt vérdefullt trafikséa-
kerhetsarbete till Johan Granlund.
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SAMMANFATTNING

En buss pa vag norrut med ungdomar pa skolresa vélte pa vag E45 strax séder om
Sveg, tidigt p4 morgonen séndag den 2 april 2017. Tre personer omkom och 46
personer skadades. Pa uppdrag av Transportstyrelsen har WSP matt och analyse-
rat vagegenskaper vid olycksplatsen pa E45. Olycksplatsen definierades som 250
m influensstracka fram till och med vrakplatsen. Totalt har en stracka pa 2.4 km
forbi bussolycksplatsen pa E45 har undersokts, i bada korriktningarna. Matresulta-
ten har tolkats gentemot gransvarden/referensvarden for trafiksaker geometri och
skick, enligt svenska och utldndska vagregler samt forskning. Resultaten &r doku-
menterade i originalrapport till Transportstyrelsen.

Foreliggande rapport ar upprattad pa uppdrag av Polismyndigheten omrade Jamt-
land, och utgdér ett komplement till originalrapporten fér Transportstyrelsen. Detta till-
lagg ska lasas tillsammans med originalrapporten, da en hel del information fran ori-
ginalrapporten inte aterges har. | detta uppdrag har vagsakerhetsbrister inom av-
snittet 250 till 600 m fére vrakplatsen sammanstéllts. Detta avsnitt kallas hadanefter
‘fokusstrdckan’.

Forfattaren av denna rapport avstar att kommentera relevansen i att kartldagga vag-
egenskaper mer an 250 m fére vrakplatsen, motsvarande 9 sekunders tidsférlopp i
hastighet 100 km/tim = 27.8 m/s.

Originalrapportens férsta utgava ar daterad 2017-05 och redovisade risker inom en
influensstracka om 150 m, definierad i samrad med Transportstyrelsen. Originalrap-
porten reviderades 2017-10 efter 6nskemal fran Statens Haverikommission om ut-
vidgning av influensstrackan fran 150 till 250 m. | den slutliga utgavan drogs fol-
jande slutsats: 'ingen betydande vdgsékerhetsrisk férekom vare sig vid platsen dér
bussen laqg, eller inom 250 m influensstrdcka fram till vrakplatsen. Orsaker till busso-
lyckan éaterstar att séka i helt andra sammanhang &n i form av brister hos védgbanan.
Olyckan skedde péa en av de trafiksékraste platserna langs E45 i Jdmtland.

Matvarden i originalrapporten visar att det finns en handfull vagsékerhetsrisker fére
den 250 m langa influensstrackan och inom nya ‘fokusstrackan’ upp till 600 m fore

vrakplatsen. Dessa matvarden kommenteras i féreliggande komplettering till origi-

nalrapporten.

Jamforelse mellan Trafikverkets sommarmaéatningar i PMSV3 och WSP:s métning pa
tjdlad E45 visar att det guppigaste avsnittet inom ’fokusstrackan’ var néra dubbelt s&
guppigt nar det mattes i tjdlat skick (E45N sektion 10 400 m, 480 m fére vrakplat-
sen). Detta innebéar svaraste tjalskadegrad (skadegrad 5) enligt Trafikverkets klassi-
ficering och bekréftar att fokusstrédckan’ uppvisade mycket ojamn tjallyftning i april
2017.

Undersdkningen visar att det vid méttillféllet den 5 april 2017 fanns en rad allvarliga
vagsakerhetsrisker inom nya fokusstrdckan’ 250 - 600 m fére bussens vrakplats:

e En kort men tvar och feldoserad horisontalkurva i sektion E45N 10 600 m
(280 m fore bussens vrakplats), har sa dalig utformning att den vid 100 km/t
medfér anmarkningsvart hdgt behov av sidofriktion.

e Vid E45N sektion ca 10 440 m (440 m fore bussens vrakplats) var vagba-
nan mycket ojamn. Varst ojamnhet registrerades i det inre hjulsparet (véns-
ter spar), med IRl2om 6ver 11 mm/m och med IRl100m = 4.4 mm/m, vilket klart
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overskrider gransvardet i Trafikverkets Underhallsstandard IRI10om = 3.3
mm/m.

e Vagbanan var vid E45N sektion 10 400 m (ca 480 m fore vrakplatsen) rejalt
deformerad, varvid norrgaende korfaltets tvarfall enligt mattet RBCSV oscil-
lerade pa sant satt att vagbanan orsakade stor kréngning i sidled. Krang-
ningen blir sarskilt stor i fordon med hég tyngdpunkt. Stor krdngning &r en
kvalificerad olycksrisk.

| den sddergaende riktningen har strackan mellan E45S sektion 10 505 m och 10
530 m (350 m s6der om bussens vrakplats och dadrmed inom nya ‘fokusstrackan’)
oacceptabelt |ag resulterande lutning; under Trafikverkets sékerhetsgrans 'minst 0.5
% lutning for vattenavrinning’. Detta innebéar stor risk for halkolycka pga. stor och
djup vattenpdl i samband med regn och tévader samt pga. éverraskande lokal
ishalka. Den svara olyckan med bussen skedde dock pa torr asfalt, varfér denna all-
varliga vagdefekt inte spelat roll for just den olyckan.
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FARSK LASERSKANNING AV VAGBANAN

Vagytematning utférd den 5 april 2017

Den 5 april 2017 mattes vagbanans geometri och skick i normal trafikhastighet med
en vagytematbil utrustad med ett noggrant och val beprévat laserméatsystem av typ
Greenwood Engineering Profilograf, se Figur 1. Denna typ av matsystem anvénds
sedan manga ar rutinméassigt for att méata och folja upp skicket pa statliga landsva-
gar i Danmark, Finland, Sverige och manga andra lander. Den aktuella Profilografen
ar 4gd och anvand av NCC Roads AB, som i detta fall métte pa uppdrag av WSP.

Figur 1: NCC’s mitbil av typ GE Profilograf

Matningens omfattning och position

En karta 6ver vagytematningens omfattning och start-/slutsektioner visas pa karta i
Figur 2. Start- och slutsektionerna samt olycksplatsen &r markerade med gula "na-
lar” pa kartan. Centralorten Sveg ligger narmare kartans 6vre vanstra hérn.

Matningen omfattar 2.4 km langs E45. Léngdpositionering foljer Nationella VagDa-
taBanken (NVDB), i version for |6pande langd enligt Trafikverkets webbportal
PMSV3 2017-04-15.

Matningarna upprepades fyra ganger i vardera riktningen.
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Figur 2: Vagytemitningens start- och slutsektioner samt olycksplatsen

| det norrgaende korfaltet har startsektionen latitud 61,950651579 och longitud
14,583075954, vilket i koordinatsystemet SWEREF99 motsvarar 6868754.0,
478127.6. Foto fran starten i NVDB-sektion 10 013 m visas i Figur 3.

Bussens vrakplats ligger i NVDB-sektion ca 10 880 m, dvs 867 m efter matningens
startsektion.

Figur 3: Matningens start i sektion N 10 013 m
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MATSTRACKAN OCH DESS OLYCKOR

Den aktuella 2.4 km langa strackan av E45 har hastighetsgréans 100 km/tim. Vagen
ar bara 7.5 m bred och har frast mittréffla. Kérfélten ar smala, vagrenen minimal.

Strackan trafikeras av cirka 1000 fordon per dygn. Detta trafikfléde motsvarar enligt
Edvardsson (2013) precis gransen mellan lagtrafikerad vag och medeltrafikerad
vag. For ovrigt ar cirka 75 % av det statliga vagnatet i Sverige lagtrafikerat, utifran
distinktionen med trafik under 1000 fordon per dygn.

Inga olyckor inom 600 m fére bussolyckan

Personskadeolyckor pa svenska vagar registreras i Transportstyrelsens databas
Strada. Observera att databasen har signifikanta bortfall fér svara personskade-
olyckor och mycket stort bortfall for lindriga personskadeolyckor. Lindrigare olyckor
med bara egendomsskador ("platskador” osv) eller bargning registreras tyvarr inte.
Forskning har visat att bortfallet 6kar, ju langre avstandet &r mellan olycksplats och
sjukhus. Bortfallet ("'mérkertalet”) ar alltsa extra stort i glesbygd, s& som pa den ak-
tuella strackan langs E45 i Jamtland. Bortfallet har ocksa 6kat kraftigt sedan 2013,
p.g.a. nya otydliga rutiner fér rapportering av vagtrafikolyckor inom Polisen. Detta
gor att olycksstatistik efter 2013 och i synnerhet i glesbefolkade Jamtland maste tas
med en stor nypa salt, da den har stora mérkertal.

Samtliga registrerade personskadeolyckor (utom bussolyckan 2017-04-02) som
finns i Strada fram till april 2017 inom de uppmaétta 2.4 km har skett norr om, dvs ef-
ter, bussens vrakplats.

TJALSKADOR PA NYA FOKUSSTRACKAN

Skicket hos E45 maéts regelbundet av Trafikverket genom laserskanning, vilken re-
gelmassigt utférs sommartid, under helt otjalade férhallanden. Trafikverket redovisar
dessa matdata pa webbplatsen PMSV3.

Mycket tjdlskadade vagavsnitt karaktériseras i viss man av snabb nedbrytning ge-
nom aren. WSP har via data fran PMSV3 kontrollerat arlig férandring av védgojamn-
heter (IRI-varden och spardjup) pa matstrackan langs vag E45. Resultaten i Figur 4
visar att pa avsnittet 250 m fram till bussens vrakplats har vagens skick inte forsam-
rats onormalt snabbt. Tillvéxten av langsgaende vagojamnhet (IRI-varde) har legat
pa under 0.1 mm/m per ar, medan ojamnhet i tvarled (spardjup) har 6kat langsam-
mare an 0.5 mm/ar. Detta &r fullt normala nedbrytningstakter fér dessa vagegen-
skaper pa belagd landsvag.

Mellan E45N sektion 10 280 och 10 400 m (480 m fore bussens vrakplats) har till-
véxten av langsgaende vagojamnhet (IRI-varde) varit upp till 0.2 mm/m mellan efter-
foljande somrar, medan tillvaxten av spardjup varit upp till 1 mm per ar (6ver 20 m).
Se gulmarkerat avsnitt i figurens diagram. Dessa tillvaxttakter ar ungefar férdubblad
takt mot normalt. Detta visar vagkonstruktionen sannolikt har bristande barférmaga
och indikerar att avsnittet &ven kan lida av tjalskador under sen vinter och tidig var.
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Figur 4: Vagojamnhet ldngs och tvars E45N under ar 2010 - 2016. Fran PMSV3.

Jamférelse mellan Trafikverkets sommarmatningar i PMSV3 (se Figur 4) och WSP:s
matning pa tjdlad E45 (se Figur 11) visar att det guppigaste avsnittet inom nya ’fo-
kusstrédckan’ var nara dubbelt sa& guppigt nar det mattes i tjalat skick (IRl2om 5.5
mm/m, mot sommartid IRl2om 3.0 mm/m, i det yttre hjulsparet i norrgaende riktning).
Detta ger IRI-kvot = 5.5/ 3.0 = 1.83, vilket innebar svaraste tjadlskadegrad (skade-
grad 5) enligt Trafikverkets klassificering i dokumentet ’Inventering av tjélrelaterade
skador pa befintlig vdg', TDOK 2013:0669, vars gransvarden visas i Tabell 1.

| detta fall har IRI-kvoten berdknats med medelvarden fér den guppigaste 20 m
sektionen. Medelvardesbildning éver langre delstracka, t.ex. 100 m, ger lagre IRI-
kvot och darmed lagre tjdlskadegrad. Observera att Trafikverkets TDOK 2013:0669
inte anger stracklangd fér medelvardesbildning av IRl sommar respektive vinter.

Tabell 1 Trafikverkets gréansvérden for ojamn tjallyftning vid méatning
med métbil [TDOK 2013:0669]
IRI-kvot Skadegrad
1.00- 1,49 ]
1,50 - 1,59 2
1,60 - 1,69 3
1.70 - 1.79 3
1.8 3

Hogsta tjdlskadegrad (grad 5) enligt Trafikverkets klassificering bekréftar att ‘nya fo-
kusstrédckan’ uppvisade patagligt ojamn tjallyftning i april 2017.
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ANALYS AV VAGSAKERHETSDATA

H6g precision demonstrerad med data for tvarfall

Resultat fran fyra upprepade méatningar av tvarfall pa matstrackan langs E45 visas i
Figur 5. Tvéarfallet &r angivet med negativt tecken dar korfaltet lutar ar hoger, sett i
korriktningen. Storleken hos det uppmaétta tvarfallet gar fran -6 % (i en tvar inner-
kurva) till uppemot +4 % (i en ytterkurva). Trots dessa stora skillnader i méatvérde,
och den mycket korta steglangden 1 m, ligger graferna fran de fyra upprepade méat-
ningarna mycket tatt ovanpa varandra. Standardavvikelsen mellan de fyra méatning-
arna var for den krdvande korta 1 m steglangd sa lag som 0.033 % f6r den 2.4 km
langa matstrackan langs E45. Detta visar att matningarna har mycket hég precision.

| Figur 5 visas aven tvarfallets odnskade oscillerande variation, RBCSV, plottad mot
matskala pa den hdgra vertikala axeln. Sektionen med varst RBCSV ligger inom
nya ‘fokusstrdckan’ och &r gulmarkerad i figurens diagram; E45N 10 400 m (480 m
fére vrakplatsen). Mer om oscillerande variation RBCSV, aven kallad "vagvinglig-
het”, aterkommer senare i denna rapport.

E45 stder om Sveg, norrgaende korfiltet
Tvarfall, medelvarde over 1 m
Bussens vrakplats vid NVDB-distans 10880 m

5 2,5
4 Ty
; Plats med oscillerande
2 A\ tvarfallsvariation RBCSV
2 f 2,0
1
0
1101:100 10200 10400 10600 10800 11000 11200 11400 11600 11800 12000 12200 12400 is
= A
=
£,
=
4 1 A\ wlyr” " W, A 10
-6
7 ! 0,5
-9
W A \JW
-10 0,0
NVDB-distans [m]
——Mitningnrl ——Matningnr2 Maétning nr 3 Matningnrd  ——Tvirfallets odnskade variation RBCSV

Figur 5: Tvarfall med 1 m stegldngd; fyra upprepade matningar pa E45N
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Kort men tvar kurva inom ‘fokusstrackan’

Matstrackans horisontalkurvatur i norrgaende riktning visas i Figur 6, beraknat som
20 m glidande medelvarde av fyra upprepade matningar. Kurvatur anges i denna
rapport med minustecken i vansterkurva i fardriktningen.

Inom ‘fokusstrdckan’ finns en kort men tdmligen tvar kurva; E45 sektion 10 600 m
(280 m fore vrakplatsen) ar markerad med gult i figurens diagram. | senare avsnitt i
rapporten redovisas berdknat behov av sidofriktion mellan dack och vagbana i
denna tadmligen tvara kurva; i den berdkningen beaktas aven koérfaltets tvarfall.

E45 soder om Sveg, norrgaende korfiltet
Horisontalkurvatur jamfért med krav i TRV Vagars och Gators Utformning (VGU) for 100 km/tim
Glidande medelvarde 6ver 20 m. Negativt virde = vansterkurva.
Bussens vrakplats vid NVDB-distans 10880 m
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Figur 6: Horisontalkurvatur hos E45N

11 (26)

48



Sakkunnigutlatande Komplettering av WSP-rapport, 2018-04-04 09:37 diarienr: 5000-K391877-17

Uppdragsnr.: 10266979

Bussolycka pa E45 s Sveg

Datum: 2018-03-28

Reviderad:

TILLAGG TILL RAPPORT \\ \ I )

Forfattare: Johan Granlund

Status: Slutversion till kund

Feldoserad kurva inom ‘fokusstrackan’

En tidig utredning om optimal utformning av tvarfall och skevning i horisontalkurva

var 'Safe Side Friction Factors and Superelevation Design’ av Barnett et al (1936).
Riktningsstabil kdrning i horisontalkurva, utan sladd eller hdg kraftdistorsion i dack-
ets "fotavtryck”, &r beroende av en balanserad kombination av hastighet, kurvatur,

tvarfall och sidofriktion' mellan déck och vagyta, se Figur 7.

| Ncos 0

Figur 7: Analys av kraftspel vid kérning i horisontalkurva

Vid rétt anpassad hastighet genom en kurva med korrekt utformad kurvradie och
tvarfall, rader det balans mellan padrivande och mothallande sidkrafter. Efter arbetet
av Barnett et al, har vagregler runt om i varlden utvecklat krav fér tvarfall och skev-
ning i horisontalkurva. Krav for tvéarfallet &r i de flesta landers végregler baserade pa
den s.k. punktmassemodellen i Figur 7 och utifrdn den modellen férenklat beskrivet
med Formel 1, samt med mer eller mindre val underbyggt val av dimensionerande

sidofriktionstal s (detta utvecklas i originalrapporten samt i Granlund (2016)).
Formel 1: Stabil kurvtagning avseende sladdrisk, enligt punktmassemodellen
2

R *

~ tan(0) + u
g

Dér:

végens referenshastighet ar betecknad v [m/s],

kurvradien R [m],

gravitationskonstanten g = 9.82 [m/s?],

W [-] &r koefficienten fér sidofriktion mellan déck och vég, samt
tvérfallet &r tangent till vinkeln 0 och betecknad tan(0) [%].

Nar det géller sidkraft vid kérning langs méatstrackan pa E45, har data fran vagyte-
méatning analyserats enligt Formel 1. Normalt anvands formeln for att utifran di-
mensionerande sidofriktion bestdmma en 1amplig skevning. Har har istéllet vadgens

' Sidofriktionen (fs) &r den del av den totala végfriktionen som fordonsférare typiskt utnyttiar
under kurvtagning. Fér att samtidigt kunna bade bromsa och kontrollerat styra genom en
kurva krévs bade bromsfriktion och sidofriktion. Observera att sidofriktion inte far férvéxlas
med bromsfriktion (fy) s& som métt med typisk végfriktionsmétare; fs &r normailt ldgre &n halva
vérdet for f.
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uppmatta tvarfall anvénts for att berdkna behovet av sidofriktionstal |Ls. Behovet av
sidofriktionstal &r beraknat och plottat fér varje 1 m sektion langs méatstrackan pa
vag E45. Det nédvandiga sidofriktionstalet ar jamfért mod det dimensionerande si-
dofriktionstal som anges i Trafikverkets anvisning Vagars och Gators Utformning.
Resultatet for norrgaende riktning visas i Figur 8. Inom 250 m fram till bussens vrak-
plats vid 10 880 m &r sidofriktionsutnyttjandet lagt och bra. Den korta kurvan vid

10 600 m har i Figur 6 ovan visats vara tdmligen tvér. | berdkningen av behov av si-
dofriktion har &ven vagbanans tvarfall beaktats. Resultatet i Figur 8 visar att den
korta men tvara kurvan medfér sidofriktionsbehov stérre &n Trafikverkets dimens-
ionerande sidofriktion fér 100 km/tim. Kurvan i E45N sektion 10 600 m (280 m fére
vrakplatsen) ar alltsa trafikfarligt feldoserad, se gul markering i figurens diagram.
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Figur 8: Behov av sidofriktionstal pa E45N, vid 100 km/t
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Tvéarfallsvariation ger krdngning pa fokusstrdckan’

Végar har tvarfall bl.a. for att leda bort vatten och minska sidkrafter vid kurvtagning.
Tvarfallet ska forédndras mycket just vid in- och utgang av de ytterkurvor som &ar upp-
bankade till skevning, dvs i skevningsévergang. Den mjuka 6kning alternativt minsk-
ning av tvarfall som sker vid skevningsévergang, orsakar bara mild rotation av vag-
fordonens rollvinkel (dvs. fordonets lutning i sidled). Tvérfallets stora men mjuka for-
andring i normal skevningsévergang ger darmed inget problem f&r fordon och trafi-
kant.

Daremot forekommer lédngs svenska vagar manga platser med ojamnt deformerad
vagkant (typiskt orsakad av for klent sidostéd fran smal vagren och brant innerslént
ned till vagdikets botten), dar den deformerade vagkanten ger vagen odnskad och
oscillerande variation i tvarfall. En annan variant ar att vdgbanan nara mittlinjen ar
deformerad, t.ex. pga. artesiskt grundvatten under vagkroppen. Vagojamnheter som
endast forekommer i ena hjulsparet, eller som ar ur fas mellan hjulsparen, resulterar
i "vagvinglighet” som utsatter vagfordon for krédngning och knuffar i sidled. Sadan
stotformig fardvibration i sidled kan utlésa sladd pa halt vaglag och kan &ven kan
vara halsofarlig fér yrkesfoérare. Problemet drabbar frémst tunga fordon med hég
tyngdpunkt och med sadan bredd att de yttre hjulen &r placerade nara vagkanten
med dess vanligtvis stdrre vagojdmnheter.

For att mata denna typ av krdngningsframkallande vagegenskap, har undertecknad
forfattare pa uppdrag av davarande Vagverket ar 2006 utvecklat ett matt kallat "Rut
Bottom Cross Slope Variance” (RBCSV). Detta vagytematt reagerar inte alls pa kor-
rekt utformad mjuk skevningsévergang mellan bomberat tvarfall pa rakstracka och
skevning i ytterkurva, utan enbart pa o6nskad oscillerande variation hos tvérfallet,
se Granlund (2010). Ursprunglig svensksprakig rapport om RBCSV fran ar 2006 féll
tyvérr bort fran Internet, i samband med att Trafikverket ersatte Végverket.

EU-projektet Roadex lll har validerat RBCSV-mattet mot kréangning och knuffar i sid-
led i timmerlastbil, samt mot lastbilschaufférers uppfattning om trafikfarliga platser,
Roadex-projektet konstaterade dven hog korrelation mellan RBCSV och registre-
rade trafikolyckor, samt etablerade riktvardet "Max 0.30 % vinglighet RBCSV for s&-
ker vag”. Likasa har VTI (2015) validerat RBCSV-mattet och rekommenderat Trafik-
verket att implementera det.

Baserat pa matdata for tvarfall pa E45 har RBCSV beréknats. Resultat fér norrga-
ende riktning visas i Figur 9. Inom 250 m fram till bussens vrakplats vid 10 880 m &r
tvarfallet homogent och bra. Ett par platser inom matstrackans 2.4 km uppvisar
storre vagvinglighet an EU Roadex riktvarde max 0.30 % for trafikséker vagbana.
Den plats som har sérklassigt storst vagvinglighet RBCSV ar E45N sektion 10 400
m, 480 m foére bussens vrakplats, och ddrmed inom nya fokusstrdckan’. Se gul mar-
kering i figurens diagram.
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Figur 9: Vagvinglighet RBCSV pa E45N

15 (26)



Sakkunnigutlatande Komplettering av WSP-rapport, 2018-04-04 09:37 diarienr: 5000-K391877-17

Uppdragsnr.: 10266979 Bussolycka pa E45 s Sveg

Datum: 2018-03-28 TILLAGG TILL RAPPORT \\ S I )
Reviderad:

Forfattare: Johan Granlund Status: Slutversion till kund

Brist pa vattenavrinning inom ‘fokusstrackan’

Risken for vattenplaning eller halkolycka pa éverraskande lokal isflack ar mycket
stor vid platser dar korfaltets lutningar &r sa laga att regn- och smaltvatten har svart
att rinna av vagen, i synnerhet i kombination med hastighet éver ca 60 km/tim. Tra-
fikverket forebygger denna risk, genom att tilldmpa grénsvérdet "Minst 0.5 % resul-
terande lutning Gverallt pa vagbanan” enligt krav i dokumentet Véagars och Gators
Utformning, VGU. Resulterande lutning ar resultant till korfaltets tvarfall och 1ang-
slutning (&ven kallad backighet eller gradient).

Lag resulterande lutning forekommer i princip enbart vid in- och utgang till ytterkur-
vor dar tvarfallet i huvudbagen ar uppbankat till skevning, dvs. i skevningsévergang.
Undantag ar platser med extrema sattningsskador typiskt pga. mjuk undergrund.

Det basta ar att vagbanan utformas sa att vattnet rinner av tvars vagen. | skev-
ningsévergang ar det inte majligt, vilket gor att védgen dar maste vara utformad sa
att vattnet kan rinna en bit langs vagen och sedan i sidled.

Matresultat fran E45 i norrgaende riktning visar potentiellt bristande vattenavrinning
endast i sektion 10 235 m, medan resten av méatstrackan inklusive olycksplatsen har
tillracklig lutning fér god vattenavrinning.

| den sodergaende riktningen? visar matdata enligt Figur 10 potentiellt dalig vatten-
avrinning pa tva platser. Det géller dels mellan E45S sektion 10 505 m och 10 530
m (350 m s6der om bussens vrakplats och darmed inom nya ‘fokusstrdckan’, se gul
markering i figurens diagram), samt dels vid E45S sektion 10 680 m. Olycksrisken
okar ju langre stréacka som har oacceptabelt lag resulterande lutning. Darfér &r plat-
sen med storst halkrisk pga. otillrécklig vattenavrinning stréckan mellan E45S sekt-
ion 10 505 m och 10 530 m. Observera att bussolyckan skedde pa torr vdgbana.
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Figur 10: Resulterande lutning pa E45S

2 Data i sédergaende riktning har hér refererats till Nationella VagDataBasens (NVDB) langdmétning i
norrgaende riktning, dvs. spegelvént mot normala fardriktningen.
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Trafikfarlig vagojamnhet pa ‘fokusstrackan’

Vagojamnhet ger kraftigt 6kad olycksfrekvens. Detta har bl.a. visats genom samkor-
ning av vagytedata (parametern International Roughness Index, IRI) mot alla trafiko-
lyckor under 6 ar pa svenska statliga vagar, se VTI meddelande 909-2002.

250 m fram till bussens vrakplats i sektion 10 880 m &r den jamnaste delen av den
2.4 km langa méatstrackan pa E45 enligt laserskanning 2017-04-02, se Figur 11. Fi-
gurens diagram visar emellertid ocksa att inom nya ‘fokusstrdckan’ fanns i sektion
E45N 10 420 m vid mattillfallet kraftiga vagojamnheter i yttre® hjulspar med upp till
IRl20m = 5.5 mm/m, se gul markering.

E45 s6der om Sveg, norrgdende korféltet

Vagojamnhet i yttre hjulsparet, matt som International Rough Index, glidande 20 m medelvarde
Bussens vrakplats vid NVDB-distans 10880 m
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Figur 11: Vagojamnhet i yttre hjulsparet, matt som IRlom

Foreliggande analys visar att pa nya ‘fokusstréckan’ var vagbanan annu ojamnare i
det inre hjulsparet, dvs. vanster hjulspar i fardriktningen. Vagojamnhetsmattet IRI2om
nadde i det hjulsparet anda upp mot 12 mm/m, se gul markering i Figur 12 (Obs:
Detta diagram finns inte med i originalrapporten). Ett fotografi fran den ojamnaste
sektionen visas i Figur 9.

Trafikverkets krav i ‘Underhallsstandard belagd védq’ relaterar till IRI-varde medel-
vardesbildat éver 100 m. Fér att gbra rattvisande jamférelse mot Trafikverkets
grénsvarde IRl max 3.3 mm/m’ har dérfér IRl1oom redovisats i Figur 13. Resultaten
visar att vid E45N sektion ca 10 440 m (440 m fére bussens vrakplats) nar vag-

3 Trafikverket analyserar och kravstéller regelméssigt végojamnhet i det yttre (héger i férdriktningen) hjul-
sparet. Det &r mer séllsynt att vdgojamnhet i det inre hjulsparet (IRl ,znster) @analyseras. Exempelvis avser
krav i Underhallsstandarden endast IRl i héger hjulspar (dvs. yttre hjulsparet).
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ojamnheten i det inre hjulsparet anda upp till IRl10om = 4.4 mm/m, vilket klart Gver-
skrider Trafikverkets gréansvarde IRI10om = 3.3 mm/m (se gul markering i figurens di-

agr.

IR [mm/m]

IR [mm/m]

am).
E45 séder om Sveg, norrgdende korféltet
Véagojdmnhet i inre hjulsparet, matt som International Roughness Index, glidande 20 m medelvirde
Bussens vrakplats vid NVDB-distans 10880m
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Figur 12: E45N vagojamnhet i inre hjulsparet, matt som IRI2om
E45 séder om Sveg, norrgdende korféltet
Véagojdmnhet i inre hjulspdret, matt som International Roughness Index, glidande 100 m medelvirde
Bussens vrakplats vid NVDB-distans 10880m
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Figur 13: E45N vagojamnhet i inre hjulsparet, matt som IRl1oom
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Mattligt spardjup pa ‘fokusstrdckan’

Spardjup i asfalt ger ingen namnvard inverkan pa olycksfrekvens, se VT| med-
delande 909-2002. En orsak kan vara att vattenfyllda spar ger varning till trafikanter
och sparen kan darigenom ha fartddmpande samt uppméarksamhetshéjande effekt.
Forskning har visat att manga bilister upplever stor otrygghet av djupa hjulspar. Dar-
for har Trafikverkets underhallsstandard gransvarden for stérsta tillatna spardjup.

Inom 250 m ndrmast bussens vrakplats i sektion E45N 10 880 m var spardjupet

mindre &n som mest 8 mm, se Figur 14. Inom nya 'fokusstréckan’ var spardjupet
som mest ca 14 mm.

E45 s6der om Sveg, norrgaende korféltet
Spardjup, glidande medelvarde dver 5 m
Bussens vrakplats vid NVDB-distans 10880 m
0
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Figur 14: Spardjup utmed 2.4 km métstracka pa E45
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Ytskador registrerade som Megatextur

Manga typer av ytliga skador i vagbeldggningen marks i form av megatextur, dvs.
kortvagiga ojamnheter med vaglangd mellan 50 och 500 mm. Nagra vagskador som
typiskt ger megatextur éver 1 mm ar korrugering ("tvéttbréda”), lokala deformationer
strax fore och efter tvargaende sprickor, samt i synnerhet potthal. Ytskador ger dkat
trafikbuller och kan i svara fall vara direkt trafikfarliga.

Matresultat fran E45 i norrgaende riktning visar enligt Figur 15 nagot forhojd mega-
textur i inre hjulsparet i sektion 10 215 m, medan resten av matstréckan inklusive
olycksplatsen har i stort sett normal megatextur. Ett foto av sektion 10 215 m visas i
Figur 16; bilden visar inte sarskilt svar grad av vagskador. | sédergaende riktningen
uppmattes genomgaende megatextur lagre dn 0.3 & 0.4 mm i hjulsparen.
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MeTx [mm]
e e
w -

. i\’ Hf, s \ll “Wl ;‘M l"“‘ Il, w‘i' 1 w

0,1

|
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10000 10200 10400 10600 10800 11000 11200 11400 11600 11800 12000 12200 12400
NVDB-distans [m]

——Medelvdrde av fyra matningar i inre hjulsparet ——Medelvérde av fyra matningar i yttre hjulsparet

Figur 15: Megatextur pa E45N

Figur 16: Mattliga ytskador med férhojd Megatextur, sektion N 10 215 m
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Blank asfalt registrerad som Makrotextur

Blank asfalt kan i vissa fall ge trafikfarligt lag vagfriktion nar vagytan ar fuktig eller
frostig. Blank asfalt mats som onormalt lag makrotextur, dvs. kortvagiga ojamnheter
med vaglangd mellan 0.5 och 50 mm. Exempel pa orsaker till blank asfalt &r blo-
dande asfalt, férseglingar dar allt pagrus har slappt, samt vagbeldggning som pole-
rats slat till f6ljd av att ha dels tillverkats med ballast av poleringskanslig bergart och
dels ha trafikerats med lag andel dubbade vinterdack.

Lag makrotextur ar inte ett direkt bevis pa lag vagfriktion. Det finns gott om exempel
pa platser dar vagytan har lag makrotextur, utan att fér den skull bli hal i vatt till-
stand. Daremot har forfattaren till denna rapport aldrig tréffat pa en plats med lag
vatfriktion i kombination med hég makrotextur. Hog makrotextur ar alltsa ett kvitto
pa hog vatfriktion, medan lag makrotextur ar en indikation pa att vagytan kan bli hal
samt att matning av vatfriktionen da behovs for att klarlagga om den ger halkrisk.

Matresultat fran E45 i norrgaende riktning visar latt nedsatt makrotextur vid sektion-
erna 10 055 m, 11 870 m samt 12 415 m. Inom 0 — 600 m fram till bussens vrak-
plats var alltsa vagytans skrovlighet i utmarkt skick.

| sédergaende riktning var asfalten éverlag blankare, med lagre makrotextur enligt
graferna i Figur 17. Data i sédergaende riktning har plottats enligt NVDB-langd i
norrgaende riktning, dvs. spegelvant. Vid ett par sektioner inom nya 'fokusstrackan’
har matvarden strax under VTl:s féreslagna riktvarde 'Minst 0.5 mm MPD’ registre-
rats. Det ar i det yttre hjulsparet vid sektionerna E45S 10 300 samt 10 400 m (se
foto i Figur 18) som MPD ned till 0.44 respektive 0.46 har registrerats, se gul marke-
ring i figurens diagram. Observera att den tragiska bussolyckan skedde pa torr vég-
bana, varfor en tendens till blank asfalt knappast kan haft betydelse for olyckans
uppkomst. Dessutom &r dessa tva positioner ndra kantlinjen pa métande korfalt.

E45 soder om Sveg, sodergaende korfiltet
Makrotextur 0.5 - 50 mm vaglangd, glidande medelvirde 6ver 5m
Jamfor med nytt riktvarde frin VTI "Minst 0.5 mm" for tryggad vatfriktion mellan dack och vag
Bussens vrakplats vid NVDB-distans 10880 m
2,0

1,0

MaTx MPD-virde [mm]

| ! } 0,0
12400 12200 12000 11800 11600 11400 11200 11000 10800 10600 10400 10200 10000
NVDB-distans [m]

= Krav enligt TRV UH-standard (100 m mv) ——Nytt riktvdrde enligt VTI ——Matning i inre hjulsparet

—— Matning mittemellan hjulspiren ——Maétning i yttre hjulsparet

Figur 17: Makrotextur pa E45S
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Figur 18: Blank asfalt i yttre hjulsparet, E45S sektion 10 400 m
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DISKUSSION OCH SLUTSATS

Matvarden i originalrapporten till Transportstyrelsen visar att det finns en handfull
vagsakerhetsrisker fore den 250 m langa influensstrackan och inom nya ‘fokus-
strdckan’ upp till 600 m foére vrakplatsen. | féreliggande komplettering till originalrap-
porten kommenteras dessa matvarden. Forfattaren av denna tillaggsrapport avstar
att kommentera relevansen i att kartldgga vagegenskaper mer @&n 250 m fére vrak-
platsen, motsvarande 9 sekunders tidsférlopp i hastighet 100 km/tim = 27.8 m/s.

Jamforelse mellan Trafikverkets sommarméatningar i PMSV3 och WSP:s métning pa
tjalad E45 visar att det ojamnaste avsnittet inom "fokusstréckan’ var néra dubbelt sa
guppigt i tjdlat skick (E45N sektion 10 400 m, 480 m fére vrakplatsen). Detta inne-
béar svaraste tjdlskadegrad (skadegrad 5) enligt Trafikverkets klassificering och be-
kraftar att fokusstrdckan’ uppvisade mycket ojamn tjallyftning i april 2017.

Slutsatsen ar att det finns en rad allvarliga vagsékerhetsrisker inom ‘fokusstrdckan’
250 - 600 m fore bussens vrakplats:

e En kort men tvar och feldoserad horisontalkurva i sektion E45N 10 600 m
(280 m fore bussens vrakplats), har sa dalig utformning att den vid 100 km/t
medfor anmarkningsvart hdgt behov av sidofriktion.

e Vid E45N sektion ca 10 440 m (440 m fére bussens vrakplats) var vag-
ojamnheten vid mattillfallet i april 2017 mycket stor, till féljd av ojamna mar-
krorelser i samband med tjalprocesser i vagkroppen. Véarst ojdmnhet regi-
strerades i det inre hjulsparet (vanster spar), med IRl2om 6ver 11 mm/m och
med IRl1oom = 4.4 mm/m, vilket klart 6verskrider gransvardet i Trafikverkets
Underhallsstandard IRl10om = 3.3 mm/m.

e En plats med rejalt vingligt deformerat tvéarfall (matparameter 'RBCSV’) ca
480 m fore vrakplatsen (E45N sektion 10 400 m) orsakar kréngning i sidled,
vilket i synnerhet fér fordon med hog tyngdpunkt ar trafikfarligt.

| den s6dergaende riktningen har strackan mellan E45S sektion 10 505 m och 10
530 m (350 m s6der om bussens vrakplats och darmed inom nya ‘fokusstrackan’)
oacceptabelt lag resulterande lutning. Lutningen underskrider Trafikverkets saker-
hetsgrans 'minst 0.5 % resulterande lutning for vattenavrinning’. Detta innebé&r stor
risk for halkolycka pga. stor och djup vattenpdl i samband med regn och tévader
samt pga. 6verraskande lokal ishalka. Den svara olyckan med bussen skedde dock
pa torr asfalt, varfér denna allvarliga vagdefekt inte spelat roll for just den olyckan.

Mattet pa tvarfallsvariation RBCSV definierades av undertecknad pa uppdrag av da-
varande Véagverket redan ar 2006. Mattets relevans for trafikfarlig kréngning i sidled
har darefter verifierats i EU-projekten ROADEX 111 (2008) samt ROADEX IV (2012).
Aven VTI (2015) har validerat RBCSV- mattet och rekommenderat Trafikverket att
implementera det. Trots detta, har Trafikverket &nnu 12 ar efter att Vagverket mot-
tog leverans av uppdragsrapport med definition av mattet, inte implementerat det i
databasen PMSv3 och inte heller infért gransvarde for mattet i Underhallsstandard
belagd vég. Med tanke pa kopplingen mellan detta matt och risken for trafikolycka
pa landsvég (dar frekvensen av svara trafikolyckor ar sarskilt hog), kan en slutsats
dras att Trafikverket inte har gjort sig namnvéard bradska att inom végférvaltningen
arbeta for att uppfylla riksdagens beslut 1997 om en Nollvision fér svara trafiko-
lyckor.

23 (26)

60



Sakkunnigutlatande Komplettering av WSP-rapport, 2018-04-04 09:37 diarienr: 5000-K391877-17

Uppdragsnr.: 10266979

Bussolycka pa E45 s Sveg

Datum: 2018-03-28

TILLAGG TILL RAPPORT

Reviderad:

\\\I)

Forfattare: Johan Granlund

Status: Slutversion till kund

SLUTSATSEN VILAR PA STADIG GRUND

Slutsatsen i denna tillaggsrapport ar att det finns en rad allvarliga vagsakerhetsris-
ker inom ‘fokusstrdckan’ 250 - 600 m fére bussens vrakplats:

e Hogt sidofriktionsbehov i tvar feldoserad kurva 280 m fére bussens vrak-

plats.

e Trafikfarlig tjalrelaterad stor vagojamnhet i inre hjulsparet 440 m fére vrak-

platsen.

e Trafikfarlig krangning i sidled pga. tvéarfallsvariation hos deformerad vag-

bana ca 480 m fére vrakplatsen.

Noggrannheten i méatdata ar dokumenterat mycket hég, se avsnitten "Fel! Hittar
inte referenskélla.” samt "Hdg precision demonstrerad med data fér tvérfall’ i origi-

nalrapporten till Transportstyrelsen.

Matningen skedde bara tre dygn efter bussolyckan, vilket innebar att eventuellt fére-

kommande svara tjalskador inte haft mojlighet att sparlst férsvinna.

Sammantaget betyder ovanstaende att slutsatsen vilar pa stadig grund.

Forfattaren av denna rapport avstar att kommentera relevansen i att kartlagga vag-
egenskaper mer an 250 m fére vrakplatsen, motsvarande 9 sekunders tidsférlopp i

hastighet 100 km/tim = 27.8 m/s.
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KOMPLETTERING AV RAPPORT OM
VAGBANANS EGENSKAPER VID BUSSOLYCKA PA E45 S SVEG

En buss pa vag norrut med ungdomar pa skolresa valte pa vag E45 strax sdder om Sveg, tidigt pa morgonen
séndag den 2 april 2017. Tre personer omkom och 46 personer skadades. Pa uppdrag av Transportstyrelsen
har WSP matt och analyserat vagegenskaper vid olycksplatsen pa E45. Olycksplatsen definierades som 250
m influensstrécka fram till och med vrakplatsen. Totalt har en stracka pa 2.4 km forbi bussolycksplatsen pa
E45 har undersokts, i bada koérriktningarna. Matresultaten har tolkats gentemot grénsvarden/referensvarden
for trafiksédker geometri och skick, enligt svenska och utlandska vagregler samt forskning. Resultaten &r do-
kumenterade i originalrapport till Transportstyrelsen.

Foreliggande rapport ar upprattad pa uppdrag av Polismyndigheten och utgér ett komplement till originalrap-
porten. Detta tillagg ska lasas tillsammans med originalrapporten, da en hel del information inte aterges har.
| detta uppdrag har vagséakerhetsbrister inom avsnittet 250 till 600 m fére vrakplatsen sammanstéllts. Detta
avsnitt kallas h&danefter ‘fokusstréckan’.

Forfattaren av denna rapport avstar att kommentera relevansen i att kartldagga védgegenskaper mer &n 250 m
fére vrakplatsen, motsvarande 9 sekunders tidsférlopp i hastighet 100 km/tim = 27.8 m/s.

Méatvérden i originalrapporten visar att det finns en handfull vagsakerhetsrisker féore den 250 m langa influ-
ensstrdckan och inom nya ‘fokusstrdckan’ upp till 600 m fére vrakplatsen. Dessa matvarden kommenteras i
féreliggande komplettering till originalrapporten.

Jamforelse mellan Trafikverkets sommarméatningar i PMSV3 och WSP:s matning pa tjalad E45 visar att det
guppigaste avsnittet inom ‘fokusstréckan’ uppvisade mycket ojamn tjéllyftning i april 2017.

Undersdkningen visar att det vid mattillfallet den 5 april 2017 fanns en rad allvarliga vagsakerhetsrisker inom
nya fokusstrdckan’ 250 - 600 m fére bussens vrakplats:

* En kort men tvéar och feldoserad horisontalkurva i sektion E45N 10 600 m (280 m foére bussens vrakplats),
har sa dalig utformning att den vid 100 km/t medfér anmarkningsvért hogt behov av sidofriktion.

* Vid E45N sektion ca 10 440 m (440 m fore bussens vrakplats) var vdgbanan mycket ojamn. Varst ojamnhet
registrerades i det inre hjulsparet (vanster spar), med IRI2om 6ver 11 mm/m och med IRl10om = 4.4 mm/m, vilket
klart 6verskrider gransvardet i Trafikverkets Underhallsstandard IRI100m = 3.3 mm/m.

* Vagbanan var vid E45N sektion 10 400 m (ca 480 m fore vrakplatsen) rejalt deformerad, varvid norrgaende
korfaltets tvarfall enligt mattet RBCSV oscillerade pa sant satt att vadgbanan orsakade stor kréngning i sidled.
Krangningen blir sarskilt stor i fordon med hég tyngdpunkt. Stor krdngning ar en kvalificerad olycksrisk.

Civilingenjér Johan Granlund &r av IPMA certifierad Senior Project Manager och ex-
pert i vagteknik. Johan har jobbat med fardkvalitet och trafikséker framkomlighet se-
dan 1991. Johan har uppfunnit tvéa patenterade metoder for métning av végars egen-
skaper, och lett tre projekt inom EU ROADEX. Han &r ledamot i Nordiskt Véagforum
utskott «Trafiksdkerhet och Transport», styrelseledamot i International Forum for
Road Transport Technology, och arbetar med standardisering inom végars egen-
Skaper. Johan &r lérare i Asfaltskolan och vid flera universitet, &r eftersokt foreldsare
och har skrivet artiklar i internationella vetenskapliga tidskrifter i sa vél fordons- som
vég- och flygféltsteknik. Nationalférbundet fér trafiksékerhetens framjande (NTF) till-
delade 2017 ars hederspris till Evert Wargs minne fér mangarigt vérdefullt trafikséa-
kerhetsarbete till Johan Granlund.
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Allménna utgiangspunkter och avgrinsningar

Statens haverikommission (SHK) ér en statlig myndighet som har till uppgift
att utreda olyckor och tillbud till olyckor 1 syfte att forbattra sdkerheten. SHK:s
utredningar syftar till att sd langt som mdjligt klarldgga sdvil hindelseforlopp
och orsak till hindelsen som skador och effekter i ovrigt. En utredning ska ge
underlag for beslut som har som mal att forebygga att en liknande hindelse
intréffar i framtiden eller att begrénsa effekten av en sddan héndelse. Samtidigt
ska utredningen ge underlag for en bedomning av de insatser som samhéllets
rdddningstjanst har gjort i samband med héndelsen och, om det finns skél for
det, for forbattringar av rdddningstjansten.

SHK:s utredningar syftar till att ge svar pd tre frdgor: Vad hdinde? Varfor
héinde det? Hur undviks att en liknande hdndelse intrdffar?

SHK har inga tillsynsuppgifter och har heller inte ndgon uppgift nér det géller
att fordela skuld eller ansvar eller rorande fragor om skadestand. Det medfor
att ansvars- och skuldfragorna varken undersoks eller beskrivs i samband med
en utredning. Frdgor om skuld, ansvar och skadestdnd handldggs inom ratts-
vésendet eller av t.ex. forsdkringsbolag.

I SHK:s uppdrag ingar inte heller att vid sidan av den del av utredningen som
behandlar rdddningsinsatsen undersdka hur personer forda till sjukhus blivit
behandlade dér. Inte heller utreds samhiéllets aktiviteter 1 form av socialt om-
hindertagande eller krishantering efter handelsen.

Utredningen

SHK fick kdnnedom om olyckan genom uppgifter i media p4 morgonen, den
2 april 2017, och beslutade samma dag att inleda en forstudie och att, inom
ramen for den, dven genomfora en olycksplatsundersdkning. Den 5 april 2017
beslutade SHK att utreda olyckan.

Olyckan har utretts av SHK som foretritts av Helene Arango Magnusson,
ordforande, Alexander Hurtig, utredningsledare och utredare beteendeveten-
skap, Jorgen Zachau, operativ utredare, Ola Olsson, teknisk utredare,
Rickard Ekstrom, teknisk utredare t.o.m. april 2017 och Claes Hedbom, teknisk
utredare t.o.m. maj 2017.

Haverikommissionen har bitrdtts av Rickard Ekstrom f.d. haveriutredare,
Lena Bergon som expert pd rdddningstjanstfrigor, senior professor
Ulf Bjérnstig som medicinsk expert, professor Torbjorn Akerstedt som expert
pa trotthetsfragor, professor Lars Drugge som expert pa fordonsstabilitet,
professor Hugo Mellander som expert pa krocksédkerhet och olycksrekonstruk-
tion, Exova Materials Technology och RISE AB for materialprovning och
Ostersunds lastbilservice som fordonsteknisk expertis.
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Utredningsmaterialet

Haverikommissionen genomforde en olycksplatsundersokning dagen efter
olyckan. Ddrutdver har intervjuer gjorts med foraren, ledarna, nagra av ung-
domarna, vittnen, rdddningstjdnst- och sjukvardspersonal, operatdrer pa SOS
Alarm och foretrddare for Bergkvarabuss AB. En enkét med fragestdllningar
om héndelsen skickades ut till samtliga ungdomar som var med pa bussen vid
olyckstillfallet. Drygt hilften av ungdomarna svarade pa enkéten. Dessutom
har relevant information samlats in fran myndigheter, organisationer och fore-
tag.

Tva haverisammantrdden har hallits under utredningens gang. Ett haverisam-
mantriade holls 1 Skene, den 18 oktober 2017 och det andra i Stockholm den
19 oktober 2017. Vid haverisammantrddena presenterade haverikommissionen
det faktaunderlag som foreldg vid den tidpunkten. Ett informationsméte for
passagerarna och deras anhoriga holls den 30 maj 2017.
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Slutrapport RO 2018:01

Fordon: Buss
Registerbeteckning BTB 059
Typ K-SETRA S431DT
Busskategori M3
Agare/innehavare Bergkvarabuss AB
Tillatet antal passagerare 80
Tidpunkt for handelsen 2 april 2017, k1. 07.00 1 dagsljus.

Anm.: All tidsangivelse avser svensk
sommartid (UTC'+ 2 timmar).

Plats Pa europavig 45 ca 20 km s6der om Sveg,
Jamtlands lan.

Vider Enligt SMHI:s analys: Det radde god sikt
och svag vind. Omkring 2°C med létta
regnstink.

Personskador Tre personer omkom, fem fick kritiska,

svéra eller allvarliga skador, nio moderata
skador och 24 lindriga skador.

Skador pa fordonet Takstolpen langst bak pd hoger sida
deformerades, 1 6vrigt framst plitskador
och utslagna fonster pa hoger sida.

Andra skador (miljo) Inga.
Ansvarig persons kompetens, behorig- Yrkeskompetensbevis for buss.
hetsbevis

"'UTC (Universal Time Coordinated) — referens for angivelse av tid vérlden ver.
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SAMMANFATTNING

Den 2 april 2017 korde en buss i bestéllningstrafik med 58 passagerare av
europavag 45 strax sdoder om Sveg 1 Hirjedalens kommun, Jdmtlands lan.
Klockan var omkring 07.00 pa morgonen. Bussen lutade kraftigt i den branta
slanten och efter en mandver att fi bussen upp pa végen igen vilte den och
kanade sedan lite pa tvdren 1 ungefdr 60 meter pa sin hogra sida. Under detta
skede synes bussen ocksa ha slagit emot en jordfast sten i yttersldnten och rétat
upp sig nagot i fardriktningen. Tre personer omkom, fem skadades kritiskt,
svart eller allvarligt, nio fick moderata skador och 24 adrog sig lindriga skador.

Foraren har uppgett att ojdmnheter 1 vagbanan gjorde att bussen forskots ut mot
diket och att rorelsen inte gick att motverka. Utredningen har dock inte kunnat
pavisa nagra brister 1 vigbanan som kan forklara avakningsforloppet. Utifrdn
de tekniska undersdkningar som gjorts av bussen har vidare bedomningen
gjorts att det vid olyckstillfdllet inte fanns nagra tekniska brister pa fordonet
som kan ha bidragit till avdkningen.

Den aktuella végstrackan dr dock en smal tvéaféltsvig med smala vagrenar och
branta slénter. Lutningen medfor att risken att vdlta med en buss som kor av
viagbanan dr mycket hog. Trots vigens standard var hastighetsgransen pa
strdckan satt till 100 km/tim. Under sddana forhallanden kan ett 6gonblick av
ouppmaérksamhet vara tillrackligt for att en olycka med allvarliga konsekvenser
ska intriffa.

Den direkta orsaken till att bussen korde av vagen har inte med sékerhet kunnat
faststillas. Den trotthetsanalys som har genomforts visar dock att foraren vid
tidpunkten for olyckan med storsta sannolikhet var paverkad av trétthet pa en
niva som innebar stor risk for insomning. Aven om det av utredningsmaterialet
inte gar att dra slutsatsen att foraren faktiskt har somnat gor haveri-
kommissionen beddmningen att foraren i vart fall, och atminstone till-
fallighetsvis, har haft en kraftigt nedsatt vaksamhet. Det faktum att foraren
déarutover varken hade étit eller druckit under resan, har sannolikt ytterligare
forsdmrat vaksamheten. Den nedsatta vaksamheten é&r enligt haverikom-
missionen ocksa en sannolik forklaring till avkérningen. Den ldga avkdrnings-
vinkeln dr en faktor som stoder denna tes. En lag avkorningsvinkel dr nimligen
kénnetecknande for olyckor som orsakats av en nedsatt medvetandegrad hos
foraren.

Niér bussen vil hade kort av véigen i den aktuella hastigheten var en olycka svér
att undvika och mdjligheterna att vidta atgdrder mycket begrinsade. Ratt-
manodvern, som utfordes i ett forsok att fa fordonet upp pa végen igen, ledde till
att den kvarvarande sidostabiliteten forlorades och att bussen vilte.

Utredningen har vidare visat att Bergkvarabuss AB vid tiden for hindelsen
saknade ett tillrickligt fordjupat och tydligt omhindertagande av riskerna
med trotthet och nattarbete. Forarna antogs kunna utfora sitt arbete pa ett sakert
satt sd ldnge planeringen uppfyllde géllande arbetstids- respektive kor- och
vilotidslagstiftning. Att dessa regler foljs utgdér dock inte en garanti for
trafiksékerheten. Haverikommissionen konstaterar bland annat att kor- och
vilotidsreglerna inte tar hdnsyn till de sdrskilda riskerna med nattarbete.
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Utredningen visar vidare tydligt att planeringen av resorna dimensionerades
utifrdn maxnivaerna i arbetstids- och kor- och vilotids-lagstiftningarna.

Enligt haverikommissionen dr mot ovan angiven bakgrund en bakomliggande
orsak till olyckan att man inom bussforetaget inte regelmissigt gjorde nagon
mer fordjupad riskanalys av ett bestéllt uppdrag &n att uppdraget gick att
genomfora inom ramen for géllande lagstiftning 1 fraga om kor-, vilo- och
arbetstider. Detta kan dock bland annat forklaras av att det inom véagtransport-
branschen, till skillnad fran inom andra trafikslag, inte finns nigot krav pa
ndgon form av sdkerhetsstyrningssystem som omhéndertar trafiksékerhetsrisker
1 forhallande till passagerare och andra trafikanter.

Flera faktorer har vidare bidragit till att konsekvenserna av olyckan blev sa
allvarliga. En viktig faktor dr att en stor andel av passagerarna, 72 %, inte
anvinde bilbilte vid tidpunkten for olyckan. Till detta bidrog att det inte vid-
togs tillrackliga atgérder for att sékerstélla att alla satt fastspdnda under hela
resan.

De tre som omkom satt alla obéltade och blev utkastade under olycksforloppet.
De dodande skadorna uppstod sannolikt ndr de kldmdes mellan bussen och
marken. Ytterligare tva personer blev utkastade, men bada overlevde, den ena
tack vare att det fanns ett visst Overlevnadsutrymme mellan bussen och
marken. Bara en av de passagerare som satt béltade blev svart skadad.
Utredningen visar séledes pé ett klart samband mellan béltesanvéindningen och
skadebilden och vikten av att anvdnda balte i buss.

En annan faktor som enligt haverikommissionen har bidragit till att konsekven-
serna blev sa allvarliga ér att viigens hogsta tillatna hastighet fir betraktas som
hog 1 forhallande till vigens trafiksdkerhetsstandard.

Sambhillets insatser pd olycksplatsen var omfattande och forutsittningarna
komplexa. Réddnings-, sjukvéards- och polisenheter fran omkringliggande
kommuner, 1ldn och regioner assisterade i arbetet pa platsen. Haveri-
kommissionen har gjort beddmningen att de vardinsatser som utfordes pa
olycksplatsen och under transport till sjukhus bidrog till att tre personer med
allvarliga, svara och kritiska skador rdddades till livet. Haverikommissionen
konstaterar vidare att samarbetet och samordningen av insatserna fungerade
huvudsakligen vil, sdrskilt mot bakgrund av att det var ett stort antal enheter
fran olika kommuner, 14n och regioner som var inblandade i rdddningsarbetet.
Haverikommissionen konstaterar dock dven att det forekom en viss fordrojning
i utlarmningen av sjukvardsenheter och att det i detta avseende finns en
forbéttringspotential. Det uppstod vidare vissa problem med kommunikationen
1 det gemensamma kommunikationssystemet Rakel.
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Siakerhetsrekommendationer

Regeringen rekommenderas att:

Inom ramen for den pagdende oversynen av EU:s kor- och vilotidsregler
verka for att de sirskilda riskerna med nattarbete beaktas vid
framtagandet av de nya reglerna. (RO 2018:01 R1)

Utreda fOrutsdttningarna for att infora krav péd att operatdrer inom
végtrafiksektorn ska ha ett sdkerhetsstyrningssystem som omhéandertar de
risker som finns i verksamheten. (RO 2018:01 R2)

Se 6ver bemyndigandet i 13 kap 7 § trafikforordningen (1998:1276) for
Transportstyrelsen att meddela foreskrifter om hogsta tilldtna hastighet
och riktlinjer for hur olika viarden bor anvédndas och ta stillning till om
det behover vidgas eller fortydligas eller om Transportstyrelsen bor ges i
uppdrag att ta fram allméinna rad pa omradet. (RO 2018:01 R3)

Utreda fOrutsdttningarna for att infora ett krav pa béltespaminnare eller
annan motsvarande teknisk 16sning i bussar. (RO 2018:01 R4)

Utreda forutsittningarna for att infora ett krav pa sidokrockkuddar eller
krockgardiner i bussar. (RO 2018:01 R5)

Pé lampligt satt sdkerstélla att det fortydligas vad som innefattas i kravet
i 4kap. 10 ¢ § trafikforordningen att forare, annan ombordspersonal,
ledsagare och ledare for en grupp ska vidta lampliga atgirder for att
passagerare som ar under femton ar anvinder bilbilte eller annan sarskild
skyddsanordning. (RO 2018:01 R6)

Region Jimtland Hiirjedalen rekommenderas att:

Tillsammans med SOS Alarm se 6ver om det gar att ta fram generella
larmplaner, eller pd annat sitt utveckla befintliga anvisningar, i syfte
att mojliggéra en snabbare och mer standardiserad utlarmning av
sjukvéardsenheter for att i framtiden kunna minska tiden det tar att fa
sjukvérdsenheter pa plats 1 hindelse av omfattande olycka.

(RO 2018:01 R7)
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SUMMARY IN ENGLISH

On the 2 April 2017, at about 7 o’clock in the morning, a bus with 58
passengers ran off the E45 just south of Sveg in Hérjedalen Municipality,
Jiamtland County. The bus leaned heavily in the steep slope and after a
maneuver to get the bus back on the road it rolled over and skidded about 60
meters on its right side. During this stage, the bus seemingly hit an embedded
stone in the outer slope and straightened up slightly in the direction of the road.
Three people died, five were critically, seriously or severely injured, nine
suffered moderate injuries and 24 minor injuries.

The driver has stated that an uneven road surface displaced the bus towards the
ditch on the right side and that the movement could not be counteracted.
However, the investigation has not been able to identify any deficiencies in the
roadway surface that can explain why the bus ran off the road. Based on the
technical investigations of the bus, the assessment has also been made that at
the time of the accident there were no technical deficiencies on the vehicle that
could have contributed to the accident.

This specific segment of the road, however, is a narrow two lane road with
narrow hard shoulders and steep slopes. Due to the incline of the slopes the risk
of a bus rolling over when it runs off the road is very high. In spite of the safety
standard of the road, the speed limit was 100 km/h. Under such conditions, an
instant of inattention may be enough to cause an accident with serious
consequences.

The SHK has not been able to establish with absolute certainty the direct cause
of the bus running off the road. However, the fatigue analysis shows there is a
very high probability that the driver at the time of the accident was affected by
fatigue at a level that leads to a high risk of falling asleep. Even though the
evidence do not allow for the conclusion that the driver actually fell asleep, it is
the assessment of SHK that the driver, at least momentarily, had a severely
reduced vigilance. In addition, the fact that the driver did not eat or drink
during the trip has probably further reduced his vigilance. The reduced
vigilance is according to SHK also a probable explanation for the bus running
off the road. The low angle with which the bus ran off the road further
strengthens this conclusion. Such a low angle is namely a characteristic for
accidents that have been caused by reduced driver consciousness.

When the bus had run off the road, considering the speed of the vehicle, an
accident was difficult to avoid and the possibilities for applying
countermeasures were very limited. The maneuver that was performed in an
effort to steer the bus back up on the road, led to the loss of the remaining
lateral stability and to the bus rolling over.

The investigation has in addition shown that Bergkvarabuss AB (the bus
company) at the time of the accident did not in a sufficiently in-depth and clear
way handle the risks involving fatigue and working at night. The drivers were
presumed to be able to carry out their tasks safely as long as the planning
complied with current legislation within the areas of working time and driving
times and rest periods. That these regulations are complied with is however,
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according to SHK, not a guarantee for traffic safety. SHK concludes inter alia
that the specific risks of working night time have not been taken into due
consideration in the elaboration of the regulations of driving times and rest
periods. In addition, the investigation clearly shows that the planning of the trip
was done on the basis of the maximum allowance in the regulations for
working time and driving time and rest periods.

The fact that the bus company did not regularly perform a more in-depth risk
analysis of an assignment, besides checking that the maximum allowance in the
regulations for working time and driving time and rest periods was not
exceeded, is therefore, referring to what has been mentioned above, to be
considered as an underlying cause of the accident. This may be explained by
the fact that within the road traffic sector, as opposed to within other transport
sectors, there is no requirement of a safety management system that deals with
safety issues in relations to not only employees but also to passengers and other
road users.

Several factors have contributed to exacerbating the consequences of the
accident. One important factor is that a large portion of the passengers, 72 %,
did not use seat belts at the time of the accident. A contributing factor to that
was that the actions that were taken to make sure that everyone was using a
seat belt were not sufficient.

The three passengers that lost their lives did not use seat belts and they were all
thrown out of the bus. The fatal injuries most likely arose when they were
caught between the bus and the ground. Additionally two other passengers
were thrown out of the bus, but they survived. One of these passengers
survived due to the fact that there was a certain survival space in between the
bus and the ground. Only one of the belted passengers was severely injured. To
conclude, the investigation shows that there is a clear causal connection
between the use of seat belts and the sustained injuries. The investigation thus
underlines the importance of using seat belts in buses.

Another factor that, according to SHK, has contributed to exacerbating the
consequences is the speed limit, which must be considered to be high in
relation to the safety standard of the road.

The efforts of the rescue services, emergency medical responders and the
police were comprehensive and the conditions on the accident site were
complex. Units from surrounding regions, counties and municipalities were
involved in the efforts on the site. SHK can draw the conclusion that the
medical efforts on the accident site and during transport to hospital contributed
to the survival of three passengers. In addition SHK can conclude that the
cooperation and coordination of efforts on the site worked mainly well, despite
the large number of units that were involved. However, SHK can conclude that
there was a certain delay in the process of assigning emergency medical
responders to the accident and that there is a potential for improvement in this
aspect. Furthermore there were some issues with the communication system
used on the site (Rakel).
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Safety Recommendations

The Swedish Government is recommended to:

e Within the framework of the ongoing review of the European Union’s
regulations for driving time and rest periods, especially work for that the
specific risks of working at night are taken into consideration when
elaborating the new regulations. (RO 2018:01 R1)

e Investigate the prerequisites for introducing a requirement for operators
within the road traffic sector to have a safety management system (SMS)
to handle the risks in road operations. (RO 2018:01 R2)

e Review the authorisation in the 13 ch. 7 § Traffic Ordinance
(1998:1276), which authorises the Swedish Transport Agency to adopt
regulations on speed limits and guidelines for how different speed limits
should be used, and address the issue if there is a need to extend or
clarify the authorisation, or if the Swedish Transport Agency should be
tasked with publishing general guidelines on the subject. (RO 2018:01
R3)

e Investigate the prerequisites for introducing a requirement of seat belt
reminders or other equivalent technical solutions in buses. (RO 2018:01
R4)

e Investigate the prerequisites for introducing a requirement of side impact
airbags or curtains in buses. (RO 2018:01 RS5)

e In an appropriate manner ensure that it is clarified what is implied by the
requirement in the 4 ch. 10 ¢ § Traffic Ordinance that the driver, other
on-board personal, guides and group leaders shall take suitable actions so
that persons under the age of 15 years use seat belts or other protective
devices. (RO 2018:01 R6)

The Region Jimtland Hérjedalen is recommended to:

e In cooperation with SOS Alarm investigate the possibility of developing
general strategies, or to develop current instructions, for a more
standardized and faster alerting of the emergency medical responders
with the future aim to decrease the time it takes to get responders on site
in the event of a large-scale accident. (RO 2018:01 R7)
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1.1 Redogorelse for hiindelseforloppet
1.1.1  Forutsiittningar

Planeringen av resan

I slutet av varje vintersdsong genomfor Sparta IF en skidresa till
Klovsjo skidanldggning i Jamtland. Sparta IF dr en forening med
anknytning till Angskolan i Skene. Féreningen har dock enligt uppgift
ingen direkt organisatorisk koppling till skolan. Féreningen drivs dock
huvudsakligen av idrottslédrare fran skolan.

Resan har genomforts pd ungefiar samma sitt i 6ver 15 ar. Till en
borjan organiserades den genom skolans forsorg, men sedan Sparta IF
bildades skdter foreningen arrangemanget for resan. Resan erbjuds
forst och frimst till alla som gar i attonde klass pd Angskolan.

Resan hade varit planerad sedan liange. En representant for Sparta IF
hade kontaktat ddvarande Sohlbergs buss redan strax efter foregdende
ars resa. Den 1 augusti 2016 forvdarvades Sohlbergs buss av
Bergkvarabuss AB (bussbolaget). Resan kom dérfor att foretas genom
Bergkvarabuss forsorg.

Négon vecka fore avresedagen diskuterade en foretrddare for skol-
foreningen valet av buss med bussbolaget. De kom fram till att alla
passagerare visserligen skulle fa plats 1 en traditionell enplansbuss,
men att en dubbeldickare var att foredra for att det skulle finnas gott
om plats for alla.

Resvigen var bestimd i forvdg och var densamma som vid tidigare
resor. Fran Skene skulle man kora via Bords, Mariestad,
Kristinehamn, Filipstad, Lesjofors, Vansbro, Mora och Sveg till
Klovsjo. Kortiden hade av bussbolaget berdknats till strax under
nio timmar, exklusive tillkommande stopp och raster.

Valet av forare

Pa fredagen dagen fore avfiard stod det klart att den forare som forst
hade varit tilltdnkt att kdra bussen inte ldngre kunde gora detta da han
redan hade arbetat for mycket. En fordlder till en av ungdomarna pa
resan fick dé frigan om han kunde ata sig uppdraget, men han tackade
nej pa grund av forhinder. I stillet fick den nu aktuelle foraren, som
arbetade vid depén i Varberg, kl. 16.00 pa fredagseftermiddagen
frdgan om han kunde 4ta sig uppdraget och han tackade ja.
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Enligt driftchefen (tillika trafikledaren) 1 Varberg valde han den aktu-
ella foraren for att denne var en bra forare som han hade fortroende
for. Han kunde ocksé konstatera att foraren, trots att han atog sig upp-
draget, skulle f& minst 24 timmars vila efter det att hans sista arbets-
pass for veckan var avslutat, vilket utgér en s.k. forkortad veckovila
(se nedan avsnitt 1.12.5). Han beddmde ddrmed att uppdraget lag
inom ramen for vad lagstiftningen tillater. Bussen som valdes for
resan, en dubbelddckare av fabrikatet SETRA, kordes upp till Skene
av en annan forare som var anstilld pa Varbergdepédn pa fredag efter-
middag, dvs. dagen fore avresan. Planen var redan fran borjan att
bussen skulle koras frdn Varberg till Skene denna dag eftersom den
forst tilltdnkta foraren hade Skene som tjanstgoringsort.

Den forare som korde bussen till Skene upplevde att bussen slingrade
sig pa vagen 1 hogre hastigheter. Han rapporterade detta till verkstads-
personalen ndr han kom fram till Skene. En mekaniker gjorde dérefter
en genomgang av bussen. Han efterdrog bland annat hjulbultar och
testkorde bussen inne i Skene, men fann inga problem.

Avresan

Avresan skulle ske pa 16rdagen den 1 april och planen var att dka fran
Skene omkring kl. 22.00 pé kvéllen. Foraren gav sig av fran sitt hem
utanfor Varberg omkring kl. 21.00 pé kvillen i en av foretagets bilar.
Han anlénde till Skenedepdn omkring kl. 22.00. Till en bdrjan hittade
han inte nycklarna till bussen och blev darfor ndgot forsenad.

Foraren korde sedan bussen till Angskolan dir ungdomarna och
ledarna viantade. Ungdomarna hade fatt instruktionen att de endast fick
ta med sig ett stort kolli utdver pjaxor och skidor. Uppskattningsvis
hade alla (52 elever och vid den tidpunkten fem ledare) med sig en
stor viska. Ungefar hilften av resedeltagarna hade skidor med sig.

Bagageutrymmet, som fanns pd nedervéningen over och bakom de
tva bakre hjulaxlarna, lastades helt fullt av framforallt foraren. Kollina
var stora och vissa av dem fick dérfor inte plats 1 bagageutrymmet
utan fick lastas 1 passagerarutrymmet. Nagra av ledarna hjélpte till att
lasta in pjéxor och skidor i den skidbox som var monterad bak pa
bussen. Ungdomarnas fordldrar var ocksd med och hjélpte till. Flera
av dem har uppgett att de tyckte att foraren sag stressad ut.

Resan

Lastningen var klar och de kom ivdg omkring kl. 22.20. En av ledarna
tog mikrofonen i bussen och gjorde ett allmént utrop. Han instruerade
ungdomarna att ha bilte pa sig och att de skulle sitta stilla och inte
springa runt i bussen. Efter det frdgade ledaren bussforaren om den
lamnade informationen var tillrdcklig och han fick ett jakande svar.
Foraren gjorde sjilv inget utrop.

Ett forsta stopp gjordes 1 Bords for att plocka upp ytterligare en ledare.
Ledarna, som alla satt pd nedervaningen i1 bussen fick vid flera till-
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fallen under resans gdng gi upp och séga till ungdomarna att de skulle
sitta stilla och vara biltade.

Foraren avsag att ta en forsta paus péd en bensinstation i Filipstad och
dricka en kopp kaffe, men det var stingt pd bensinstationen varfor han
valde att senareldgga pausen. Omkring kl. 02.15 kom de fram till en
rastplats i Lesjofors dir de stannade, ungefar 20 km norr om Filipstad.
Pé denna rastplats fanns dock ingen forsiljning, utan endast toaletter.
Inte heller vid den hér rastplatsen fanns det saledes ndgon mdojlighet
for foraren att kopa kaffe.

De flesta av passagerarna hade vid den hér tidpunkten vaknat eller var
vakna och gick ut ur bussen for att gé pa toaletten eller rora pa sig. De
rastade 1 45 minuter. Detta innebar enligt géllande kortidsregler att
foraren darefter skulle kunna fortsétta att kora i 4,5 timme innan han
tog nésta rast.

Flera av ungdomarna blev dksjuka under resan och tva av dem valde
dérfor att gd ner till det nedre planet och sétta sig ldngt fram. Foraren
hade en av de éksjuka ungdomarna direkt till hdger om sig pé rese-
ledarsétet. De flesta passagerare som har horts 1 utredningen har upp-
gett att de tyckte att foraren korde bra. Nagra har dock uppgett att de
ibland upplevde att det gick lite vl fort och att bussen rorde sig en del
fram och tillbaka pa de kurviga avsnitten av vigen.

Vid négot tillfille under resan uppmérksammade en av ledarna att
flera av ungdomarna hade lagt sig pa golvet i mittgdngen for att sova.
Ledaren sade da till dem att sitta sig pa sina platser.

Under natten hade ocksa depachefen i Varberg telefonkontakt med
foraren. Depachefen har uppgett att hans uppfattning fran det samtalet
var att resan gick bra och att foraren inte upplevde nagra problem.

Resan gick vidare och framédt morgonen, omkring kl. 06.00, valde
foraren att stanna igen, den hér gdngen bara en kort stund pa ungefir
15 minuter. Planen var ndmligen att stanna igen senare 1 Sveg 1 ytter-
ligare 30 minuter och kopa en fika.
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1.1.2  Hiindelseforloppet

Foraren upplevde plotsligt att bussen skumpade till och forskots ut
mot vigens sidoomrdde. Det stora flertalet av passagerarna var vakna,
men flera lag och blundade for att forsoka sova. En av ungdomarna
som satt l&ngt fram 1 fonsterraden pd hoger sida pa nedervaningen har
beskrivit att han tittade pa sin mobil dd han plotsligt horde att stenar
sprutade upp under bussen. Nir bussen hade kommit ut ungefédr en
halvmeter fran vigbanan horde han ocksé ett ljud, som ett ston, fran
foraren. Strax fore kl. 07.00 korde bussen av viagen.

Det finns en uppgift i utredningen om att en av ungdomarna strax
innan bussen vilte ska ha ropat ut att man skulle ta av sig béltet for att
inte fastna om bussen skulle vilta. Hon knéppte sjélv av sig sitt bilte.
Ytterligare minst en av ungdomarna ska ha knéppt upp sitt bilte 1 detta
skede.

Bussen borjade dérefter luta ner i sldnten vid sidan av véigen och
krdnga mot dikesbotten. Av iakttagelser pa olycksplatsen framgar att
bussen efter 70 meter hade hjulen pa bada sidor nere i innerslénten.
Foraren har uppgett att han inte kommer ithag om han bromsade eller
inte, men att han hela tiden forsokte att styra upp pd védgen igen. Hans
upplevelse var dock att det var trogt att styra och att det inte gick att
komma upp. Foraren forsokte dnda med ett kraftfullt tag att styra upp
bussen péd vdgen igen. Efter ungefdar 90 meter i slénten styrdes bussen
upp pa vagen. I det momentet vélte dock bussen pé sin hogra sida och
hamnade tvdrs over vdgen och diket. Bussen kanade sedan pa sin
hogra sida och fonster krossades. Efter ytterligare 40 meter slog
bussens bakre ovre del, vid takstolpen, i en sten som satt fast i ytter-
sldnten. Bussen riatade da upp sig nagot i fardriktningen och kanade
ytterligare 30 meter innan den stannade och blev liggande pa sin hogra
sida 1 slénten.

Atminstone fem ungdomar kastades helt eller delvis ut ur bussen.
Detta skedde troligen 1 samband med att bussens bakre del slog 1 ytter-
slanten. Tre av dessa ungdomar avled i samband med olyckan. Tvé av
dem satt pd rad 1 och 2 mot fOnstret ldngst fram pd Overvaningens
hogra sida. Den tredje satt ldngt bak i bussen ndrmast fonstret pd
overvaningens hogra sida. Alla tre klimdes mellan marken och bussen
efter att ha blivit utkastade.

En av ungdomarna som satt pa rad 5 pa hoger sida kastades ut genom
sidorutan och landade i diket. Hon aterfanns senare vid liv bakom
bussen. En av de ungdomar som satt pa ett av mittsdtena langst fram
pa Overvaningen blev ocksé utkastad i ett sent skede. Hon har uppgett
att hon kastades ut, antingen via framrutan eller genom ett sidofonster,
och sag bussen komma kanande mot henne. Bussen stannade dock
precis framfor henne.
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En av ungdomarna som satt pd dvervdningen var ocksd pa vig att
kastas ut ur bussen men en platdetalj som hade lossnat fran sin infést-
ning och fallit ner 6ver fonstret kom att ridda honom frén detta.

En av ledarna som satt pd hoger sida pd nedervdningen insdg nér han
vaknade till efter det att bussen stannat att han 1ag pa asfalten dar ett
av sidofonstren hade varit. Aven han befann sig siledes i praktiken
utanfor bussen.

1.1.3  De initiala livriddande dtgirderna och utrymningen

Efter att bussen stannat blev det omedelbart rorelse 1 bussen 1 samband
med att passagerarna forsokte ta sig ut. Bakrutan hade slagits ut och
flera ungdomar tog sig ut den vidgen. De som satt pd dvervaningen
kunde ta sig ut genom takluckorna eller genom bakrutan.

Forst pa plats var en forbipasserande privatbilist som stannade till pa
olycksplatsen strax efter olyckan. Tre ungdomar kom omedelbart fram
till honom och fragade efter kldder att virma sig med. Han gav dem
tacken och lakan som han hade med sig i bilen. Han gick sedan fram
till bussen och sdg dé tva ungdomar som lag fastklimda under bussens
bakre del, en under luckan till skidboxen och den andra under bussens
ovre bakre horn. Forst kinde han efter livstecken pa flickan som lag
under luckan, men han kunde inte uppfatta ndgon andning eller puls.
Direfter gjorde han detsamma pa den andra flickan, men inte heller
hon uppvisade ndgra livstecken. Han gick dérefter tillbaka till flickan
under luckan och kénde aterigen efter pulsen och han uppfattade da
svaga livstecken. Han gravde omedelbart fram henne och paborjade
hjart- och lungriaddning och hon svarade pd behandlingen. Efter en
stund, nir flickans andning och puls hade stabiliserats lade han henne i
stabilt sidolédge.

Under tiden kom flera forbipasserande privatbilister att stanna pa
platsen och de deltog initialt i riddningsarbetet.

Fram i bussen skar nidgon ner foraren ur sitt bélte. Samtidigt forsokte
nagra personer sld ut den nedre framrutan. Framrutan pé bussen var en
laminerad glasruta, som inte gar sonder i flera bitar, till skillnad frdn
sidorutorna som ar gjorda av hérdat sédkerhetsglas.

Den forbipasserande bilist som ocksa hade utfort hjért- och lungradd-
ning pa flickan bakom bussen forsokte exempelvis att sparka ut fram-
rutan fran utsidan. Till slut tog han hjélp av ett jirnrér och dd gav
framrutan vika och flera av passagerarna kunde ta sig ut den végen.
Aven personer som hade firdats i bussen och inte sjilva var for all-
varligt skadade vidtog atgarder for att ta om hand de skadade.

Ganska snart hade merparten av passagerarna sjédlva eller med hjélp av
ndgon annan kunnat ta sig ut ur bussen. Kvar i bussen fanns endast en
mycket svart skadad passagerare.
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Temperaturen 1 luften var omkring 2°C, och det pégick hela tiden en
febril aktivitet pd platsen med att forsoka f4 fram varmare kldder och
jackor.

En av ungdomarna hade fastnat med sin hogra arm utanfor bussen
under viltningssekvensen och adragit sig omfattande skador pa armen.
En av ledarna hade hjilpt personen ut och knét omedelbart ett klades-
plagg omkring armen for att forsdka stoppa blodningen. Nir sjuk-
vardsledaren senare kom till platsen ersatte hon plagget med ett bélte.

Som framgatt hade tre av ungdomarna kldmts under bussen. Flera
personer utforde initialt hjart- och lungraddning pad en av de fast-
kldmda. Den avslutades nér sjukvardspersonal anlénde till platsen och
konstaterade att pojken ifriga redan var avliden. Den medicinska
personalen kunde snabbt ocksa konstatera att &ven de andra tva passa-
gerarna som lag klimda under bussen inte gick att radda.

1.2 Personskador

Av de totalt 59 ombordvarande péd bussen var 25 pojkar eller médn och
34 flickor eller kvinnor. Pa dvervaningen dkte 48 ungdomar och péd
nedervaningen akte forutom foraren, tio personer, sex vuxna och fyra
ungdomar. De flesta ombord, 52 personer, var i aldern 14-15 &r och
gick 1 arskurs 8. Sex personer var ledare och en var forare.

Tre personer omkom, tva pojkar och en flicka, alla i 14-arséldern. Av
de totalt 41 skadade och doda var 22 flickor eller kvinnor och
19 pojkar eller mén. Alla utom tva skadade var ungdomar.

Skadebilden karaktériserades av att sex av atta med dodliga, kritiska,
svara respektive allvarliga skador (dvs. de svarast skadade) satt till
hoger 1 bussen, dvs. at det hall bussen vélte. Sju av de étta svarast
skadade (se figur 1) satt pa de forsta sex raderna pa dvervaningen.

19 (91)

82



Sakkunnigutlatande Haverikommissionens slutrapport, 2018-03-08 16:24 diarienr: 5000-K391877-17

s Statens haverikommission
e ” K Swedish Accident Investigation Authority RO 2018:01

BE
=]

He!!‘a"t bord

Trappa

74
I'th

i

—

. .
S | ST

. D
N ~—

Packning Pac (
— , SEE

SR

wWcC

Trappa

|
9

@ =mais 1
__1=MAIS2
@ -vass 3+

([T =oskadd
" =balte

Nedre plan Ovre plan

Figur 1. Skadeutfall och placering i bussen. Béltade passagerare markeras med ett diagonalt
streck. Vid olyckstillfdllet 1ag tva passagerare pa golvet langst fram pa dvervaningen.
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Bland de elva som satt pa nedervéningen pd bussen var det bara fyra
som skadade sig, alla lindrigt.

Tabell 1. Skadornas svérighetsgrad hos pojkar/médn respektive flickor/kvinnor. Skadeklassi-
fikation enligt Abbreviated Injury Scale (AIS?) dir MAIS betecknar Maximum AIS dvs. den
drabbades svaraste skada.

Allvarlighet | Pojkar/min Flickor/kvinnor Totalt
MAIS 1 10 14 24
MAIS 2 5 4 9
MALIS 3 2 1 3
MAIS 4 - 1 1
MALIS 5 1 1 2
MALIS 6 1 1 2
Totalt 19 22 41

1.2.1 Omkomna

De omkomna hade alla massiva skallskador och i tva fall ocksa hals-
ryggradsskador. Tvéa hade dessutom omfattande inre bréstkorgsskador.

1.2.2 Overlevande

Kritiska, svara eller allvarliga skador (MALS 3+)

Fem oOverlevande ddrog sig kritiska, svéra eller allvarliga skador. Det
stora flertalet av dessa skador drabbade brostkorgsregionen.

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

Exempel pa skador i AIS-klassifikationen:

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

AIS = 2 Moderat skada (exempelvis hjarnskakning med medvetsloshet < 1 tim, okomplicerad fraktur).

AIS = 3 Allvarlig skada (exempelvis hjédrnskakning med medvetsloshet 1-6 timmar, larbensfraktur,
amputation av fot).

AIS =4 Svar skada (exempelvis blodning i hjdrnan, svara inre blddningar).

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

AIS = 6 Maximal skada (néstan alltid dodlig)
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Tabell 2. Fordelning av de allvarliga eller svarare skadorna (AIS 3+) som fem Gverlevande
personer drabbats av. De flesta (10 av 14 skador) drabbade brostkorgen och dess inre organ.

Skadetyp Hjirna/ | Brostkorg | Ovre Nedre
ansikte extremitet | extremitet

Hjarnskakning 2

med lang med-

vetsloshet/

kontusion hjérna
Kontusion® lunga
Inre blodning
Pneumothorax”
Fraktur-/er’
Avslitning
huvudbronk®
Krosskada over- 1
arm /Amputation
Totalt 2 10 1 1

[ [ D [ = [N

Alla skador (AIS 1+)

Totalt 38 icke-dodligt skadade hade 122 skador (se figur 2). Méanga
skador, 61 stycken (50 %), bestod av stora sar eller skrubbsar med
smuts och glasbitar i. Manga av dessa sar var djupa och &ver stora
delar av kroppen. Vissa krdvde behandling under narkos och i en del
fall fordrojd suturering, dvs. sdren skulle rengdras innan man kunde
stdnga till 6ppningen for att inte riskera komplicerade och instdngda
infektioner. Sammanlagt sju personer hade frakturskador och det
totala antalet frakturskador uppgick till 20 (16 %). Tandfrakturer ar
inte inkluderade. Andelen skador mot huvudet, de Ovre och nedre
extremiteterna var ungefdr desamma (mellan 22 och 27 %).

* Kontusion — blodningshird.

* Pneumothorax — punkterad lungsick.

> Frakturer — multipla revbensfrakturer respektive underbensfraktur.
® Huvudbronk — luftrér till lunga.
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Huvud/ansikte n=27
Sar/kontusion 18 —<7/2;a7
Fraktur 5 / Hals/hals n=5
Hjarnskakning/kontusion 2 4% Kontusion 5
Tandskada 2
\ Brostkorg/rygg n=17

| 14% : Fraktur 5
Ovre extremitet n=33 ;' \ Kontusion (lunga/hjérta) 5
Sar/kontusion 23 / \.} Pneumothorax 3
Fraktur/luxation 7/1 [ \ \ Avsliten huvudbronk 1
Senskada 1 / 0% Kontusion 1
Amputation 1 Ovriga inre skador 2

Buk/land n=12

Nedre extremitet n=28 Fraktur 1
Sar/kontusion 26 Sar 11
Fraktur 2

| Sarskador over hela kroppen n=2 |

Figur 2. Skadebilden hos de passagerare som var icke-dodligt skadade.

1.2.3  Skadornas uppkomst

Nér bussen hamnade i végsldnten och bdrjade luta uppstod en rotation
at hoger, varvid passagerarna trycktes mot bussens hogra sida. Rota-
tionsrorelsen upphorde da bussen vilte och slog i1 vdgbanan. De
passagerare som inte var fastspinda kastades da &t hoger och de
baltade passagerarna trycktes mot bussens hogra sida. Kastrorelsen
blev sdrskilt pataglig for de som satt pd Overvaningen i bussen pa
grund av den storre rotationsradien. Forutom att passagerarna slog i
olika strukturer i bussen slungades ndgra mer eller mindre ut ur
bussen. Som tidigare framgatt kastades sammanlagt fem personer ut ur
bussen, varav tre avled. En av personerna som dterfanns bakom
bussen 1 fardriktningen, hade till synes skyddats av att det fanns ett
visst “Overlevnadsutrymme” i diket nir bussen gled dver henne.

En pojke fastnade som framgatt med sin arm utanfor bussen. Han var
béltad och satt pa Gvervdningen. En obiltad pojke med allvarliga
skador har uppgett att hans skador orsakades av ett uppfillt bord som
han akte in 1 vid kraschen.

En obiltad pojke som satt pd hoger sida pad 6vervaningen hindrades,

som framgdtt, att kastas ut av en metalldetalj som tickte en del av
fonstret. Han blev likval allvarligt skadad.

23 (91)

86



Sakkunnigutlatande Haverikommissionens slutrapport, 2018-03-08 16:24 diarienr: 5000-K391877-17

R ”I( Statens haverikommission
~%] Swedish Accident Investigation Authority

1.2.4

1.2.5

1.3

1.4

1.5

1.5.1

Biiltesanvindning

Sammanlagt var 16 av 58 av passagerarna (28 %) béltade 1 samband
med olyckan.

Pa Gvervéningen var tretton av ungdomarna béltade.

P& nedervaningen var tre ungdomar och fOraren biltade. Ingen av
ledarna anvénde bilte.

Manga av de passagerare som var obéltade vid tidpunkten for olyckan
har uppgett att de hade varit béltade ndgon gang under resan. Man
upplevde det dock generellt som obekvamt att ha biltet pa. Det var
bland annat svart att hitta en bekvdm sovposition med baltet fastspént,
vilket ledde till att flera tog av sig biltet.

Av de tre som omkom eller de fem som fick allvarliga, svara eller
kritiska skador var endast en person biltad. Endast en av de 16 som
adrog sig mer én icke-lindriga skador (MAIS 2+) var béltad (6 %).
Motsvarande andel hos de oskadade eller lindrigt skadade var 39 %
(12 av 31).

Overlevnadsaspekter
De tre som omkom i samband med olyckan hade alla omfattande och
uppenbart dodliga skador.

Tre ungdomar fick sadana allvarliga, svara eller kritiska skador
(MAIS 3+), att skadorna utan tidig och kompetent vard hade kunnat
vara livshotande.

Materiella skador

Utover skadorna pa bussen (se avsnitt 1.10) uppkom inga materiella
skador.

Andra skador
Inga uppgifter har framkommit som tyder pa att olyckan fororsakat
nagra skador pd omgivning eller miljo.

Raddningstjinstens, sjukvardens och polisens insatser till foljd av
olyckan

Inblandade enheter

Raddningstjdinst

Med rdddningstjanst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor
(LSO) de ridddningsinsatser som staten eller kommunerna ska svara
for vid olyckshéndelser for att hindra och begransa skador pa méanni-
skor, egendom eller 1 miljo.
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Jamtlands rdddningstjanstforbund bestair av kommunerna Berg,
Bricke, Hirjedalen, Krokom, Ragunda, Strédmsund och Ostersund.
Forbundet har ett gemensamt handlingsprogram ddr kommunerna till-
sammans har redovisat malet med verksamheten, den lokala riskbilden
och formégan att genomfora rdddningsinsatser.

Inom forbundet finns en brandstation med heltidsanstilld personal i
Ostersund som har en anspinningstid’ pd 90 sekunder. Dirutdver
finns 31 brandstationer med deltidsanstdllda som har en anspannings-
tid pa fem minuter och atta raddningsvirn utan beredskap. Alla radd-
ningsstyrkor har resurser for att genomfora rdddningsinsatser vid en
trafikolycka, men resursernas omfattning varierar. Alla styrkor, utom
den 1 Ljungdalen, har resurser for att ta loss fastklamda. Styrkan i
Ostersund #r sirskilt utrustad for riddningsinsatser avseende tunga
fordon.

Enheter fran Rédddningstjinsten i Ljusdal medverkade ocksa i insatsen.
Den har brandstationer med beredskapsstyrka i Ljusdal, Férila, Jarvso
och Ramsjo samt tre rdddningsvérn i Los, Tandsjoborg och Karbdle.

Sjukvdrd

Sammanlagt fyra regioner och landsting var inblandade i sjukvards-
insatsen pa olycksplatsen, ndmligen Region Jdmtland Hérjedalen,
Landstinget 1 Dalarna, Region Gévleborg och Region Uppsala.

Polis

Aven enheter fran polisregionerna Mitt, Bergslagen och Nord bidrog
med resurser for att stdtta insatserna pa olycksplatsen. Atminstone
sju polisenheter fran dessa regioner arbetade pa olycksplatsen nagon
ging under tiden som rdddningsinsatsen pagick. Den forsta enheten
som anldnde till olycksplatsen utgick fran Ljusdal i region Mitt och
var framme vid olycksplatsen kl. 08.12.

1.5.2  Larmningen

Det forsta larmsamtalet till SOS Alarm i Ostersund inkom kl. 07.00.
Det var en av ledarna som ringde och larmade SOS om att bussen
hade vilt (se figur 3). SOS kopplade direkt in rdddningstjénstens inre
befil, som befann sig pa Ostersunds brandstation, for medlyssning av
samtalet. Aven ambulansdirigenten, som ansvarar for att samordna
och dirigera tillgidngliga ambulansresurser, sattes pa medlyssning
redan under det forsta larmsamtalet.

7 Anspinningstid ér den tid inom vilken ett forsta fordon ska ha limnat stationen efter ett larm.
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Figur 3. Bussens ungefirliga slutposition. Bilden &r tagen nér rdddnings- och sjukvérdsin-
satserna var avslutade. Foto: Polisen.

I larmsamtalet stdllde SOS-operatoren flera kompletterande fragor for
att faststdlla var olyckan intréffat. Det forsta beskedet som gavs var att
det var "13 mil kvar till Mora" vilket gjorde att SOS kunde konstatera
att riddningsstyrkan 1 Sveg var den nidrmaste enheten. Under samtalet
ringde ytterligare personer for att larma om olyckan, bade passagerare
i bussen och personer i andra fordon.

Redan i ett tidigt skede kunde man pa SOS konstatera att det handlade
om en stor olycka med ménga skadade.

Klockan 07.03 aktiverades ett ”forlarm” till den personal som beman-
nade Svegs brandstation med syftet att riddningsstyrkan skulle borja
forbereda sig infor ett kommande larm. Dé brandstationen i Sveg &r en
deltidsstation har personalen jour i hemmet, med en instéllelsetid till
brandstationen pa fem minuter.

Bara en minut senare aktiverades "stort larm" pd Svegs brandstation.
Informationen som gavs var "singelolycka, buss, med 60 personer
ombord” och att “olyckan har intrdffat pd E45 mellan Sveg och
Fégelsjo". Nigra minuter senare larmades dven ett yttre befél frén
Sveg.

Ambulansen i Sveg larmades ut kl. 07.04 och kom sedan att bli den
forsta sjukvardsenheten pa plats. Klockan 07.06 fick enheter i Bollnis,
Edsbyn, Falun, Funisdalen, Mora, Ljusdal, Los, Sdrna och Ostersund
ett stationslarm. Detta innebar att enheterna skulle gora sig redo for att
bli utlarmade.

Under tiden som utlarmningen av rdddningstjédnstens enheter och
ambulansenheter pégick fortsatte SOS-operatéren samtalen med
inringarna for att fa in kompletterande uppgifter om skadeléget.
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Stort larm och utlarmningen av sjukvdrdsenheter

Stort larm aktiverades pa rdddningsvdrnen i1 Los och Tandsjoborg
samt pa deltidsstationen 1 Ytterhogdal kl. 07.07. Samtidigt larmades
dven det yttre befdlet i Ljusdal. Styrkorna fran Ljusdal tillhor ett annat
rdddningstjdnstforbund, men kommunerna och rdddningstjénstfor-
bunden stdttar varandra vid insatser. De brandstationer som hade
kortast kortid till olycksplatsen larmades ut, oavsett organisatorisk
tillhdrighet.

Region Jadmtland Hérjedalen, Linsstyrelsen 1 Jdmtland, KKC
(regeringskansliets krisfunktion) och polisen informerades om olyckan
av SOS kl. 07.07. Polisen skickade omedelbart enheter till olycks-
platsen.

Mellan kl. 07.04 och 07.14 larmades totalt nio sjukvardsenheter ut till
olycksplatsen. Utlarmningen synes ha skett sekventiellt, dir ambulan-
ser frdn Sveg, Hede, Mora, Sdrna, Ljusdal och Fundsdalen, helikoptrar
fran Ostersund och Mora samt en bedémningsbil frdn Los larmades ut
till olyckan. Direfter drdjde det ytterligare 14 minuter innan nésta
sjukvardsenhet blev utlarmad.

Det inre befdlet hos rdddningstjdnsten kontaktade en tungbirgare i
Sveg kl. 07.12. For att kunna lyfta bussen behdvdes ndmligen en
bargningsbil som var sdrskilt anpassad for att kunna lyfta en buss.

SOS larmade ocksé kl. 07.14 Farila brandsstation som hade ett fordon
med tung rdddningsutrustning (lyftkapacitet med lyftkuddar) samt ett
sjukvardstélt.

POSOM®-funktionen i Sveg aktiverades av riddningstjénstens inre
befal k1. 07.15.

Klockan 07.17 ringdes SOS upp igen av en person som befann sig pa
olycksplatsen. Personen i frdga ville veta nir ambulansen skulle
komma till platsen och berdttade samtidigt att passagerarna tog sig ut
ur bussen pd egen hand eller med hjélp av varandra. Personen
beddmde ménga som chockade och skadade.

Vid kl. 07.26 hade SOS Alarms ambulansdirigenter i Jimtland och
Dalarna kontakt med varandra. Ambulansdirigenten 1 Jdmtland
frdgade sin motsvarighet i Dalarna om de kunde bidra med flera re-
surser och ambulansdirigenten i Dalarna svarade ja.

Den regionala krisledningen inom Region Jdmtland Hérjedalen larma-
des in strax innan kl. 07.30 och en halvtimme senare togs ett beslut
om katastrofldge pa Ostersunds sjukhus.

Ett av de avgdende arbetslagen hos ambulansen i Mora ringde in till
SOS Alarm mellan kl. 07.00 och 07.30 och frigade om de skulle dka

¥ POSOM - Psykiskt och socialt omhéndertagande vid kris och katastrof.
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mot olycksplatsen. De fick svaret att de skulle avvakta. Arbetslaget
fick dock inga ytterligare instruktioner och gick dérfor hem nér deras
skift slutade kl. 07.30. Enligt uppgifter fran de inblandade uppstod hir
sannolikt ett missforstdnd i kommunikationen mellan arbetslaget och
operatdrerna pa SOS Alarm.

Ytterligare ett arbetslag, i det hir fallet ett pdgdende skift p4 ambulan-
sen 1 Mora, ringde in till SOS Alarm och frdgade om de skulle éka till
olycksplatsen. Omkring kl. 07.44, ungefar 15 minuter eftersamtalet,
blev de utlarmade.

Sjukvardspersonal som var pé olycksplatsen har uppgett att man anser
att utlarmningen blev delvis fordrjd. Vidare har man uppgett att det
saknas strukturer hos SOS Alarm for att snabbt larma ut manga sjuk-
vardsresurser samtidigt.

De aktuella ambulansdirigenterna p4 SOS Alarm har & andra sidan
uppgett att man tidigt forstod att det var friga om en omfattande
hiandelse med ménga allvarligt skadade och att deras inriktning var att
’skicka sa manga sjukvérdsenheter som mojligt”. Man har dock ocksa
fran SOS Alarms sida uppgett att utlarmningen sker efter behov och
med utgdngspunkt i den information som tillhandahélls av sjukvérds-
personal pa olycksplatsen. Eftersom det under insatsen kunde komma
in andra larm hade man dven en medveten strategi att inte helt totmma
omradet pa sjukvardsenheter.

Den enda sjukvardsenhet som per automatik blev tilldelad till hidndel-
sen var ambulansen i Sveg. Ovriga enheter tilldelades och larmades ut
till olycksplatsen en efter en. Region Jimtland Harjedalen tillhanda-
haller nimligen inte ndgon form av detaljerad utlarmningsplan for den
hir typen av héndelse. Ambulansdirigenterna ska vidare larma ut
resurser enligt de instruktioner och dirigeringsanvisningar som varje
landsting eller region tillhandahaller. En dirigent pd centralen i
Jamtland kan dérfor t.ex. inte larma ut enheter fran Dalarna.

Mellan kl. 07.00 och kl. 08.00 var det skiftbyten pa de ambulans-
stationer som var inblandade 1 sjukvérdsinsatsen. Det gjordes insatser
pa ambulansstationerna for att skynda pa dessa skiftbyten i syfte att
fa ytterligare enheter till platsen. SOS Alarm har dock inte sjdlva
mandat att kalla in extra personal, utan maste forhdlla sig till de
ambulansresurser som dr tillgingliga. Det faktum att olyckan
intridffade i samband med morgonens skiftbyten innebar dock att det
sammanlagt fanns fler enheter att tillga for insatsen @n det annars
skulle ha gjort.
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1.5.3  Insatserna pa plats

Réddningstjidnstens yttre befdl fran Sveg samt Svegambulansen
anldnde som forsta enheter till olycksplatsen kl. 07.19. Strax dérefter
anldnde en privatbilist som var ambulanssjukskdterska. Han hjélpte
till med att prioritera och ta om hand om de skadade. Nér det yttre
befilet klev ur bilen motte han tva ledare fran bussen som beréttade att
det fanns en person kvar i bussen och att flera personer ldg klamda
under bussen. Yttre befilet tog riddningsledarrollen for insatsen.

Personalen frdn Svegambulansen tog rollerna som sjukvardsledare
respektive medicinskt ansvarig. De tog omedelbart kontakt med radd-
ningsledaren. Enligt den forsta uppskattningen var det fraga om minst
tio s.k. roda patienter’, dvs. tio mycket allvarligt skadade.

Réaddningsledaren gjorde en orientering pa plats och gav dérefter order
via Rakel till rdddningsstyrkan fran Sveg om att de vid ankomst till
olycksplatsen skulle sdkra olyckplatsen och forbereda for ett dellyft av
bussen. Syftet med ett sddant lyft &r bland annat att undersoka om det
ligger personer kldmda under bussen.

Réddningsstyrkan fran Sveg anldnde till olycksplatsen kl. 07.26 och
borjade med att sédkra bussen med en vinsch frén sldckbilen. Syftet var
att forhindra att bussen gled ner mot personer som befann sig i diket
och som pi grund av sina skador inte kunde flyttas direkt. Ovrig
rdddningstjdnstpersonal fran Sveg bodrjade ta hand om skadade till-
sammans med ambulanspersonalen.

Klockan 07.35 anldnde en bedomningsbil frén Los, vars ambulans-
sjukskoterska stottade den medicinskt ansvariga och sjukvardsledaren
1 beddmningen och omhéndertagandet av skadade. I det hér ldget hade
alla utom en av passagerarna ldmnat bussen.

Under larmningen till olycksplatsen bdrjade POSOM-funktionen
byggas upp i forsamlingshemmet i Sveg och en "gul stab'*" inrittades
i Trygghetens hus i Ostersund for att kunna stotta arbetet pa olycks-
platsen.

Strax efter att bussen hade sékrats mot glidning kom en bérgningsbil
till platsen och omkring 08.09 kopplade den upp sig mot bussen for
det forsta dellyftet av den bakre delen av bussen. Lyftet genomfordes
strax dérefter. Svegstyrkan stéttade lyftet med lyftkuddar. En avliden
person kunde sedan flyttas och rdddningsstyrkan kunde konstatera att
ingen ytterligare person lag fastklimd under den bakre delen av
bussen.

° I metoden for prioritering av skadade (s.k. séllningstriage) innebér Réd prioritet att patienten har skador
som kréver omedelbara livriddande atgédrder. Gul betyder att patienten har adekvat andning och
cirkulation men inte kan gi. Gron prioritet betyder att den skadade kan g sjélv. I ett senare ldge gors
ytterligare en prioritering som dessutom tar hinsyn till skademekanismer.

1% Gul stabsberedskap innebir en forstirkning av stodfunktioner till riddningsinsatsen.

29 (91)

92



Sakkunnigutlatande Haverikommissionens slutrapport, 2018-03-08 16:24 diarienr: 5000-K391877-17

R b Statens haverikommission
+%] ’, I( Swedish Accident Investigation Authority RO 2018:01

Réddningstjidnsten hade fétt bra information om antalet passagerare
fran ledarna. De hade dessutom riknat in alla elever pa olycksplatsen.
Det stod ddarmed helt klart att det var ytterligare tvd personer som lag
kldmda under bussen. Omkring kl. 09.45 genomfordes ett andra del-
lyft, nu av den frimre delen av bussen. Dérefter kunde de kvarvarande
tva personerna flyttas. Dérefter gick rdddningspersonalen helt dver till
att stotta sjukvardsinsatsen.

Nar polisen kom till platsen var rdddningstjdnsten och sjukvards-
personal redan pé olycksplatsen. En inledande atgérd var att lata fora-
ren genomfora ett alkoholutandningsprov. I Gvrigt stottade polisen
raddningstjdnsten, sjukvéardspersonalen och ledarna pa olycksplatsen.
En polis stélldes till forfogande for dokumentation av de skadade och
med vilken transport och till vilket sjukhus de fordes, vilket avlastade
sjukvérdsledningen pa platsen.

Ambulanshelikoptern fiin Ostersund

Strax efter kl. 08.00 borjade fler sjukvardsenheter att anlédnda till
platsen. Vid detta tillfdlle hade ytterligare ambulansenheter larmats ut
fran Edsbyn, Mora och Bollnis tillsammans en helikopter frén
Uppsala.

Moras ldkarbemannade ambulanshelikopter anlénde kl. 08.03. Omgéa-
ende tog besittningen hand om en kritiskt skadad patient med inre
brostkorgsskador. Besdttningen och ldkaren pa ambulanshelikoptern
genomforde flera avancerade atgdrder bade pa olycksplatsen och
senare under farden till Akademiska sjukhuset i Uppsala.

I ambulanshelikoptern fran Ostersund, som anlinde till platsen
kl. 08.11, hade man tagit med sig viss extra utrustning och ett 30-tal
filtar d@ man forvéintade sig problem med nerkylda patienter. Dess-
utom hade en anestesi- och IVA-likare fran Ostersunds sjukhus valt
att f6lja med. Helikoptern bemannas vanligtvis inte med en lédkare.
Lékaren tog sedan ansvar for prioritering av avtransporterna, dvs. att i
ratt ordning skicka ritt patient till ritt sjukhus. Omgaende fick bland
annat en medvetslos patient som beddmdes som allvarligt skadad
transporteras  till Ostersund. Patienten forsimrades snabbt i
andningsfunktionen men en helikoptersjukskdterska som var trénad 1
narkos och intensivvard lyckades nddintubera patienten under
transporten.

Omkring kl. 08.30 hade ett sjukvardstilt rests pa olycksplatsen, vilket
underldttade det fortsatta sjukvérdsarbetet. I téltet tog man hand om
grona och gula patienter infor avtransport till sjukhus.

Omkring k1. 08.50 fick man pa SOS Alarm ett erbjudande frdn Norge
om att fi hjilp av norska rdddningshelikoptrar, men beddmningen som
gjordes pa olycksplatsen och i den regionala sjukvardsledningen pa
Ostersunds sjukhus var att det i detta skede inte fanns nigot sadant
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behov, eftersom man vid den tidpunkten redan hade transporterat ivig
de allvarligast skadade fran olycksplatsen.

Inledningsvis hade sjukvardspersonalen pa olycksplatsen uppgett till
SOS Alarm att man inte nddvindigtvis hade behov av helikopter-
resurser, utan snarare behov av ytterligare medicinsk personal.
Ytterligare medicinsk personal frén sjukhuset i Ostersund flgs senare
ut i en privat helikopter, men vid dess ankomst hade de allvarligaste
skadefallen redan transporterats ivdg. I ett tidigt skede hade ocksa
JRCC'"" erbjudit SAR-helikoptrar som stod till insatserna pa
olycksplatsen. Dessa helikoptrar har emellertid inte medicinsk
personal ombord, vilket framforallt vad det som efterfragades. En
SAR-helikopter begav sig dock 1 ett senare skede mot Sundsvalls
sjukhus for att plocka upp medicinsk personal. Nir det sedan blev
aktuellt att ta sig till olycksplatsen forelag dock inte ldngre behov av
ytterligare hjdlp och den avbestilldes.

Kommunikationen pd olycksplatsen

Sjukvardpersonalen rapporterade efter hindelsen att de hade problem
att kommunicera via Rakel pd olycksplatsen. Det var stundtals mycket
prat pad den gemensamma kanalen, vilket gjorde det svart att fa till
stand en bra kommunikation pd olycksplatsen och mellan olycks-
platsen och den regionala ledningen pa sjukhuset i Ostersund.

Likaren som foljde med helikoptern fran Ostersund fick i stillet
anvénda sin mobil for att hélla kontakt med den regionala ledningen.
Enligt Region Jimtland Hérjedalens egen utvérdering av insatsen fick
dock problemen med Rakel inte ndgon direkt konsekvens for utforan-
det av sjukvardsinsatsen.

Sjukvérdspersonal tillhorande Region Jamtland Hérjedalen har vidare
uppgett att de endast var utrustade med en radioenhet vilket gjorde att
de bara kunde anvianda en kommunikationskanal, 1 det hér fallet den
generella kanalen for skadeplatsen. Personalen frdn Dalarna hade dér-
emot tva radioenheter vilket gjorde det mdjligt f6r dem att kommuni-
cera med alla pa skadeplatsen pd den ena enheten och med den
regionala sjukvérdsledningen pa den andra.

Kommunikationen mellan tjdnstemdnnen i beredskap

Under tiden insatser pagick pé olycksplatsen forsokte tjanstemannen 1
beredskap (TiB) i Region Uppsala komma i kontakt med TiB i Region
Jamtland Hérjedalen, dock utan framgéng. Detta verkar ha berott pa
att TiB for Region Jimtland Hérjedalenunder insatsen fick en sé stor
mingd samtal. I stéllet fick TiB Uppsala kontakta helikoptern direkt
for att fa uppgifter om de skadade som transporterades till
Akademiska sjukhuset i Uppsala.

" JRCC - Sj6- och flygriddningscentralen pa Sjofartsverket.
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Den massmediala bevakningen fran olycksplatsen

I haverikommissionens uppdrag ingdr inte primért att granska medias
upptrddande pa olycksplatser. Haverikommissionen har dock 1 upp-
drag att undersoka rdddningsinsatsen. I den man rdddningsinsatsen
hindrats eller storts av den mediala bevakningen kan det darfor finnas
anledning att &ven behandla denna fraga.

Under utredningens gang har det vid ett flertal tillfdllen framforts
kritik mot massmedias bevakning av hadndelsen. Under rdddnings-
arbetet pa platsen for olyckan anldnde representanter frain media tidigt.
Lokal media, som anldnde forst, holl sig enligt uppgift pa avstand och
lat raddningstjénsten arbeta ostort. D4 nationell media senare anldnde
blev bevakningen emellertid sd patrangande att rdddningstjdnsten
ansdg sig vara tvungen att avdela en person for att hantera represen-
tanterna fran media sd att man kunde behélla kontrollen 6ver olycks-
platsen. Detta medforde séledes att resurser, som annars hade kunnat
anvéndas for rdddningsarbetet, togs 1 ansprak for att hantera media pa
olycksplatsen.

1.6 Foraren

Foraren var vid tillfdllet 62 ar och hade gillande yrkeskompetensbevis
(YKB) for buss. Han hade vidare lang erfarenhet av att kora buss. Han
var anstdlld pd 90 % hos Bergkvarabuss och korde bade linje- och
bestdllningstrafik. Han korde normalt skolskjuts pé dagtid.

Ingenting har framkommit som tyder pé att forarens psykiska eller
fysiska kondition varit nedsatt fore korningen.

Foraren hade arbetat dagtid fran méndag till fredag i samma vecka
som olyckan intriffade. Under fredagen hade han arbetat tre timmar
(se tabell 3).

Tabell 3. Forarens arbetstider enligt schemaldggningen och uppgifter om forarens férmodade
arbetstid for resan till KIvsjo.

Datum Arbetstid Total arbetstid

Ma 27 mars  06.30-09.30, 12.30-15.55 6 tim och 25 min
Ti 28 mars 06.30-09.30, 12.40-16.30 6 tim och 50 min
On 29 mars 06.30-09.30, 12.30-15.55 6 tim och 25 min

To 30 mars 06.30-09.30, 12.30-15.55 6 tim och 25 min

Fr 31 mars 12.30-15.30 3 tim
Lo6-So61-2 22.00-24.00, 00.00-07.00 8 tim + 1 tim rast
april (olycksdagen)
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Efter fredagens sista arbetspass, som avslutades kl. 15.30, var foraren
ledig 1 ungefdr 30 timmar (vilket motsvarar en s.k. forkortad vecko-
vila), fram till dess att han borjade kora foretagets bil kl. 21.00 pa
l6rdagskvillen frdn Varberg till Skene (angdende arbetstid och vila se
vidare avsnitten 1.12.2 och 2.4).

Det har under utredningens ging framkommit att det finns olika upp-
fattningar om huruvida resan mellan Varberg och Skene i foretagets
bil ska rdknas som arbetstid eller inte. Foretaget hivdar att denna tid
ska anses som fritid. Arbetstagarorganisationen (Kommunal) menar
didremot att om den anstdllde anvinder arbetsgivarens fordon sa ska
resan betraktas som arbetstid. Arbetsgivarorganisationen Transport-
foretagen anser att som arbetstid ska anses den tid som foraren har
varit schemalagd och att arbetstiden ska raknas frén den tidpunkt da
foraren kommer till arbetsplatsen, i detta fall till bussen.

For syftet med denna utredning dr det vdsentliga huruvida foraren rent
faktiskt har kort eller inte och inte hur tiden kvalificeras rent arbets-
rittsligt. Mot den bakgrunden har utredningen valt att i detta samman-
hang, och sérskilt 1 den trotthetsanalys som har genomforts (se nedan i
avsnitt 1.17.1), dven beakta den tid som foraren koérde mellan Varberg
och Skene, oavsett om den tiden ska anses vara arbetstid, restid eller
fritid.

1.7 Fordonet

1.7.1  Beskrivning av fordonet
Tabell 4. Uppgifter om bussen.

Fabrikat: SETRA

Typ: K-SETRA S431DT
Registreringsnummer: BTB 059
Identifieringsnummer: WKK41000113108512
Tillverkningsér: 2009

Modellér: 2010

Tjéanstevikt/Totalvikt: 19 650/26 000 kg
Totalviktsfordelning'*: 8 000 kg/ 11 500 kg/ 6 500 kg
Total korstriacka: 608 845 km

Korstricka efter senaste besiktning: 24 925 km

Fordonet var en tvavaningsbuss med 80 passagerarplatser, inklusive
reseledarsétet, 57 platser pd Gvervaningen och 23 pd nedervaningen.
Samtliga platser i1 bussen var forsedda med bilbilte.

Bussen var 13,9 m ldng, 2,55 m bred samt 4 m hog.

Bussmodellen har tre hjulaxlar. Forutom en hydraulisk servosassiste-
rad mekanisk styrning pa den framre axeln har dven den bakre, tredje
axeln, styrbara hjul. Bakaxelstyrningen ar aktivt kopplad till framaxel-

"2 Totalviktsfordelningen presenteras for de tre hjulaxlarna.
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styrningen med ett slutet hydrauliskt system. Styrutslagen pa de bakre
hjulen gér 1 motsatt riktning mot de fraimre hjulen. Bakaxelstyrningen
ar aktiv 1 alla fartomréden.

Bussmodellen har luftfjddring med elektronisk styrd nivareglering och
ar utrustad med pneumatiska skivbromsar pa alla hjulaxlar. Den aktu-
ella bussen hade ocksd forsetts med en hastighetsregulator som
begransade bussens hastighet till 100 km/tim. Bussen hade ocksé las-
ningsfria bromsar (ABS) och elektronisk stabilitetskontroll (ESP).

Bussen var vidare utrustad med en skidbox tillverkad i komposit-
material som var monterad pd motorluckan ldngst bak i1 bussen.
Boxens egenvikt var enligt tillverkaren 180 kg och den kan lastas med
ytterligare 300 kg.

1.7.2  Kontrollbesiktning

Den senaste kontrollbesiktningen genomfordes hos Svensk bilprov-
ning 1 Falkenberg den 27 oktober 2016 vid maétarstillningen
583 920 km. Bussen underkdndes pd grund av missljud i forsta axelns
hogra hjullager. En ny kontroll skulle utforas senast 28 november
samma ar for att forhindra att bussen skulle fa ett korforbud.

Efter det, nér bussen gitt ytterligare 40 km gjorde Mekka Traffic AB
(Mekka) en kontroll och reparation, enligt de kvarstdende besiktnings-
anmirkningarna, som omfattade bland annat demontering och
montering av hoger hjul, tvittning och kontroll av hjullager,
omfettning av lager och spinn av hjul.

En Efterkontroll kontrollbesiktning gjordes den 10 november 2016 hos
Svensk bilprovning i Varberg ndr bussen gatt ytterligare ungefar
6 000 km. Resultatet visade aterigen péd ett missljud 1 forsta axelns
hogra hjullager. Korforbud skulle intrdda om inte en ny kontroll utfor-
des senast den 12 december.

Hjullagret pd hoger framaxel byttes dagen efter av Mekka och den
12 december 2016, vid métarstdllningen 595 125 km, utfirdade
Mekka, 1 egenskap av ackrediterat kontrollorgan, en rapport om
kontroll av egna reparationer och bussen blev ddrmed godkédnd under
besiktningsperioden fram till den 31 oktober 2017.

1.7.3 Underhall

En 6 000-mils service utfordes pa fordonet den 7 februari 2017 vid
mitarstdllningen 600 203 km. Servicen omfattade bl. a. kontroll av
felkoder, bromssystem, dick, hjulaxlar, fjidring och styrning. Den
27 mars registrerades sex interna felrapporter pd fordonet varav en
rorde en anmirkning om gnissel fran framhjulet. Den anmirkningen
atgdrdades av Mekka den 30 mars, vid métarstillningen 608 185 km,
genom att servicepersonalen spann bada framhjulen, demonterade
vinster framhjul och rengjorde och smoérjde bromsoken. Direfter
provkdordes bussen. Provkorningen foranledde inte ndgon anmérkning.
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Den 31 mars rapporterade en forare att “bussen slingrade sig under
korning”. Med anledning av felrapporten utférde Mekka samma dag
efterdragning av vénster hjul och okuldr besiktning av déick, varefter
bussen provkordes utan anmérkningar.

1.7.4  Fardskrivare

Fardskrivaren omhéndertogs omedelbart av polisen i samband med
olyckan och haverikommissionen har tagit del av innehéllet.

Fardskrivaren registrerade tidpunkt och hastighet i km/tim och m/s.
Data kunde utldsas med en frekvens om 1 Hz, det vill sdga en notering
varje sekund.

Den sista registreringen 1 fardskrivaren ar fran kl. 04.59:41, angivet i
UTC-tid. Den tidsangivelsen motsvarar kl. 06.59:41 1 svensk
sommartid. Vid den tidpunkten registrerade féardskrivaren en lag
hastighet. 15 sekunder tidigare registrerades en hastighetsminskning
frdn 100 km/tim. Fore den hastighetsminskningen hade fordonet,
atminstone under de ndrmast foregdende fem minuterna korts i ca
100 km/tim, vilket sammanfaller med den hogsta mdjliga hastigheten
for bussen med tanke pa bussens hastighetsregulator.

Hastighetsminskningen presenteras i diagramform i figur 4. Av figu-
ren framgir att det initialt skedde en hastighetsminskning frin
96 km/tim till 64 km/tim pa tva sekunder, varefter takten i hastighets-
minskningen avtog.
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Figur 4. Uppgifter om bussens hastighet fran fardskrivaren.

I fardskrivaren fanns dessutom en annan minnesenhet som sparade
data i en frekvens av 4 Hz, vilket innebér att det fanns noteringar var
fjardedels sekund. En analys av informationen har pa uppdrag av
Polismyndigheten genomforts av foretaget Kast GmbH i1 Tyskland
som har specialiserat sig pa att dterhdmta och analysera data fran fard-
skrivare. Analysen visade att det inte fanns nagra hastighetsavvikelser,
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dvs. onormala fordndringar av fordonets hastighet registrerade med
undantag for den kraftiga hastighetsminskning som registrerades i
samband med olyckan och som redan beskrivits ovan.

Sparen pa olycksplatsen tyder pa att bussen fardades ungefar 80-90 m
i sidoomradet innan den vélte. Detta tar ungefdar tre sekunder i
100 km/tim.

Efter det att bussen hade vélt fortsatte fardskrivaren att registrera
hastigheter. Sannolikt fortsatte dd hjulen att snurra fritt till dess att de
stannade av sig sjilva.

1.8 Meteorologisk information

Vid tidpunkten for olyckan rddde god sikt och svag vind (3 m/s).
Enligt SHMI:s véaderrapport frdn métstationen i Sveg var temperaturen
omkring 2°C med ldtta regnstank. Viglaget var bra, med en litt fuktig
végbana. Ingen halka har rapportertas i samband med olyckan.

1.9 Vigdata

Olyckan skedde pd E45, ungefir 20 km sdder om Sveg, Hirjedalens
kommun i Jimtlands 14n (se figur 5).

Ostersund Solleftea
Brunflo
Kramfors
Bracke
Harnosand
Ange
E45]
Matfors SUNDSVALL
Kvissleby
Sveg
Ljusdal
Hudiksvall
lggesund
Edsbyn =
Bollnas Soderhamn
Ljusne
Mora

Figur 5. Karta &ver platsen dér olyckan skedde. © Lantmiteriet Dnr R61749 180001.

E45 forbinder de sydvéstra delarna av Gotaland med de nordliga
delarna av Norrland. Vigen loper mellan Goéteborg 1 sdder och
Karesuando i norr via bland annat Trollhittan, Vinersborg, Amal,
Mora, Sveg och Ostersund. Arsdygnsmedeltrafiken har inhimtats fran
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den nationella vdgdatabasen (NVDB). I en trafikmétning fran 2014
uppmattes i medeltal 1 006 fordon per dygn pa en stricka innefattande
olycksplatsen.

E45 dr en del av det s.k. transeuropeiska transportndtet (TEN-T).
TEN-T definierar végar i tva olika planeringslager. Det stomnitverk
som har pekats ut i Sverige bestdr av E4, E6, E18, E20 och rv 40.
Detta nétverk har stor betydelse for europeiska och globala transport-
floden. E45 tillhor det utékade (comprehensive) nitverket. Detta nét-
verk anses paverka den ekonomiska, sociala och landskapsméissiga
utvecklingen av Europas stater. Hela transeuropeiska transportnétet
omfattas av vigsdkerhetslagen (2010:1362) och végsdkerhetsforord-
ningen (2010:1367) (se nedan avsnitt 1.12.2).

Dir olyckan intrdffade utgérs E45 av en smal tvafiltsvig med
motande trafik. Vagen ar ungefdr 7,5 m bred och korfalten ar 3,5 m
breda med smala vdgrenar om ca 10 cm (se figur 6). Hastighets-
grinsen pa det aktuella védgavsnittet var vid tiden for olyckan 100
km/tim.

Végen dr bomberad, vilket betyder att den lutar fran mittlinjen ut mot
véigrenarna. Lutningen uppgar till ungefar 3,54 grader.

Figur 6. Bild pa olycksplatsen tagen i riktning mot sdder, alltsa tvéart emot bussens fardrikt-
ning.

1.10 Olycksplatsen

Olycksplatsen definieras i denna rapport som en stricka pa ungefar
141 meter, fran forsta sparet i innersldnten till bussens slutposition.

Olycksplatsundersokningen genomfordes dagen efter olyckan.
Polisens tekniker och utredare fran Trafikverket var pa platsen sam-
tidigt som haverikommissionen och gjorde sina respektive undersok-
ningar.

Den exakta position dir bussen korde av viagen har inte kunnat fast-
stillas med hjilp av nagra mérken vare sig i vdgbanan eller i

37 (91)

100



Sakkunnigutlatande Haverikommissionens slutrapport, 2018-03-08 16:24 diarienr: 5000-K391877-17

R b Statens haverikommission
+%] ’I K Swedish Accident Investigation Authority RO 2018:01

sidoomradet. Daremot fanns det ett tydligt hjulspar frin bussens hogra
framddack ca 141 meter fore den position dédr bussen slutligen
stannade. Yttersidan pa hjulspéaret borjade diar 16pa 33 cm fran
vigbanekanten. Den positionen betecknas hiar som nollpositionen (se
figur 7).

Bussens slutposition, dvs. den plats dir bussen slutligen stannade, lag
pa slutet av en rakstréicka.

5 ,‘ Siksjonaset.

361m, 00'3'“\\ \ b

Figur 7. Avstandet mellan noll- och slutpositionen. © Lantmaéteriet Dnr R6\17497180001.

Sidoomradet pa den hogra sidan av vigen var av varierande utform-
ning. Frén nollpositionen och 60-70 m framat i fardriktningen fanns
det endast en djup innersldnt, mer dn tio meter 1dng. Sléntlutningen
var som mest 25,5 grader och som ldgst 16,5 grader.

3,

Figur 8. Nollpositionen ldg i hdjd med den orange kédppen.
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Fran ungefdr 60 m efter nollpositionen 6vergick sidoomradet till att
bestd av bade inner- och yttersldnt (se figur 9). Innersléntslutningen
var hér 25,5 grader, vilket ocksa kan definieras som en 1:2-lutning13.
Fram till slutpositionen varierade sedan innerslintslutningen mellan
16 och 25,5 grader.

Figur 9. Sidoomradet bestod av bade inner- och ytterslént sista delen av strickan fram till
bussens slutposition.

Diket var 1,4 m djupt, mitt frdn vigbanekanten. Innersldnten, mellan
viagbanekanten och dikesbotten, var ungefir 3,9 meter och motsvar-
ande matt for ytterslédnten var ca fyra meter.

Inga storre brister kunde ses 1 asfalteringen, vidgen eller dess under-
byggnad vid olycksplatsen.

Ojdmnheter i viighanan

Haverikommissionen har ocksa undersokt en del av végstrackan soder
om olycksplatsen visuellt. Inga ojamnheter kunde iakttas 1 vigbanan
strax fore eller vid avkorningspositionen.

Ungefdar 343 m fran nollpositionen fanns det ddremot ojaimnheter i
vigbanan (se figur 10). Dessa ojamnheter hade troligen uppkommit 1
samband med tjdllossning.

" Denna form anvinds av Trafikverket for att beskriva slantlutningar i regelverket Vigar och gators
utformning. Innebdrden dr en relation i lutning, dvs. hur djupt ett dike &r i relation till avstdndet mellan
végens niva och dikesbotten. En sldnt som lutar 1:2 kan schematiskt sigas ha ett dikesdjup pa 1 meter
och avstandet mellan vdgbanan och dikesbotten &r 2 meter.

39 (91)

102



Sakkunnigutlatande Haverikommissionens slutrapport, 2018-03-08 16:24 diarienr: 5000-K391877-17

R b Statens haverikommission
+%] ’I K Swedish Accident Investigation Authority RO 2018:01

Figur 10. Ojdmnheter i vigbanan ca 340 m innan nollpositionen och 480 meter innan slut-
positionen. Personerna pa bilden &r placerade pa ojaimnheternas dalar.

1.10.2 Avkérningspositionen

Eftersom det inte fanns ndgot tydligt mérke som visar var bussen
korde av vidgen, har avkorningspositionen fétt berdknas utifrdn en
avkorningsvinkel, som 1 sin tur berdknats med hjélp av vinkeln mellan
yttersidan av forsta sparet i sldnten och samma spér tio meter framaét.

Berdkningen ger en avkdrningsvinkel pd ungefar 1,8 grader i relation
till vigbanekanten'®. Under antagande att avkorningsvinkeln varit
konstant under det inledande skedet, hamnar den berdknade
avkorningspositionen 10,6 m fore nollpositionen 1 bussens féardrikt-
ning. Den Dberdknade avkorningspositionen hamnar séledes
151,6 meter fore slutpositionen (se figur 11).

' Differensen mellan den forsta notering och noteringen tio meter lingre bort var 32 cm. Vinkeln fas
dérfor ut genom foljande ekvation, v = arctan (motstaende katet/nirliggande katet).
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Slutposition. Mollpositionen + 141
meter. 151,6 meter fran den
uppskattade avakningspositionen.

Langsgaende rander.
Nollposition + 127 meter.

Langsgaende svartasmala
streck. Nollposition + 122 meter.

Rivspar i vighana. Nollposition
+ 110 meter.

Islagisteniytterslant.
Nollposition + 106 meter.

Svart spar i véghanan.
Nollposition + 89 meter.

Marken i innersldnten 3r
upprord. Nollposition + 80
meter.

Tydligt hjulspar fran bussens
hégra sida. Fran nollpositionen
ach 70 meter fram.

Nollposition — 0 meter.

Berdknad avakningsposition.
Nollposition — 10,6 meter.

Figur 11. Schematisk ritning av vdgen med berdknad avkorningsposition och de spar som
fanns pé olycksplatsen. Forhallandena &r inte skalenliga.

1.10.3 Spar pd viigbanan och sidoomrddet

Fran platsen med de forsta sparen i sidoomradet (nollpositionen) och
ungefir 80 meter framat var jorden i stort sett orord. Hjulspéren var pa
denna del tydliga och 16pte 1 en linje mot dikesbotten. Jorden var
betydligt mer uppkord de 70 sista metrarna fram till slutpositionen. Pa
den strickan fanns emellertid inga tydliga hjulspar. Efter olyckan kom
dock bade passagerare och ridddningspersonal att vandra runt i nér-
heten av bussens slutposition, vilket kan ha bidragit till att spar och
marken forstorts i just det omradet.

P& végbanan i det hogra korfaltet 1 fardriktningen fanns flera skrap-
och islagsmérken. 89 meter frdn nollpunkten fanns det ett svart spér i
vagbanan. Sparet uppmattes till totalt 13,6 m och sig ut att ha upp-
kommit under hog friktion mellan ett didck och végbanan (se
figur 12).
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igur 12. Friktionsspér pa vigbanan ca 89 m fran nllpositionen.

Cirka 106 m frén nollpositionen fanns mérken 1 yttersldnten. En jord-
fast sten som fanns dér bar tydliga tecken pa islag. I nédra anslutning
till dessa mérken hittades ocksa plastdelar frdn bussens broms- och
positionsljus.

Pé vigbanan ca 110 m fran nollpositionen fanns ett skrap- och rivspar
i asfalten. Spéret var 2,3 m langt, 20 cm brett och borjade ungefir tva
meter fran vdgbanekanten. Det fanns ocksa tydliga skaror (rivmérken)
1 vdgens riktning (se figur 13).

Figur 13. Skrap- och rivmérken i nganan ca 110 m fran ollpositionen.
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P& vigbanan ca 127 meter fran nollpositionen fanns flera lingsgéende
rinder med svarta och rodaktiga inslag. Frin slutpositionen och
fyra meter bakat fanns ocksa en ansamling av blod pa védgbanan.

1.10.4 Viigmditning

Tre dagar efter olyckan genomfordes pd Transportstyrelsens uppdrag
en vigmétning, dvs. en detaljerad mitning av vigens yta, lutning och
kurvatur, av en stracka pa 2,4 km innefattande olycksplatsen.

I rapporten fran undersdkningen konstaterade man att det inte fanns
nagon betydande vigsdkerhetsrisk vid olycksplatsen eller inom den
definierade influensstrickan'® pa 250 m séder om vrakplatsen.

I rapporten uppmirksammades dock ett anméarkningsvért stort antal
andra brister inom det undersokta végavsnittet. Ett exempel var en
feldoserad kurva norr om olycksplatsen dir det, enligt vad som regi-
strerats 1 olycksdatabasen i STRADA, tidigare intréffat ett antal
olyckor. Under utredningens gang har det fran flera héll spekulerats 1
att det skulle ha funnits sittningar, orsakade av tjillossning, 1 vég-
banan 1 anslutning till avkdrningspositionen och olycksplatsen. Enligt
rapporten fanns dock, som framgétt, inte ndgra sddana séttningar.

1.11 Det skadade fordonet

De strukturella skadorna pa bussen var dverlag begrinsade, fransett att
den bakersta takstolpen deformerades (se figur 14) i samband med
olyckan. Bussens hogra sida hade stora och omfattande skrapmérken
pa den framre och mittersta delen. Skrapmaérkenas vinkel mot marken
uppmiittes till omkring 33 grader respektive 46 grader.

'S Som influensstriicka definieras den striicka inom vilket en viigbrist anses kunna bidra eller ge upphov
till en olycka.
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Figur 14. Skadorna pa bussen var lokaliserade till den hogra sidan. Manga rutor pa den hogra
sidan var krossade. Den 6vre framrutan har lossnat ytterligare under transporten av bussen.

En metallprofil fran sidan pa bussen hade lossnat, men lagt sig dver ett
fonster pd den hogra sidan.

De flesta sidorutorna pa hoger sida var krossade. Den 6vre framrutan
hade lossnat frdn sin inféstning pa hoger sida. Pa hoger sida av bussen
fanns ett reservdidck placerat bakom en lucka med skjutanordning.
Luckan hade lossnat och reservdécket stack ut ungefar 10—20 cm. Pa
reservdicket fanns det tydliga skrapmérken tvirs mot dickets 1dngd-
riktning (se figur 15).

Figur 15. Skrapmirken pé reservdécket.
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Den bakersta takstolpen, som bdr upp takkonstruktionen, hade
deformerats omkring en halvmeter in mot passagerarutrymmet.
Stolpen hade kndckts nédra infastningen 1 taket. Omfattande
skrapmirken fanns pa den Ovre delen av bussen samt pa skidboxen
som var fast baktill (se figur 16).

,!“, \
b %\ bl

Figur 16. Deformationen pa den bakre delen av bussen. Trddet som ér inkilat i passagerar;
utrymmet sattes dock dit for att anvidndas vid bargningsinsatsen.

Skruvarna till den hogra sidospegelns infédstning var nedslitna (se
figur 17). Pa olycksplatsen fanns det skrapspar i vigbanan ca 110 m
fran nollpositionen. Mérkena och nedslitningen av skruvarna stdmde
overens.

\
A\

Figur 17. Inféstningen av hoger sidospgel. Skruvarna r inringae i bild.
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1.11.1 Den inre miljon

Den inre miljén 1 bussen var 1 stort sett intakt. Det hade dock, som
framgatt, skett en intringning i passagerarutrymmet ldngst bak pa det
ovre planet (se figur 18).

'

Figur 18. Sétet pa det 6vre planet langst bak pa hoger sida. Deformationen av takstolpen ledde
till en ca 50 cm lang intrdngning i passagerarutrymmet.

Intringningen mot det yttersta sétet var kraftfull, men det fanns fort-
farande ett visst overlevnadsutrymme kvar. Takkonsolen Over sidtena
hade lossnat, se figur 18. Enligt rapporter fran olycksplatsen hinde
dock detta i samband med bargningsarbetet.

Mindre mangder grus och glassplitter dterfanns pa golvet och i sitena.

Fyra bilten hade fastnat i ett permanent utrullat ldge. Enligt uppgift
fran en passagerare hade atminstone ett av dessa bélten varit s redan
fore héndelsen. Pa de tre Ovriga béltena hade sannolikt béltesfor-
strackaren 16st ut, vilket innebar att det inte gick att rulla ut och in
biltet. Ovriga bilten hade god rullfunktion. Forarens bilte var av-
klippt. De 6vre béltesinfastningarna var placerade pa fonstersidan pa
alla sdten. Nér ett bdlte utsitts for att ett kraftigt vald, t.ex. vid en
valdsam kollision, bildas normalt friktionsmérken nir béltet tojs ut. I
detta fall hade inga bilbilten tydliga friktionsmérken.
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1.12 Foreskrifter och tillsyn

1.12.1 Tillimplig lagstiftning och reglering for bussar

Den aktuella bussen importerades till Sverige frdn Tyskland och
behovde didrmed genomga en s.k. registreringsbesiktning i Sverige.
Tillverkaren ska i samband med detta tillhandahalla dokument som
intygar att fordonet omfattas av ett EG-typgodkéinnande'®.
Haverikommissionen har tagit del av det underlag som anvéndes vid
registreringsbesiktningen av den aktuella bussen. I underlaget in-
tygade tillverkaren att bussen uppfyllde kraven i da gillande fOre-
skrifter'”.

Foénster och glas

Bussens glas och fonster var konstruerade i enlighet med kraven i
Europaparlamentets och radets direktiv 92/22/EEG'®, som sedan dess
har ersatts av Europaparlamentets och réadets forordning (EG)
661/2009". T Transportstyrelsens foreskrifter och allménna rad om
bilar och sldpvagnar som dras av bilar (TSFS 2013:63) anges vidare
vilka FN/ECE-foreskrifter som géller 1 frdga om fordonens beskaffen-
het och utrustning. Det stills i1 regelverket vissa krav pa fonster som
ska anvédndas for nodutrymning. Avstandet mellan golvet och fonstrets
nederkant far inte underskrida 50 cm om fonstret dr gjort av hirdat
siakerhetsglas. Samma avstdind far inte heller Gverstiga
100 cm. Fénstret ska vara minst 4000 cm? stort och det ska vara minst
70 cm brett och 50 cm hogt.

Sidostabilitet

Vid den tidpunkt da bussen tillverkades, reglerades kraven pa sido-
stabilitet i Europaparlamentets och ridets direktiv 2001/85/EG.
Kraven innebar att fordonet inte skulle vilta vid en lutning pa upp till
28 grader fran horisontalplanet. Sidostabilitetskravet testas och upp-
fylls med ett korklart och lastat fordon. En typvikt ska stdllas pa varje

' Fordon kan ocksa vara typgodkinda genom ett EU-helfordonsgodkinnande i enlighet med Europa-
parlamentets och radets direktiv 2007/46/EG'®. Direktivet tillimpas pa fordon som ér konstruerade och
tillverkade for anvéndning pa vdg och pa system, komponenter och separata tekniska enheter som é&r
konstruerade och tillverkade for sadana fordon. Ett godkénnande i enlighet med detta direktiv géller
inom hela EU. Direktivet har genomforts i svensk ritt genom fordonslagen (2002:574) och
fordonsforordningen (2009:211).

" VVFS 2003:22 Vigverkets foreskrifter om bilar och slipvagnar som dras av bilar. Denna foreskrift 4r
numera upphivd och har ersatts med nu géllande TSFS 2013:63.

18 Radets direktiv 92/22/EEG av den 31 mars 1992 om sikerhetsglas och glasmaterial pi motorfordon och
slapvagnar till dessa.

1 Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 661/2009 av den 13 juli 2009 om krav for
typgodkédnnande av allmén sikerhet hos motorfordon och deras sldpvagnar samt av de system,
komponenter och separata tekniska enheter som dr avsedda for dem, som i sin tur siger att ett
typgodkédnnande i enlighet med Forenta Nationernas ekonomiska kommission for Europas, FN/ECE,
foreskrifter ska beaktas som ett EG-typgodkénnande i enlighet med denna forordning och dess
genomforande dtgérder.

2 Europarlamentets och radets direktiv 2001/85/EG av den 20 november 2001 om sérskilda
bestammelser for fordon som anvénds for personbefordran med mer 4n &tta siten utdver forarsitet och
om dndring av direktiv 70/156/EEG och 97/27/EG. Detta direktiv har numera ersatts av
Europaparlamentets och radets forordning (EG) 661/2009. I detta avseende anger TSFS 2013:63att
foreskrift 107 fran FN/ECE giller. Kraven pé sidostabilitet har dock inte fordndrats 1 sak.
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passagerarsiate och lastrummen ska vara lastade enligt tillverkarens
specifikationer pa fullastade utrymmen. Det lastade fordonets vikt far
inte dverskrida den av tillverkaren specificerade totalvikten. Testet
genomfors med ett stillastdende fordon.

Fiérdskrivare och regler om hastighet for bussar

En fardskrivare registrerar kontinuerligt hastigheter samt kor- och
vilotider. Féardskrivare ska anvédndas i fordon som ar registrerade i en
medlemsstat i EU och som anvénds for transporter pa vig av passage-
rare eller gods och som omfattas av EU-forordning 561/2006”". Enligt
de konstruktionsnormer som beskrivs i Europaparlamentets och radets
forordning 165/2014* 4r den hogsta tilldtna toleransen mellan den
hastighet som fardskrivaren registrerar och den faktiska hastigheten 6
km/tim.

For bussar giller en maxhastighet pad 90 km/tim, eller 100 km/tim om
alla som fardas med bussen och som é&r dldre dn tre ar har tillgang till
en plats forsedd med bilbélte (4 kap. 20 § trafikforordningen).

Varningssystem for avvikelser ur korfdilt och avancerade bromssystem

Inom EU har nya krav pd varningssystem for avvikelser ur korfalt
med motorfordon, LDWS — Lane Departure Warning System, och
avancerade nodbromssystem, AEBS — Advanced Emergency Braking
System, for vissa kategorier av motorfordon trétt i kraft under 2015
och 2016.

LDWS ska genom vibrationer eller ljud varna en férare om denne
oavsiktligt passerar Over en mitt- eller kantlinje i1 syfte att en
korrigerande atgérd ska kunna vidtas®. Nya fordon som tas i bruk frén
och med den 1 januari 2018 ska vara utrustade med denna typ av
system.

AEBS ska varna foraren for en ndra forestdende kollisionsrisk och
automatiskt nddbromsa om inte foraren vidtar atgérder for att undvika
en kollision**. Nya fordon som tas i bruk efter den 1 januari 2017 ska
vara utrustade med det automatiska nddbromssystemet.

2! Europaparlamentets och ridets forordning (EU) nr 165/2014 av den 4 februari 2014 om fardskrivare
vid végtransporter, om upphivande av radets forordning (EEG) 3821/85 om fardskrivare vid
végtransporter och om éndring av Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 561/2006 om
harmonisering av viss sociallagstiftning pa vigtransportomradet.

22 Europaparlamentets och ridets forordning (EU) nr 165/2014 av den 4 februari 2014 om firdskrivare
vid végtransporter, om upphdvande av radets forordning (EEG) nr 3821/85 om fardskrivare vid
vagtransporter och om éndring av Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 561/2006 om
harmonisering av viss sociallagstiftning pa végtransportomradet.

» Kommissionens forordning (EU) nr 351/2012 av den 23 april 2012 om genomforande av
Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 661/2009 vad géller krav for typgodkénnande
avseende installation av varningssystem vid avvikelse ur korfalt i motorfordon.

* Kommissionens forordning (EU) nr 347/2012 av den 16 april 2012 om genomforande av
Europaparlamentets och radets forordning (EG) nr 661/2009 vad giller krav for typgodkdnnande av
vissa kategorier av motorfordon avseende avancerade nddbromssystem.
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1.12.2 Utformning av viigar och faststillande av héogsta tillatna hastighet

Viigsdkerhetslagen

Vigsikerhetslagen (2010:1362) innehdller bestimmelser om vissa
skyldigheter for vighallare och syftar till att 6ka sdkerheten for végtra-
fikanter. Lagen géller for vigar eller vigprojekt som ingdr i det
Transeuropeiska transportnitverket® (TEN-T) i Sverige.

Vighallaren har enligt lagen en skyldighet att med hjilp av sakkunnig
personal genomfora regelbundna sdkerhetsinspektioner av végar,
kartligga vigarnas sidkerhetsstandard och uppritta en plan for atgérder
som bor vidtas for att oka sdkerheten pa vdgarna (8 §). Véghallaren
ska vidare systematiskt och fortlopande vidta de atgérder som behovs
for att forebygga allvarliga personskador. Skyldigheten att vidta
atgirder géller i den utstrdckning som det kan anses skéligt. Vid denna
bedomning ska nyttan av skyddsatgédrder jimford med kostnaderna for
sddana atgdrder, liksom fragan om risken for skador kan minskas
genom andra dtgirder sdrskilt beaktas (9 §).

Transportstyrelsen ar tillsynsmyndighet enligt végsdkerhetslagen
(2010:1362) och har ocksé ett bemyndigande att meddela foreskrifter
om bland annat forfarandet vid sdkerhetsinspektioner och sédkerhets-
krav samt de foreskrifter i ovrigt som behdvs for verkstilligheten av
vigsdkerhetslagen och den tillhdrande véagsikerhetsforordningen.

Enligt Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2010:183) om végséker-
het ska sdkerhetsinspektionerna genomforas pa plats. Inspektionerna
ska omfatta systematiska inventeringar av végnitet for att identifiera
brister i underhéll som kan leda till olycka med dodsfall eller allvarlig
skada. Vighallaren ska notera och dokumentera avvikelser och brister
och dessa ska atgirdas snarast mgjligt. Sikerhetsinspektionerna ska
genomforas sd ofta som behovs for att sikerstilla att vigarna haller en
tillfredstillande sédkerhet (10-11 §§).

Kartldggningen av végars sikerhetsstandard ska goras pé ett helt vig-
ndt om det inte finns sdrskilda skl att inte gora det. Vignétet ska
indelas 1 strackor med tillrdckligt enhetlig utformning och funktion
som delas in 1 olika klasser beroende pa strackans sdkerhetsstandard.
Varje klass ska ges en beteckning. Klassindelningen kan enligt de
allmdnna raden till exempel utgd ifran végutformning och sidker
hastighet, separering av moétande trafik och végens sidoomraden

(12°§).

Den aktuella véigstrackans standard har 1 Trafikverkets egen klassning

klassats som “1ag” mot bakgrund av vigens utformning och skydds-
utrustning i1 forhallande till géllande hastighetsgrins och trafikflode.

 Det transeuropeiska transportnitverket, ofta forkortat till TEN-T, utgér viktiga linkar och noder for
floden av personer och gods i Europa. Vigsékerhetslagen genomfor det s.k. TEN-T-direktivet
(Europaparlamentets och radets direktiv 2008/96/EG om forvaltning av vigars sékerhet) i svensk rétt.
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Det befintliga véagnatets strackor ska pd grundval av kartliggningen av
végnitets sdkerhetsstandard och minst vart fjarde ar analyseras och
rangordnas utifrdn deras potential for sdkerhetsforbéttringar och
sankta olyckskostnader. Rangordningen ska ske pé grundval av kart-
laggningen av vagnitets sdkerhetsstandard (13 §). Enligt uppgift fran
Trafikverket hade den aktuella vigstrickan inte bedomts som ett prio-
riterat objekt vid denna rangordning.

Vigstrackor med hogre prioritet ska bedomas 1 relation till géllande
vig- och trafiklagstiftning och sdkerhetskrav enligt 6 kap. Vagverkets
foreskrifter (VVFS 2003:140) om tekniska egenskapskrav vid
byggande pa vigar och gator (se vidare nedan). Vid bedomningen ska
bland annat vigens funktion, tvirsektion, linjeforing och sidoomrade
sdrskilt beaktas. Valet av vilka strackor som ska bedomas bor enligt de
allménna raden baseras pa en riskbedomning (14 §).

Beddmningen ovan ska ske av en grupp av sakkunniga genom besok
pa plats. Minst en i1 gruppen ska ha dokumenterad och relevant
kunskap om och erfarenhet av viagutformning, vdgutrustning, tekniska
l6sningar for sdkrare vagar och olycksanalys (15 §).

En plan for atgirder for att 6ka sdkerheten pd det befintliga vignatet
ska utvecklas utifran resultaten av sakkunniggruppens beddomning,
kartliggningen av végarnas sékerhetsstandard och statistiska analyser
av titheten och frekvensen av olyckor med allvarlig personskada.
Planen ska innehalla en beskrivning av mojliga forbéttringsatgarder
och nér de kan genomforas. Prioriteringen av dtgirder ska baseras pa
att nytta vigs mot kostnader. Som exempel pa atgirder som kan vara
lampliga att vidta ndmns bland annat att foreskriva eller till behorig
myndighet foresld att en ldgre hogsta tillaten hastighet foreskrivs, se
till att vdgmarkeringar har en optimal funktion, separera korfalt,
forbattra linjeforing och tvidrsektion, forbattra sidoomrade eller
uppfora skyddsanordningar och forbéttra vigytans egenskaper (16 §).

Den aktuella vigstrickan fanns enligt uppgifter fran Trafikverket
varken med 1 den géllande lédnsplanen eller 1 den nationella planen.

Transportstyrelsen gor 1 sin tillsyn endast dvergripande revisioner av
Trafikverkets lednings- och verksamhetssystem. Detta innebér att man
inte gdr in och detaljgranskar hur en sérskild végstriacka eller avsnitt
hanteras.

Regler for vigutformning

Enligt plan- och byggforordningen (2011:338) ska det som sdgs i
8 kap. 1 § 1 plan- och bygglagen (2010:900) om att en byggnad ska
vara lamplig for sitt &ndamal dven gélla for andra anldggningar, t.ex.
vigar. For att uppfylla plan- och bygglagens krav pé sdkerhet vid
anvindning ska ett byggnadsverk ockséd vara projekterat och utfort pa
ett sddant sitt att det vid anvéndning eller drift inte innebdr en
oacceptabel risk for olyckor (se 3 kap. 10 §).
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Enligt Vigverkets foreskrifter (VVFS 2003:140) om tekniska egen-
skapskrav vid byggande pé végar och gator (vigregler) ska vdgar vara
s& utformade och utforda att sannolikheten for att olyckor intridffar blir
lag och att intriffade olyckor far begrinsade konsekvenser’. De ska
ocksa vara utformade och utférda sa att sannolikheten for att skadas
genom fall nerfor stup, brant, hog slént eller annan storre nivaskillnad
begrinsas. I foreskrifterna anges vidare bland annat att riksvagar ska
ha sidoomraden som &ar utformade sd att personskador vid en
avkorning begrinsas (se avsnitt 6 Sdkerhet vid anvdndning).

Vigverket lades ned 2010 och delar av dess verksamhet togs da dver
av Trafikverket. Transportstyrelsen har numera rollen som tillsyns-
myndighet och foreskrivande myndighet. De ovan ndmnda fore-
skrifterna  haller  for nédrvarande pa att omarbetas av
Transportstyrelsen.

Trafikverket har ocksa egna krav och riktlinjer fér nybyggnation eller
ombyggnation av vidg, Vigar och gators utformning, VGU?'.
Dokumentet har tagits fram i samarbete med Sveriges Kommuner och
Landsting (SKL).

VGU bygger pé ingenjorsmassiga och vetenskapliga principer samt péd
kunskap och erfarenhet som véghallare har samlat pa sig under lang
tid. Reglerna om t.ex. sidoomrdden och ricken innebdr att siddana
framst ska dimensioneras for personbilar. Betrdffande hastigheter &r
VGU strukturerad pa sa sitt att en vigs referenshastighet® ir ett av
ingdngsvardena for hur en vdg ska dimensioneras. Daremot reglerar
VGU inte hur referenshastigheten ska bestimmas eller vilka faktorer
som ska beaktas vid valet av referenshastighet.

Kraven i VGU dér satta utifran ett trafiksdkerhetsperspektiv for olika
vagtyper och referenshastigheter. Reglerna giller dock endast vid
nybyggnation och ombyggnation. E45, som &r en tvéifiltsvdg med
hogsta tillatna hastighet 100 km/tim, byggdes ldngt innan dessa regler
kom till och maste séledes inte uppfylla kraven. Vid en beddmning av
vagens standard dr det dnda av intresse att gora en jdmforelse med de
géllande reglerna for nybyggnation.

% Denna foreskrift meddelades med stdd av 18 § i den numera upphivda forordningen (1994:1215) om
tekniska egenskapskrav pa byggnadsverk, m.m. Férordningen har ersatts med den till plan- och bygg-
lagen (2010:900) tillhdrande plan- och byggforordningen (2011:338).

" Vigar och gators utformning, Trafikverket publikationer 2015:086, 2015:087, 2015:090, samt
supplement 2017:25870 och 2017:25872.

8 Referenshastighet (VR) ér ett sammanvigt begrepp for att ange for vilken hogsta hastighet en link eller
korsning ur hastighets- och sidkerhetssynpunktska ska utformas.
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For en tvafiltsvig som gér i skdrning® (likt E45 vid olycksplatsen)
och har en referenshastighet pa 80 km/tim®® och en &rsdygnsmedel-
trafik (ADT*") pa mellan 1000 och 2000 fordon giller att innerslint-
lutningen ska vara mindre dn 1:4, alltsd mindre 4n 14 grader, samtidigt
som yttersldnten ska ha en lutning pa mindre eller lika med 1:2, dvs.
27 grader’. Vigens sikerhetszon™, det vill siga det omrade utanfor
vigrenen vid sidan om végbanan som ska vara fritt fran fysiska hinder
som bland annat oeftergivliga foremal, ska vara minst 6 meter bred.
Oeftergivliga foremal definieras i VGU bland annat som storre fasta
foremal, exempelvis jordfasta stenar hogre 4n 0,1 meter”.

Vid en referenshastighet pad 100 km/tim ska sdkerhetszonen vara minst
9 meter bred, oavsett drsdygnsmedeltrafik.

Hogsta tilldtna hastighet

Enligt trafikférordningen (1998:1276) far ett fordon inte foras med
hogre hastighet 4n 70 km/tim utom téttbebyggt omréde® (bashastig-
heten). Trafikverket far dock meddela foreskrifter om att den hogsta
tilldtna hastigheten pé en védg, som inte dr motorvég, ska vara 80, 90,
100 eller 110 km/tim (3 kap. 17 §). Villkoren eller kriterierna for val
av hogsta tilldtna hastighet regleras inte uttryckligen 1 férordningen.
Det finns for ndrvarande inte nagra foreskrifter som reglerar den
hogsta tillatna hastigheten pa en befintlig vig och dess relation till
vigens standard.

Lansstyrelsen kan med stdd av 10 kap. 1 § trafikférordningen meddela
lokala trafikforeskrifter utom tattbebyggt omrade om det &r motiverat
utifran trafiksikerheten, framkomligheten eller miljon.

Enligt 13 kap. 7§ trafikforordningen har dessutom Transportstyrelsen
ett bemyndigande att bland annat meddela foreskrifter om vilka
viarden som far anvindas som hdgsta tillatna hastighet och riktlinjer
for hur olika virden bor anvindas. Bemyndigandet géller dock endast
for lokala trafikforeskrifter. Transportstyrelsen har inte utnyttjat
bemyndigandet for att meddela ndgra foreskrifter eller riktlinjer pa
omradet.

2 Att en vig gar i skirning innebér att den gér under omgivande markniva.

3% Nu gillande VGU tilldter inte 90 krm/tim som referenshastighet vid nybyggnation. VGU 2015, Krav
for viagar

*! Arsdygnsmedeltrafik — ADT.

32 Krav for véagar och gators utformning, 2015:086, sida 33.

3 Omréde utanfor stodremsa vid sidan om vigbana, cykelbana och dylikt, som ska vara fritt fran fysiska
hinder i form av oeftergivliga foremal.

3* 1 Viagverkets foreskrifter (VVFES 2003:140) om tekniska egenskapskrav vid byggande pa vigar och
gator (vigregler) definieras oeftergivligt foremal istéllet som foremal som inte deformeras namnvért vid
pakdrning med personbil och som vid pakorning i hog hastighet leder till att akande utsétts for
oacceptabelt stora accelerationer.

33 Enligt 10 kap. 9 § trafikforordningen far ett omrade forklaras vara tittbebyggt omrade om det har stads-
eller bykaraktér eller annars har ddrmed jimforbart vignét och bebyggelse.
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Vigverkets stodkriterier for hastighetsutredning

Déavarande Vigverket tog med anledning av en Oversyn som skulle
goras av gillande hastighetsgrianser fram ett antal kriterier som skulle
ligga till grund for 6versynen. Oversynen pabodrjades 2007. Kriterierna
tog bland annat hansyn till om vigen var motesseparerad eller inte,
vigens sdkerhetszon samt forekomsten av sérskilt trafikerade
korsningar.

Oversynen gjordes mot bakgrund av ett regeringsuppdrag till dava-
rande Végverket fran 2004. Uppdraget innebar att Vigverket skulle
redovisa en strategi for en successiv anpassning av hastighetsgrans-
erna pa vigarna till nollvisionen och till kraven pa tillganglighet, god
miljo, positiv regional utveckling och ett jamstillt transportsystem.

I kriterierna gavs stor prioritet till att kunna uppritthalla kortare res-
tider och dérmed bidra till en positiv regional utveckling i lands- och
glesbygd. En vig med 100 km/tim skulle enligt kriterierna vara sepa-
rerad med mittricke. Vid en é&rsdygnsmedelstrafik pa under
1 500 fordon per dygn accepterades dock i stéllet en réifflad mittlinje.

Sakerhetszonen skulle uppfylla dd gidllande VGU:s mindre goda stan-
dard (MG). Detta innebar att vigsektioner med vissa kurvradier
4tminstone skulle ha vissa matt pa sikerhetszonen. Aven hir fanns
dock ett undantag for vdgar med ldg &rsdygnsmedeltrafik. Vid ett
flode pa mindre an 2000 fordon per dygn accepterades att sdkerhets-
zonen var av lag standard (L).

I kriterierna togs ingen hénsyn till slantlutningar.

Utvirdering av nya hastighetsgrdinser

I utvédrderingen av de nya hastighetsgranserna konstaterades det att det
var de tvéfdltsvigar som fick sidnkt hastighet fran 90 till 80 km/tim
som bidrog mest till 6kad trafiksidkerhet 1 form av minskade omkomna
och svart skadade och detta utan att ndgra andra fysiska atgirder vid-
togs pd dessa vigar.

I utvédrderingen drog Viagverket slutsatsen att vid en fullstindig
tillimpning av principen om sdker och hallbar tillgénglighet sa ska
enbart vigar som dr motesfria ha en tillaten hastighet dver 80 km/tim,
med undantag for vdgar med liten trafik. Vad begreppet liten trafik

innebir i det avseendet definierades inte i utvirderingen™®.

*® Trafikverkets publikation 2012:135 — Utvirdering av nya hastighetsgrinser.
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Hastighetsutredning betrdffande E45

I samband med den ovan ndmnda hastighetsutredningen foreslog
dévarande Viagverket att hastigheten pa en stricka som innefattar den
nu aktuella olycksplatsen skulle sinkas fran 110 km/tim till
100 km/tim. Vid den tidpunkten géllde dessutom en vinterhastighet pa
strickan pa 90 km/tim mellan perioden 15 oktober och 15 april. Ars-
dygnsmedeltrafiken angavs till 1240 fordon (ADT) och bredden pa
sidoomradet, dvs. sdkerhetzonen, uppgavs variera mellan 3 och
7 meter. Forslaget om 100 km/tim lades trots att vigen inte var for-
sedd med mittvajer. Med hénsyn till det ldga trafikflodet och att viagen
var mittréfflad ansdg dock Vigverket att hastighetsgriansen, i1 enlighet
med kriterierna for hastighetsdversynen, i detta fall kunde séttas till
100 km/tim. Huruvida kriteriet for sdkerhetszonen var uppfyllt finns
inte beskrivet i utredningen.

Den 18 september 2012 fattade Trafikverket beslut om att hastigheten
skulle vara 100 km/tim pé strickan aret om. Beslutet innebar séledes
att hastigheten under vinterperioden hojdes (frdn 90 till 100 km/tim),
medan den sdnktes for Ovrig tid av dret (fran 110 km/tim till
100 km/tim). I beslutet anges inte nigot skil for forandringen.

En myndighet som har for avsikt att meddela nya foreskrifter ar skyl-
diga att dessforinnan gora en konsekvensutredning enligt forordning
(2007:144) om konsekvensutredning vid regelgivning. I samband med
att Trafikverket 2012 tog det ovan ndmnda beslutet om ny hogsta
tillatna hastighet pa den aktuella véigstrickan gjordes dven en bedom-
ning enligt 5 § i nyss ndimnda forordning. Trafikverket ansag dé att det
saknades skél att gora en konsekvensutredning eftersom den hogsta
tillitna hastigheten genom beslutet sdnktes fran 110 km/tim till
100 km/tim.

Sdkerhetsklassning av vigar enligt EuroRAP

Det europeiska medlemsorganet EuroRAP (Europeen Road
Assessment Programme) har under perioden 2003-2010 genomfort
sdkerhetsklassningar av det svenska vignédtet. Organisationen &r icke-
kommersiell, och har som mal att reducera antalet omkomna och svart
skadade 1 trafiken.

Klassningar gors med hénsyn till vigarnas utformning och hastighets-
grans. Vagarna ges en stjarnklassning, som &r ett méatt pa risken for
olycka med omkomna eller svart skadade. Vanligtvis anvédnds ett
system med fem nivéer, dér fem stjarnor betyder att risken for olycka
ar liten och en stjdrna pa att risken dr hog.

E45 ar en av de védgar som har genomgatt en sikerhetsklassning. I
detta fall anvindes dock av nagon anledning en skala med fyra nivaer,
i stillet for fem. Olycksplatsen ligger pd en del av E45 som har fatt tva
av fyra stjdrnor 1 klassningen, dvs. den nést simsta klassningen.
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Arliga uppfoljningen av trafikscikerhetsutvecklingen

I den arliga uppfoljning av trafiksékerhetsutvecklingen som Trafik-
verket publicerar®’ finns ett mal om att andelen trafikarbete®® pa vigar
med Over 80 km/tim med fysisk métesseparering ska vara 90 % till ar
2020. I uppfoljningen anses inte trafikarbete som utfors pa viagar med
hastighetsgrianser over 80 km/tim utan mittseparering vara forenligt
med att uppné det av regeringen beslutade etappmalet®”. Denna s.k.
indikator utvecklas inte 1 sddan takt att det &r sannolikt att malet kan
nés till 2020.

1.12.3  Regler om biiltesanvindning i bussar

Enligt 4 kap. 10 a § trafikforordningen ska alla som &r dldre &n tre ar
och som firdas i en buss som é&r utrustad med bilbdlten anvinda en
plats som &r forsedd med bilte, om en sadan plats ar tillgdnglig, och
anvinda baltet.

Enligt 2§ Transportstyrelsens foreskrifter (TSFS 2014:52) om
anvindning av bilbédlten och sérskilda skyddsanordningar for barn ska
passagerarna informeras om skyldigheten att anvénda bilbélte av fora-
ren, ombordpersonal, ledsagare, ledare for en grupp, genom audio-
visuella hjidlpmedel i fordonet eller system for hallplatsinformation
eller genom en skylt med visst utseende placerad vid varje sittplats sa
att den &r vél synlig.

Enligt 14 kap. 10 ¢ § trafikférordningen ska foraren, annan ombord-
personal, ledsagare och ledare for en grupp vidta lampliga atgérder sa
att passagerare som ar under femton ar anvénder bilbélte eller annan
sarskild skyddsanordning.

1.12.4 Trafik pd vig

Grundldggande bestimmelser om végtrafik finns 1 trafikforord-
ningen (1998:1276). Enligt 2 kap. 1 § ska en trafikant for att undvika
trafikolyckor iaktta den omsorg och varsamhet som kridvs med hinsyn
till omstandigheterna. Enligt 3 kap. 1 § far fordon inte féras av den
som pa grund av sjukdom, uttréttning, paverkan av alkohol, andra
stimulerande eller bedovande dmnen eller av andra skil inte kan fora
fordonet pa ett betryggande sitt. Ett fordons hastighet ska vidare
anpassas till vad trafiksdkerheten krdver. Hansyn ska bland annat tas
till vig-, viderleks- och siktforhallandena samt trafikforhallandena i
ovrigt (se 3 kap. 14 §). Enligt de regler som géllde vid tiden for
olyckan fick foraren dgna sig &t aktiviteter som anvindande av
mobiltelefon och annan kommunikationsutrustning endast om det inte

37 Trafikverket publikation 2017:098 — Analys av trafikséikerhetsutvecklingen 2016. Malstyrning av
trafiksikerhetsarbetet mot etappmélen 2020.

38 Med trafikarbete avses det antal kilometer som kérs pa svenska végar under ett ar.

%% Etappmalet innebér att antalet dodade i vigtrafiken ska halveras och antalet allvarligt skadade minska
med en fjérdedel fran ar 2007 till 2020. Det motsvarar att maximalt 220 personer dodas i
végtrafikolyckor ar 2020.
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inverkade menligt pa forandet av fordonet (4 kap.10e§ 1 dess
tidigare lydelse).

1.12.5 Kor- och vilotider och vigarbetstider

Inom EU giller gemensamma regler for kor- och vilotider och férd-
skrivare for bland annat bussar.

Regler om kor- och vilotider finns i EU-forordningen 561/2006%.
Reglerna innebér bland annat foljande. En korperiod far omfatta en
kortid pa hogst 4,5 timmar. Minst 45 minuters rast ska tas ut under
eller omedelbart efter en sadan korperiod. Rasten kan tas ut i sin
helhet eller delas i tva delar. Den fOrsta delen méste da vara minst 15
minuter och den sista delen maste vara minst 30 minuter. Efter totalt
minst

45 minuters rast paborjas en ny korperiod pa hogst 4,5 timmar. Kor-
tiden far normalt uppgd till langst nio timmar per dag. Hogst
tva ganger 1 veckan far dock kortiden utstrackas till 10 timmar.

En veckovila dr den ledighet som ska tas ut senast efter sex
24-timmarsperioder under vilka foraren har utfort arbete. Enligt regel-
verket ska en veckovila omfatta 45 timmar. Regelverket medger dock
dven att en arbetstagare istillet kan ta ut en s.k. forkortad veckovila.
Denna ska vara minst 24 timmar och innebér att foraren direfter kan
fortsdtta att kora ytterligare sex dagar innan nista veckovila behover
tas ut. Den efterfoljande veckovilan maste dd i gengédld forlédngas till
72 timmar.

Under varje 24-timmarsperiod ska foraren som huvudregel ha en
sammanhéngande dygnsvila pad minst 11 timmar.

Utdver regler om kor- och vilotider finns dven regler for véigarbets-
tider. I lagen (2005:395) om arbetstid vid visst végtransportarbete
regleras bland annat hur mycket en anstélld fir arbeta och nér rast ska
tas. Som arbetstid rdknas utdver sjdlva korningen dven tid som dgnas
at lastning och lossning, hjilp till passagerare som stiger av eller pa
fordonet, rengoring och tekniskt underhdll, administrativa uppgifter
och annat arbete som handlar om att sdkerstdlla fordonets, lastens och
passagerarnas sikerhet*'.

Den ordinarie arbetstiden far uppgé till hogst 40 timmar i1 veckan. Om
nattarbete utfors inom tidsperioden far arbetstiden inte Overstiga
10 timmar under 24-timmarsperioden. Med nattarbete menas arbete
som utfors under nagon del av tidsperioden mellan kl. 01.00 och
05.00. Arbetet behover alltsa inte paga under hela tidsperioden for att
riknas som nattarbete.

Transportstyrelsen utdvar tillsyn over att reglerna foljs.

* Europaparlamentets och ridets forordning (EG) nr 561/2006 av den 15 mars 2006 om harmonisering av
viss sociallagstiftning pa végtransportomradet och om dndring av radets férordningar (EEG) nr 3821/85
och (EG) nr 2135/98 samt om upphédvande av radets forordning (EEG) nr 3820/85.

*! Transportstyrelsens publikation TRANS 0040.
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1.12.6 Arbetsgivaransvar for riskanalyser

For att forhindra olyckor och tillbud ska arbetsgivaren bedriva ett
aktivt arbetsmiljoarbete. Arbetsgivaren ska regelbundet undersdka och
bedoma de risker som kan finnas i samband med det aktuella arbetet.
Detta foljer av 3 kap. 2 a § arbetsmiljolagen och Arbetsmiljoverkets
foreskrifter om systematiskt arbetsmiljoarbete och allménna rdd om
tillampningen av foreskrifterna (AFS 2001:1).

Arbetsgivaren bor utifran ett trafiksdkerhetsperspektiv vilja lampliga
transportvdgar med beaktande av fordonstyp, vad som ska transport-
eras och omfattningen av transporterna. Generella riskanalyser bor
goras for de vanligast forekommande transporterna och specifika mer
ingdende riskanalyser for speciellt utsatta transporter. En viktig del 1
riskanalysen &r att ta tillvara de erfarenheter som forarna redovisar
samt de tillbud och olyckor som eventuellt forekommit pa de végar
som ska anvindas.

Enligt Arbetsmiljoverkets foreskrifter ska arbetsgivaren vidare
utforma en arbetsmiljopolicy som beskriver hur arbetsforhillandena i
arbetsgivarens verksamhet ska vara for att ohélsa och olycksfall 1
arbetet ska forebyggas och en tillfredsstéllande arbetsmiljé uppnas.
Det ska vidare finnas rutiner som beskriver hur det systematiska
arbetsmiljoarbetet ska ga till. Arbetsmiljopolicyn och rutinerna ska
dokumenteras skriftligt om det finns minst tio arbetstagare i verksam-
heten.

Arbetsmiljoverket har diarutover publicerat en broschyr Bra arbets-
miljé pd vig", som utgor en vigledning for hur man tar fram en
arbetsmiljopolicy for transportverksamhet pd vdg. Inom ramen for
policyn bor foretaget enligt broschyren regelbundet folja upp att
anstdllda haller hastighetsbegransningarna, anvédnder bilbdltet, kor
nyktra och drogfria samt &r pigga och utvilade. Foretaget uppmanas
ocksa att kontinuerligt inventera och identifiera de risker som de
anstillda utsitts for och bedéma dem efter allvarlighetsgrad. Ovriga
viktiga faktorer som arbetsgivaren bor beakta d4r om personalen har
tillracklig utbildning for uppdraget, anvénder ritt fordon, planerar
arbetet sd att personalen har tillracklig tid for uppdraget och slipper
stressa 1 trafiken, vilka trafiksdkerhetsrisker transportarbetet medfor
samt om det har intraffat nagra olyckor eller allvarliga tillbud.

2 Bra arbetsmiljo pa vig, ADI 578, Arbetsmiljoverket.
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1.13 Region Jimtland Hirjedalens dirigeringsanvisningar for SOS
Alarm

SOS Alarm har fatt i uppdrag av Region Jimtland Hérjedalen att
dirigera ambulansresurser vid olika virdbehov i enlighet med vissa
dirigeringsanvisningar. Anvisningarna innehdller ett antal principer
for dirigeringen som larmoperatorerna har att utga ifran.

Vid ett prio l-larm* ska den nirmaste ambulansresursen larmas
oavsett stationstillhorighet. Vid ldgre prioritet ska hénsyn tas till
ambulansens position, avstand till destination och tillgdnglighet.

Begreppet “granslos dirigering” anvinds for att beskriva samarbetet
med andra landsting 1 Norrland. Vid ett prio 1-larm ska den ndrmaste
resursen anvindas oavsett landstingstillhorighet.

Larmoperatorerna ska, om mojligt, dirigera ambulanser sa att resurser
for akuta larm alltid finns tillgéngliga.

Om ett nytt larm kommer in under pdgaende uppdrag har operatorerna
tva alternativ. Antingen kan larmoperatoren planera det nya uppdraget
till en ambulansresurs som inom kort forvintas bli disponibel eller sa
kan en omdirigering ske av en ambulansresurs som har pébdrjat ett
uppdrag, men som innu inte omhindertagit en patient. Aven om en
patient 1 ett redan pdgdende uppdrag har omhindertagits kan dock
ambulansen dirigeras om for akut omhéndertagande av ett nytt larm,
men bara om patientens tillstind medger det. Vidare ska larm-
operatoren samtidigt undersoka alternativa ambulansresurser.

1.13.1 Ambulanshelikopter

Anvindning av ambulanshelikopter

Det ér dven larmoperatéren som ska avgéra om en ambulanshelikopter
ska anvdndas. Ambulanshelikopter ska anvéndas om en allvarligt sjuk
eller skadad person behdver kvalificerad medicinsk hjdlp och en snabb
och skonsam transport till sjukhus. Anvisningarna sdger dock att
operatdrerna ska vara noggranna med att ta reda pd statusen pa
patienten for att reducera onddiga ambulanshelikopteruppdrag. Anvis-
ningarna innehaller inga uppgifter om vilka ambulanshelikoptrar som
finns och var de finns utpositionerade i landet.

Det finns ocksa enligt anvisningarna situationer d& det noggrant ska
overvdgas om en ambulanshelikopter verkligen behovs. Detta giller
bland annat fall med en patient med okomplicerad skada/sjukdom som
redan &r omhéndertagen av sjukvardspersonal, d& en ambulans-
helikopter enbart motiveras av langa transportavstdnd samt vid ett prio
1-larm med grénslos dirigering.

Samverkan med Norge

# Akut livshotande symptom eller olycksfall.
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Region Jimtland Hirjedalen har dven upprittat ett avtal med Norsk
helikopter vars ambulanshelikopter kan anvdndas vid resursbrist.
Operatorerna kan larma resursen baserat pa ett antal kriterier. Exempel
pa fall d& operatorerna kan efterfriga bistdnd fran Norge éar
prio 1-larm med formodat behov av specialistkompetens eller vid
brddskande transport till sjukhus da grannlandets helikopter kan antas
komma till undsdttning vésentligen snabbare &n en svensk ambulans-
helikopter. Dessutom omndmns sarskilt stora olyckor och katastrofer.

1.14 Bussbolagets interna organisation och styrning

Bergkvarabuss dr ett av Sveriges storsta privatigda transportforetag
med en huvudsaklig verksamhet i de sodra delarna av Sverige. Fore-
taget bedriver linje- och bestéllningstrafik samt skolskjutstrafik pd
flera orter.

Foretaget d4r en del av en koncern som bland annat innefattar
moderbolaget Mekka Traffic AB, vilket ar ett foretag som bade utfor
service och reperationer pa Bergkvarabuss bussar och andra foretags
fordon. Bergkvarabuss dger och forvaltar dven varumirket Sohlbergs
buss.

For att boka en resa hos Bergkvarabuss dr det normala forfarandet att
en kund ber om en offert. De grundliggande villkoren diskuteras,
bland annat antalet passagerare, reslingd och kundens krav pa
genomforandet.

For lingre resor kan det finnas ett behov av att anvinda flera forare,
t.ex. darfor att kortiden Overstiger den tillatna for en ensam forare. |
normalfallet ska kunder ocksa informeras om mojligheten att fa flera
forare.

Bergkvarabuss har en offertavdelning som arbetar med att ta fram
prisberdkningar och att gora en grundplanering for resan. Nista steg i
processen dr att en trafikplanerare tar 6ver bokningen och genomfor
en mer detaljerad planering. Fragor som hanteras ér bland annat val av
buss och forare. Frdgor om vilken forare som ska tilldelas vilket
uppdrag hanteras lokalt av driftcheferna utifran erfarenhet, 1dmplighet
och tillgénglighet 1 arbetstids- och kortidshdnseende.

Foretaget har uppgett att man alltid anpassar uppdragen till géllande
regelverk  frimst  arbetstidslagen (1982:673), EU-forordningen
561/2006 och lagen (2005:395) om arbetstid vid visst végtransport-
arbete. Av intervjuer med trafikledare framgér att det generellt dr de
bortre grianserna for kor- och arbetstid som anvénds i planeringen av
resor. Fore handelsen synes det dock déarutdver inte ha gjorts nagra
ovriga mer fordjupade riskanalyser for att undersdka om vissa upp-
drag, exempelvis nattkorningar, medforde sirskilda risker.

Bergkvarabuss har 1 denna del hanvisat till en checklista for trafik-
ledarna som bland annat behandlar vanan av nattkorning samt fragan
om det finns behov av forarforstarkning eller annan forare, om det
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finns tillracklig tid for foraren att forbereda sig infor resan och om det
finns lampliga stéllen for pauser som foraren kénner till.

De trafikledare som var inblandade 1 planeringen av den aktuella resan
har uppgett att &ven om det 1 viss min handlade om en sndv tidsplane-
ring, skulle den aldrig ha kunnat leda till att foraren brutit mot regel-
verket. Om det uppstér risk for forseningar som inte kunnat forutses
ska foraren ringa till foretagets jour och anmaéla detta. I de fallen kan
man I6sa de uppkomna problemen pa flera sétt. Ett alternativ &r att
foretaget tar in en annan forare som tar over.

Hur ska forare informera om bilbdlte?

Inom Bergkvarabuss har man tagit fram ett informationsmaterial om
anvindning av bilbélte som &r sdrskilt anpassat for skolskjutsverk-
samhet. I materialet ingér bland annat en folder som vénder sig mot
mindre skolbarn.

Motsvarande material saknas for busstransporter av barn under 15 ar
inom bestdllningsverksamheten. Enligt de interna rutinerna ska istéllet
forare inom bestdllningstrafiken fore resans start informera om att
bilbiltet ska anvindas.

Uppgifter om arbetsforhdllandena pa Bergkvarabuss

Det har under utredningens gang framkommit uppgifter i media och
frén bland annat tidigare anstdllda om att det skulle finnas ett internt
missndje  med  arbetsforhdllandena  inom  Bergkvarabuss.
Arbetstagarorganisationen Kommunal har vidare i media uppgett att
de avser stimma Bergkvarabuss for brott mot kollektivavtalet.
Haverikommissionen har genomfort flera intervjuer med bland annat
tidigare och nuvarande anstéllda. Tvisten synes dock frimst handla
om fragor kring ersdttning for arbetad tid eller tidsspillan for
timanstéllda forare. Dessa frdgor kan inte anses ha ndgon direkt
koppling till eller relevans for den nu aktuella utredningen.
Haverikommissionen har dérfor valt att inte utreda dessa omstiandlig-
heter ndrmare.

1.15 Sparta IF

Enligt foretrddare for Sparta IF har man inte inom foreningen diskute-
rat eventuella risker med de resor som fOreningen anordnar. Fore-
ningen saknar skrivna instruktioner eller forhallningsregler for sjédlva
bussresan. Det har 1 stillet uppfattats som sjédlvklart for alla ledare att
ungdomarna ska ha bilte pa sig och uppfora sig vil pa resan.

Av intervjuerna med ledarna har framgétt att de uppfattade att deras
ansvar avseende bussresan begriansade sig till att informera
ungdomarna om att de skulle anvidnda bilte. Detta gjorde de ocksa
bade fore avresan och vid flera tillféllen under resans gang.
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1.16 Sarskilda prov och undersokningar

1.16.1 Tekniska undersokningar av bussen

En teknisk undersokning av bussen har genomforts av personal fran
haverikommissionen, Ostersunds lastbilsservice (OLAB) och repre-
sentanter fran tillverkarens generalagent i Sverige. Samtidigt nér-
varade ocksa polisens bilinspektorer som gjorde sina egna undersok-
ningar. Haverikommissionen har dven tagit del av protokollet frdn
polisens tekniska undersokning.

Haverikommissionens undersokning omfattade kontroller av lagrade
felkoder i bussens minnesenhet, av bromssystemen, hjullager och styr-
spindlar, ldankarmslagringar, styrsystem och dick. Inga patagliga
brister upptacktes.

P& hoger framaxel demonterades hjulnavet och hjullagren. De yttre
och inre hjullagren rengjordes och inspekterades. Inga skador fanns pa
lagerbanor eller rullar. Inga blianlopningar*® som kan tyda pa
varmgang fanns pa lagerbanorna.

Vidare utfordes en omfattande teknisk undersdkning av bland annat
det hydrauliska systemet och den aktiva styrningen. Kontroll gjordes
dven av styrleder och av eventuellt lickage frdn styrservoolje-
behéllare. Aven en funktionskontroll av nivédgivaren i servoolje-
behéllaren utfordes.

Undersokningen visade att styrservobehéllaren var néstan helt tom.
Den varningssignal som lyser i bussen nér oljenivan i styrservoolje-
behallaren ar 1ag fungerade som avsett.

Ett kompletterande test gjordes ocksa, dér styrservosystemet tryck-
sattes med hjélp av ett externt hydraulaggregat. Styrningen av forsta
och tredje axeln fungerade pa avsett sétt och var utan anméarkningar
vid testet. Inget ldckage fanns heller 1 systemet.

Direfter har oljebehéllaren for styrservooljan inklusive oljefiltret,
nivagivaren, hydraulslangen, som hade spar av ldckage, och styr-
servopumpen demonterats ur bussen for vidare undersokning.

Haverikommissionen har utfort ett enklare test av oljebehéllaren.
Behallaren fylldes med olja av aktuell typ (ATF-olja) och placerades
dérefter 1 samma lutning som bussen lag i efter olyckan, cirka
15-20 graders lutning. Testet visade ett mirkbart lickage vid tét-
ningen for nivagivaren. Langst upp pa titningen for nivigivaren finns
en s.k. breather, en avluftningsventil, som mdjliggor att luft 1 systemet
kan passera ut. Eftersom oljebehéllaren &r monterad pa den hogra
sidan i bussens motorutrymme (se figur 19) befann sig behéllaren pa
den lagsta punkten i hydraulsystemet for styrningen nir bussen lag i
diket i samband med olyckan.

* Firgskiftningar pa grund av varmgang.
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Figur 19. Oljebehéllarens placering i bussens motorutrymme.

Haverikommissionen har i fordonsundersokningen ockséd identifierat
spar av olja i den del av motorutrymmet som har legat rakt under
behallaren nér bussen l14g pa sidan 1 végsldnten.

1.16.2 Inbromsningstester med en liknande buss

Haverikommissionen har 1atit genomfora inbromsningstester med en
buss av samma fabrikat och modell som den nu aktuella bussen.
Olycksbussen var dock av arsmodellen 2010, medan testbussen var av
2008 ars modell. Testbussen var likt olycksbussen utrustad med
elektronisk stabilitetskontroll (ESP) och lasningsfria bromsar (ABS).

Testet utfordes for att fa en ungefarlig uppfattning om hur snabbt en
buss bromsar in frdn 100 km/tim, beroende pa hur hart en forare
bromsar. De fyra testvillkoren var motorbroms, mjuk normal
inbromsning, hird inbromsning och full inbromsning. Varje saddan
inbromsning utfordes totalt fyra génger, 1 bada korriktningarna pa
testbanan, for att utesluta att hdjdvariationer pd banan paverkade
resultaten. Testvillkoret for full inbromsning innebar att foraren skulle
bromsa med full kraft utan hjéilp fran ABS-systemet.

Testerna utfordes pé start- och landningsbanan pé Eskilstuna flygplats
som ockséd brukar anvindas av flera olika tillverkare av bussar och
lastbilar. Temperaturen var vid tillfillet omkring 12°C. Banan var
dock torr till skillnad fran vigbanan vid olyckstillfdllet som var fuktig.
Eventuella omstdndigheter kring vindvariationer har inte kartlagts.

Pa bussen som anvindes vid testerna fanns, forutom fOraren,
tvd passagerare. | Ovrigt var den olastad. En olastad buss forvéntas
bromsa in snabbare dn en fullastad buss.

Medelvdrden for hastighetsminskningen presenteras i km/tim per
sekund 1 tabell 5 nedan. Som tabellen visar sjonk hastigheten vid full
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inbromsning med 1 genomsnitt 7,8 km/tim per sekund under forsta

fem sekunderna.

Tabell 5. Medelvirden for hastighetsminskning
i km/tim per sekund under de olika testvillkoren.

Inbromsning 0-5 sek

Motorbroms 0,85

Mjuk normal 2.3

Hard 4
Full 7,8
inbromsning

1.16.3 Stabilitetsberikningar

En berdkningsteknisk undersokning har genomforts av hur bussens
lastkondition kan ha paverkat den ldngsgdende och tvdrgdende stabi-
liteten 1 bussen. Berdkningarna visar att stabiliteten troligen inte har
paverkats negativt av hur bussen var lastad jamfort med godkénnande-
kraven.

Den tvidrgaende stabiliteten, eller sidostabiliteten, testas, i enlighet
med regelverket med ett stillastdende fordon. Fordonet ska fullastat
klara en 28-gradig vinkel fran normalplanet utan att vilta (se figur 20).

Figur 20. Typbild pa lutningsforhallande och lokalisering av masscentrumpunkt.

Uppgifter om fordonets dimensionering och masscentrum har inhdm-
tats fran tillverkaren.

I berdkningarna har den aktuella lastkonditionen, med antagande om
lastvikter, personvikter etc., jamforts med lastkonditionen enligt god-
kdnnandekraven. Dessa innebér att minst 25 procent av den totala
vikten ska ligga pa den frimre hjulaxelen. Dessa jamforelser visar att
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den aktuella lastkonditionen inte bara klarade det kravet, utan att sido-
stabiliteten de facto forbéttrades med den aktuella lastkonditionen.

En berékning har ocksa utforts av vilken rattvinkel (vridning pa ratten)
som leder till att bussen vilter, under fOrutsittning att det lutar
20 grader och hastigheten dr 100 km/tim. Resultatet visar att en
rattvinkel om 58 grader fran utgdngslaget leder till att bussen vilter.
Av dessa 58 grader behovs ungefir 30 graders rattvinkel bara for att
forhindra att bussen glider ldngre ner i slinten. Motsvarande hjul-
vinkel dr 2,9 grader.

I lagre hastigheter dn 100 km/tim eller med en mindre lutning kriavs en
storre ratt- och hjulvinkel for att fordonet ska vilta.

1.17 Ovrigt

1.17.1 Trotthet

Karolinska Sleepiness Scale (KSS) ar en validerad sjdlvskattnings-
skala for trotthet. Skalan anvénds ocksd for att beskriva en beddmd
trotthetsniva hos en person pa basis av faktiska omstandigheter.

Skalan gér fran 1 till 9, dér 1 till 3 motsvarar ett mycket alert tillstdnd
och 7 till 9 ett tillstdnd dér det foreligger en stor eller mycket stor risk
for insomning. En person som skattar sig pd niva 5 eller dédrdver
befinner sig i ett tillstdind som man i vanligt tal beskriver som att man
ar trott. Ju ndrmare 9 man kommer pé skalan desto svarare blir det att
hélla sig vaken.

De forsta tecknen pé trotthet kan vara sma, kognitiva forandringar
som leder till enklare misstag. Trotthet pa den hér nivan kan exempel-
vis leda till att det krdvs viss anstringning eller eftertanke for att
komma ihdg nidgot. Om ndgonting i omgivningen férdndras och kraver
personens uppmaérksamhet har denne emellertid normalt inga problem
att stélla om for att mota dessa krav.

Nér nivan ndrmar sig eller overstiger 7 pd KSS far dock en person
storre svarigheter att uppfatta, forstd och férutse sin omgivning. For-
madgan att planera och ta beslut som ligger langre fram i tiden pdver-
kas sarskilt. I detta tillstdnd forsdmras beslutsfattandet pa ett genom-
gdende sitt, bade avseende de beslut som tas, men ocksd genom att det
tar ldngre tid att fatta dessa beslut. Vid en trotthetsniva pa 7 och dér-
over blir det samtidigt svart for den enskilde att bedoma och inse hur
ndra denne faktiskt dr att somna. Vidare kan en person under stressade
forhédllanden uppfatta sig som mindre trétt &n vad han eller hon egent-
ligen ér.
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Nattarbete

Den normala dygnsrytmen for en ménniska innebér att vi sover under
natten och dr vakna under dagen. Denna rytm stdds av en variation 1
dagsljus. En normal nattsomn eller annan huvudsaklig sammanhéng-
ande sovperiod for en person med en normal dygnsrytm uppgar till
mellan sju och nio timmar. Behovet av somn skiljer sig visserligen
nagot at mellan olika individer, men ligger normalt inom detta tids-
spann. En kortare huvudsaklig sammanhingande sovperiod &n sju
timmar innebdr 1 varierande grad ett somnunderskott. Mindre dn fem
timmars sammanhédngande somn innebdr ett kritiskt underskott.

Det finns tvd huvudsakliga fysiologiska processer som paverkar
graden av vakenhet eller trotthet. Det dr dels den circadiska rytmen,
kroppens naturliga rytm for att reglera fysiologiska fordndringar under
olika tider pd dygnet, dels forhallandet mellan hur mycket och nér vi
sover respektive dr vakna.

Kroppen dr saledes i princip instélld pé att sova nattetid och vara
vaken dagtid. P4 natten, normalt nidgon gang mellan kl. 02.00 och
05.00, & man som tréttast. Om en person som normalt sett sover
under dessa tider i stéllet 4r vaken kommer personen i friga att
befinna sig i ett mycket trott tillstdnd.

En person kan dock anpassa sig till att vara vaken under natten och i
stdllet ha sin huvudsakliga sovperiod under dagen. Detta regleras av
den andra av de tvd ovan ndmnda processerna, dvs. forhéllandet
mellan nar och hur mycket vi sover och dr vakna. Genom att fordndra
nir man har sin huvudsakliga sovperiod kan man med ungefar en till
tva timmar per dygn forskjuta sin dygnsrytm. Med tillracklig tid for
anpassning kan kroppen dirfor klara av exempelvis ett skiftarbete,
utan att det pa ett avgorande sitt paverkar vakenhet och prestations-
formaga.

Nattarbete, och sarskilt skiftarbete, dr dnda forenat med vissa risker.
Aven om en person kan anpassa sig till att arbeta nattetid, medfor den
circadiska rytmen att det @nda finns kritiska tidpunkter d& man é&r
trottare dn vanligt, t.ex. under den tidigare ndmnda perioden mellan
kl. 02.00 och 05.00 pa natten.

En annan faktor som péverkar trottheten ar hur 1dng vakentid man har
haft. Lingre sammanhallen vakentid &n 18 timmar medfor stor risk for
reducerad vakenhet. Andra faktorer som péaverkar dr sdémnstdrningar,
snarkningar och medicinering. Kombinationer av dessa faktorer for-
starker trottheten ytterligare.
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Uppskattning av forarens grad av vakenhet

Foraren hade den innevarande veckan arbetat dagtid méndag till
fredag. Arbetspassen mandag till torsdag borjade kl. 06.30 och av-
slutades antingen strax fore kl. 16.00 eller kl. 16.30, med ett uppehall
ca tre timmar mitt pad dagen. Pa fredagen, dvs. dagen fore den aktuella
korningen, hade foraren dock bara arbetat tre timmar, mellan kl. 12.30
och kl. 15.30.

Foraren har uppgett att han gick och lade sig ca kl. 23.00 nétterna fore
resan till KIovsjo. Han har vidare uppgett att han sov bra natten till
avresedagen och att han samma dag som avresan tog en vilostund, da
han atminstone fick tva timmars sémn, under eftermiddagen och den
tidiga kvillen.

Forarens egen upplevelse var sammanfattningsvis att han hade sovit
bra, var utvilad och kinde sig redo for uppdraget. Han har vidare upp-
gett att han inte upplevde nagra problem med trotthet under sjilva
korningen. Négra vittnesuppgifter om att han @ndé skulle ha nickat till
eller slutit 6gonen har inte framkommit i utredningen.

For att undersoka risken for att foraren, trots vad han sjélv har uppgett
om sin upplevelse, d&ndd kan ha varit pdverkad av trotthet har
haverikommissionen anvént sig av en modellering av sov-, vaken- och
arbetstider med hjdlp av programvaran SWP (Sleep/Wake Predictor).
Ingangsvirdena som har anvénts baseras pa de intervjuuppgifter och
de uppgifter om schemaldggningen som samlats in under utredningen.

Modelleringen resulterar i trotthetsnivaer pa over sju pa KSS-skalan
under smatimmarna och fram pa morgonen vid den tid d& olyckan
intrdffade. Den rast som fOraren tog en timme for olyckan fir endast
en marginell effekt 1 modelleringen, vilket Overensstimmer med
resultat fran forskningen. Forskningen har visat att en rast framst har
betydelse under de efterfoljande 10 till 15 minuterna. I modellen har
upplevelsen av den monotona korsituationen inte modellerats,
eftersom det saknas referensvérden i forskningen géllande bussforare.
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2. ANALYS

2.1 Bakgrund

Riksdagen beslutade hosten 1997, 1 enlighet med regeringens forslag,
att det langsiktiga malet for trafiksikerheten ska vara att ingen ska
dodas eller skadas allvarligt till f6ljd av trafikolyckor inom vigtrans-
portsystemet (nollvisionen) samt att vagtransportsystemets utformning
och funktion ska anpassas till de krav som foljer av detta®.

Ett trafiksdkerhetsarbete 1 nollvisionens anda innebér att végar, gator
och fordon ska anpassas till médnniskans forutsdttningar. Ansvaret for
sdkerheten delas mellan de som utformar och de som anvédnder vag-
transportsystemet. Nollvisionen innebér att allt ska goras for att for-
hindra att minniskor dodas eller skadas allvarligt. Samtidigt som
atgédrder ska vidtas for att forhindra olyckor, méste vigtransportsyste-
met utformas med hinsyn till insikten om att ménniskor gor misstag
och att trafikolyckor darfor inte helt kan undvikas. I dessa fall innebér
nollvisionen att atgarder ska vidtas for att undvika att dessa leder till
allvarliga personskador.

Den singelolycka med buss 1 bestillningstrafik som behandlas 1
rapporten fick mycket allvarliga konsekvenser. SHK har till uppgift att
klarldagga hindelseforloppet och faststdlla orsakerna till olyckan. I
detta har i forevarande fall bland annat ingétt att undersoka om det har
funnits nagot tekniskt fel pad bussen som kan ha haft ndgon inverkan
pa héndelseforloppet. SHK har ocksa undersokt andra potentiella
faktorer sasom végens utformning, vidgbanans skick och hogsta
tillatna hastighet samt bussens lastkondition. SHK har vidare funnit
anledning undersoka forarens arbetsforhdllanden och hur dessa kan ha
paverkat korning och prestationsformiga. Det har dven funnits
anledning att undersoka hur det aktuella bussforetaget arbetar med
risker i verksamheten.

For att dra lirdomar infor framtiden har det vidare varit viktigt att
kartldgga skadebilden och sdtta den i relation till framforallt baltes-
anvindningen. For framtiden har det ocksé varit viktigt att undersoka
om gillande regler och krav kan anses tillrdckliga for att forhindra
liknande olyckor 1 framtiden eller for att minska konsekvenserna av
sadana olyckor.

* Regeringens proposition 1996/97:137 — Nollvisionen och det trafiksikra samhillet.
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2.2 Hindelseforloppet

2.2.1 Avdkningen

Vid tidpunkten for olyckan hade resan pagétt i nédstan nio timmar,
inklusive tva raster. Det rddde god sikt och svag vind. Vigbanan var
latt fuktig. Merparten av passagerarna var vakna eller halvsov i
bussen.

Bussen korde av vdgen pd hoger sida pd en rakstricka efter att ha
passerat en svag hogerkurva. Mot bakgrund av de spar som hittades pa
platsen har haverikommissionen kunnat dra slutsatsen att avkoérningen
skedde med en lag avkorningsvinkel och att hjulen pa bada sidorna av
bussen korde av vigbanan.

Foraren och en av passagerarna har uppgett att stenar sprutade upp
under bussen nér hoger framhjul passerade vdgrenen. En av passage-
rarna har vidare uppgett att han horde hur foraren stonade till 1 detta
moment. Om detta var ett tecken pa att foraren Overraskades av
avkorningen eller bara blev chockad av hindelsen har inte gétt att
faststilla.

Av fardregistratorn framgar att bussen fardades i en hastighet som lag
strax under den fOreskrivna hogsta tillaitna hastigheten pa strickan,
som var 100 km/tim. Spéaren péd olycksplatsen tyder péd att bussen
fardades ungefir 90 m i sidoomrddet innan den vélte. Detta tar ungefar
tre sekunder i 100 km/tim. Det har séledes varit friga om ett mycket
snabbt forlopp mellan avkorningen och véltningen.

Foraren har uppgett att han dr osdker p4 om han bromsade eller inte i
samband med avkorningen. Fardskrivaren har registrerat en kraftig
hastighetsminskning, fran 96 km/tim till 64 km/tim pd tva sekunder,
dvs. med 16 km/tim per sekund. Vid de inbromsningstester fran unge-
far 100 km/tim som haverikommissionen har latit genomftra (se
avsnitt 1.16.2), sjonk hastigheten som mest bara med i genomsnitt
7,8 km/tim per sekund under de forsta fem sekunderna, trots full
inbromsning och trots att bussen var nastan helt olastad och vigbanan
var torr. Vid olyckstillfdllet var bussenfullastad och vdgbanan var
fuktig, vilket rimligtvis istillet borde ha lett till en sémre bromsverkan
och ldngsammare hastighetsminskning &n vid testtillféllet.
Haverikommissionen har mot denna bakgrund dragit slutsatsen att den
extremt snabba hastighetsminskningen vid olyckstillfdllet inte kan
forklaras enbart av en eventuell inbromsning av fOraren.
Hastighetsvirdena méts av sensorer i véxellddan och framaxeln. En
mojlig forklaring till de extrema védrdena skulle kunna vara att
drivlinan saktade av i avsaknad av gaspddrag och full kontakt med
vagbanan i samband med véltningen.

Under ett s& snabbt hidndelseforlopp som det var friga om 1 det
aktuella fallet skulle dock en eventuell inbromsning inte heller ha
nunnit fa ndgon storre effekt pa hastigheten. Gruset i sidoomradet
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skulle forsdmra bromsverkan ytterligare. Sammantaget visar saledes
utredningen att det inte har ndgon storre betydelse for
handelseforloppet om foraren bromsade eller inte.

Foraren har vidare uppgett att han upplevde att bussen blev svér att
styra efter avdkningen. Detta &r en rimlig upplevelse sett till hur
bussens sidostabilitet paverkas vid lutning. Hastigheten i kombination
med den forhéllandevis kraftiga lutningen har lett till att bussen har
velat fortsdtta ner mot dikesbotten. Detta har sannolikt inneburit en
kraftig begrinsning av styrférmégan.

2.2.2  Viltningen

Bussen lutade enligt samstimmiga vittnesuppgifter kraftigt i den
branta sldnten och efter en mandver att f4 upp bussen pd vidgen igen
vilte den och kanade sedan i ungefar 60 meter pa sin hogra sida.
Bussens dvre bakre del verkar dérefter ha slagit emot en jordfast sten i
yttersldnten. Stenen bidrog sannolikt till den deformation av bussens
Ovre bakre del som kunde iakttas efter olyckan. Stenen bidrog sanno-
likt @ven till att bussen riatade upp sig nagot i fardriktningen. Bussen
kanade dérefter ytterligare 30 meter innan den stannade och blev
liggande pa hoger sida.

Som sidostabilitetsberdkningarna visar krdvs det endast en rattrorelse
pa 58 grader for att bussen ska forlora sidostabiliteten nir slanten, som
1 detta fall, lutar omkring 20 grader. Detta gor att viltningen i
praktiken var oundviklig nér foraren forsokte styra upp bussen pa
vagen igen 1 den aktuella hastigheten.

Lastkonditionen i sig har dock troligtvis inte paverkat bussens stabili-
tet negativt. De berdkningar som har gjorts visar snarare att
sidostabiliteten var ndgot bdttre med den aktuella lastkonditionen
jamfort med den lastkondition som testas for att uppna godkidnnande-
kraven for busstypen.

23 Orsaker till olyckan

2.3.1 Bussen

Flera och forhallandevis omfattande tekniska undersdkningar har
genomforts av bussen och dess komponenter. Undersokningarna har
gjorts for att hitta, alternativt utesluta, mdjliga tekniska brister hos
bussen som kan ha inverkat pa hindelseforloppet.

Den sammantagna bedomningen &r att det vid olyckstillfallet inte
fanns nagra tekniska brister pd bussen som kan ha bidragit till att den
korde av védgen. Olja hade visserligen liackt ut ur behallaren for styr-
servooljan. Detta skedde dock med all sannolikhet efter olyckan nér
bussen lag pa sin hogra sida.
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2.3.2 Vigbanan

Foraren har uppgett att han upplevde att bussen skumpade till pa
grund av ojdmnheter 1 vdgbanan och att bussen d& forskots ut mot
vigrenen. Avakningen ska enligt foraren ha skett direkt dérefter. Han
forsokte motverka avakningen genom att styra at motsatt hill, men
kunde inte forhindra den.

Haverikommissionen undersokte i samband med olycksplatsunder-
sokningen en stracka pd ca 350 meter fore avkorningspositionen. Inga
ojamnheter 1 vigbanan strax fore eller vid avkorningspositionen kunde
dé iakttas. Detta bekriftas dven av den vigmétning av strickan som
gjordes pa Transportstyrelsens uppdrag tre dagar efter olyckan. Det
fanns dock vissa ojamnheter i vdgbanan ca 343 m fore avkornings-
positionen. Med hinsyn till det langa avstandet mellan dessa ojimn-
heter och avkorningspositionen dr det emellertid inte troligt att dessa
kan ha haft nagon inverkan pa héndelseforloppet.

Haverikommissionens slutsats dr att det vid olyckstillfdllet inte fanns
nagra skador péd det aktuella vdgavsnittet som kan sdgas ha orsakat
olyckan eller bidragit till dess uppkomst.

2.3.3  Viigutformningen

Olycksvégen dr en tvéfaltsvig med mdtande trafik. Den aktuella vig-
strackan dr knappt 7,5 m bred med végrenar pa endast ungefir 10 cm
pa vardera sidan om végen. Slidnterna dr branta med lutningar pa upp
till 26 grader och det fanns vid olyckstillfdllet oeftergivliga stenar i
slanterna.

Nar ett fordon fardas 1 100 km/tim tillryggaldgger det en stricka pa
ca 28 m i sekunden. Den aktuella vdgen hade en korfiltsbredd pa
ungefdr 3,5 m. Eftersom bussen var ungefiar 2,55 m bred fanns det
séledes inga stora marginaler vid sidorna av fordonet.

En buss som hamnar med ett hjul utanfér vdgbanan, vilket kan vara
resultatet av endast ett Ogonblick av ouppmirksamhet, far stora
problem att dverhuvudtaget hélla sig kvar pd vigbanan pd grund av de
smala vagrenarna och de branta sldnterna. En buss som fortsétter ner i
slanten har vidare mycket sma mgjligheter att undvika véltning om
foraren forsoker styra upp den pa vigen igen. I ett sddant scenario ar
en viltning snarare mer eller mindre oundviklig. Sammantaget kan det
konstateras att utrymmet for att gora misstag var mycket begrinsat.

2.3.4  Vigutformningen i relation till hastighetsgrinsen

Som framgatt fattade Trafikverket, pd grundval av en hastighetsdver-
syn utford av Vigverket 2008, den 18 september 2012 beslut om att
den hogsta tilldtna hastigheten pad den aktuella strickan skulle vara
100 km/tim. Beslutet innebar att hastigheten under vinterperioden
héjdes fran 90 km/tim, medan den sidnktes under resten av aret frdn
110 km/tim.
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Viégverkets kriterier for hastighetsversynen tog som framgétt inte
hénsyn till sldnternas lutning och vid sa laga trafikfloden som det var
pa den aktuella vigstrickan accepterades en sdmre sidkerhetszonsstan-
dard och sidoomradesutformning. I gles- och landsbygd prioriterades
istéllet att upprétthélla en hog tillginglighet.

Ur ett strikt sdkerhetsperspektiv kan det enligt haverkommissionens
mening starkt ifragasittas om en sd smal vig, med mdtande trafik,
branta sldnter och bristande sidoomradesutformning kan anses utgora
en siker vig med den satta hastighetsgransen. Det kan saledes ifraga-
sittas om det var ett klokt beslut att hoja hastighetsgransen pa den
aktuella strickan vintertid, 1 vart fall i avsaknad av végforbéttrande
atgirder. Vigens standard ligger langt under den standard som krévs
for viagar med en referenshastighet pa 100 km/tim vid nybyggnation.

Hastigheten har vidare en avgorande betydelse for hur svara foljder en
olycka fir. Om hastigheten vid avkorningen 1 stdllet hade varit
80 km/tim hade bussens rorelseenergi varit 1 det ndrmaste halverad
jamfort med den hastighet som fordonet hade vid avkorningségon-
blicket. D4 hade omfattningen av de strukturella skadorna troligen
blivit mindre. Dessutom hade risken for viltning minskat eftersom
sidokrafterna hade varit lagre.

I detta fall synes sdledes ambitionen att minska restiden i lands- och
glesbygd ha tillmitts stor vikt vid bestimmande av hastighetsgransen.
Det dr naturligt att det alltid maste géras en viss sammanvigning
mellan olika intressen vid bestimmandet av hastighetsgranserna.
Haverikommissionen anser dock att det kan finnas anledning att fraga
sig om avvigningen mellan olika intressen har lett till ritt balans
mellan olika intressen i detta fall, sirskilt mot bakgrund av nollvision-
ens krav och de uppsatta etappmalen.

Haverikommissionen noterar att den aktuella végstrackan trafiksiker-
hetsstandard har klassats som lag bade 1 Trafikverkets egen sékerhets-
klassning och i EuroRAP. Som exempelpd vigforbittrande atgirder
som kan vara lampliga att vidta vid en lag végsdkerhetsstandard
ndmns 1 de relevanta myndighetsforeskrifterna just att foreskriva eller
till behorig myndighet foresla att en ldgre hogsta tillaten hastighet
foreskrivs. Andra atgirder som ndmns dr bland annat att se till att
viagmarkeringar har en optimal funktion, att forbattra linjeforing och
tvirsektion, att forbittra sidoomraden eller att uppfora skydds-
anordningar.

Det finns visserligen en viss sdkerhetspotential i de nya tekniska stod-
system for bussar som nu infors som ett krav pd nya bussar for att for-
hindra avdkningar fran végen, t.ex. Lane Departure Warning System.
Sddana system ar dock kénsliga for bland annat sndmodd pd védgen
som tdcker vigmarkeringarna. Detta innebér att det dven framover
kommer att finnas behov av vigforbittrande atgérder for att uppna
sdkrare vigmiljoer 1 Sverige. Detta giller sdrskilt de norra delarna av
Sverige som har langa vintersdsonger med sno.
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Det kan sammanfattningsvis enligt haverikommissionen finnas anled-
ning att se over vdgens utformning och dess relation till den hogsta
tilldtna hastigheten pd viagstrickan. Som framgér nedan har dock
Trafikverket redan beslutat att genomfora en fordjupad utredning av
viagen pa grund av vigens laga standard. Malet for utredningen ar att
ta fram forslag pd genomforbara atgirder, pa kort och lang sikt, for att
bland annat hoja trafiksdkerheten. Mot denna bakgrund finner
haverikommissionen ingen anledning att ldmna nagon sékerhets-
rekommendation till Trafikverket som tar sikte pa vigforbittrande
atgirder.

Nér det giller hastighetsgranser konstaterar haverikommissionen att
det idag saknas reglering som tydligt beskriver vilken hastighetsgrins
som &r acceptabel utifrdn trafiksdkerhetssynpunkt 1 forhéllande till
vagstandarden. Transportstyrelsen har visserligen ett bemyndigande
att meddela foreskrifter om vilka virden som far anvindas som hogsta
tillatna hastighet 1 lokala trafikforeskrifter och riktlinjer for hur olika
viarden bor anvindas. Bemyndigandet verkar dock inte innefatta de
foreskrifter som Trafikverket meddelar om hogsta tilldtna hastighet.
Transportstyrelsen har inte heller utnyttjat bemyndigandet for att
meddela nagra foreskrifter eller riktlinjer pa omradet. Enligt
haverikommissionen bor regeringen dirfor Gvervéga att se Gver det
befintliga bemyndigandet och ta stdllning till om det behdver vidgas
eller fortydligas eller ge Transportstyrelsen i uppdrag att ta fram all-
minna rad pa omradet.

I avvaktan pa eventuella foreskrifter, riktlinjer eller allménna rad bor
vidare Trafikverket enligt haverikommissionen se Over sina egna
kriterier for bestimmande av hastighetsbegrinsningar pa redan befint-
liga védgar utifran nollvisionens och végsédkerhetslagens krav. Som
framgdr nedan har dock Trafikverket redan beslutat att under forsta
halvaret 2018 se Over kriterierna for vilken hastighetsgrans som ska
gilla for vilken vdg ndr det géller vigar med en hastighetsgrins pa
70 km/tim eller hogre. I 6versynen ingar dven att se dver de langsik-
tiga stodkriterierna for landsbygds- och tétortsmiljoer. Mot denna
bakgrund finner inte haverikommission anledning att ldmna nagon
sdkerhetsrekommendation till Trafikverket avseende detta.

2.3.5  Omstiindigheter kring korningen

Enligt 2 kap. 1 § trafikférordningen ska man som trafikant iaktta den
omsorg och varsamhet som kridvs med hénsyn till omstindigheterna. I
det hir fallet var forarens bedomning och upplevelse att vigens
beskaffenhet och de rddande forhéllandena medgav en fardhastighet
pa ca 100 km/tim.

Inget har framkommit som tyder pa att foraren har distraherats pa
nagot sitt, t.ex. pd grund av anvidndning av mobiltelefon. Olyckan
intrdffade dock efter en ldng natts korning. Det har darfor funnits
anledning att sdrskilt undersdoka om trotthet hos foraren kan ha bidra-
git till olyckan.
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Trotthet, 1 det hér fallet insomningsrisk och sdmnighet, styrs som
framgatt fridmst av tidpunkten pa dygnet, vakentidens lingd och
somnens ldngd och kvalitet. Kombinationer av dessa faktorer forstir-
ker varandra och Okar trottheten ytterligare. Andra faktorer som kan
paverka trottheten &r morker, monotoni och végens karaktér. Vid natt-
arbete ér det framst tidpunkten pa dygnet och vakenhetens lingd som
far betydelse. Att vara vaken hela natten och in pad morgontimmarna &r
mycket anstringande och gor att trottheten nar hoga nivaer.

Foraren har visserligen uppgett att han inte kéinde sig trott eller hade
svart att halla sig vaken vid tiden for avkorningen. Den undersokning
som haverikommissionen har genomfort visar dock att trotthetsniva-
erna hos foraren under morgontimmarna maste ha varit pétagliga.
Resultatet i SWP-analysen visar pd trotthetsnivéer dver sju pa KSS,
vilket innebdr en betydande trotthet och stor risk for insomning. Den
rast som fOraren tog en timme fore olyckan far endast marginell effekt
1 modelleringen. Enligt forskningen fér en rast fraimst betydelse under
de ndrmast efterfoljande 10 till 15 minuterna.

I detta fall 4r det frimst tidpunkten pa dygnet, tiden som foraren hade
varit vaken nér olyckan intriffade och tiden sedan den tidigare natt-
vilan, natten fore, som har haft betydelse. Foraren hade sammantaget
kort bil och buss sedan kl. 21.00 pa kvéllen och hade kort den aktuella
bussen i omkring 7,5 timmar. Dértill kommer det faktum att foraren
normalt sett arbetade dagtid. Den tid han hade fatt pa sig for att stilla
om till nattkdrning var inte tillrdcklig for att astadkomma en
anpassning till nattarbete.

Korningen fore olyckan far vidare anses ha varit relativt monoton. Det
var mycket lite annan trafik pd védgen och huvuddelen av resan
genomfordes 1 morker. Vid berdkningen av trétthetsnivan enligt KSS
har monotonin inte végts in i modelleringen. Den har dock sannolikt
ytterligare paverkat trotthetsnivan negativt. [ forskning avseende
personbilsforare har man kunnat konstatera att en monoton korsitua-
tion bidrar till en hogre trétthet motsvarande ungefar en punkt pa KSS.

Det har dessutom framkommit att foraren varken at eller drack under
resan. Enligt uppgift ville foraren stanna for att kopa kaffe. Att utfora
ett arbete under ndstan nio timmar utan pafyllning av energi och vid
behov koffein kan dven det leda till en forhojd trotthet.

Ingen i ndrheten av foraren har iakttagit honom innan bussen koérde av
viagen. Ingen har sdledes observerat om foraren nickade till eller
somnade 1 samband med avkorningen. Detta gor att haveri-
kommissionen inte med sékerhet kan konstatera att foraren faktiskt
har somnat. Det dr dock mot bakgrund av den genomforda
trotthetsunders6kningen sannolikt att foraren, &tminstone tillfalligt,
har haft en kraftigt nedsatt vaksamhet pad grund av tréttheten. Den
laga avkorningsvinkeln fran vdgen dr en faktor som stdder denna tes.
En lag avkorningsvinkel dr ndmligen kénnetecknande for olyckor som
orsakats av en nedsatt medvetandegrad hos foraren.
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P& strickan fanns det vid mittlinjen frasta réfflor som &r tdnkta att
uppmirksamma en forare pa att denne haller pd att kdra over mitt-
linjen. Det fanns dock inga rifflor vid sidlinjen pa hogersidan av
vagen.

Frasta rafflor vid sidlinjen har i studier visat sig ha effekt pa exempel-
vis trotthetsrelaterade olyckor, eftersom foraren tack vare rifflorna
vicks innan denne kor av vigen. Det smala korféltet och den smala
vagrenen pa den aktuella vigstrackan gor dock att det i detta fall inte
ar mojligt att anvinda frésta rafflor vid sidlinjen. Det finns dock andra
alternativa metoder som skulle kunna anvédndas for att uppnid en
liknande effekt, sdsom att mala rifflor utan att frasa upp asfalten. Det
kan finnas anledning for vaghéllaren att 6vervidga sddana alternativa
atgérder for att forbéttra sdkerheten pé strickan.

24 Bakomliggande orsaker

2.4.1  Planering av korningarna utifran kor- och vilotidsreglerna

Bergkvarabuss rutiner 1 samband med att man fir in en bokning av en
resa innebdr att de grundldggande villkoren diskuteras med bestélla-
ren, bland annat antalet passagerare, reslingd och kundens eventuella
ovriga krav pa genomfOrandet. For ldngre resor kan det finnas ett
behov av att anvinda flera forare, t.ex. darfor att kortiden Overstiger
den tilldtna for en ensam forare. I normalfallet ska kunderna ocksa
informeras om mojligheten att {4 flera forare.

Nasta steg 1 processen dr att en trafikplanerare tar 6ver bokningen och
genomfor en mer detaljerad planering. Fragor som hanteras ar bland
annat val av buss och forare. Fragor om vilken forare som ska tilldelas
vilket uppdrag hanteras lokalt av driftcheferna utifran ldmplighet och
tillgénglighet 1 arbets- och kortidshédnseende.

Foretaget har uppgett att man alltid anpassar uppdragen till gillande
regelverk, frimst arbetstidslagen (1982:673), EU-forordningen
561/2006 om bland annat kor- och vilotider och lagen (2005:395) om
arbetstid vid visst vigtransportarbete. Av utredningen framgéir dock
att det darutover inte gjordes ndgon mer fordjupad riskanalys av det
mottagna uppdraget, t.ex. avseende riskerna med léngre nattkdrningar.
Det har vidare tydligt framkommit att den bedomning som gjordes
utgick fran de taknivder som finns i den géllande lagstiftningen om
arbetstid respektive kor- och vilotid. Trafikledningen synes inte heller
ha haft som rutin att bistd foraren med planering av lampliga pauser
eller med att kontrollera 6ppethallande vid rastplatser utmed resvégen.

Bergkvarabuss har i denna del hdnvisat till en checklista for plane-
ringen infor ett kdruppdrag, som bland annat behandlar vanan av
nattkorning samt frdgan om det finns behov av forarforstarkning eller
annan forare, om det finns tillrdcklig tid for foraren att forbereda sig
infor resan och om det finns ldmpliga stéllen for pauser som foraren
kénner till. Checklistan innehéller flera viktiga punkter som bor
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beaktas 1 planeringen av ett uppdrag. Denna checklista synes dock ha
tillkommit efter héndelsen. Bergkvarabuss synes dock mena att
trafikledarna redan fore handelsen provade de punkter som numera
finns upptagna i checklistan och att listan s& att sdga endast dr en
kodifiering av redan géllande praxis. Hidndelsen visar dock tydligt att
dessa rutiner 1 vart fall inte var fullt ut implementerade vid tidpunkten
for olyckan.

I det aktuella fallet uppgick bade den maximalt tillatna arbetstiden och
kortiden enligt lagstiftningen till tio timmar. Trafikledaren péd fore-
taget gjorde bedomningen att det var mojligt att utféra det aktuella
uppdraget inom lagstiftningens grénser. Kortiden var planerad till ca
nio timmar, vilket innebar att det fanns en timme till godo i det
avseendet.

Med beaktande av att foraren utdver kortiden dven behdvde hdmta
fordonet i depdn, hdmta passagerarna och lasta in bagage och passage-
rare samt lasta ur och iordningstilla fordonet efter framkomsten till
Klovsjo far dock marginalerna i planeringen enligt haverikom-
missionens mening anses ha varit sma 1 forhallande till arbetstids-
lagstiftningens krav.

Dirtill kommer det faktum att foraren dven skulle kora bil fran
Varberg till Skene innan sjdlva korningen av bussen pdbodrjades.
Oavsett hur resan mellan Varberg och Skene ska kvalificeras rent
arbetsrittsligt, ar detta tid som foraren skulle dgna ét att framfora ett
fordon. Aven denna tid bér dirfor enligt haverikommissionen, utifrdn
ett trafiksdkerhetsperspektiv, beaktas vid planeringen.

Foraren hade fétt en forkortad veckovila om ca 30 timmar omedelbart
fore det aktuella koruppdraget, vilket ligger inom ramen for det til-
latna. Foraren ansdgs darmed av driftchefen (trafikledaren) i Varberg
vara fullt kapabel att genomfora uppdraget. Foraren sjidlv har ocksa
uppgett att han hade sovit bra och kidnde sig utvilad och redo for
uppdraget. Foraren har vidare uppgett att han forberedde sig infor
korningen genom att han lade sig for att vila. Han fick enligt egen
uppgift atminstone tvd timmars somn under eftermiddagen och den
tidiga kviéllen, innan han gav sig av mot Skene.

Sammanfattningsvis far forarens kor-, vilo- och arbetstider vid
utforandet av det aktuella uppdraget visserligen anses ha legat inom
ramen for det tillatna. Att ett uppdrag ryms inom regelverkets ramar
utgér dock inte i1 sig ndgon garanti for att uppdraget dar sdkert och
lampligt att utfora. Lagstiftningen reglerar det maximala uttaget
av arbetstid och kortid och har tillkommit for att uppfylla flera olika
syften. Den utgdr ddrmed en kompromiss mellan olika motstdende
intressen. Reglerna syftar bland annat till att sdkerstilla
en sund konkurrens inom EU och EES mellan aktdrerna inom
véigtransportsektorn. Ett annat syfte med regleringen &r att bidra till
en béttre social situation for forarna, dven om reglerna naturligtvis
1 viss man ocksd utgdér en avvigning mellan arbetsgivar- och
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arbetstagarintressen. Endast ett av syftena &r att bidra till en god
trafiksdkerhet. Att reglerna f6ljs utgér darmed inte en garanti for
trafiksdkerheten. Kor- och vilotidsreglerna tar dessutom inte sarskild
hénsyn till riskerna med nattarbete. Det gor visserligen arbetstids-
reglerna i viss méan, men det dr dnda viktigt att beakta att nattarbete
alltid innebér en f6rhojd risk, &ven om arbetstidsreglerna foljs.

Inom EU har en 6versyn av regelverket for kor- och vilotider initie-
rats. Haverikommissionen anser att regeringen inom ramen for den
pagéende Oversynen bor verka for att de sérskilda risker som natt-
arbete innebir beaktas vid utformningen av de nya reglerna. Det kan
aven finnas anledning att 6vervdga om korning i direkt anslutning till
korning med ett fardskrivarpliktigt fordon ska paverka berdkningen av
tillaten kortid i det omarbetade regelverket.

2.4.2  Riskinventering och riskanalyser

I arbetsmiljolagen finns det krav pé att man inom ett foretag ska iden-
tifiera och hantera de risker som finns i en verksamhet. Dessa risk-
analyser tar visserligen sikte pd risker for de anstéllda ur ett arbets-
miljoperspektiv men far ocksa, om de foljs, antas ha positiva séker-
hetshojande effekter ocksa for passagerare och medtrafikanter. Négra
krav pd att operatorer ska ha ett systematiskt sékerhetsarbete som
direkt innefattar ocksa det perspektivet finns dock inte pa vigtrans-
portomradet.

Inom andra trafikslag finns diremot krav pa att operatorer, t.ex. flyg-
bolag, rederier, jarnvagsforetag och infrastrukturforvaltare, har ett s.k.
sakerhetsstyrningssystem (SMS). I ett SMS ska operatéren kontinuer-
ligt omhénderta de risker som finns i verksamheten och en risk ska
hanteras dven om den faller inom ramen for vad som éar tillatet. Kor-
och vilotider och behov av dubbla forare nattetid liksom omstéllning
till att arbeta natt 1 stéllet for dag kan vara sddant som ska omhéander-
tas i ett SMS. Enligt haverikommissionens mening finns det anledning
for regeringen att utreda om det dr mdjligt och lampligt att infora krav
pé att dven operatorer inom végsektorn ska ha ett sdkerhetsstyrnings-
system som omhindertar de risker som finns 1 verksamheten.

En synpunkt som har lyfts fram under utredningens gang ar att det
borde ha varit tva forare med pé resan. Dessa hade da kunnat l19sa av
varandra vid behov. En sddan 16sning hade dock naturligtvis blivit
mindre 16nsam for foretaget. Ett perspektiv som har lyfts fram under
utredningen dr darfor att det kan vara en konkurrensnackdel att
offerera tva forare. Risken dr att nagon annan i stéllet gor det billigare
genom att erbjuda en forare. Ett generellt krav pa ett
sdkerhetsstyrningssystem skulle innebéra att samma krav stills pé alla
och att det inte langre behover vara en konkurrensnackdel att vélja en
sakrare 16sning.
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2.5 Olyckans konsekvenser

2.5.1 Skadebilden

Till f6ljd av olyckan avled tre personer, fem adrog sig kritiska, svédra
eller allvarliga skador, nio fick moderata skador och 24 fick lindriga
skador. Den Overvigande delen av de passagerare som omkom eller
skadades kritiskt, svért eller allvarligt satt pa hoger sida pa over-
vaningen i bussen.

Skadorna bestod framst av huvudskador och skador pa hoger sida av
kroppen. Huvudskadorna stod for 22 % av alla uppkomna skador. I
ovrigt stod skador pa hoger extremiteter (armar och ben) for totalt
50 % av alla skador.

Samtliga tre avlidna passagerare hade massiva skallskador. Tvé hade
aven halsryggradsskador. Tva hade omfattande brost- eller bukskador.

2.5.2  Biiltets betydelse for skadebilden

Sammanlagt anvinde 28 % av passagerarna i bussen bilte vid tid-
punkten for olyckan. De tre som omkom satt alla obéltade och blev
utkastade under olycksforloppet. De dodande skadorna uppstod
sannolikt ndr de kldmdes mellan bussen och marken. Ytterligare tva
personer blev utkastade, men dverlevde. En av dessa klarade sig tack
vare att det fanns ett visst dverlevnadsutrymme mellan bussen och
marken.

Ovriga skador uppstod di passagerarna kastades runt i bussen och slog
1 bussens interior. Bara en av de passagerare som satt béltade blev
svart skadad. Det var en passagerare pa dvervaningen som trots att
denne var biltad kom att hamna med sin arm utanfor bussen. Ingen
har skadats av foremdl som har kommit in i bussens passagerar-
utrymme under olycksforloppet.

Utredningen visar sdledes pa ett klart samband mellan baltesanvind-
ningen och skadebilden. Hiandelsen visar séledes tydligt pd vikten av
att anvinda balte 1 buss.

2.5.3  Biltespaminnare

Den andel av passagerarna som anvidnde bilte 1 detta fall (28 %)
stimmer vdl Overens med resultatet i tidigare undersokningar av
béltesanvdndningen 1 buss. I undersokningar som bland annat
Vigverket och bussbranschen har gjort har det konstaterats att endast
20-40 % normalt sett anvédnder bilbilte i buss.

For personbilar finns det numera ett krav pa att det ska finnas

baltespdminnare pa forarplatsen. For bussar finns emellertid
inga sddana krav. I personbilar dr bédltesanvdndningen nést intill
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hundraprocentig. Det har konstaterats att detta till stor del &r baltes-
paminnarens fortjanst™.

Det ar tidigare ként att utkastning ur buss dr forenat med en hog risk
for att omkomma. Det kan konstateras att tidigare erfarenheter
bekriftas av utfallet av den nu aktuella hindelsen. Samtliga
passagerare som omkom hade kastats ut ur bussen. Bélte ir ett
effektivt sdtt att motverka utkastning. Mot denna bakgrund anser
haverikommissionen att regeringen bor rekommenderas att utreda
forutsattningarna for att infora ett krav pa baltespdminnare eller annan
motsvarande teknisk 16sning dven 1 bussar.

2.5.4  Ansvaret for barn i buss

Enligt 4 kap. 10 c § trafikforordningen (1998:1276) ska foraren, annan
ombordpersonal, ledsagare och ledare for en grupp vidta lampliga
atgdrder sa att passagerare som dr under femton ar anvinder de
bilbélten som finns. I det hér fallet verkar det som att det fran forarens
sida har varit underforstétt att ledarna skulle gora detta. Denna upp-
fattning delas inte av ledarna. Det var dock en av ledarna som infor-
merade ungdomarna om att de skulle anvinda bilbélte.

Det gér att ifragasétta om de atgidrder som foraren och ledarna vidtog
for att se till att alla ungdomarna anvinde bilte var tillrdckliga.
Ledarna sade visserligen till om bailtet bade fore avresan och vid flera
tillfallen under resans gidng. De foregick emellertid inte med gott
exempel utan satt sjidlva obiltade under resan. De satte sig ocksa alla
pa nedervaningen i bussen. Genom att placera sig sd minskade deras
mojligheter att upptdcka om ndgon lét bli att spidnna fast biltet eller
tog av sig det under resans gang.

I intervjuer har det framkommit att ledarnas forstaelse for ansvaret att
enligt trafikforordningens krav vidta atgdrder for att sdkerstdlla att
ungdomarna var biltade under resan inte har varit fullstindig. I forsta
hand uppfattade man det som att ansvaret begrinsade sig till att
informera ungdomarna om att de skulle ha bilte. Enligt
haverikommissionens mening dr det rimligen nigot utdver detta som
asyftas 1 forordningen (jfr bestimmelsen 4 kap. 10 § ¢ med 4 kap.
10 a § trafikférordningen och tillhorande foreskrifter fran Transport-
styrelsen, se nirmare avsnitt 1.12.3.) A andra sidan kan forordnings-
texten inte anses ge ndgon storre vigledning.

* Folksam rapport — Effekt av biltespaminnare i olika linder. Slutrapport av skyltfondsprojekt EK50
A2005:18957.
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Inte heller foreningen Sparta IF har ndgon form av dokumentation
eller vigledning for att stddja ledarna i1 dessa frdgor. Man synes inte
heller ha som rutin att pa ett mer genomgripande sétt informera ung-
domarna om vikten av att anvdnda bélte. Det finns visserligen inte
heller nagra sddana krav. Det bor dock vara rimligt att krdva att
foreningen 1 egenskap av researrangdr inventerar potentiella risker i
verksamheten och vidtar atgirder for att omhinderta dessa risker.

Det kan konstateras att det saknas narmare foreskrifter eller végled-
ningar pd detta omréde. Enligt haverikommissionen bdr regeringen pa
lampligt sétt sdkerstdlla att det fortydligas vad som avses med kravet
att vidta lampliga atgirder for att passagerare som ar under femton ar
anvander bilbilte eller annan sidrskild skyddsanordning. Ett sadant
fortydligande kan sedan dven anvdndas av de enskilda bussbolagen
och fOreningarna for att sdkerstdlla att alla har klar och tydlig
information om sitt ansvar under farden.

2.5.5  Sidokrockkuddar och krockgardiner

I SHK:s slutrapport RO 2015:02, som behandlar en annan olycka med
buss 1 bestéllningstrafik, gav SHK en rekommendation till
Transportstyrelsen att myndigheten 1 sitt internationella arbete skulle
verka for att krav pd béltesinfdstningen for passagerarsidten i buss
utvecklas i syfte att minska risken for att passagerare som sitter i
fonsterrader faller ur den dvre delen av biltet. De dvre infdstningarna
av bussens sdkerhetsbélten var i det fallet placerade mellan sitena.
Detta medforde att de passagerare som satt i fonsterraden kunde falla
ur béltet med dverkroppen och ned mot marken nér bussen korde av
végen.

Den aktuella bussen hade dock den Ovre infastningen av bilbéltet ut
mot fonstret. Trots detta fick som framgatt en béltad passagerare sin
arm kl&dmd mellan bussen och marken.

Bussfonster maste uppfylla vissa storlekskrav och hallfasthetskrav,
bland annat for att mojliggéra nédutrymning. Fonsterrutorna ska med
relativ litthet kunna slés ut i samband med en olycka. Detta medfor
emellertid ocksé en risk for att de gér sonder under ett olycksforlopp
och passagerare riskerar dé att fastna med kroppsdelar utanfor bussen.
I nya personbilar finns det sidokrockkuddar och sidogardiner som
forhindrar ett sddant scenario. Sddana system finns numera tillgdng-
liga dven hos atminstone en lastbilstillverkare.

Vid véltning finns séledes fortfarande risken att busspassagerare, dven
om de sitter béltade, helt eller delvis hamnar utanf6r bussen. Det finns
alltsé en anledning for fordonstillverkare att se 6ver om det gér att {or-
hindra just det scenariot. Haverikommissionen anser dértill att det
finns skél for regeringen att utreda forutséttningarna for att infora ett
krav pa ett inférande av sidokrockkuddar eller krockgardiner i bussar.
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2.6 Sambhiillets insatser till foljd av olyckan

Ett stort antal enheter var inblandade i arbetet pa olycksplatsen.
Angrénsande 1dn och kommuner bidrog med resurser fran bade radd-
ningstjansten och sjukvirden. Region Jimtland Hérjedalen tog beslut
om regional krisledning och direfter om katastroflige pd Ostersunds
sjukhus. Olycksplatsen ligger 1 landsbygd med stora transportavstand
och de nirmaste storre sjukhusen finns i Mora och Ostersund, ungefir
150 respektive 200 km dérifran. Insatserna beskrivs ndrmare i avsnitt
1.5 och i bilaga 1 till den hér rapporten.

De initiala sjukvérdsinsatserna bestod i1 att genomfora prioritering av
de skadade och att skapa sig en bild av skadeutfallet. Behovet av
medicinsk personal var under den fOrsta timmen mycket stort,
eftersom det var ménga som var svért skadade. Svegambulansen
anldnde kl. 07.19, men majoriteten av de enheter som larmades initialt
anldnde till olycksplatsen strax efter kl. 08.00. Vid den tidpunkten
hade det ndstan gatt en timme sedan det forsta larmet kom till SOS
Alarm.

Ungefdr en timme och tio minuter efter larmet till SOS Alarm fanns
det rdddningsenheter pd olycksplasten som hade sékrat bussen mot
glidning och stod 1 begrepp att genomfora ett dellyft av fordonet. Det
stod tidigt klart for rdddningstjdnsten att de som lag kldmda under
fordonet var avlidna och bortom rdddning. Med hjélp av uppgifter fran
ledarna pé olycksplatsen kunde rdddningstjdnsten dessutom rdkna in
alla passagerare. Lyften genomfordes saledes som en sista
sdkerhetsatgird for att slutligen sdkerstdlla att ingen ytterligare lag
klamd under bussen och for att frigéra de omkomna.

Inom sjukvarden talar man ofta om begreppet ”den gyllene timmen”.
Ur raddningsperspektiv ar det avgorande; sdrskilt for svért och kritiskt
skadade, att de far hjélp inom en timme pé sjukhus. Det forsta lyftet
av bussen skedde visserligen strax efter denna tidsgrdans. Dock hade
man vid denna tidpunkt redan tidigare rdknat in alla passagerare.

Utmaningen har Overlag bestatt 1 att fi tillrickligt med medicinsk
personal till olycksplatsen i tid. Upplevelsen hos den medicinska
personalen pa plats var att det saknades resurser langt in i insatsen.

Tidpunkten péd dygnet, mellan kl. 07.00—08.00, var & andra sidan for-
delaktig. Vid denna tid pa morgonen sker skiftbyten runt om pa
ambulansstationerna, vilket innebar att det fanns personal tillgénglig
fran bade avgdende och pagaende skift. Det fanns saledes fler enheter
att tillgad 4n normalt. Detta kom 1 slutskedet att resultera i att det slutli-
gen fanns gott om transporter till de skadade pa olycksplatsen.

Det kan visserligen konstateras att det tog viss tid att fa ut tillrackligt
med sjukvardsenheter till olycksplatsen. Hansyn maste dock i detta
fall tas till de stora transportavstdnden med kortider pa dver en timme.
Den tid det tog att f4 enheterna pé plats verkar inte heller ha fatt nigon
avgorande betydelse for det slutliga utfallet av hiandelsen.
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Enligt haverikommissionens beddmning bidrog ocksa de vardinsatser
som utfordes pa platsen och i transport till sjukhus till att tre allvarligt,
svart och kritiskt skadade personer kunde rdddas till livet. Vissa av
dessa vérdinsatser far vidare betraktas som avancerade.

Forst efter kl. 09.00 kunde medicinsk personal och transportresurser
atervinda fran olycksplatsen utan patienter. Klockan 09.08 var alla
rodprioriterade patienter avtransporterade. Den sista avtransporten av
mindre allvarligt skadade skedde kl. 10.20, dvs. tre timmar och
20 minuter efter olyckan. Dérvid kunde den medicinska insatsen pa
olycksplatsen anses avslutad.

Sammanlagt transporterades 23 skadade till sjukhusen i Ostersund,
Mora, Hudiksvall, Uppsala och Falun. De 32 personer som bedomdes
som lindrigt skadade eller oskadade omhéndertogs initialt pa vardcen-
tralen eller forsamlingshemmet 1 Sveg. Fem av dessa remitterades
sedan vidare till Ostersunds sjukhus.

Sdrskilt om utlarmningen

I det initiala skedet uppgav sjukvardspersonalen till SOS Alarm att
man uppskattade att det fanns tio roda patienter pd platsen och dérut-
Over ett antal gula och grona patienter. En rod patient dr sd svart
skadad att den behover fa vard inom 15-20 minuter. Tidsfaktorn, dvs.
hur lang tid det tar innan en skadad féar vard, kan som framgétt vara av
stor betydelse for om en svart eller kritiskt skadad person overlever
eller inte.

Behovet av sjukvardsresurser motsvarar generellt en ambulans per all-
varligt skadad, men behovet kan variera beroende pd skadetyp. Den
initiala utlarmningen av sjukvardsresurser, som skedde mellan
kl. 07.04 och 07.14, bestod av totalt atta ambulansenheter, varav tva
ambulanshelikoptrar, samt en beddmningsbil. Det saknades séledes
initialt sjukvardsresurser for att mdta behovet som fanns pa olycks-
platsen. Senare, nér sjukvardsledaren hade bedomt situationen ytter-
ligare, skrevs dock bedomningen av roda patienter ner till sex. Det
foreldg dock fortfarande ett stort behov av sjukvardsresurser eftersom
det dven fanns ett antal gula patienter.

Frdn SOS Alarm skedde utlarmning frdn tvd olika centraler, den i
Jamtland och den i Dalarna. I den sammanstillning som haverikom-
missionen har gjort (se bilaga 1) kan man se att sjukvérdsresurserna i
huvudsak larmades ut en och en, till skillnad fran rdddningstjanstens
fordon som larmades ut efter en sdrskild larmplan. Ambulansen i Sveg
var den enda sjukvéardsresurs som per automatik blev tilldelad
olyckan. Det var alltsé upp till operatdrerna och ambulansdirigenterna
pa SOS Alarm att bestimma vilka fordon som skulle larmas ut och
nér.
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Det kan noteras att Region Jimtland Hérjedalen inte hade forsett SOS
Alarm med nagon detaljerad larmplan eller annan form av instruktion
for att definiera hur manga eller vilken typ av sjukvéardsenheter som
bor larmas ut 1 samband med en s hér stor hdndelse.

Av utredningen framgér ocksa att vissa sjukvardsenheter synes ha
blivit fordrojda 1 utlarmningsskedet. P4 ambulansstationen i Mora
ringde ett avgdende skiftlag in till SOS Alarm och fragade om de
skulle dka in, men fick som svar att de skulle avvakta. Klockan var da
mellan 07.00 och 07.30. D& skiftlaget inte fick nagon aterkoppling
valde de att 4ka hem. Detta verkar enligt tillgdngliga uppgifter ha varit
ett missforstdnd mellan SOS-operatdren och inringaren. Missforstan-
det ar naturligtvis olyckligt, eftersom det i det ldget saknades resurser
pa platsen.

Ett annat padgaende skiftlag i Mora ringde ocksa in till SOS Alarm och
fragade om de skulle dka direkt till olycksplatsen. SOS-operatdren gav
ater instruktionen att avvakta. En kvart senare blev dock enheten
utlarmad. Aterigen blev siledes utlarmningen nigot fordrdjd, i en
situation diar behovet av medicinsk personal pa olycksplatsen fort-
farande var stort.

Upplevelsen hos de sjukvéardare som var pa plats var som framgétt att
det rétt lange saknades sjukvardspersonal och transporter pd olycks-
platsen. I sammanhanget bor ndmnas att sjo- och flygraddnings-
centralen JRCC erbjod SAR-helikoptrar (rdddningshelikoptrar) till
SOS Alarm 1 ett tidigt skede. SAR-helikoptrarna saknar dock kvalifi-
cerad medicinsk personal och det var framforallt det som behdvdes pa
olycksplatsen, varfor erbjudandet avbdjdes. SOS-operatdrerna ville
inte heller tdmma alla tillgéingliga resurser i omréadet for det fall att det
skulle uppsta andra behov av ambulansresurser. For att sdkra upp
sjukvardsresurser borjade man ocksa inom de respektive lédnen att for-
flytta enheter for att tdcka upp de luckor som uppstod.

Det tycks ockséd ha funnits andra sjukvdrdsenheter som hade kunnat
anviandas. Det fanns exempelvis en ambulanshelikopter 1 Karlstad.
Helikopterambulanspersonal i Mora ringde ocksa in till SOS Karlstad,
och frigade om ambulanshelikoptern 1 Karlstad skulle skickas till
olycksplatsen. Svaret de fick var att SOS-operatorerna i Karlstad inte
hade s& mycket information om laget. Ambulanshelikoptern i Karlstad
kom inte heller att anvéndas, trots att flygavstandet for den ar jAimfor-
bart med det fran Uppsala. Enligt uppgift fran SOS-operatdrerna kom
man inte att tinka pd helikoptern i1 Karlstad. Eftersom det finns ett
samarbete med Norge hade en fraga ocksa kunnat stéllas till dit om att
fa anvinda deras ambulanshelikoptrar.

Det hade naturligtvis i ett tidigt skede varit bra om &ven ovan nimnda
resurser hade Overvigts. Enligt haverikommissionens beddmning
paverkades dock inte utfallet av hindelsen pé nagot avgdrande sitt av
att dessa resurser inte utnyttjades.
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Det dr 1 sammanhanget vért att notera att SOS Alarm vid tiden for
hindelsen inte hade nigon karta eller forteckning over tillgdngliga
flygresurser till stod for operatdrerna. Som framgar nedan har dock
Region Jdmtland Hérjedalen och SOS Alarm numera tillsammans
gjort en genomging av alla tillgédngliga flygresurser i Sverige och
Norge, vilket har resulterat i en “resurskarta”; detta for att oka
kunskapen hos operatérerna om vilka enheter som finns och var de
finns placerade.

Kommunikationen pa olycksplatsen

Det har vidare framkommit uppgifter om att det fanns vissa svérig-
heter med radiokommunikationen pa plats. Sjukvérdspersonal fran
Region Jamtland Hérjedalen har uppgett att man begrdnsades av att
endast ha en radioenhet att kommunicera med. Det var ocksd mycket
kommunikation, varav en del ovidsentligheter, pa den gemensamma
kanalen. Kommunikationen mellan olycksplatsen och sjukvérdsled-
ningen skedde mot denna bakgrund till stor del via helikopterldkarens
mobiltelefon.

For att man skulle kunna forbereda sig pa Akademiska sjukhuset 1
Uppsala forsokte vidare TiB Region Uppsala att kontakta motsvarande
funktion 1 Region Jdmtland Hirjedalen. Eftersom denne var sa ned-
ringd gick det dock inte att komma fram. Detta innebar att TiB
Uppsala 1 stéllet fick kontakta ambulanshelikoptern direkt for att fa
svar pa vilka skadade man skulle ta emot och hur man behdvde forbe-
reda sig.

I det aktuella fallet tycks visserligen inte kommunikationssvarighet-
erna ha fitt nagra negativa konsekvenser for omhédndertagandet pa
olycksplatsen. Det intriffade visar dock dnda att det hdr finns en
utvecklingspotential. Lokala mobiltelefonbegransningar hade ocksé
latt kunnat forsvara kommunikationen mellan olycksplatsen och den
regionala sjukvardsledningen. I detta fall hade man tur att det fanns
mobiltickning pd platsen. Region Jiamtland Héirjedalen har efter
héndelsen ocksd genomfort en utredning for att ta reda pa hur liknande
kommunikationssvarigheter ska kunna undvikas 1 framtiden och
vidtagit vissa dtgérder.

Massmedial bevakning

Under utredningen har den massmediala bevakningen &dragit sig viss
kritik. Det har framkommit att massmediabevakningen fran nationell
media blev sa patrdngande att en person ur insatsstyrkan maste avde-
las for att enbart hantera detta. Detta medforde att resurser, som
annars hade kunnat anvéndas i rdddningsarbetet, i1 stéllet fick tas i
ansprak for detta. Det dr forstas olyckligt fran samhéllssynpunkt att en
pagéende raddningsinsats utsitts for sddana pafrestningar pa grund av
massmediabevakningen att den riskerar att forsenas eller forsvaras.
Enligt haverkommissionens bedémning synes dock det intriffade inte
ha fatt ndgra allvarliga konsekvenser for raddningsinsatsen i detta fall.
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Sammanfattande bedomning av samhdllets insatser

Det kan konstateras att samhéllets insats med anledning av olyckan
var omfattande och komplex. Flera ldn och kommuner bidrog med
resurser frin bade riddningstjinsten och sjukvérden. Aven polismyn-
digheten stottade insatsen med enheter fran flera regioner.

Insatserna 1 stort och samarbetet och samordningen pa olycksplatsen
far mot bakgrund av olyckans komplexitet och den geografiska utma-
ningen med langa transportavstdnd huvudsakligen anses ha fungerat
vil. Vardinsatser under arbetet péa olycksplatsen och under transporten
till sjukhus, varav vissa far anses avancerade, bidrog ocksa som
framgatt till att tre personer med allvarliga, svéra eller kritiska skador
kunde rdddas till livet. Dartill kan haverikommissionen konstatera att
Region Jdmtland Hérjedalen agerade snabbt pd hindelsen genom att ta
beslut om regional krisledning och dérefter katastroflige pa
Ostersunds sjukhus.

Mot bakgrund av den, 1 vissa delar, fordréjda utlarmningen och att
vissa tillgéngliga resurser i omkringliggande regioner, l4n och lands-
ting aldrig kom att anvdndas bor dock Region Jamtland Hérjedalen
tillsammans med SOS Alarm, se 6ver om det gér att ta fram generella
larmplaner, eller pa annat sitt utveckla befintliga anvisningar, i syfte
att mojliggéra en snabbare och mer standardiserad utlarmning av
sjukvardsenheter fora att i framtiden kunna minska den tid det tar att
f4 sjukvardsenheter pa plats vid en sa hir omfattande olyckshéindelse.
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3. UTLATANDE

3.1 Utredningsresultat

1) Foraren hade gillande behorighet for fordonet.

2) Fordonet var godként for trafik.

3) Foraren hade arbetat dagtid under sina tidigare arbetspass den
vecka nar olyckan intraffade.

4) Foraren ldmnade hemmet strax utanfor Varberg kl. 21.00 och
korde till Skene.

5) Foraren himtade upp bussen i Skene ca kl. 22.00.

6) Foraren hade efter det att bussen hdmtades upp arbetat 1 ungefér
atta timmar, och hade 7,5 timmes kortid enligt fardskrivaren, nér
olyckan intréffade.

7) Lastkonditionen pé& den hér resan fOrsdmrade inte bussens
langsgdende eller tvargdende stabilitet jimfort med godkénnande-
kraven for bussmodellen.

8) Bussen hade inga tekniska brister som kan ha orsakat eller
bidragit till olyckan.

9) Viglaget var dverlag bra, men véigbanan latt fuktig.

10) Det fanns inga uppenbara brister i vidgbanan som kan ha bidragit
till olyckan.

11) Vigen var ca 7,5 m bred med vigrenar pa ungefdr 10 cm pa varje
sida. Vigens innerslintslutningar varierade mellan 16,5-25,5
grader pd den Ostra sidan av vigen pa det aktuella vigavsnittet.

12) Den aktuella vidgstrackans trafiksdkerhetsstandard har klassats
som lag bade i Trafikverkets egen sdkerhetsklassning och i
EuroRAP.

13) Den senast uppmitta arsdygnsmedelstrafiken pd den aktuella
vagstrackan var 1006 fordon per dygn.

14) Resultatet i SWP-analysen visar pa trotthetsnivder hos foraren pé
over sju pa KSS, vilket innebér en betydande trétthet och stor risk
for insomning.

15) Foraren varken ét eller drack under resan.

16) Avakningen fran vigen skedde med en 14g avkorningsvinkel och
med en hastighet av ca 100 km/tim.

17) Bussen vilte ca 90 m efter avdkningen i samband med att foraren
forsokte styra upp bussen pa védgen igen.

18) Fem passagerare kastades ut ur bussen i samband med olyckan,
varav tre avled.

19) Tre personer omkom, fem skadades kritiskt, svart eller allvarligt,
nio fick moderata skador och 24 adrog sig lindriga skador.

20) Bara 28 % av passagerarna var biltade.

21) Utredningen visar pé ett klart samband mellan skadebilden och
béltesanvandingen.

22) Ledarnas forstaelse for ansvaret att enligt trafikforordningens
krav vidta lampliga atgirder for att sékerstélla att ungdomarna var
baltade under resan var inte fullstindig.

23) Foreningen Sparta IF har inte ndgon form av dokumentation eller
vigledning for att stodja ledarna i fragan om vilka atgirder som
ska vidtas for att sékerstilla att alla anvinder bélte.
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24) Det saknas ndrmare foreskrifter eller végledningar som
fortydligar vad som avses med “ldmpliga atgirder for att
passagerare som dr under femton &r ska anvédnda bilbélte eller
annan sirskild skyddsanordning”.

25) De forsta enheterna fran ridddningstjansten och sjukvarden
anldnde ungefdr 19 minuter efter det forsta larmet till SOS Alarm.

26) Den forsta polisenheten anlédnde k1 08.12.

27) Samhillets insatser i samband med olyckan far anses ha fungerat
huvudsakligen vl.

28) Vardinsatser under arbetet pa olycksplatsen och under av-
transporten till sjukhus bidrog till att tre personer med allvarliga,
svéra eller kritiska skador kunde rdddas till livet.

29) Det forekom en viss fordrojning i utlarmningen av sjukvérds-
enheter.

30) Det uppstod vissa problem med kommunikationen 1 det
gemensamma kommunikationssystemet Rakel.

31) Bergkvarabuss saknade vid tiden for hédndelsen ett tillrdckligt
fordjupat och tydligt omhéndertagande av riskerna med trotthet
och nattarbete.

32) Det saknas reglering som tydligt beskriver vilken hastighetsgrans
som dr acceptabel utifrdn trafiksdkerhetssynpunkt i forhallande
till trafiksékerhetsstandarden.

33) Det finns inget krav pé att operatrer inom végtransportomradet
ska ha ett sdkerhetsstyrningssystem (SMS) for att omhéinderta de
risker som finns i verksamheten.

3.2 Orsaker till olyckan

Den direkta orsaken till att bussen korde av vigen har inte med séker-
het kunnat faststéllas. Den trotthetsanalys som har genomforts visar
dock att foraren vid tidpunkten for olyckan med storsta sannolikhet
var paverkad av trotthet pa en nivd som innebér risk for insomning.
Aven om det av utredningsmaterialet inte gir att dra slutsatsen att
foraren faktiskt har somnat anser haverikommissionen det sannolikt
att foraren 1 vart fall, och atminstone tillfallighetsvis, har haft en kraf-
tigt nedsatt vaksamhet. Det faktum att foraren varken hade druckit
eller &tit under resan, har sannolikt ytterligare forsdmrat vaksamheten.
En sannolik forklaring dr dérfor att det dr den nedsatta vaksamheten
som har lett till att bussen korde av vdgen. Den laga avkornings-
vinkeln dr en faktor som stdder denna tes. En lag avkorningsvinkel ér
ndmligen kdnnetecknande for olyckor som orsakats av en nedsatt
medvetandegrad hos foraren.

Enligt haverikommissionen var vidare utrymmet for att gora misstag
pa végstrickan mycket begrinsat pa grund av den smala védgbanan, de
smala vigrenarna och de branta sldnterna. Till detta kommer den for-
hallandesvis hoga hogsta tillatna hastigheten 1 forhallande till vigens
standard. Nér bussen vil hade kort av vigen i den aktuella hastigheten
var en olycka svar att undvika och mdojligheterna att vidta atgirder
mycket begrinsade. Rattmandvern, som utfordes i1 ett forsok att fa
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fordonet upp pa vigen igen, ledde till att den kvarvarande sidostabili-
teten forlorades och att bussen vilte.

Enligt haverikommissionen édr en bakomliggande orsak till olyckan att
man inom bussforetaget inte regelméssigt gjorde ndgon annan mer
fordjupad riskanalys vid planeringen av det bestillda uppdraget én att
det gick att genomf6ra inom ramen for gillande lagstiftning 1 friga om
kor-, vilo- och arbetstider. Detta kan bland annat forklaras av att det
inom végtransportbranschen, till skillnad frdn inom andra trafikslag,
inte finns nagot krav pa nagon form av sékerhetsstyrningssystem som
omhéndertar trafiksdkerhetsrisker 1 forhéllande till 4ven passagerare
och andra trafikanter.

Flera faktorer har vidare bidragit till att konsekvenserna av olyckan
blev sé allvarliga. En viktig faktor ar att en stor andel av passagerarna
inte anvdnde bilbalte. Till detta bidrog att det inte vidtogs tillrdckliga
atgarder for att sikerstilla att alla satt fastspdnda under hela resan. En
annan siddan faktor dr att vigens hogsta tillatna hastighet far betraktas
som hog i forhdllande till vdgens trafiksdkerhetsstandard.

4. VIDTAGNA ATGARDER

4.1 Bergkvarabuss

Bergkvarabuss har sedan héndelsen intraffade bland annat identifierat
trotthet och nattarbete som en risk 1 sitt systematiska
arbetsmiljoarbete. Ett forslag som ndmns for att hantera denna risk ar
att anvianda tvd forare pa langa korningar nattetid. Foretaget har
dessutom tagit fram en ny riskbedomning och en atgérdsplan &r under
utarbetning. Man har vidare skapat ett sdkerhetsplaneringssystem som
ska publiceras pé foretagets intranét. Foretaget har ockséa upprittat en
checklista for trafikledarna som innehaller ett antal punkter som ska
beaktas vid reseplaneringen, daribland vanan av nattkorning, behovet
av forarforstarkning, forberedelsetid for foraren och lampliga stéllen
for pauser.

4.2 Region Jimtland Hiirjedalen

Region Jamtland Hirjedalen har sedan hidndelsen vidtagit flera olika
forbattringsatgarder. Regionen har gjort en utredning av TiB-funk-
tionen. I det arbetet har man kommit fram till att TiB-funktionen
maste stirkas. I de fall en "sérskild sjukvardsledning” upprittats maste
ocksé flera andra nummer och ingingar till de aktuella stabsfunktion-
erna etableras.

Kommunikationsproblemen i1 Rakel-systemet har ocksé blivit foremal
for analys. Varje besdttning i ambulanssjukvarden kommer under
2018 att utrustas med ytterligare en Rakel-enhet. Man har dessutom
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reviderat rutinerna for anvidndande av systemet. En utbildning i
anvindande av Rakel kommer ocksa att genomforas.

En Oversyn har vidare gjorts avseende katastrofmedicinska planer
bade for specialist- och primédrvirden. En ny katastrofmedicinsk
utbildning har utarbetats for specialistvarden som ska genomforas
forsta gdngen under 2018.

Foretrddare for Region Jimtland Héarjedalen (krisberedskap och akut-
omradet), SOS och norska samarbetsorganisationer har gjort en
genomgang av alla tillgéngliga flygresurser som finns i Sverige och
Norge. Arbetet har resulterat 1 en “resurskarta” for att 6ka kunskapen
om tillgdngliga resurser hos alla inblandade.

4.3 Trafikverket

Trafikverket har beslutat att genomfora en fordjupad utredning pa
grund av vigens ldga standard. Malet for utredningen ar att ta fram
forslag pd genomforbara dtgdrder, pa kort och lang sikt, for att bland
annat hoja trafiksidkerheten. Dessutom kommer Trafikverket att under
forsta halvéret 2018 se Over kriterierna for vilken hastighetsgrians som
ska gélla for vilken vég ndr det giller vigar med en hastighetsgrans pa
70 km/tim eller hogre. I 6versynen ingér dven att se over de langsik-
tiga stodkriterierna for landsbygds- och tédtortsmiljoer.

5. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Regeringen rekommenderas att:

e Inom ramen for den péagaende Oversynen av EU:s kor- och
vilotidsregler verka for att de sdrskilda riskerna med nattarbete
beaktas vid framtagandet av de nya reglerna. (RO 2018:01 R1)

e Utreda forutsittningarna for att inféra krav pa att operatorer
inom végtrafiksektorn ska ha ett sdkerhetsstyrningssystem som

omhéndertar de risker som finns i1 verksamheten.
(RO 2018:01 R2)

e Se oOver bemyndigandet 1 13 kap7§ trafikférordningen
(1998:1276) for Transportstyrelsen att meddela foreskrifter om
hogsta tillatna hastighet och riktlinjer for hur olika viarden bor
anvindas och ta stillning till om det behdver vidgas eller
fortydligas eller om Transportstyrelsen bor ges i uppdrag att ta
fram allménna rad pa omradet. (RO 2018:01 R3)
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e Utreda forutsittningarna for att infora ett krav pé béltespamin-
nare eller annan motsvarande teknisk 16sning i bussar.
(RO 2018:01 R4)

e Utreda forutsdttningarna for att infora ett krav pa sidokrock-
kuddar eller krockgardiner i bussar. (RO 2018:01 RS5)

e Pé lampligt satt sdkerstdlla att det fortydligas vad som innefattas
i kravet i 4kap.10c § trafikforordningen att forare, annan
ombordspersonal, ledsagare och ledare for en grupp ska vidta
lampliga atgidrder for att passagerare som dr under femton ar
anvander bilbélte eller annan sérskild skyddsanordning.

(RO 2018:01 R6)

Region Jimtland Hérjedalen rekommenderas att:

e Tillsammans med SOS Alarm se Gver om det gér att ta fram
generella larmplaner, eller pad annat sétt utveckla befintliga
anvisningar, i syfte att mdjliggora en snabbare och mer standar-
diserad utlarmning av sjukvardsenheter for att i framtiden kunna
minska tiden det tar att fa sjukvardsenheter pd plats i hindelse
av omfattande olycka. (RO 2018:01 R7)

SHK emotser besked senast den 8 juni 2018 om vilka atgirder som har vid-
tagits med anledning av de rekommendationer som har 1dmnats i rapporten.

P& haverikommissionens végnar

ifosollpgar! P

i
Helene Arango M usson Alexander Hurtig
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6. BILAGOR
6.1 Sammanstillning av larmade raddningstjéinsts- och sjukvardsenheter.

Tabell 6. Uppgifterna &r hamtade fran SOS Alarms loggar 6ver hiandelsen.

Enhet Larm (T) | Framme (F) | Ladmnar (L) | Ovrigt

glﬁgggg 5030 07.03 07.26 13.14 Sveg raddningstjanst, deltid
314-9510 07.04 07.19 12.40 Sveg ambulans

214-1008 07.04 - 16.44 Inre befal raddningstjanst
214-5000 07.04 07.19 15.46 Sveg raddningstjanst, befal
314-9530 07.05 08.04 08.43 Hede ambulans

379-5940 07.06 08.11 08.25 Ostersund ambulanshelikopter
326-9570 07.07 07.35 12.07 Los, beddmningsbil
glﬁgzzgg 5210 07.07 07.57 13.02 Ytterhogdal raddningstjanst
226-5080 07.08 08.03 14.45 Ljusdal raddningstjanst, befal
325-9730 07.09 08.13 08.48 Sarna ambulans

325-9320 07.09 08.29 09.29 Mora ambulans

226-5800, 5810 | 07.10 08.29 09.29 Tandsjoborg raddningstjanst
226-5700, 5770 | 07.10 07.45 11.54 Los raddningstjanst
379-5970 07.11 08.03 08.58 Dalarnas ambulanshelikopter
326-9520 07.13 08.20 08.54 Ljusdal ambulans

226-5500, 5510 | 07.13 08.20 12.14 Férila raddningstjanst
314-9540 07.14 08.50 09.05 Funasdalen ambulans
325-8360 07.28 08.30 10.21 Mora ambulans, lattambulans
326-9350 07.28 08.37 09.08 Edsbyn ambulans

325-9330 07.31 08.34 09.52 Mora ambulans

325-9340 07.44 08.48 10.27 Mora ambulans

326-9390 07.50 08.48 09.57 Bollnds ambulans

326-9310 07.53 08.50 09.44 Bollnds ambulans

326-9360 07.56 09.09 09.44 Edsbyn ambulans

326-9330 08.01 09.09 09.42 Bollnds ambulans

326-9440 08.07 09.52 10.22 Hudiksvall ambulans
325-8350 08.07 09.25 10.18 Mora ambulans

314-9550 08.14 09.34 10.08 Funasdalen ambulans
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Enhet Larm (T) | Framme (F) | Ladmnar (L) | Ovrigt

314-9520 08.54 09.11 10.33 Sveg ambulans

314-9560 08.57 09.41 10.07 Vemdalen ambulans

379-5940 08.53 09.22 11.27 Ostersund ambulanshelikopter
(transport 1)

379-5940 09.44 1013 10.52 Ostersund ambulanshelikopter
(transport 2)
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Bed6mning av bussolyckan i Sveg ur trotthetssynpunkt
Enligt begdran fran polismyndigheten i Jamtland
Diarienummer 5000-K391877-17

Bedémningen &r baserad pa polisintervjuer med féraren, teknisk utredning samt
simulering av trétthet

Bakgrund om trotthet

Inledningsvis bor papekas att trotthet och somnighet inte ar exakt samma sak. Trotthet
innebér en obenagenhet till aktivitet/handling som kan bero pa t.ex sémnbrist, men
ocks3 pa sjukdom, fysisk aktivitet, medicinering. Ett mer precist begrepp ar “somnighet”,
vilket innebar en tendens att somna, I dagligt tal anvinds begreppen synonymt, men I
denna rapport kommer “sémnighet” att anvédndas.

Somnigheten kan méatas med hjélp av hjarnvagor och 6gonrorelser som beskriver
hjarnans forsok att stinga av vakenheten. Den kan ocksd méatas med olika
neuropsykologiska test eller forstds som upplevelse. [ det senare fallet anvander vi och
ménga andra forskare “Karolinska Sleepiness Scale” (KSS - se t.ex Akerstedt m fl 2014).
Skalan gar fran 1-9, dar 1-4 innebar full vakenhet, 5-6 innebar en viss sdnkning av
vakenheten men utan risk fér insomnande, 7 innebdr de forsta tecknen pa sémnighet
och kriteriet for risk, 8-9 innebar kamp mot sémnen med stor insomningsrisk.
Somnigheten pd niva 7-9 yttrar sig som Korta uppehall i vakenheten (“gaps” i
engelsksprakig litteratur). Vi tolkar detta som ett forsék av hjdrnan att stanga av
vakenheten och 6verga till sémn. Ett gap innebar att man t.ex inte reagerar pd en signal
som kommer just da. Oftast blir blinkningen forlangd, dvs 6golockets tid i nedféllt 1age
blir langre. Okad sémnighet innebér att det uppstar allt fler gaps och anstringningen att
halla 6gonen 6ppna tolkas som somnighet (tunga 6gonlock) och rapporteras som KSS>7.

Trotthet, i det har fallet insomningsrisk/sémnighet, regleras framfér allt av 1) tiden pa
dygnet (maximal risk vid 5-7 pd morgonen) 2) Vakentidens langd (tid sedan
uppstigandet) 3) Sémnens langd och kvalitet. Kombinationen av dessa faktorer 6kar
risken (Akerstedt et al 2014).

Ytterligare faktorer som paverkar trottheten dr kontext (mérker, monotoni, vigens
karaktar (bred, rakstracka), halsotillstdnd (sdmnstérning, somnapné, snarkning,
forkylning och en rad 6vriga sjukdomar som paverkar somnen), medicinering
(somnmedel, lugnande medel, mfl).

Bedomning

Vid nattarbete, som i det aktuella fallet dr det framfor allt 1 och 2 som bidrar till
trottheten. Oftast, men inte alltid, dr foregdende sémn tillracklig och far mindre
betydelse i normalfallet vid nattkdrning. Lang vakentid tillsammans med kérning pa
sennatten gor att trottheten ndr héga nivder. Den exakta tidpunkten fér maximal
somnighet varierar mellan individer och dr ungefarlig. Andra bidragands faktorer ér,,
som namnts, morkret, den monotona kérsituationen och méjligen rakstrackan vid
olycksplatsen. Kombinationen av dessa faktorer dr mer an tillracklig fér att orsaka
extrem somnighet. Det forefaller ocksd som att foraren inte intagit foda <ller
koffeinhaltiga produkter, av vilka speciellt den senare motverkar sémnighet. De
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lagstadgade pauserna har i sig bara en marginell betydelse for vakenheten och da
framf6r allt under de férsta 10-15 minuterna efter rasten. En kort sémn eller
koffeinintag under rasten skulle ha minskat somnigheten avsevart.

Mot bakgrund av ovanstdende ar sannolikheten for ett insomnande vid ratten hég i den
aktuella situationen. Den 13ga avkdrningsvinkeln ger ocksa stdd for att avkérningen
skett i samband med ett insomnande. Detta innebar dock inte att vi kan veta om ett
insomnande verkligen skett. For detta hade kravts att foraren av vittnen setts sluta
ogonen och/eller nicka till med huvudet. Ndgon sddan observation har inte rapporterats.
Foraren sjalv medger inte somnighet. Det foreligger ocksd individuella variationer i
somnighetsreaktioner i befolkningen och ndgra procent dr uppenbart resistenta mot
somnighet (Van Dongen mfl 2004). Det bér ocksd framhéllas att allt nattarbete medfér
okad somnighet och insomningsrisk och att speciellt monotona arbetssituationer med
13g fysisk aktivitet (1dg stimuleringsgrad) ar sérskilt kénsliga.

Modellsimulering

Vi har dven anvdnt den matematiska modellen Sleep/Wake Predictor (SWP) som ar
framtagen for att uppskatta trottheten efter forandringar av sémn-/vakznhetsménstret
(Dawson et al 2011). Input har varit tid sedan senaste sémn och tiden p3 dygnet och
foregdende somnlangd. Normal sémnldngd har antagits enligt férarens utsago.
Maxpunkten fér dygnsrytmen i somnighet har haft defaultvardet kl 04438.

Kurvan visar pd sdémnighet 6ver den niva som vi anser representerar risk och andelen
arbetstid (frdn 2200) som tillbringas pd hog riskniva ar 51%. Resultatet ar typiskt for
nattarbete. Berdkningen ar gjord med och utan tupplur ("nap”, “no nap”) for att
illustrera om en Kort somn hade dndrat sémnigheten. Skillnaden ar dock marginell.
Monotonieffekten av att sitta vid ratten har inte simulerats eftersom vi inte har
referensdata for bussforare. Vid bilkérning brukar monotonieffekten uppga till en enhet
pa skalan, dvs, man ndr en somnighet som motsvarar den da bilférare tas av vdgen pga

insomningsrisk (Akerstedt et al 2013).
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Figur 1. Predicerad somnighet. 7=riskniva

for insomning. 8=stark risk. Gratt markerar kortid.

Tva betingelser: med och utan tupplur pa sen eftermiddag

Sammanfattning

Sammanfattningsvis foreligger stor sannolikhet fér svar sdmnighet vid clyckstillfdllet,
men det gar inte att sdkert fastsla att insomnande férekommit vid olyckstillfallet.
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Alexander Hurtig 2017-09-26 Alexander Hurtig 1ex
Sveavagen 151
102 31 Stockholm Teknisk handlaggare

Alexander Hurtig

Undersdkning av servosystem samt olja inom utredning 0-02/17

2017-10-11
Handldggare Telefon E-post
Anna Ljungdahl 013-169057 anna.ljungdahl@exova.com
Ao nummer Id nummer
A12157-1
PR0O201715321.D0C
Inledning

Exova Materials Technology AB har i avrop O-02/17 fatt uppdrag att bitrada Statens have-
rikommission (SHK) genom analys av oljeprov, samt ombesdrja undersdkning av servosy-
stem tillhandahallen genom den éverenskomna underleverantéren RISE.

Resultat

Resultatet av oljeanalysen i steg 1 av O-02/17 presenteras i bilaga 1 - Analys av oljeprov
fran BTB 059 Styrservo (PRR17-09134-1).

Resultatet av undersokningen av servosystemet enligt steg 2-4 av O-02/17 utférd av RISE
presenteras i bilaga 2 - Undersékning och provning av komponenter till ett Servosystem
(7P06961).

Exova Materials Technology AB
Fuel and Lubricant Testing, Chemical Analysis

Rapportfordelning:
Foretag Namnreferens Antal ex.
Statens haverikommission Alexander Hurtig 1 ex

Angivna resultat hanfor sig enbart till i rapporten beskrivna och registrerade foremal. Rapporten far ej utan medgivande av Exova Materials Technology AB
aterges eller refereras annat an i sin helhet. Utgava 1 &r den forsta utgavan av en rapport. En rapport med hdgre utgavenummer ersétter tidigare utgavor.

Exova Materials Technology AB is a division of the Exova Group Plc.
Registered Office: Exova (UK) Plc, 6 Coronet Way, Centenary Park, Eccles, M50 1RE, United Kingdom, Reg No. 8907086

Exova Materials Technology AB
Testing, calibrating, advising

Box 1340 Box 3 Box 613 Email: sweden@exova.com
581 13 Linkoping 691 21 Karlskoga 611 10 Nykoping Org. nr. 556097-0187
Tel: 013-16 90 00 Tel: 0586-810 55 Tel: 013-16 90 00 www.exova.com

Fax: 013-16 90 20 Fax: 0155-26 31 25
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c | 2 o rProvningsrapport 160
> (; \Z utfardad av ackrediterat provningslaboratorium
o 4 R TEST REPORT issued by Accredited Testing Laboratory
5 : EpITY
Ackred. nr 0067
: Cprovning PRR17-09134
I.IJ i ISOEC 17025 Utgéva 1
Infoklass | Sida 1(4)
Kund Bestéllningsdata Handlaggare Granskad Rapportférdelning
Statens haverikommission 0-02/117 Karlsson Hans Pierre Sve | Bestallaren 1ex
Alexander Hurtig 2017-09-26 Tel 013-169105 ANd S
Sveavégen 151 A10527-11 Fax 013-169040 \
102 31 Stockholm

hans.karlsson@exova.com

Analys av oljeprov fran BTB 059 Styrservo

PRR17-09134-1.docx

Inledning Oljeprov ankom 2017-10-05 markt enligt nedan. Figur 1 visar provflaskan vid ankomst till laboratoriet.
Information Provid BTB 059
Styrservo
Driftstid -

Tid efter oljebyte

OKQ8 Auto 15

Oljetyp
ATF-olja
Oljepafylining -
Provtag.datum -
Vart provnr 17-9134
Provad egenskap Enhet Resultat Metod Métosékerhet
SOAP mg/kg ASTM D 5185-13 mod *) +30% vid 10mg/kg
No6tningsmetaller
Silver, Ag 0,07
Aluminium, Al 1,67
Kadmium, Cd <0,05
Krom, Cr 3,92
Koppar, Cu 98,5
Jarn, Fe 250
Mangan, Mn 127
Molybden, Mo <0,30
Nickel, Ni 0,27
Bly,Pb <0,70
Tenn, Sn 0,82
Titan, Ti 0,13
Vanadin, V <0,05
Additiv
Bor, B 52
Barium, Ba 0,33
Kalcium, Ca 49,3
Magnesium, Mg 1,40
Fosfor, P 250
Zink, Zn 160
Yttre féroreningar
Kalium, K 3,58
Natrium, Na 20,9
Kisel, Si 6,71
Granskning inklusive filtrering Fig. 2-4, Mikroskop
kommentar
Vattenhalt KF mg/kg 520**) ASTM D 6304-16e1 (C) mod
Syratal, titr. till pH 11 mg KOH/g 0,99**) ASTM D 664-11a mod
Kin. Viskositet vid 40°C mm?/s 26,30 EN ISO 3104:1996 *) +0,5%
PQ (2 ml olja) - 12 Magnetsensor

*) = Ackrediterad metod (angiven matosakerhet ar beraknad med tackningsfaktor k=2). Metoder som saknar denna symbol &r inte ackrediterade.

**) = Utfort pa begransad mangd

Utgava 1 &r den forsta utgavan av en rapport. En rapport med hogre utgdvenummer ersatter tidigare utgavor.

Ackrediterad av signatér till EA och ILAC MLA/MRA fér provning. Angivna resultat hanfor sig enbart till i rapporten beskrivna och registrerade féremal. Uttalanden om
matvardens dverensstaimmelse med krav gérs utan hénsyn tagen till matosakerheten for provningen. Denna rapport far endast aterges i sin helhet, om inte

utfardande laboratorium i forvag skriftligen godkant annat.

Exova Materials Technology AB is a division of the Exova Group Plc.
Registered Office: Exova (UK) Plc, 6 Coronet Way, Centenary Park, Eccles, M50 1RE, United Kingdom, Reg No. 8907086

Exova Materials Technology AB

Testing. Advising. Assuring

Box 1340

581 13 Linkdping

Tel: 013-16 90 00
Fax: 013-16 90 20

Laboratoriets adress:
Nobymalmsvagen, Malmslatt
586 63 Linkoping

Email: cm-lab@exova.com

Email: sweden@exova.com
Org. nr. 556097-0187
www.exova.com
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O > 300180 O 161
> (; L‘J 5 utfardad av ackrediterat provningslaboratorium
o 4)5 ?,Q' TEST REPORT issued by Accredited Testing Laboratory
DIT
x Au;’x::w:; gof,? PRR1 7-091 34
m ISO/TEC 17025 Utgéva 1

Infoklass | Sida 2(4)
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Figur 2. Olika slags pa iklar ran 'prov 17-9134 u;;psamlat pa membranfilter.
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U >b } Provningsrapport 162
> (; % utfardad av ackrediterat provningslaboratorium
o 'PED 7 TEST REPORT issued by Accredited Testing Laboratory
lﬁ Aed ne 7 PRR17-09134
ISO/IEC 17025 Utgava 1
Infoklass | Sida 3(4)

<

£

Figur 3. Sand/mineral och sé svarta paikari prov 17-9134.
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> \ O
ﬁ
\Z utfardad av ackrediterat provningslaboratorium
TEST REPORT issued by Accredited Testing Laboratory
opret
Ackred. nr 0067 ]
Provning PRR1 7 091 34
ISO/IEC 17025 Utgéva 9

Infoklass | Sida 4(4)

Fi;ur 4. Stérre metallpartiklar i prov 1 7-9134.

Kommentar Inga kravgranser eller referensolja finns tillgangliga. Figur 1 visar provflaskan i sin plastpase vid ankomst till
laboratoriet. Provméangden var mycket liten. Provflaskan var kraftigt fororenad pa utsidan.

SOAP-analysen visar pa forekomst av jarn, koppar krom och natrium. Halterna av dvriga slitagedmnen och
fororeningar ar normala.

Vattenhalten &r eventuellt forhojd.
Syratalet kan inte kommenteras da nominellt varde saknas.

Viskositetsvardet forefaller mycket lagt. Nominellt varde vid 40°C, &r 35,8 mm?/s enligt OKQ8 datablad for
oljetypen.

PQ-index visar pa en viss forekomst av ferromagnetiskt material i provet.

En liten mangd (ca 10 ml) av provet filtrerades genom ett membranfilter som studerades i ljusmikroskop.
Fororeningsgraden bedomdes som mycket hdg, med synliga partiklar pa filtret. Figurerna 2-4 visar exempel
pa forekommande material. Pa filtret fanns en stor andel sand/mineralpartiklar, huvudsakligen 30-50 pm i
storlek. Dar fanns ocksa en hog andel sma svarta/moérka partiklar, i allménhet 5-20 um i storlek. Dar fanns en
del korrosionspartiklar, ca 100 pm i storlek. Dar fanns en del blanka metallpartiklar, i allménhet 30-50 um, och
nagra enstaka storre, 300-800 um i storlek. En del stérre metallpartiklar var magnetiska.

Linkdping 2017-10-10
Fuel & Lubricant Testing, Chemical Analysis

MAA ﬁo U

Hans Karlsson, Ansvarig fér provningen
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Kontaktperson RISE Datum Beteckning Sida
Per Landstrom 2017-10-10 7P06961 1(2)
Safety

010-516 52 35

D11
per.landstrom/@ri.se

Exova Material Technology AB
Box 1340
581 13 Linkoping

Undersdkning och provning av komponenter till ett
servosystem

Bakgrund

Pa uppdrag av Exova Material Technology AB undersdktes och provades komponenter till ett
styrservosystem till en buss med chassinummer WKK41000113108512.

Komponenterna som bestod av en oljebehéllare med nivagivare samt en hydraulslang
tillhandaholls av Exova Material Technology AB och anlénde till RISE i Bords 2017-09-01.

Syfte

Syftet med undersokningen och provningen var att kontrollera funktionen hos nivégivaren i
oljebehallaren och att kontrollera att hydraulslangen inte ldckte.

Undersdkning och provning

Oljebehéllaren demonterades och nivdgivaren undersoktes okuldrt for att upptiacka eventuella
skador, onormalt slitage eller andra defekter som kunde paverka funktionen, se bild 1 och 2
nedan.

Bild 1. Oljebehéllare med demonterat filter. Bild 2. Nirbild av nivavakten.

RISE Research Institutes of S weden AB

Postadress Bestksadress Tfn/Fax/E-post Detta dokument far endast aterges i sin helhet, om inte RISE
Box 857 Brinellgatan 4 010-516 5000 i férvag skriftligen godkant annat.
50115 BORAS 504 62 BORAS 033-135502

info@ri.se
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Hydraulslangen forsdgs med kopplingar och provtrycktes ddrefter med 185 bar vilket holls i 30
minuter, se bild 3 nedan. Vid provningen anvéndes olja av ATF typ som uppfyller kraven
enligt General Motors specifikation Dexron IIIG.

Bild 3. Hydraulslang férsedd med anslutningar.

Uppgifter om maximalt tryck i systemet samt om oljetyp erhdlls fran Exova Material
Technology AB, dokument med beteckning OMNIplus: WKK41000113108512.

Maximalt styrnings- och pumptryck: 185 bar.

Oljetyp och specifiktion: Mineralbaserad olja av ATF typ med General Morots specifikationer
Dexron IID-, IIIF, IIIG eller IITH.

Resultat

Vid undersokningen av oljebehdllaren och dess nivagivare uppticktes inga skador, onormalt
slitage eller andra defekter som skulle kunna péverka nivagivarens funktion.

Vid provtryckning av hydraulslangen detekterades inget ldckage.

Funktionen hos oljebehallarens nivagivare och hydraulslangen beddms saledes som fullgod.

RISE Research Institutes of Sweden AB
Safety - Mechanics Research

Utfort av Granskat av
Signed by: Lars Bostrom
Signed by: Per Landstrom Reason: [ have examined this document
m@% Reason: Jag & efrae ll bt s dolcumeatcs Date & Time: 2017-10-11 07:25:04 +02:00
Date & Time: 2017-10-11 07-3108 40200
Per Landstrom Lars Bostrom

RISE Research Institutes of Sweden AB
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K-391877 v
Arbetsorder Skene

Iﬂ/lff/l,'ﬂﬂ Datum Kundnr Ordernr Sida

Member of the Mekka Trafiic Group 2017-03-31 K20002 258187 1
Inl8mningsdatum

Fordons&gare/bestlllare Fakturaadress
BERGKVARABUSS AB BERGKVARABUSS AB
BOX 853 BOX 853
39128 KALMAR 39128 KALMAR
Er referens Fordonsnr Fordonsigare Mitarstilining Skadenummer
287 BERGKVARABUSS 1
Serviceman Mérke/fordonstyp Reglstreringsnr Chassinr Farsta reg datum
Nesim Musinovic Setra S 431 DT BTB059 WKK41000113108512 2009-09-01
Nr Beskrivning AntalEnhet A-pris Belopp
30280 Reperation enligt felrapport. 1 020,00 Netto 920,00
Efterdragit vanster framhjul. Netto
Okulér besiktning av déck. Netto
Provkért bussen, kdnde ingenting konstigt. Netto
Foérbrukningsmaterial 46,00
Total SEK 966,00
Momsbelopp 241,50
Totalt SEK inkl. moms 1 207,50
Godkéanns for debitering
Makka Traffic AB info@moekkatraffic.se Banks
Glandsleden 6 www.mekkatrafiic.se Bankgiro 803-3268 Swiftaddress ESSESESS
Box 853 Vi innehar F-skaltebevis Plusgiro IBAN no.
391 28 Kalmar Org.nr 556201-5262 SEB Bank AB SE5650 0000 00056 13109 5260
Tel +48 480 42 55 00 VAT.no SE556201526201 Box 275 Claaring 5613

Fax +46 480 42 55 50 SE-391 23 Kalmar Account 1095280
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Fordonet har underkénts vid kontrollbesiktning, utfors inte ny kontroll senast 2016-11-28 intrader kérférbud.
Ny kontrollbesiktning eller reparation och provning vid ackrediterad verkstad far utféras fram till 2016-12-27, dérefter

galler fullstdndig kontrollbesiktning till ordinarie pris.

Foér mer information, se protokollets baksida.

Fordonet har besiktats av: Johan (JOHL)
AB Svensk Bilprovning
| Besiktad enligt direktiv 2009/40/EG.

Tack fér att du valde att besikta hos Bilprovningen!

167
. [ e AG-'\N 5 DAO.
% Bilprovningen K391877 7 282 4
Din trafiksékerhet sedan 1963 ' e i
Sld1(1) ISO TEC 17020 (A}
Protokoll: Kontrollbesiktning buss
Reg.nummer: BTB059 Datum: 2016-10-27 kl.14:42
Fordon: K-SETRA S431DT, M3 Station: Falkenberg
Vagmatarstalining: 583920 Protokoll nr: 0713-B-BTB059-161027-1442
| Chassinr: WKK41000113108512 Foregaende besiktning: 0000 2015-11-12
Brister pa fordonet
1. Hjullager, (EG:5.1.3), férsta axeln pa fordonet héger, missljud.
Miljékontrolividrden (gransvarden inom parentes) Bromsvirden, se sérskilt protokoll.
K-varde: 0,2 (0,6) Berédknad retardationsférmaga: > 60% ‘i
' Besiktningsresultat
1

AB Svensk Bilprovning
Stockholm

Org.nr: 556089-5814
Telefon: 0771-600 600

25 000 s

LIVESTO SAVE .
Eurapean Road Safety Charter

////

SVANENNRTNER

ey,
%, 7SN
,_4;' X Amn
\ / \l 1)
\\é 74 N\ e

WE SUPPORT

Intertek
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7 -
J) %? ,\’IF-DAO
2 Bilprovningen = S ¢
O
=arp 9 K-391877 7 50
Din trafiksdkerhet sedan 1963 g e
- S‘d.1(1’ SO L PTod(AL
Protokoll: Efterkontroll kontrollbesiktning buss
| Reg.nummer: BTB059 Datum: 2016-11-10 kI.07:25
' Fordon: K-SETRA S431DT, M3 Station: Varberg
- Végmiitarstilining: 589618 Protokoll nr: 0729-BE-BTB059-161110-0725
E Chassinr: WKK41000113108512 Féregaende besiktning: 0713 2016-10-27
~ Brister pa fordonet

1. Hjullager, (EG: 5.1.3). forsta axeln pa fordonet héger, missljud.

. Besiktningsresuitat

Fordonet har underknts vid kontrollbesiktning, utférs inte ny kontroll senast 2016-12-12 intrader k6rfdrbud.

Ny kontrolibesiktning eller reparation och provning vid ackrediterad verkstad far utféras fram till 2016-12-27, darefter
géller fullstandig kontrolibesiktning till ordinarie pris.

For mer information, se protokollets baksida.

Fordonet har besiktats av: Andreas (ANSJOG), (PMAL)
AB Svensk Bilprovning

Besiktad enligt direktiv 2009/40/EG. Tack fbr att du valde att besikta hos Bifprovningen!
AB Svensk Bilprovning 7 bo\”“‘“%,ﬁ iy
Stockhaim // $ @
Org.nr: 556089-5814 (25 000 //// Wy )

Telefon: 0771-600 600 LIVES T savE N/
BrEwraTEn

European Roaa Saln'y Chartar

\YE SUPPORT Intertek
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eee00 TELIA 4G 22:15 1O 1% [ 4

< Stora Bernstorp
11 november 2016, 17:02

Detaljer
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11 november 2016, 18:25
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Arbetsorder Malims
£ Datum Kundnr Ordernr Sida
tember of tt ¢ Mekka Traflic Group 2016‘1 1'1 1 K20002 243134 1
[nidmningsdatum
Fordonsagsre/bestsllare Fakturaadress K‘ 3 9 1 8 7 7 V
BERGKVARA3USS AB BERGKVARABUSS AB
BOX 853 BOX 853
39128 KALMAR 39128 KALMAR
Er referens Fordonsnr Fordonsigare Matarstilining Skadenummer
287 BERGKVARABUSS 589881
Serviceman Marke/fordanstyp Ragistreringsnr Chasslinr Forsta reg datum
Daniel Frej Setra S 431 DT BTB059 WKK41000113108512 2009-09-01
Nr Beskrivning AntalEnhet A-pris Belopp
KR —- Kontrollrapport — Netto
ASBNR ASBNr.: 0729-BE-BTB059-161110-0725 Netto
Netto
30280 1 (1) Byte av hjuliager bada fram hoger. 3 830,00 Netio 2 490,00
Efterdragit hjul. Netto
Q6691168000 Hjullages 1 641,53 Neito 641,53
A0029976547 Tatningsring 1Styck 96,00 Netto 96,00
AD129971548 P-BOX 100X 140 1Styck 437,00 Netto 437,00
30260 Miljsavgift 1 60,00 Netto 60,00
EFTKON Efterkontrofi 1 1 050,00 Neito 1 050,00
KG Kontrall godkand ( Netto
MKA M. Karlsson Godkénd den 2/ Netto
/2 -6
Forbrukningsmaterial 124,50
M Total SEK 4 899,03
Momsbelopp 1224,76
-~ Totait SEK inkl. moms 6 123,79
Godkanns for debitering
Wiskka Traffic AB info@mekkatrafiic,se Banks ; =
dlan:sle‘:ancs :u?wmekkatm!ﬁc.se Bankgiro 803-3268 %’m’m ESSESZSS
Box 853 Vi innehar F.skattebevi: Plusgiro 2 '
Pt A O et et SEB Benk AB SE5650 0000 00056 13109 5260
Tel +46 450 42 55 00 VAT .o SE556201526201 Box 275 Clearing 5613
Fax +45 480 42 55 60 SE-391 23 Kalmar Account 1095280
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Ackrediterat kontroltorgan WEDA
Mekka Traffic AB oM 2
fepire

Kvalitetsvigen 4
232 91 Malmd
Telefon: 040 - 53 53 10

Ackred.nr. 6674
Kontroll
1SO/IEC 17020 (C)

175

Kontrollrapport ER nrw”

utfardad av ackrediterat kontrollorgan

K-391877 17

Rapport om kontroll av egna reparationer vid ackrediterad fordonsverkstad

Fordonsar

2367

Fabrikat och typbetackning

gcocov_ il

Reglstreringsnummer Aktuell matarstalining
&T6657 S9S 128
Chassinummer

WK 4lpdo (1 3l63ST2

Besiktningsorgan/Polis protokolinummer

Sista dag for efterkontroll
019 -8 - &t 8557
(61116 6725 Wlb-(z -22

Resultat 17an avgasmatning och erhalina manover- respektive, Bromskraftar ska |

férekommande fall noteras i, eller bifogas, denna kontrolirapport,

Kontrollresultat

w\Fordonet uppfyller kraven efter reparation

D Fordonet uppfyller inte kraven efter reparation

L/
(217 <14
et

Anmiérkning/ar enligt protokoll fran fordonskontroll Arbetsorder/ | Signatur/
nummer Kontrollant
1. Hyollage- CEG: €.1.3) Lavche arteln p> Cordound
NBsoe , pisshud LUdizy | e

Dokumentering av fdljdkontroll, motiverad av viss reparation

fin direktregistreri
Matvarden vid bilavgaskontroll Noterlngar wd difektregisuering
CO-halt tomgang | HC-halt tomgang CO-halt {2500 rpm) L-virde (2-5700 rpm) | k-varde (diesel) Referensnum‘{r%a{'(
Datum
Identitet pa anvind kontroflutrustning ’Zb[ (212
Avgasmatare tjuskontroflapparat / matplats Bromsprovare Andra matinstrument / mat- Signatur, operator
vérde M
B 102 15.11

Kontrolirapport i original Gverlamnas till kund/bestillare



Besiktningsprotokoll BTB059 , 2018-02-05 10:21 diarienr: 5000-K391877-17

Efterkontroll

BTBO059 oessse " 2016:12.12 21:04

K-391877 ¢

Person/Organisation Fordonsinfo
BERGKVARABUSS AKTIEBOLAG (5562849673)
BOX 853 Handelsbetackning
38128 KALMAR
Fordonsfabrikat K-SETRA S4310T
Skatt & forsikring Fordonstyp Buss
Férsiikringsbolag IF Skadefdrsikring Reglstreringsnummer BTBO58
Godkénnande vid efterkoniroll Chassinummer WKK41000113108512
Anmirkningstyp ERerkontroll Regstatus | trafik
Utf8rarefverkstad 5562015262, Mekka Traffic Aktiebolag
e It a och bekriftad av  Tr tng av Vig 9iatral akor eniigt g
-
S
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\ | . . Signerat av
b FOrhor

POIise Signerat datum

Enhet . Diarienr

Polisregion Nord, BF-IGV 7 LPO Ostersund 5000-K391877-17
Hord person Personnummer

Ihrén, Magnus

Den hoérde ar ID Styrkt Satt Stallning till misstankt - malsagande - vittne

Annan Ja kontrollfragor

Tolk Sprak

Brottsmisstanke / Anledning till férhéret

Information om bussens paverkan av pasatt skidbox samt styrning av 3:e axel.

Underrattad om misstanke Underréattad om ratt till forsvarare (best i FUK 12§ iakttagna)

Forsvarare/ombud 6nskas Forsvarare/ombud néarvarande Godtar den forsvarare som ratten férordnar
Forhorsledare Forhorsdatum Forhor paborjat  Forhor avslutat

Christer Gorsten 2018-02-06 10:30 10:42
Forhérsplats Typ av forhor Forhorssatt

RB 23:6 Telefonforhor
Forhorsvittne Utskrivet av
CGO

Beréttelse

Magnus | hrén, verkstadschef p& Ostersunds lastbil sservice, Ostersund, rings upp med
anledning av att efterhdraom, den i arendet bussen av fabrikat Setra, typ S431 DT, paverkas
vid fard, om skidbox &r pasatt baktill eller inte samt hur styrningen patredje axeln fungerar.

Forhorsledarens fragor stér med kursiv stil.

Foraren av bussen vid olyckstillfallet sAger 1 forhor att bussen blir baktung och att
framaxeln lattar nar man har skidbox baktill. Vad &r din asikt om detta?

Negj. Det skulle jag inte séga. Allabussar av den hér typen, Mercedes och Setra & byggda for
att man skall kunna satta pa en skidbox baktill. Det finns till och med forgjorda fasten for
detta.

Fjadringen pa bussen &r dessutom av typen luftfjadring. Den justeras automatiskt med
nivareglering och som gor att bussen alltid star rakt.

Mercedesbussar och Setrabussar har dessutom forstéarkt framaxel som gor att de blir tyngre
framtill an till exempel Volvo och Scaniabussar. De har alltsa férstérka framaxlar.

Sa att Setrabussen skulle vara léttare framtill vid pasatt skidbox och att det darmed skulle
varaldattare for att tappa vaggreppet, det &r inte sant.

Nar det galler styrningen pa tredje axeln. Hur fungerar den? Fungerar den likadant vid alla
hastigheter eller ar det olika vid 1&gre respektive hogre hastighet.

Den hér bussen, Setra431 DT, har en mekanisk styrning som paverkas av den framre
styrcylindern. Tredje axeln & styrbar och paverkas likadant i alla hastigheter. Den har alltsa
inte progressiv styrning som gor att styrningen patredje axeln blir mindre ju hogre hastighet
man har pa bussen.




Forhor med Ihrén, Magnus; 2018-02-06 10:30 diarienr: 5000-K391877-17
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Tredje axeln ror sig likamycket i alla hastigheter vid sasmma rattutslag.

Nyare bussar har daremot en spérr som gor att vid hogre hastighet &n 50 km/tim sa styr inte
tredje axeln langre. Den hér aktuella bussen har inte detta.

Forhoret slut kl. 1042.



Polise

Bilaga - Skaligen misstankt
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Enhet Diarienr
Polisregion Nord, BF-IGV 7 LPO Ostersund 5000-K391877-17
Skaligen misstankt person Personnr

Tollhed, Sune Wilhelm

19540723-5695

Misstankeuppgift

Rubricering

Brottsplatsadress

E45 SVEG-LANSGRANS GAVLEBORG, SVEG

Brottsmisstankenr

PORS0-BM2017-4971660-FS

Status

FU/Utredning pagar

Underréattelse om misstanke

2017-04-11

Lagrum

TBL 81

Beslutsdatum misstankebeslut

2017-04-04

Handelse intraffad

2017-04-02 06:30 - 2017-04-02 07:00

Brottsbeskrivning

Vardsloshet i trafik

Delgiven information om forenklad delgivning vid ett personligt mote genom att skriftlig information éverlamnats

2017-04-11 Bengt Nilsson

Beslutsfattare misstankebeslut

Johnsson Ryd, Karin

Brottskod(Misstanke)

Omréadeskod

230015818A

Diarienr

5000-K391877-17

Misstankeuppgift

Rubricering

Brottsplatsadress

E45 SVEG-LANSGRANS GAVLEBORG, SVEG

Brottsmisstankenr

PORS0-BM2017-4971665-FX

Status

FU/Utredning pagar

Underrattelse om misstanke

2017-04-11

Lagrum

BrB 3 kap 78

Beslutsdatum misstankebeslut

2017-04-04

Handelse intraffad

2017-04-02 06:30 - 2017-04-02 07:00

Brottsbeskrivning

Valandetill annans dod

Delgiven information om férenklad delgivning vid ett personligt mdte genom att skriftlig information éverlamnats

2017-04-11 Bengt Nilsson

Beslutsfattare misstankebeslut

Johnsson Ryd, Karin

Brottskod(Misstanke)

Omréadeskod

230015818A

Diarienr

5000-K391877-17

Misstankeuppgift

Rubricering

Brottsplatsadress

E45 SVEG-LANSGRANS GAVLEBORG, SVEG

Brottsmisstankenr

POR50-BM2017-4971669-F1

Status

FU/Utredning pagar

Handelse intraffad

2017-04-02 06:30 - 2017-04-02 07:00

Brottsbeskrivning

Vélande till kroppsskada

Delgiven information om férenklad delgivning vid ett personligt mdte genom att skriftlig information éverlamnats

2017-04-11 Bengt Nilsson

Brottskod(Misstanke)

Omrédeskod

230015818A

Diarienr

5000-K391877-17



Underréattelse om misstanke

2017-04-11

Lagrum

BrB 3 kap 88

Beslutsdatum misstankebeslut

2017-04-04

Beslutsfattare misstankebeslut

Johnsson Ryd, Karin
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Personalia och dagsbotsuppagift

Utskriftsdatum
2018-05-14
Namn Personnummer
Tollhed, Sune Wilhelm 19540723-5695
Tilltalsnamn Kallas for Oknamn Kon
Sune Man
Fodelseférsamling Fodelselan Fodelseort utland
Caroli
Medborgarskap Hemvistland Telefonnr
Sverige 034042241: Hemtelefon
Adress . i
Gyngarundan 28 0705110709: Mobiltelefon

432 76 Tvadker

Folkbokfdringsort

Tvadker

0766238565: Annat telefonnummer Tollhed kar
detta nummer(sambons mobil)

Senast kontrollerad mot folkbokféring

2017-04-04

Foraldrars/Vardnadshavares namn och adress (betraffande den som inte fylit 20 &r)

Utbildning

9-arig grundskola

2 & gymnasium, verkstadsteknisk linje

Yrke / Titel
Busschauffor

Arbetsgivare

Bergkvara Buss

Anstéllning (nuvarande och tidigare)

Sedan 2010: Bergkvara Buss

Arbetsforhet och halsotillstand

F n gukskriven fram till 2017-05-07

Kompletterande uppgifter

Telefonnr

Uppgiven inkomst Bidrag
388000
Maka/make/sambos inkomst

Forsorjningsplikt

Férmogenhet

Civilstand
Gift/sambo

Hemmavarande barn under 18 ar

Skulder

1600000

Kontroll utférd
Taxerad inkomst

374300

Maka/make/sambos taxerade inkomst

Taxeringskontroll utford av

Insp Bengt Nilsson

Taxeringsar

2016

Datum

2017-04-10



Xt Underréattelse/Delgivning jml RB 23:18a
Polise
Enhet .
Polisregion Nord, BF-IGV 7 LPO Ostersund
Arende
Diarienr Handlaggare
5000-K391877-17  Gorsten, Christer
Garning

Véarddoshet i trafik, valande till annans dod samt kroppsskada

Berdrd person

Personnr Efternamn Fornamn

19540723-5695 Tdllhed Sune Wilhelm

Underrattelse utsand Yttrande senast Underrattelse slutford Delgiven info. om ev. férenklad delgivning
2018-04-11 2018-05-07 2018-04-26 2018-01-17

Underrattelsesatt

Skickats via post till férsvararen

Notering

Tillaggsprotokollet & brénd pa CD-skiva som skickats till forsvararen.

Resultat av underrattelsen/delgivningen

Ej erinran

Forsvarare

Namn

Ulrik Smedberg

Underréttelse utsand Yttrande senast Underréttselse slutford

2018-04-11 2018-05-07 2018-04-26

Underrattelsesatt

Skickats via post

Notering

Tillaggsprotokollet & brand pa CD-skiva som skickats till forsvararen.

Resultat av underrattelsen/delgivningen

Ej erinran



