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Allmanna utgangspunkter och avgransningar

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

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

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

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

Utredningen

Statens haverikommission (SHK) underréttades den 5 september 2015 om att
en olycka intraffat pa Goteborgs driftplats, driftplatsdelen Polsebo, Vastra Go-
talands l&n, strax efter klockan 15 samma dag.

Olyckan har utretts av SHK som foretratts av Mikael Karanikas, ordférande,
Eva-Lotta Hogberg, utredningsledare, Pernilla Lindberg, operativ utredare till
och med den 31 december 2015, Rickard Ekstrom, operativ utredare, Alexan-
der Hurtig, utredare beteendevetenskap och Patrik Dahlberg, utredare radd-
ningstjanst till och med den 13 januari 2016.

Utredningen har foljts av Transportstyrelsen genom Eva Linmalm, och av Ar-
betsmiljoverket, genom Tommy Fahlander.

Utredningsmaterialet
Uppgifterna i utredningen ar inhamtade fran Green Cargo AB, Strukton Rail
AB, Nibo Track Welding Team AB, Agnes Maskin AB, Aktiebolaget Rallarna

I Goteborg, Infra Tech Consulting AB, Trafikverket, SOS Alarm Sverige AB,
Ré&ddningstjansten StorGoteborg, Arbetsmiljoverket och Transportstyrelsen.

Haverikommissionen har tagit del av samtalsregistreringar, fordonsloggar och
stallverkslogg.
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Haverikommissionen har intervjuat maskinoperatéren som skadades i olyckan.
Maskinoperatdren minns inte handelsen och har inte heller kunnat redogéra i
detalj for hur arbetet brukar genomforas.

Haverikommissionen har genomfort intervjuer med foraren av tag 79012, fora-
ren av vaxlingsrorelsen som passerade platsen strax fore tdg 79012, skydds-
och sékerhetsplaneraren, arbetsledaren, tillsyningsmannen tillika skydds- och
sakerhetsledaren (benamns i rapporten tsmS), évriga tva personer (benamns
medhjalpare) i arbetslaget och tagklareraren.

Haverikommissionen har intervjuat ledningsfunktioner pad Agnes Maskin och
Strukton Rail, handlaggare och ledningsfunktioner pa Trafikverket, gruppchef
pa Green Cargo, utbildaren (Strukton Rail) som utbildade SoS-planeraren, ut-
bildaren (Infra Tech Consulting) som repetitionsutbildade bade tsmS och ma-
skinoperatdren i behdrigheten SoS-ledare och tillsyningsman A-skydd, repre-
sentanter for Transportstyrelsen och Arbetsmiljoverket, raddningsledare fran
Raddningstjansten och olycksplatsansvarig for Trafikverket fran Strukton Rail.

Haverikommissionen har gjort platsbesok pa olycksplatsen i Pélsebo och en
medakning med lok forbi olycksplatsen.

Ett haverisammantrade holls i Stockholm den 10 mars 2016. Vid haverisam-

mantradet presenterade haverikommissionen det faktaunderlag som féreldg vid
den tidpunkten.
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Slutrapport RJ 2016:01

Jarnvagsfordon: Lok littera Rc4, 1196.

Jarnvagsforetag: Green Cargo AB.

Tagnr: Tag 79012.

Fordonsagare: Green Cargo AB.

Resande ombord: Nej.

Infrastrukturforvaltare: Trafikverket.

Tidpunkt for handelsen: 2015-09-05 Kkl. 15.07.

Plats: Goteborgs driftplats, driftplatsdelen Polse-

bo, km 6 i banans langdmatning, Véstra
Gotalands lan.

Hastighet vid héndelsen: 37 km/tim.

Storsta tillatna hastighet: 40 km/tim.

Véder: Enligt SMHI mulet med regnskurar fram
till omkring Kkl. 14.45 , temperatur 14 gra-
der.

Personskador: En person allvarligt skadad.

Skador pa jarnvéagsfordon: Inga.

Skador pa jarnvagsinfrastruktur: Inga.

Andra skador: Inga.

7 (60)



e b II Statens haverikommission
e Swedish Accident Investigation Authority RJ 2016:01

SAMMANFATTNING

Den 5 september 2015 blev en maskinoperatdr, som hade arbetat med ett sli-
persbyte och darefter kort sin gravlastare av sparet, pakord av ett tag nar han
gaende var pa vag tillbaka till sina kollegor for att hjalpa till med efterarbete.
Maskinoperatoren skadades allvarligt.

Arbetslaget som maskinoperatoren tillhérde hade utfort ett slipersbyte pa
hamnbanan mellan Pdlsebo och Skandiahamnen pa Goteborgs hamnbana. |
arbetslaget ingick en tillsyningsman som &ven hade rollen som skydds- och
sakerhetsledare (bendmns i rapporten tsmS), en maskinoperatér och tva med-
hjalpare. Slipersbytet hade utférts under skyddsformen A-skydd vilket forenk-
lat uttryckt innebar att sparet ar avstangt for tagtrafik under tiden som skyddet
galler.

Nér slipersbytet var klart for dagen kdrde maskinoperatoren sin gravlastare av
sparet. En stund senare ringde tsmS upp maskinoperatdren och meddelade att
A-skyddet var avslutat, men att de behdvde stada upp pa arbetsplatsen. Han
bad maskinoperattren att ansluta och hjalpa till och maskinoperatoren borjade
ga tillbaka till sina kollegor. Samtidigt narmade sig tag 79012 Pdlsebo.

Foraren av tdg 79012 noterade en grupp varselkladda personer som stod pa
vanster sida om sparet. Han uppfattade att han hade 6gonkontakt med en per-
son i klungan och sag darfor inte behov av att avge ljudsignal. Nar foraren var
nara klungan dok det plotsligt upp en varselvast i hans synfalt som férsvann
under honom. Ingen i arbetslaget noterade vad som hande férran pakdrningen
var ett faktum.

Den exakta orsaken till att maskinoperatren befann sig sa nara det trafikerade
sparet, inom sakerhetszonen, att han blev pakord har inte gatt att klarlagga. Det
som ar kant ar att han kallades tillbaka till omradet under egenforflyttning for
att bista med stadning. En orsak som bedéms sannolik &r att operatéren under
forflyttningen inspekterat sparet infor nésta dags arbete.

Mojliga paverkande faktorer som kunnat identifieras ar en relativt bullrig miljo
pa platsen som kan ha paverkat mojligheten att hora taget samt att A-skyddet
som slipersbytet utfordes under, avslutades tidigare &n planerat och forutsatt-
ningarna darmed andrades fran helt avstangt spar till trafikerat spar vilket kan
ha lett till att maskinoperatoren forvaxlade forhallandena.

En bakomliggande faktor till att risken 6verhuvudtaget uppkom var att nagra
sarskilda sakerhetsatgarder for efterarbetet bredvid sparet inte vidtagits. En
bakomliggande faktor pa systemniva till detta ar att det inte ar sjalvklart utifran
gallande regelverk och stoddokument att nagra sakerhetsatgarder behover goras
i ett sadant fall och det saknas systematisk uppfoljning av hur reglerna i detta
avseende tolkas och tillampas.
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Sakerhetsrekommendationer

Transportstyrelsen rekommenderas att, vid behov i samrad med Arbetsmil-
joverket, sékerstélla att Trafikverket och eventuellt andra berorda infrastruktur-
forvaltare gor en dversyn av sina respektive sakerhetsstyrningssystem avseende
dessa systems effektivitet, nar det géller att skapa en saker verksamhet i spar-
anlaggningar. Oversynen bor sérskilt ta sikte pa:

e Regelutformningen, dvs. ar reglerna tydliga och enkla att for-
sta och tillampa for de personer som ska anvanda dem.

e Utbildningars effektivitet for att sakerstalla att spararbetare
forstar hur reglerna forvantas tillampas och varfor.

e | vilken man nuvarande verktyg for uppféljning fangar upp
den faktiska tillampningen av reglerna i det dagliga arbetet,
dvs. om reglerna tillampas pa det satt som avses.

e Systematisk aterforing av erfarenheter fran tillampningen sa att
det finns underlag for att forbattra reglerna eller forutséattning-
arna for att utfora ett sakert arbete, dvs. sakerstélla att det finns
ett implementerat och valfungerande system dér enskilda ar-
betstagare, &ven hos entreprendrer och underentreprenérer,
rapporterar avvikelser, brister och forbéattringsforslag.

e Vilket helhetsperspektiv som tillampas vid skydds- och saker-
hetsplanering, exempelvis i vilken man risker vid alla delakti-
viteter under en arbetsinsats i sparmiljo, inklusive for- och ef-
terarbeten, omhéndertas.

o Ansvarsforhallanden for skydds- och sékerhetsledning pa en
arbetsplats i sparmiljo inklusive hantering av risker for att
oavsiktligt hamna i sparomradet vid exempelvis for- och ef-
terarbete, dvs. att det bor sakerstallas att det finns ndgon sar-
skilt utsedd person som har det Overgripande ansvaret for

skydds- och sékerhetsledning, aven utanfor
sparomradet och sakerhetszonen, vid arbete och vistelse i
sparmiljo.

(RJ 2016:01 R1)
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EXTENDED SUMMARY IN ENGLISH

Pdlsebo is a part of Goteborg station on a railway line westward from Goteborg
C, which serves a number of harbours on Hisingen island. This "Harbour line"
is run under fully centralized traffic control (Swedish "system H") from the
traffic control centre at Goteborg C. At 15.07 hrs on 5 September 2015, a ma-
chine operator (A) was hit by a passing train (79012, a light engine) as he
walked into the danger zone of the track branching off towards Skandia Har-
bour (see fig. 6 and 7).

On the day of the accident, a team of track technicians had been performing
exchange of sleepers on a stretch of track from Pdlsebo towards the Skandia
Harbour. The work was carried out under a track possession with an overseer
in charge (tsmS). The exchange of sleepers was carried out using an excavator,
equipped with suitable machinery for that task and also for stabilising the track
bed afterwards. Machine operator M was in charge of the excavator and the
other persons performed preparatory and finishing work with the sleepers, such
as removing and attaching the fastenings etc. The work area concerned was in
the western end of the station, partly under a bridge that carries a major road
with heavy traffic.

The track possession had been given the time between 10.40 and 15.30, but a
request had been made to the overseer, regarding the possibility of the track
being released earlier, as a shunting movement needed to be made from the
Skandia switchyard to the Skarvik harbour. The request was made by the
shunter himself to the overseer, after he had found out from the traffic control-
ler that Pdlsebo was closed to him due to the track possession.

When the team decided that there was not time enough left of the track posses-
sion to continue with the exchanging of sleepers, the excavator was removed,
the track inspected and then the overseer contacted the traffic controller and
released the track at about 15.00. He informed the other workers that the track
was released, in the case of M, he talked to him over the mobile phone. The
traffic controller then set the route for the shunting movement that was request-
ed earlier. The overseer tsmS and the two workers A and B continued with
some finishing work, such as collecting equipment, cleaning up etc, as well as
preparing a number of new sleepers, that were due to be shifted in the next day.
tsmS asked M, who had put away the excavator in a suitable parking space, to
come and join them in these tasks, so that they would be finished quicker. Dur-
ing this time the shunting movement was carried out (a light T44 engine going
from Skandia to Skarvik using track 3 in Pélsebo).

At about 15.00, train 79012, a light engine of the RC4 class, left Sdvenés depot
for Skandia Harbour. It ran before schedule, but in the "system H" environment
that is fully permissible. The maximum speed on this line is 40 km/h and the
reading of the ATC system of 79012 shows that the train travelled within this
speed limit all the way. As the track possession had ended, the train had clear
signals through Pdlsebo. After passing through the station area on track 1, the
train was led towards Skandia harbour. As the train approached the stretch of
track that just had been worked on, it hit M, as he was walking inside the dan-
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ger zone. The driver did not see M until very late and immediately applied full
brake and blowed the horn, but there was no time to stop the train. The driver
had the impression that M suddenly appeared in the front window view and
then disappeared.

Nobody has been able to give an account of exactly what happened in the mo-
ment of impact, but testimonies mention seeing M being "tumbled" under the
side of the engine before coming to rest beside the track. He was severely in-
jured.

According to tsmS, M was walking from the excavator, just being parked, to
join the others in the finishing work. It was just a short walk and there is no
obvious reason to choose a path that runs close to the track on which 79012
was approaching, nor has any definite explanation been given as for why he
would choose to walk inside the danger zone. Suggestions have been made that
M wanted to inspect the stretch of track that would be worked on the next day.
(See fig. 9 and 10).

The driver of 79012 remarked that he saw persons in the vicinity of the track,
as the train approached the former working site, but he had the impression that
they had seen him and therefore was out of danger.

There is a clear line of sight from the vicinity of the point of impact in the di-
rection from which the train approached; the train would have been detectable
at a distance at least equivalent to 15 seconds of travel at the permissible speed.
The possibility of hearing the light engine, even at a short distance, is however
small, as that type of engine is fairly silent and the noise level at the site is
high, due to the heavy traffic on the road bridge above. It has not been possible
to determine the relative movements of the train and the technician who was
hit, immediately prior to the accident; i.e. how the technician moved as he
walked from the excavator to the place where he was hit and at what point in
time he actually entered the danger zone and where the train was at that partic-
ular moment. The view from the ground towards the train is unrestricted, while
the view from inside the drivers' cabin is partly limited by the design of the
windows.

For any activity that is to be carried out in the track area, a risk assessment
must be carried out. From the result of the risk assessment, the type of protec-
tion for the personnel involved is chosen. The highest degree of protection is
the track possession, when the traffic is closed over the part of track involved.
In this case, a track possession was mandatory for the work being carried out,
as the track was made unusable. However, after the track had been restored,
inspected and released, work of another nature was being performed, but no
new risk assessment was carried out.

The rules that regulate protection of activities and personnel inside the track
area rely heavily on the interpretation of the term "track area". During the in-
vestigation it has become clear, that the rules allow for an interpretation that
equals the "track area" to the actual danger zone, which is inside 2,2 m distance
from the nearest rail (“safety zone" in swedish terminology). Following this,
risk assessments are not always carried out for activities that are planned to
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take place outside the danger zone (= the track area), even if they take place in
the vicinity of one or several tracks; thus the risk of someone unintentionally
entering the danger zone during the activities is not assessed in all cases.

The exact reason why M came to be in a place where he could be hit by a pass-
ing train, that is, walking inside the danger zone, has not been possible to es-
tablish. What is known is that he was asked to join the rest of the team, to assist
in the finishing work that was being carried out. One probable reason for M to
approach the track during the walk, would be to inspect the track to gather in-
formation that might be of interest for the work to be carried out the next day.

Significant factors, that may have had impact on the events, are the noise level
on the working site and the fact that the safety situation was altered: from the
protection of a track possession to a situation with a track that was open to traf-
fic. The track possession was given over somewhat earlier than originally
planned and although he was informed by the tsmS about the situation, M may
have mixed up the two situations.

An underlying factor that contributed to the situation, was that no particular
safety measures were taken to protect the finishing work, with reference to the
activities in question not being regarded as activities inside the danger zone/
track area. An underlying factor on the systemic level is that it is not self-
evident from the rules and instructions that a risk assessment should be carried
out for that type of activity. There is no systematic verification of how rules in
this regard are interpreted and applied in actual practice.
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Safety recommendations

The Swedish Transport Agency, possibly in conjunction with the Swedish
Work Environment Authority, is recommended to ascertain, that the Infrastruc-
ture Managers perform a review of their Safety Management Systems, in order
to assure, that these systems reach a higher level of efficiency pertaining to
their influence related to overall safety in connection with work on the tracks.
The review should address particularly the following items:

e The design of the relevant rules, especially with an aim to make them
clear and easy to understand and use, to the persons who are expected
to use them.

e The efficiency of the system of education of track workers; all railroad
workers should have the same understanding of how the rules should be
used and why they exist.

e The system of following-up of rule adherence in actual practice.

e The system of feedback regarding how the rules actually relate to the
real environment in which they should be applied. A reliable procedure
to collect information about deviations, deficiencies and suggestions for
improvements should exist, which includes personnel in all levels of
contracting (contractors, sub-contractors etc).

e The greater perspective that needs to exist in all planning of safety and
security of any work in the track environment. E.g. how risks related to
an activity are assessed, having in mind that preparatory and finishing
work must be included.

e The on-site responsibility for safety and security in connection with ac-
tivities in the track environment, should be given to a designated per-
son/function in the working team, and it should be clearly pronounced
to include all activities carried out in the connection with work in an ar-
ea with railroad tracks, i.e. what goes on outside the track area proper
should also be considered from a safety perspective.

(RJ 2016:01 R1)
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ORDLISTA

A-skydd

Trafikverksamhet for att forhindra
eller begréansa rorelser med spar-
fordon inom ett bestamt omrade.

Egenforflyttning

Enskild forflyttning till fots inom
sparomradet (t.ex. till eller fran
fordon eller for att passera spar).

Etablering av TSA

Ga pa eller av sparet med tungt
spargaende arbetsredskap.

Skydds- och Sakerhetsledare,
SoS-ledare

Person som har fatt uppgiften att
ansvara for arbetsmiljo och séker-
het vid arbete och studiebesok i
sparomradet.

Skydds- och Sakerhets-
planerare, SoS-planerare

Person som av arbetsgivaren utsetts
till att planera och utfora riskbe-
démning av arbete och studiebestk
i sparomradet.

Sparomrade

Omrade pa eller invid Trafikverkets
jarnvégsnat, som minst utgors av
sakerhetszonen samt ett omrade
som i sidled strécker sig minst 4 m
fran narmaste spanningssatta del av
kontaktledningsanlaggningen.

Sakerhetszon

Utrymme som ska vara hinderfritt
for sparbunden trafik. Sékerhetszo-
nen stracker sig minst 2,20 meter ut
fran narmaste ral.

Riskbeddmning

Process bestaende av identifiering,
analys och utvardering av risk.

Tillsyningsman

Funktion som ansvarar fér genom-
forandet av A-skyddet, E-skyddet,
L-skyddet, S-skyddet eller sparr-
farden.

TSA, Tunga spargaende ar-
betsredskap

Arbetsredskap som véger dver 120
kg och framfors i hogst 20 km/h
med sparféljare anliggande mot
rélen.

Tagklarerare

Funktion som 6vergripande over-
vakar och leder trafikverksam-
heterna pa huvudspar och sarskilt
angivna sidospar.

Forklaringarna i ordlistan ar hamtade fran Trafikverkets regler TDOK
2013:0289 Sékerhet vid aktiviteter i sparomrade.
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St

FAKTAREDOVISNING

Handelseforloppet
Bakgrund och forutsattningar

Pélsebo ar en driftplatsdel vaster om Goteborg pa Goteborgs hamn-
bana, en bana som lankar ihop ett antal hamnar pa Hisingen med det
dvriga jarnvagsnatet.

Under lordagen den 5 september 2015 utférde ett arbetslag ett slipers-
byte pa hamnbanan mellan Pélsebo och Skandiahamnen. | arbetslaget
ingick en tillsyningsman som dven hade rollen som skydds- och
sékerhetsledare (bendmns i rapporten tsmS), en maskinoperatér och
tva medhjalpare. Slipersbytet var planerat av en arbetsledare och risk-
bedomt av en skydds- och sakerhetsplanerare. Den Gvergripande or-
ganisationen for arbetet framgar av figur 1.

Trafikverket

Bestiller arbeten och
fordelar tider pa
sparen.

Strukton Rail AB Aktiebolaget
Utfor arbeten 4t Rallarna i
Or aroeten a Gﬁteborg

Trafikverket. Intern
SoS-planerare ansvarar
for riskbedémning.

Arbetsledareinhyrd av
Strukton Rail AB.
Planerar arbeten.

Agnes Maskin AB Nibo Trackwelding

Underentreprendr till Team AB

Strukton Rail AB.
Tillhandaholl vid det

Underentreprendr till
Strukton Rail AB.

Statens haverikommission
Swedish Accident Investigation Authority

aktuella arbetet en Tillhandahéll vid det
SoS-ledare tillika aktuella arbetet tva
tillsyningsman och en medhjilpare.

maskinoperatdr.

Figur 1. Organisationsfdrdelning for arbetet i P6lsebo.

Maskinoperatéren mandvrerade den spargaende gravlastare som
behdvdes for att ersétta de gamla sliprarna med nya och medhjalparna
bytte isoleringar och gummiplattor pa sliprarna vartefter arbetet fort-
skred. Figur 2 visar gravlastaren och figur 3 sliprarna.
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Figur 2. Gravlastaren som anvéndes for slipersbytet. Foto: Niklas Andersson, Strukton Rail
AB.

Figur 3. Sliprar med isleringar och gummiplattor.

Slipersbytet utfordes under skyddsformen A-skydd som under arbets-
lagets sista dispositionstid for dagen strackte sig fran kl. 10.40 till
15.30. Detta innebar forenklat uttryckt att sparet var avstangt for tag-
trafik under den tiden och att senast kl. 15.30 skulle spéret vara stop-
pat, besiktat och farbart igen och A-skyddet avslutas genom telefon-
kontakt med tagklareraren for Polsebo. Figur 4 visar de spar som sli-
persbytet utfordes pa och som var under A-skydd.
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Figur 4. Skissen visar de spar som ingick i A-skyddsomradet. Signalerna 743 och 745 &r pla-
cerade ca 300 meter fran Alvsborgsbron mot Skandiahamnen. A-skyddet var anordnat sa att
spar 3 var trafikerbart, med véxel 740 I3st i vansterlage. Spar 3 och spéret mot Skarviksham-
nen var inte avstangda for trafik. Hinderfrihetspunkten (hfp) vid en véxel anger hur néra véx-
eln ett sparfordon kan befinna sig utan att fordonsrérelser pa det anslutande sparet hindras.

Handelsen

Klockan 10.54 ringde tsmS upp tagklareraren for att begara starttill-
stand for A-skydd, med granspunkter enligt figur 4, vilket han fick
klockan 10.58. Medan tsmS hade kvar tagklareraren i luren kordes den
spargaende gravlastaren over sparet mot Skarvikshamnen, som inte
var avstangt for trafik, for att kunna na det spar som de skulle arbeta
pa under A-skydd. Forflyttningen togs inte upp i samtalet med tagkla-
reraren. Sedan paborjades slipersbytet under A-skydd.

Strax fore klockan 14.30 pabdrjade en vaxlingsforare tillika tillsy-
ningsman for vaxling sitt arbetspass i Skandiahamnen. Hans uppgift
var den sa kallade Kvillevéaxlingen som innebar att kora ett lok fran
Skandiahamnen till Skarvikshamnen via spar 3 i Polsebo for att hamta
vagnar med olja. Han bendmns hédanefter véaxlingsforaren.

Vid ungefar samma tid paborjade en forare sin eftermiddagstjanstgo-
ring i Savenas depa som innebar att kora tdg 79012 fran Savenas till
Skandiahamnen med planerad avgangstid kl. 15.15.

| samband med att han borjade sin tjanstgéring ringde véxlingsforaren
till tagklareraren for Polsebo och talade om att han ville dka fran
Skandiahamnen till Skarvikshamnen via spar 3 i Pélsebo. Tagklarera-
ren informerade honom om att han skulle fa vanta med anledning av
slipersbytet som pagick i Polsebo. Vaxlingsforaren blev forvanad ver
att det pagick ett arbete i sparet och bad om telefonnumret till tsmS.

Vaxlingsforaren ringde darefter upp tsmS och fick, efter att tsmS
stamt av med maskinoperatoren, besked om att arbetet skulle vara
klart runt kl. 15.00. TsmS sade att han forst skulle ringa tagklareraren
och avsluta A-skyddet och sedan ringa véxlingsforaren. TsmS bad
vaxlingsforaren avge ljudsignal for att varna nér han senare skulle
nérma sig platsen eftersom de befann sig i en kurva med buskar och
trad pa sidorna och skulle vara kvar och plocka skrap och fixa till
innan de skulle aka och ata lunch féljt av andra arbetsuppgifter. Det
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fanns ocksa en slagga placerad mellan raderna av slipers som tsmS
sag en risk med att nagon skulle kunna ga och hamta.

Klockan 14.37 ringde vaxlingsforaren till tagklareraren och beréattade
att han pratat med tsmS och att arbetslaget skulle avsluta sitt arbete
tidigare.

Nér stoppningen och besiktningen av sparet var klar kérde maskinope-
ratéren i sallskap med tsmS, som holl uppsikt, gravlastaren av sparet
och parkerade den vid sidan av sparomradet. Nagot A-skydd etablera-
des inte i samband med forflyttningen. TsmS gick tillbaka till de 6v-
riga som var sysselsatta med att stdda bort skrdp och forbereda for
morgondagens arbete. De bytte isoleringar och gummiplattor pa de
nya sliprarna som lag bredvid sparet. Normalt sett behéver man inte
gora nagonting med de sliprar som ska anvéndas till att byta ut de
gamla, men de har var begagnade och anvanda pa 60-kilos rals. Det
var 50-kilos réls pd platsen sa ralsinfastningarna maste justeras. De
hade bara nagra sliprar kvar och var snart klara for dagen.

Klockan 14.52 ringde tsmsS till tagklareraren och avslutade A-skyddet.
Han fragade aven om det fanns fler tider att anvanda pa eftermiddagen
men da svaret var att det bara fanns korta tider beslutade han att véanta
till sondagen med att fortsatta slipersbytet.

Efter att tsmS pratat med tagklareraren och avslutat A-skyddet ringde
han enligt egen utsago upp maskinoperatéren, som befann sig vid sitt
fordon, och meddelade att A-skyddet var avslutat, men att de behdvde
stada upp pa arbetsplatsen. Han bad maskinoperatéren att ansluta och
hjélpa till med stadningen. De dvriga tva medhjalparna uppfattade inte
samtalet i detalj men uppger att alla var inférstadda med att A-skyddet
var avslutat och att det kunde komma tag.

Maskinoperatoren lamnade sitt fordon och gick tillbaka mot arbets-
platsen for att hjalpa sina arbetskamrater. Han var kladd i gra
arbetsbyxor med reflexer vid fotterna samt en varselvast. TsmS sag
nar maskinoperatoren korsade sparet mot Skarvikshamnen pa vag
tillbaka och slappte honom sedan med blicken for att fortsatta med
stddningen och forberedelserna infor morgondagen.

Nar tagklareraren fatt samtalet dar tsmS avslutade A-skyddet fick
vaxlingsforaren signal for att kunna aka mot Skarvikshamnen. Strax
efter att vaxlingen startat ringde foraren pa tdg 79012 och ville aka ner
till Skandiahamnen for att hamta vagnar varpa tagklareraren slappte
pa honom ocksa, nagot fore ordinarie korplan.

Né&r véxlingsforaren ndrmade sig Polsebo uppfattade han att ett antal
personer befann sig pa hoger sida i fardriktningen och att slipers lag i
ndra anslutning till sparet. Han tutade enligt 6verenskommelsen varpa
tsmS visade klart for passage. Figur 5 visar Kvillevaxlingens vag fran
Skandiahamnen till Skarvikshamnen.
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Figur 5. Skissen visar vaxlingsrorelsens (Kvillevaxlingen) vag fran Skandiahamnen till Skarvikshamnen
via spér 3 i Pélsebo.

Nar tag 79012 var vid Pélsebo sag foraren en grupp varselkladda per-
soner som stod pa vanster sida om sparet. Han noterade dven att det
lag betongslipers utspridda. Han uppfattade att han hade 6gonkontakt
med en person i klungan och sag darfor inte behov av att tuta. Han
minns inte att ndgon vinkade eller visade klart som de ofta brukar gora
men de stod inte pa sparet och hans uppfattning var att de inte stod for
néra heller. Helt plotsligt nér han var nédra klungan dok det upp en
varselvast i hans synfélt som férsvann under honom. Foraren uppger
att han knappt hann reagera och handlade instinktivt, bromsade och
tutade. Han uppfattade det som att personen/varselvésten tog ett kliv
ut i sparet med ryggen mot loket.

De tva medhjalparna tittade av en handelse upp fran sitt arbete och sag
loket narma sig precis bakom maskinoperatdren som befann sig néra
den vénstra ralen i lokets fardriktning. Innan de hunnit ropa och varna
honom traffades han av loket och slogs till marken. Ingen av
medhjalparna hade hort eller sett loket forran de tittade upp. TsmS
lade marke till ndgot som fladdrade till i 6gonvran och sag da att
maskinoperatoren blivit pakord, slagit i backen och dragits med av
loket. Medhjélpare A hade bilden av att maskinoperatoren fick stegen
pa lokets vénstra sida i ryggen och slogs omkull. Medhjalpare B hade
bilden av att maskinoperatéren var cirka 20 meter ifran dem nar taget
kom. Samtidigt som B ropade blev maskinoperatéren tréffad i ryggen
av loket. Medhjalpare B har dven uppgett att man hor daligt pa platsen
pa grund av buller fran bron och trafiken och ingen av dem horde nar
loket kom, de horde inte heller nagon ljudsignal fran loket. Figur 6
och 7 visar fardvagen for tag 79012 i en skiss respektive en kartbild
Over Polsebo.
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Figur 6. Den streckade pilen i skissen visar fardvagen for tag 79012.

Maskinoperatéren blev liggande pa sparet svart skadad och var inte
kontaktbar nar arbetskamraterna kom fram till honom. TsmS ringde
omedelbart 112 och féraren, som stannat en bit bort, ringde tagklarera-
ren som borjade arbeta enligt aktuell checklista. Under tiden larmade
en annan tagklarerare ut de resurser som behdvdes.

Ambulans var pa plats inom 13 minuter och maskinoperatéren kordes
till Sahlgrenska Universitetssjukhuset. En person fran Strukton Rail,
som hade rollen som olycksplatsansvarig for Trafikverket anlande och
tog 6ver olycksplatsen.

Efter handelsen nar foraren satt kvar i sitt lok noterade han att det pa
hoger sida bredvid sparet dar loket hade stannat lag en hindertavla,
regnklader och en vattenflaska.

TsmS och medhjalparna noterade trasiga horselkapor vid platsen dar
de uppfattat att pakérningen agt rum och har beréattat att maskinopera-
toren anvander sadana nar han sitter i gravlastarhytten for att kommu-
nicera med tsmS, eftersom horselkaporna gar att ansluta till mobiltele-
fon.

. o ) \' .‘
Figur 7. Kartbilden visar driftplatsdelen Pdlsebo med den ungeférliga platsen for olyckan
markerad med ett kryss. Fardvagen for tag 79012 illustreras av den gula streckade linjen.
Karta fran Hitta.se, © Lantmateriet Dnr R61749_13002.
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1.2 Dddsfall, personskador och materiella skador

1.2.1 Passagerare, tredje parter och personal, inbegripet entreprendrer
Maskinoperatoren blev allvarligt skadad.

1.2.2  Last, resgods och annan egendom.
Inga.

1.2.3  Rullande materiel, infrastruktur och miljo.
Inga.

1.3 Raddningstjanstens insats

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

Nér olyckan i Polsebo intréffat larmade tsmS till SOS Alarm om att en
person blivit pakord av ett tdg under Alvsborgsbron. Aven foraren av
taget larmade enligt rutiner till tagledningen som i sin tur larmade
SOS Alarm. Till SOS Alarm inkom forsta larm om hé&ndelsen klockan
15.09. Ambulans och raddningstjanst skickades till platsen och tsmS
instruerades per telefon att kontrollera puls och andning pa den ska-
dade samt l1&gga personen i framstupa sidoldge vilket konstaterades att
han redan lag i.

Under framkaorning till olycksplatsen begédrdes och beviljades trafik-
stopp for tagtrafiken mellan Skandiahamnen och Pdlsebo. Enligt
insatsrapporten fran Raddningstjansten StorGoteborg var forsta ambu-
lans pa plats klockan 15.22. Den pakorde personen transporterades till
Sahlgrenska sjukhuset. Personal fran raddningstjansten tog omhand
ovrig personal tills representanter fran deras respektive arbetsgivare
anlande.

1.4 Bakgrundsfakta

1.4.1  Berdrd personal, entreprentrer samt andra parter och vittnen.

Foraren av tdg 79012 och véxlingsforaren var anstallda av Green
Cargo AB. Foraren av tdg 79012 blev klar som forare - tagfard i feb-
ruari 2015. Han hade innan dess arbetat som vaxlingsforare pa Green
Cargo AB sedan 2006. Véxlingsforaren hade tidigare arbetat med véx-
ling for Statens jarnvagar sedan 1986. Fran och med 1997 har han
varit placerad vid Géteborg Skandiahamnen.

! Med allvarligt skadad avses har att en person blivit s allvarligt skadad att det lett till sjukhusvard i mer
&n 24 timmar.
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Maskinoperatéren och tsmS var anstédllda av Agnes Maskin AB,
maskinoperatdren sedan januari 2011 och tsmS sedan oktober 2012,
Agnes Maskin AB ar ett Goteborgsbaserat entreprenadféretag som
tillhandahaller personal och maskiner, framst inom jarnvagsbranschen
och akerinaringen. | foretaget finns ett tjugotal personer som ar fast
anstéllda. Under hégsasong hyr man in ytterligare personal.

Maskinoperatéren hade behorighet som operator av tunga spargaende-
arbetsredskap, utfardat i juni 2012. TsmS och maskinoperatéren
genomgick bada repetitionsutbildning for behdrigheten skydds- och
sékerhetsledare, tillsyningsman A/E/L-skydd samt vagvakt med god-
ként resultat den 13 april 2015. Utbildningsanordnare for repetitions-
utbildningen var Infra Tech Consulting AB.

Arbetsledaren, egenforetagare pa Aktiebolaget Rallarna i Géteborg,
hade nio ars erfarenhet av att arbeta i olika projekt pa Trafikverkets
anlaggningar. Han hade varit inhyrd av Strukton Rail AB sedan juni
2013.

Skydds- och sakerhetsplaneraren var anstalld pa Strukton Rail AB.
Han genomgick utbildning internt hos Strukton Rail som skydds- och
sékerhetsplanerare den 28:e och 29:e april 2014 med godként resultat
och hade alltsa cirka ett ars erfarenhet som SoS-planerare. Utover det
hade han mangarig erfarenhet av arbete inom jarnvagsomradet.

Medhjélpare A, NiBo Trackwelding Team AB, hade varit s&songsan-
stalld under fyra sasonger vid tiden for olyckan. Han hade utbildning
som svetsare, men hade inte uppratthallit kompetensen sa han brukade
tjanstgora som assistent.

Medhjélpare B, NiBo Trackwelding Team AB, hade varit s&songsan-
stalld under tre sasonger vid tiden for olyckan som skedde under den
forsta veckan som han var med pa slipersbytet. | Gvrigt arbetade han
som svetsare.

Bada medhjalparna deltog den 7 mars 2014 i Trafikverkets informa-
tion Rad och skyddsanvisningar.

Tagklareraren pa Trafikverket blev klar med sin utbildning i maj 2015
och examinerades av Jarnvagsskolan och lokalt genom praktiskt prov
med instruktor. Darefter borjade hon arbeta som tagklarerare och hade
vid tiden for olyckan cirka tva manaders erfarenhet. Goteborg indelas
i fyra Overvakningsomraden “Centralen, Sodra, Olskroken och Hi-
singen”, 2-4 tagklarerare tjanstgor enligt turlista beroende pa trafikin-
tensitet, tid pa dygnet och veckodag. De omraden som tagklareraren
Overvakade vid handelsen var Olskroken och Hisingen.
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1.4.2  Tag och deras sammansattning

Tag 79012 bestod av ett ensamt lok av modell Rc4 med individnum-
mer 1196, se figur 8.

- ':J /
Figur 8. Lok Rc4 1196. Bilden visar loket dér det stan-
nade efter olyckshandelsen. Foto: Mario Jurkovic,
Strukton Rail AB, olycksplatsansvarig for Trafikverket.

Vixlingsrorelsen som passerade platsen strax fore tag 79012 bestod av
ett ensamt lok littera T44.

1.4.3  Infrastruktur och signalsystem

Trafikverket &r infrastrukturforvaltare for strackan. Hamnbanan trafikeras
enligt system H som &r baserat pa fjarrstyrning av banavsnitt som har
linjeblockering och driftplatser med fullstdndiga signalanldggningar.
Storsta tillatna hastighet pa platsen ar 40 km/tim.

Inom det aktuella omradet gransar driftplatsdelarna till varandra utan
mellanliggande linjeavsnitt.

Polsebo har en utstrdckning som ar i huvudsak Ost-vastlig. Centrala
delen av Polsebo utgors av sparen 1-3, dar spar 3 &r det sydligaste
sparet och det enda som medger forbindelse bade mot Skandiahamnen
och mot Skarvikshamnen.

A-skyddet var anordnat sa att spar 3 var trafikerbart, med véxel 740

last i véansterlage. Spar 3 och sparet mot Skarvikshamnen var inte av-
stdngda for trafik, se figur 4.
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1.4.5

1.5

2.1

2.2

2.2.1

Kommunikationsmedel

TsmS och maskinoperatéren kommunicerade via mobiltelefon. Fora-
ren pa tdg 79012 anvande sig av MobiSIR? vid kontakten med tagkla-
reraren.

Arbeten vid eller i narheten av platsen

Vid tidpunkten for pakérningen hade ett arbete under A-skydd nyligen
avslutats och en vaxlingsrorelse passerat platsen. Uppgifter om nagra
andra arbeten vid eller i narheten av platsen har inte framkommit.

Yttre forhallanden
Véadret under dagen var mulet eller nédstan mulet med regnskurar fram
till omkring kl. 14.45. Temperaturen var 14°C.

Olycksplatsen ar beldgen i en hogerkurva i korriktningen for tag
79012,

Visst buller forekommer pa platsen da sparet gar under en végbro.

GENOMFORDA UNDERSOKNINGAR

Intervjuer

Maskinoperatdren minns inte handelsen och har inte heller kunnat
redogora i detalj for hur han vanligtvis arbetar. Vid samtal med kolle-
gor och en anhorig, som ocksa arbetar som maskinoperator, har det
framkommit att det inte ar ovanligt att man som maskinoperator vill
inspektera sparet infor nasta dags arbete.

Intervjudata om handelseforloppet redovisas i avsnitt 1.1 och dvrig
intervjudata redovisas i relevanta delar av kapitel 2. Vilka funktioner
som intervjuats framgar av den inledande texten pas. 6.

Foreskrifter och tillsyn

Tillampliga bestammelser och foreskrifter pa EU-niva och nationell
niva
Allmant

Svensk jarnvéagsverksamhet regleras i huvudsak genom jarnvagslagen
(2004:519). Av 2 § jarnvagsférordningen (2004:526) framgar att
Transportstyrelsen ar tillsynsmyndighet enligt jarnvégslagen och att

2 MobiSIR 4r ett mobiltelefonnat med speciella funktioner for jarnvagen.

24 (60)

RJ 2016:01



e ol ll Statens haverikommission
RJ 2016:01 o Swedish Accident Investigation Authority

narmare foreskrifter for jarnvagslagens tillampning meddelas av
Transportstyrelsen.

Av forordning (2007:913) med instruktion for Arbetsmiljoverket
framgar att Arbetsmiljoverket har till uppgift att ha tillsyn 6ver efter-
levnaden av arbetsmiljo- och arbetstidslagstiftningen.

Séakerhetsstyrningssystem och évervakning

Enligt 2 kap. 5 8 jarnvagslagen ska infrastrukturforvaltares och jarn-
vagsforetags verksamhet omfattas av ett sdkerhetsstyrningssystem.
Sékerhetsstyrningssystemet utgdrs av den organisation som inforts
och de forfaranden som faststéllts for att trygga en séker verksamhet.

Utover det svenska regelverket, som i stor utstrackning bygger pa
EU-direktiv, finns &ven EU-forordningar som ar direkt tillampliga i
Sverige. En sidan forordning ar EU-forordning 1169/2010° som
tradde i kraft den 31 december 2010. | bilaga 2 till denna finns ett
antal kriterier som infrastrukturforvaltare ska uppfylla for att erhalla
och férnya tillstdnd hos Transportstyrelsen. Déribland namns forfa-
randen for att kontrollera kompetensen hos entreprendrer (inklusive
underentreprendrer) samt forfaranden for att Overvaka riskhante-
ringsatgarders effektivitet samt genomfora forandringar nar sa kravs.

| EU-férordningen 1078/2012* som tradde i kraft den 7 december
2012 beskrivs en gemensam sakerhetsmetod (common safety method
— CSM) for overvakning med syfte att gora det mojligt att effektivt
hantera sakerheten i jarnvagssystemet under drift och vid underhalls-
verksamhet och att, dar sa ar lampligt, forbattra styrningssystemet.
EU-férordningen géller for jarnvégsforetag, infrastrukturforvaltare
och enheter ansvariga for underhall. Overvakningsprocessens mal ar
att kontrollera att alla processer och férfaranden i styrningssystemet,
inbegripet de tekniska, driftmassiga och organisatoriska atgarderna for
riskhantering, tillampas pa ratt satt och att de ar effektiva.

Transportstyrelsen hade vid skrivandet av denna rapport annu inte ut-
fort nagon tillsyn av Trafikverket i enlighet med EU-férordning
1078/2012 men planerat for en sadan under 2016.

Regler for bedrivande av trafiksakerhetspaverkande arbeten pa jarn-
vag

Jarnvagsstyrelsens trafikforeskrifter (JvSFS 2008:7), JTF, var gallande
vid tiden for olyckan. JTF inneholl regler for bedrivande av trafik och
trafiksakerhetspaverkande arbeten pa jarnvag. Den 1 mars 2016 upp-
h&vde Transportstyrelsen dessa regler samtidigt som "Trafikverkets

® Kommissionens forordning (EU) 1169/2010 av den 10 december 2010 om en gemensam sékerhetsme-
tod for bedémning av Gverensstammelse med kraven for att erhélla sakerhetstillstand for jarnvag.

4 Kommissionens forordning (EU) nr 1078/2012 av den 16 november 2012 om en gemensam sakerhets-
metod for vervakning som ska tillampas av jarnvagsforetag och infrastrukturforvaltare efter erhallande
av sakerhetsintyg eller sakerhetstillstand, samt av enheter som ansvarar for underhall.
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Trafikbestammelser for jarnvag™, TTJ, som motsvarar det som tidigare
fanns i JTF handbdcker, borjade gélla.

Nedan beskrivs reglerna om A-skydd sdsom de var beskrivna i JTF
vid tiden for olyckan.

| regelverket berors ett antal skyddsformer, déribland A-skydd vilket
innebdr att ett omrade upplats for ett arbete som kraver att inga tagfar-
der far ske Gver arbetsplatsen (vaxling far forekomma efter samrad).

Varje A-skydd ska ha en arbetsplan som innehaller uppgifter enligt
blankett 30 (JTF bilaga 12, punkt 1), bland annat uppgifter om
skyddsatgarder for arbetsplatsen och dem som arbetar dar. Se bilaga 1
for arbetsplanen i det aktuella fallet.

En utsedd tillsyningsman ska ansvara for genomforandet av ett A-
skydd.

Arbetsmiljoregler

Arbetsmiljolagen (1977:1160) har som dndamal att forebygga ohélsa
och olycksfall i arbetet samt att dven i 6vrigt skapa en god arbetsmiljo.
Lagen géller varje verksamhet, i vilken arbetstagare utfor arbete for
arbetsgivares rékning. Det yttersta ansvaret for arbetsmiljon har
arbetsgivaren.

Av 3 kap. 3 § arbetsmiljolagen framgar att arbetsgivaren ska se till att
arbetstagaren far god kannedom om de forhallanden under vilka arbe-
tet bedrivs, och att arbetstagaren upplyses om de risker som kan vara
forbundna med arbetet. Arbetsgivaren ska forvissa sig om att arbetsta-
garen har den utbildning som behdvs och vet vad han har att iaktta for
att undga risker i arbetet. Arbetsgivaren ska se till att endast arbetsta-
gare som har fatt tillrackliga instruktioner far tilltrade till omraden dar
det finns en pataglig risk for ohélsa eller olycksfall. Arbetsgivaren ska
vidare genom att anpassa arbetsforhallandena eller vidta annan lamp-
lig atgard ta hansyn till arbetstagarens sarskilda forutséttningar for
arbetet. Vid arbetes planlaggning och anordnande ska beaktas att
manniskors forutsattningar att utfora arbetsuppgifter ar olika.

Av 4 § samma kapitel framgar att arbetstagaren ska medverka i
arbetsmiljoarbetet och delta i genomforandet av de atgarder som
behdvs for astadkomma en god arbetsmiljo. Arbetstagaren ska folja
givna foreskrifter samt anvanda de skyddsanordningar och iaktta den
forsiktighet 1 6vrigt som behdvs for att forebygga ohélsa och olycks-
fall.

Den som later utfora ett byggnads- eller anlaggningsarbete ska, enligt
3 kap 6 8§ arbetsmiljolagen, utse en byggarbetsmiljosamordnare for
planering, projektering och utférande av arbetet. Byggarbetssamord-
naren ska bl.a. samordna tillampningen av relevanta arbetsmiljoregler.
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Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS 2001:1) om systematiskt arbets-
milj0arbete behandlar bl.a. uppgiftsfordelning, kunskaper, riskbedom-
ning, atgarder och uppfoljning. Arbetsmiljoverkets foreskrifter (AFS
1999:3) om byggnads- och anlaggningsarbete staller bl.a. krav pa att
en arbetsmiljoplan ska upprattas.

2.2.2  Trafikverkets sakerhetsstyrningssystem
Allméant

Trafikverket har tillstand som infrastrukturforvaltare fran Transport-
styrelsen och darmed krav pa sig att ha ett sakerhetsstyrningssystem.
Dartill kommer arbetsmiljolagens krav pa Trafikverket som arbetsgi-
vare. Entreprendrer som arbetar at Trafikverket ska folja Trafikverkets
regler och har dven arbetsmiljokrav pa sig som arbetsgivare.

| samband med kontraktskrivning stéller Trafikverket krav pa att ent-
reprendren ska folja de regelverk som Trafikverket hanvisar till men
detta foljdes vid tiden for handelsen inte upp av Trafikverket.

Den 10 september 2015 strax efter, men oberoende av, olyckan upp-
rattade Trafikverket ett kontrollprogram for baskontrakt dar den risk-
bedémning som gors vid kontraktstecknandet ska foljas upp arligen.

Trafikverkets regler for planering och riskbeddmning av arbete i
sparomrade

Riktlinjen ”Sdkerhet vid aktiviteter i sparomrade” (TDOK 2013:0289)
géller for alla inom Trafikverket och verksamhet upphandlad av Tra-
fikverket som utfor egenforflyttning, studiebesok eller arbete inom de
sparomraden dar Trafikverket ar infrastrukturforvaltare.

Enligt Trafikverket bygger riktlinjen pa bade arbetsmiljoregler och
JTF-regler och den ska, trots sin bendmning, ses som skall-krav vilket
fortydligas vid kontraktskrivning. Samtidigt uppger Trafikverket att de
inte vill detaljstyra for mycket och att riktlinjen ska ses som huvud-
drag att folja och att det &r viktigt att var och en tanker och bedémer
risker sjalvstandigt.

Av riktlinjen framgar att arbeten och studiebesok i sparomradet ska
forplaneras och dokumenteras i en riskbeddomning. Med sparomrade
avses omrade pa eller invid Trafikverkets jarnvagsnat, som minst
utgors av sakerhetszonen samt ett omrade som i sidled stracker sig
minst 4 meter fran narmaste spanningssatta del av kontaktledningsan-
laggningen. Vid akut felavhjélpning eller da ny planering maste goras,
vid t.ex. andrade siktforhallanden, far det goras som direktplanering.
Med arbete avses utforande av arbetsuppgifter i sparomradet.

Sékerhetszonen stracker sig, enligt TDOK 2013:0289, minst 2,20 me-
ter ut fran narmaste ral. Personal far inte vistas i sakerhetszonen 10
sekunder innan ett sparfordon passerar. Onddig vistelse i sakerhetszo-
nen far inte forekomma. Om det vid ett arbete eller studiebesok &r
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svart att bedoma var gransen for sakerhetszonen gar, ska den tydligt
markas ut.

For planering av arbeten eller studiebesok i sparomradet ska det finnas
en skydds- och sdkerhetsplanerare som ansvarar for att arbetet eller
studiebestket inom sparomradet riskbedéms. Skydds- och sakerhets-
planeraren ska sarskilt beakta sékerhet, drift samt sparkapacitet vid val
om ett tungt spargaende arbetsredskap eller sparfordon ska anvandas
for det arbete som ska utforas.

Vid intervjuer med larare och operativ personal under utredningen har
det framkommit att fokus, under planeringsfasen, ofta laggs pa det
sparrelaterade arbetet t.ex. sjalva slipersbytet. Haverikommissionen
har darfor stallt fragor till Trafikverket om pa vilket sétt for- och efter-
arbete som exempelvis stddning ar avsett att hanteras. Trafikverket har
svarat att det ska finnas med i planering och riskbedémning men att
Trafikverket inte vill ga in och detaljstyra i TDOK 2013:0289 alltfor
mycket. Ddrav ndmns inte for- och efterarbete uttryckligen i riktlinjen
eller tillhdrande blankett for riskbeddmning utan antas bli inkluderat i
planering och utférande av den som tillampar reglerna.

Trafikverkets regler om lokal information

Trafikverket staller krav pa att leverantoren ska kunna visa att berord
personal tagit del av det informationsmaterial som Trafikverket till-
handahaller. | TDOK 2015:0300 har Trafikverket samlat regler om rad
och skyddsanvisningar samt krav pa lokal information.

Behovet av lokal information varierar utifran personens behorighet
och ska genomforas for varje ny arbetsplats, vid storre férandringar av
arbetsplatsen eller nar aktuell person inte har arbetat pa arbetsplatsen
under det senaste aret.

Den lokala informationen ges enligt Trafikverket pa startmote. Den
som &r utsedd till informat6r ar enligt TDOK 2015:0300 skyldig att
dokumentera och spara genomford information minst ett ar efter
avslutad entreprenad. Dokumentationen ska innehalla uppgifter om:

Nér och av vem informationen genomfordes.

Namn och personnummer pa de som erhallit informationen.
Vilket foretag deltagarna representerar.

Deltagares kvittering.
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Trafikverkets regler for ledning av arbetet ute pa plats

Enligt TDOK 2013:0289 ska en skydds- och sakerhetsledare (SoS-
ledare) utses av arbetsgivaren och finnas pa plats nar ett arbete eller
studiebesok utfors och leda det ur arbetsmiljo- och sékerhetssynpunkt.
Det &r SoS-ledarens ansvar att vid forplanerade arbeten eller studiebe-
sok kontrollera att riskbedémningen stdmmer och ar genomforbar. Vid
direktplanering ska SoS-ledaren utfora riskbedémningen. Innan arbe-
tet eller studiebesoket startar ska SoS-ledaren informera om:

e Arbetsomradets utstrackning.

e Vidtagna sdkerhetsatgarder.

e Hur arbetet ska genomféras ur sakerhetssynpunkt.

e Speciella risker.

e Placerings, varningsmetod och utrymningsvag vid tagvarning.

Trafikverkets regler for tunga spargaende arbetsredskap

| dokumentet Tunga spargaende arbetsredskap (TSA) — operativa och
tekniska forutsattningar (TDOK 2013:0001) star bland annat att pa det
spar som arbetet bedrivs, far TSA endast befinna sig under trafikverk-
samheten A-skydd. Det ar tillsyningsmannen for A-skyddet som
bestammer hur, nar och var rérelser far ske.

Tillsyningsmannen och operatéren av fordonet ska kunna kommuni-
cera med varandra i alla skeenden. Operatorer kan vara tillsyningsmén
om de aktuella arbetsuppgifterna medger det.

Samordning mellan tillsynsman och operator beskrivs enligt foljande:

Tillsyningsmannen ska alltid befinna sig vid arbetsplatsen och kunna
overblicka den verksamhet som pagar. Tillsyningsmannen ska infor-
mera operatoren om innehéllet i riskbedomningen och inom vilket
omrade TSA tillats vistas samt granserna for arbetsplatsen, plats for
etablering och avetablering, nar etableringen far starta och hur for-
flyttningen till och fran arbetsplatsen ska genomforas. Operatoren ska
kunna redogdra for den information som tillsyningsmannen har lamnat
och ké&nna till de forutsattningar som géller for TSA.

Trafikverkets regler for egenforflyttning

Den som genomfor egenforflyttning, dvs. enskild forflyttning till fots
inom sparomradet (t.ex. till eller fran fordon eller for att passera spar),
ska kontinuerligt bedéma riskerna och ha forflyttat sig ur sakerhetszo-
nen minst 10 sekunder innan ett fordon passerar. Vid egenforflyttning
ar det forbjudet att utfora arbete och att anvédnda mobiltelefon eller
liknande utrustning som paverkar uppmarksamheten.

Riskbeddémningen, som inte behdver vara dokumenterad, infor och vid
egenforflyttning ska minst innefatta foljande punkter:
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e Storsta tillatna hastighet (sth) pa berdrda spar.

e Planerad utrymningsvag.

e Utrymningstid ur sékerhetszonen, med 10 sekunders saker-
hetsmarginal.

e Behovlig minsta siktstracka (at bada hall).

o Trafikering pa intilliggande spar.

Revidering av Trafikverkets regler

Trafikverket hade under skrivandet av denna rapport en pagaende re-
videring av flera riktlinjer daribland TDOK 2013:0289 S&kerhet vid
aktiviteter i sparomrade och TDOK 2015:0300 Rad och skyddsanvis-
ningar samt krav pa lokal information. Néar det galler TDOK
2015:0300 har Trafikverket uppgett att det kommer bli upp till entre-
prendrerna sjalva att ga in pa Trafikverkets hemsida och hamta lokal
information for ett specifikt arbete.

Trafikverket har beskrivit for haverikommissionen hur revideringen
av reglerna gors i samverkan med bland andra Foreningen Sveriges
Jarnvagsentreprendrer och Nordisk referensgrupp for sparburna
arbetsmaskiner samt séands pa remiss till berorda aktorer. Trafikverket
har ett samarbete med olycksutredare, trafikledning, jarnvagsentrepre-
norer, regelskrivare och arbetsplatskontrollanter som tar fram underlag
for grund- och repetitionsutbildningar och utvarderar checklistan for
riskbedémning av aktiviteter i sparomrade.

Samtidigt har det under haverikommissionens utredning framkommit
att det inte forefaller finnas nagot val kant systematiskt sétt, utéver re-
petitionsutbildningen, for slutanvandarna att aterfora sina erfarenheter
fran praktisk tillampning av reglerna.

2.2.3  Strukton Rail AB:s styrning

Enligt Strukton Rail &r de bestéllningar pa arbeten som kommer fran
Trafikverket inte speciellt detaljerade; det star vad som ska gdras men
hur det ska utforas ar upp till entreprendren att bestamma.

Strukton Rail hyr i stor utstrdckning in personal for vissa arbetsuppgif-
ter nar det géller denna typ av anlaggningsarbeten eftersom de sjélva
inte har tillrackligt med personal anstalld.

Strukton Rail tillhandahaller en parm med informationsmaterial till
anstallda inklusive inhyrd personal. Syftet med parmen &r att de som
arbetar at Strukton Rail ska kanna till vilka regler och rutiner som gal-
ler for att kanna sig trygga och sakra pa arbetsplatsen. Meningen &r
den anstallde ska ga igenom materialet med sin arbetsledare och
efterat ska en checklista gas igenom, kvitteras av arbetstagaren och
lamnas tillbaka till arbetsledaren. Underentreprenér och arbetsgivare
for inhyrda resurser ska sékerstélla att den egna personalen far del av
dessa regler. FOr underentreprendrer och arbetsgivare for inhyrda
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resurser géller, enligt avtal, att Strukton Rail ska delges CV, aktuella
kompetens- och behdrighetsbevis samt intyg pa lakarundersékning.

| informationspédrmen finns bland annat lokal information och
Struktons arbetsmiljoplan, for drift och underhall av jarnvagsanlagg-
ning avseende banorna inom Vastra Gétaland — Goteborg, som bestar
av 34 sidor. Av arbetsmiljoplanen framgar att Strukton Rail ar bygg-
arbetsmiljosamordnare for utforandet. Av arbetsmiljoplanen framgar
regler for verksamheten pa arbetsplatsen, daribland att arbetsledningen
for varje arbetsplats eller aktivitet har ansvaret for att en behorig SoS-
ledare utses for varje aktivitet. Det & SoS-ledarens ansvar att stdmma
av SoS-planerarens riskbeddmning med det arbete/den aktivitet som
ska genomforas. Stdmmer inte riskbedémningen ska SoS-ledaren
komplettera den eller gora en ny riskbedémning. SoS-ledaren ska in-
formera berord personal om innehallet i riskbedomningen. SoS-
ledaren Overtar inte arbetsgivarens ansvar for arbetsmiljo- och trafik-
sakerhetsfragor.

| arbetsmiljoplanen finns aven riskbedomningar med atgéarder for
bland annat trafik pa intilliggande spar, arbete inom sparomrade vid
trafikerat spar, tidsstyrt arbete (t.ex. banupplatelse) med risk for stress,
fall- och snubbelolyckor och utarbetad personal. Vidare uppmanas l&-
saren att lagga material pa anvisade platser, se till att transportvagarna
inte blockeras och fortlopande ta hand om allt spillmaterial.

2.3 Planering och ledning av det aktuella arbetet

2.3.1 Trafikverket

Det aktuella slipersbytet var ett s& kallat tillaggsuppdrag, ATA, till ett
flerarigt baskontrakt mellan Trafikverket och Strukton Rail. Tillaggs-
uppdraget skulle utforas snarast.

Trafikverket har inte varit narmare delaktig i planering och ledning av
slipersbytet, annat &n som bestéllare av arbetet, medgivande av spar-
avstangningen och anordnandet av A-skydd.

Nar det galler lokal information till entreprendren sa har Trafikverket
inte pavisat nagon dokumentation Gver att det getts.

2.3.2  Strukton Rail AB

For det slipersbyte som skulle genomforas i Pélsebo anlitade Strukton
Rail extern kompetens fran tre olika foretag: Aktiebolaget Rallarna i
Goteborg, Agnes Maskin AB och Nibo Trackwelding Team AB. Se
figur 1.

Aktiebolaget Rallarna i Goteborg tillhandaholl en arbetsledare som
planerade arbetet och ansokte om tid for avstangt spar, Agnes Maskin
AB tillhandaholl en skydds- och sakerhetsledare som dven hade rollen
som tillsyningsman fér A-skyddet samt en maskinoperatdr medan
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Nibo Trackwelding Team AB tillhandaholl tva medhjalpare till sliper-
bytet.

Strukton Rail har en regel om att riskbeddmningar ska utféras av egen
personal sa riskbedémningen gjordes av en SoS-planerare pa Strukton
Rail. Arbetet skedde i nara samarbete med arbetsledaren fran Aktiebo-
laget Rallarna i Goteborg som ocksd har kompetens som SoS-
planerare dven om han inte hade den rollen i detta uppdrag. Strukton
Rail anvéander sig av en databaserad planering och beroende pa vilka
rutor ifyllaren kryssar i sa véxer riskbedomningsdokumentet succes-
sivt fram.

Dérefter lamnades arbetsplanen och den ifyllda riskbedémningen dver
till tsmS. SHK har tagit del av de for handelsen aktuella dokumenten.
Bilaga 1 visar ifylld arbetsplan for slipersbytet och bilaga 2 visar
ifylld riskbedémning.

Forflyttningen av det tunga spargaende arbetsredskapet, gravlastaren,
fanns inte med i arbetsplanen eller riskbedémningen. SoS-planeraren
har uppgett att forflyttning av TSA brukar vara en del av planeringen
och att det brukar goras separata arbetsplaner for dem. Varfor det inte
gjordes i detta fall har det inte framkommit nagot svar pa. Under ut-
redningen har det framkommit att det inte finns nagra krav pa att SoS-
planerarna ska ha varit pa platsen for arbetet. Ibland &ar det langa
strackor som berdrs och det kan vara arbeten som flyttar pa sig.

2.3.3  Aktiebolaget Rallarna i Goteborg

Aktiebolaget Rallarna i Géteborg hade till uppgift att genom en utsedd
arbetsledare planera arbetet och anstka, via en BUP-planerare® pd
Strukton Rail, om tid for avstangt spar hos Trafikverket. Arbetsleda-
ren 6nskade en sammanhangande tid for avstangt spar men tilldelades
tre olika tider av Trafikverket. Arbetsledaren hade inte varit ute vid
arbetsplatsen men &r val bekant med omradet.

Under planeringen forde arbetsledaren, som &ven har egen erfarenhet
av arbete med slipersbyte och som maskinoperator, en dialog med
maskinoperatoren som enligt arbetsledaren utifran sin erfarenhet bast
kunde bedoma tidsatgangen. Vid fraga till maskinoperatoren, som inte
minns sjalva handelsen, om denna kommunikation har han uppgett att
han inte brukar ha kontakt med arbetsledaren forran det ar dags att
utfora arbetet.

2.34  Agnes Maskin AB

Agnes Maskin AB tillhandaholl en tillsyningsman och SoS-ledare
(tsmS) samt en maskinoperator for slipersbytet. Att byta slipers ar ett
arbete Agnes Maskin utfér dagligen.

% BUP-planerare &r en person som utfor arbetsplanering relaterad till BUP, banutnyttjandeplan. Banutnytt-
jandeplan &r en specifik produktionsplan som beskriver kapacitetsbehovet for banarbeten i detalj.
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Agnes Maskin planerar sin verksamhet utifran vilka tider de far pa
sparet och de arbetar mycket tillsammans med arbetsledarna pa
Strukton Rail. Maskinoperatorens och tsmS:s chef har inte nagon dag-
lig insikt i vad arbetslagen gor eftersom han inte arbetsleder dem pa
plats men han beskriver bada som skickliga yrkesman.

Ett par ganger om aret sa brukar personalen pa Agnes Maskin traffas
och ga igenom hur arbetet fungerar ute och om det finns nagra syn-
punkter eller problem. De arbeten som Agnes Maskin utfor foljs upp
av Strukton Rail. Trafikverket har enligt Agnes Maskin aldrig kon-
trollerat hur Agnes Maskin har utfort sina arbeten.

Personalen pa Agnes Maskin far lokal information av arbetsledningen
pa Strukton, informationen fran deras sida har enligt chefen pa Agnes
Maskin aldrig brustit. Personalen de anvander har ofta arbetat i omra-
det forut. De som kommer utifran far information av de som jobbat
dar tidigare. Nagon dokumentation Gver att lokal information getts
fran Strukton Rail till Agnes Maskin i det aktuella fallet har dock inte
presenterats for haverikommissionen.

Agnes Maskin far Strukton Rail:s arbetsmiljopolicy tillsand sig. Den
finns ocksa utskriven. Platschefen har uppgett att var och en har ett
personligt ansvar att l&sa den, men att alla troligtvis inte gor det. Han
anser sig inte kunna tvinga dem. Nar regler och foreskrifter uppdateras
far de utskick fran utbildningsfirman.

Platschefen pa Agnes Maskin har berattat att efter att riskbedom-
ningen &r klar ska SoS-planeraren sétta sig ner med teknikerna och ga
igenom den. Han lyfter fram att det &r bra men att det blir lite stelbent
och att “pappret” inte upplevs ha nagon effekt som skyddsbarriar. Det
blir manga papper for varje arbete som ska utféras och han uppger att
teknikerna inte laser dem, fast de borde. Nar de star ute i sparet i
morker och kyla sa bryr de sig inte om att det finns kryss i en ruta.
Platschefen kéanner inte till om det finns nagot forum att lyfta den har
typen av synpunkter i.

TsmS har uppgett att riskbedémningen i regel gas igenom med alla i
arbetslaget infor arbetet. Den ska dessutom skrivas pa av dem. Risk-
beddmningen skrevs inte under for just denna dag vilket tsmsS forkla-
rat med att det aktuella slipershytet strackte sig over flera dagar med
samma arbetslag och att alla var medvetna om riskerna pa platsen.
Hade det kommit ny personal hade de daremot gatt igenom riskerna
med dessa.

TsmS har uppgett att om han marker att nagon inte foljer bestimmel-
serna sager han till. Det &r tsmS som ansvarar for sékerheten och han
andrar i riskbedémningen pa plats om det behdvs. Det har hant att han
har stéllt in skift nar kommunikationen har brustit och i vissa fall tagit
personer at sidan for att klargora vad som galler. Det kan till exempel
galla personer som pratat i mobiltelefon nar det inte ar tillatet. Han vet
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att han har mandat att vidta atgarder i sadana fall och han har inte
blivit ifrdgasatt for det.

Han har vidare uppgett att eftersom stadningen och férberedelserna
skulle goras utanfor sakerhetszonen sa gjordes det inte nagon sarskild
riskbedomning eller nagra sarskilda sakerhetsatgarder for dessa aktivi-
teter utOver att han bad véxlingsforaren att avge ljudsignal for
sékerhets skull.

2.4 Tolkningar av begrepp

| det aktuella fallet ledde riskbeddmningen till att arbetet skulle utfo-
ras under A-skydd. Detta resultat av riskbedémningen ar i princip
oundvikligt, eftersom sparet gors ofarbart och det star ett TSA pa spa-
ret for att genomfora sjalva slipersbytet. Efter att sparet ater gjorts far-
bart och besiktigats fortsatte arbetet med olika stad- och forberedelser
infér morgondagen. Uppgifterna varierar om huruvida detta utfordes
utanfor sékerhetszonen.

Det har under utredningen visat sig att vad som innefattas i begreppet
sparomrade tolkas nagot olika. Tolkningarna stracker sig fran att det
ar detsamma som sakerhetszonen till en bredare tolkning om att omra-
det ibland har naturliga avgransningar men att det pa storre driftplatser
och driftplatsdelar kan vara svarare att definiera var de yttersta gran-
serna gar.

Vid den snavare tolkningen av sparomradet som identiskt med séker-
hetszonen uppfattas de géllande reglerna som att det &r i sin ordning
att utfora arbetsuppgifter omedelbart utanfor sakerhetszonen, utan sar-
skild riskbedémning och utan att sarskilda skyddsatgarder vidtas. Man
gor med andra ord bedomningen att man ar utanfor sparomradet och
da kréavs det inte i reglerna att en riskbedomning gors, eller att en SoS-
ledare styr verksamheten.

| utredningen har det framkommit att en referens som anvéndes i det
aktuella fallet for att bedéma hur langt ut séakerhetszonen strackte sig
var de upplagda sliprarna. Enligt SHK:s egna matningar pa olycks-
platsen nagra dagar efter handelsen befann sig atminstone innersta
raden av dessa sliprar inom sakerhetszonen. Den inre kanten av
kontaktledningsstolpens fundament (stolpen syns i figur 9 och 10) be-
finner sig, enligt métning pa plats, pa gransen for sakerhetszonen, dvs
2,2 meter fran narmaste ral. Slipersradernas narhet till sparet syns
aven i figur 8, dar det framgar att lokkorgen ar valdigt nara den inre
slipersraden. Av intervjuer har framkommit att det finns personliga
uppfattningar om ett “’sdkert avstand” inom sédkerhetszonen, vilket
beskrivs som ett uppskattat avstand som inte nédvandigtvis ar 2,2
meter utanfor narmaste réal, men anda ses som ett sakert avstand dar
man gar fri fran eventuellt forbipasserande tag [jfr “normalsektionen
for fria rummet”; en norm som anvinds i helt andra sammanhang,
SHK:s anmarkning].
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Figur 9. Pilen pekar pa de rader med slipers somlég upplagda bredvid sparet.
Bilden &r tagen i tdg 79012:s fardriktning.

e e |

s

Figur 10. Fotografi taget i motsatt riktning till figur 9. Enligt“SHK:s egna matningar
pé olycksplatsen nagra dagar efter handelsen befann sig &tminstone innersta raden av
dessa sliprar inom sakerhetszonen.

Nar det galler att bedéma hur langt man &r fran spéret uppges det att
det ar upp till var och en, och att ’man far en kénsla for det”.

| utredningen har framkommit olika uppgifter om hur néra sparet
arbetslaget i realiteten var efter A-skyddets avslutande. Uppgifterna
varierar fran redogdrelser om att de befann sig utanfor sakerhetszonen
hela tiden, till att “hade de vetat att de skulle hamna si pass niira spa-
ret hade de nog inte avslutad A-skyddet, det var ju tankt att de skulle
vara utanfor sékerhetszonen”.
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2.5 Utbildning

Utover grundutbildning sa sker minst vart tredje ar repetitionsutbild-
ningar av tillsyningsmén och SoS-ledare (den senare en kompetens
som &ven ar behdrighetskrav for att bli SoS-planerare eller tillsy-
ningsman). Vid utredningens genomférande har det framkommit att
graden av kontroll pa vilka som genomfor utbildningar skiljer sig mel-
lan grundutbildningar och repetitionsutbildningar.

P& uppdrag av Trafikverket tar Ostersunds Jarnvagskompetens AB
fram material for repetitionsutbildningarna. Lararna, som bland andra
kan vara personal hos entreprendrer, genomgar en sarskild fortbild-
ning dar de gar igenom utbildningsmaterialet med Gvningsuppgifter
och far lararanvisningar som ar likadana for alla larare i hela landet.
Dessa larare utbildar sedan den operativa personalen. Om entreprent-
ren inte har egna larare hyr de in konsulter. Materialet som lararna far
ar ett minimum-material for att kéra utbildningen, som de komplette-
rar utifran behovet dar de halls. Kunskapstesterna ar centrala och
lararna sjalva gar igenom samma prov som ovrig personal.

Motsvarande helhetsgrepp finns inte for grundutbildningar, betraf-
fande dessa har Trafikverket inte samma kontroll pa vilka som genom-
for utbildningarna. Transportstyrelsen haller pa att forandra sitt forfa-
rande fran kontroll av utbildningsplaner till att mer titta pa vilka ut-
bildningar Trafikverket genomfort, vilka som varit larare och elever
samt att Trafikverket foljt upp utbildningarna och effekten av dem.

Under haverikommissionens utredning har det framkommit syn-
punkter fran larare och arbetsgivare om att det ibland upplevs som
problematiskt att reglerna skrivs av andra an de som ska tillampa dem.
Det har papekats att nar reglerna bli svara att tillampa i praktiken gors
det istallet avsteg frdn dem. Det har ocksa getts exempel pa nar larare
har stallt fragor om syftet bakom regler och inte fatt nagot tydligt svar
fran regelskaparen vilket forsvarat formedlandet av forstdelse for
reglerna till eleverna.

Haverikommissionen har tagit del av kursplaner, mélprogram och
lararanvisningar for utbildningarna till tillsyningsman och skydds- och
sakerhetsledare. Lararanvisningarna innehaller uppmaningar om att
exempelvis poangtera skillnaden mellan sékerhetszon och sparomrade
men haverikommissionen har inte funnit ndgot tydligt underlag i
materialet for vad skillnaden utgérs av och vilken sékerhetsbetydelse
det har. Vidare uppmanas i lararanvisningarna till att podngtera och
diskutera de risker som kan forekomma vid vistelse inom sparomradet
och att &ven vara medveten om risker utanfor sakerhetszonen fran t ex
kringflygande foéremal, 16st hangande presenningar och spannband
m.m.
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2.6 Tillsyn
Allméant

Haverikommissionen har stallt fragor till Transportstyrelsen och
Arbetsmiljoverket om i vilken man de kontrollerar innehallet i Trafik-
verkets dokument, som exempelvis ”Séakerhet vid aktiviteter i sparom-
rade” (TDOK 2013:0289) med tillhérande blankett for riskbeddomning,
vid tillstdndsgivning eller tillsyn.

Ingen av tillsynsmyndigheterna gor detta. Transportstyrelsen har
uppgett att det ar en orimlighet att granska alla Trafikverkets manga
dokument i detalj. Transportstyrelsen riktar istallet in sig mer pa att
kontrollera att infrastrukturforvaltarna har kompetens for att kunna ut-
fora sitt uppdrag. Vid tillstandsgivning ar kontrollen begransad till
overgripande kontroll men vid tillsyn kan Transportstyrelsen valja att
ga in mer pa djupet och granska allting som beror trafiksakerhet.

Arbetsmiljoverket har uppgett att de utfor ytterst fa tillsyner inom
omradet jarnvag. Nar de utévar sadan tillsyn sa granskar de inte inne-
hallet i Trafikverkets regler. Daremot granskar de att reglerna ar kanda
i foretaget och foljs.

Transportstyrelsens tillsyn

Transportstyrelsen har ett antal pagaende tillsyner och aktiviteter med
anledning av tidigare handelser vid arbete i sparmiljo.

Under 2014 genomfdrde Transportstyrelsen bland annat en tillsyn uti-
fran SHK:s rekommendation (RJ 2014:01 R5) om att i samverkan med
Arbetsmiljoverket undersoka i vilken grad anvandarna av reglerna om
arbetsplan och riskbedémning upplever att reglerna ar &ndamalsenliga
och utifran resultatet satta in lampliga atgarder. Under tillsynen stéllde
Transportstyrelsen fragor till utvalda entreprendrer och till Trafikver-
ket om blanketten for riskbedomning vilket ledde till att Trafikverket
beslutade om att f6lja upp hur blanketten tilldmpas av anlitade entre-
prendrer och redovisa en plan, for aren 2014-2020, med aktiviteter till
berérda dar de ges tillfalle att ldamna underlag och behov av forbatt-
ringar av blanketten. Transportstyrelsen planerade under skrivandet av
denna rapport for en uppfoljning av Trafikverkets redovisade atgards-
plan under hosten 2016.

Transportstyrelsen har genomfort flera tillsyner inriktade pa vilka for-
utsattningar som Trafikverket ger till entreprendrer vid upphandling.
Den senaste gjordes vid arsskiftet 2014/2015 och enligt Transportsty-
relsen uppgav intervjuade entreprendrer vid denna tillsyn att Trafik-
verket blivit battre i sitt upphandlingsforfarande med tydligare och
utforligare information fran start.

Vidare har Transportstyrelsen under 2016 en pagaende tillsyn kring
kompetens- och héalsokrav riktad mot Trafikverket dar Transportsty-
relsen har pekat pa att Trafikverket inte uppfyller sina egna krav pa
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kédnnedom om kompetens och behdrighet hos all personal, inklusive
entreprendrer som arbetar i sparomrade.

Transportstyrelsen har dven en pagaende tillsyn av Trafikverkets han-
tering av lokal information.

Transportstyrelsen har ocksa inlett en tillsyn av Trafikverkets séker-
hetskultur. Transportstyrelsen har tidigare gjort en liknande tillsyn av
Luftfartsverket. Huvudfokus i tillsynen som &r inriktad mot jarnvég ar
underhall men den riktar sig d&ven mot trafikledning och planering.
Tillsynen kommer att genomféras genom enkéter och intervjuer och
beréknas klar i november 2016.

Arbetsmiljoverkets tillsyn

De tillsynsarbeten inriktade pa jarnvag som Arbetsmiljoverket kunde
redovisa for vid intervjun med SHK var ett antal tillsyner hos mindre
infrastrukturforvaltare.

Arbetsmiljoverket har inte gjort ndgon atgard med anledning av den
tidigare rekommendationen som nadmnts ovan om att undersoka i
vilken man anvéndarna av blanketten for riskbedomning upplever den
andamalsenlig. Varken sjalva eller i samverkan med Transportstyrel-
sen. Nagon sadan tillsyn finns inte heller planerad, men Arbetsmiljo-
verket har uppgett att det kan aktualiseras i och med resultatet av
denna utredning.

Arbetsmiljoverkets tillsyn planeras dels pa arsbasis, dels som mer
langsiktiga projekt. Risker inom olika omraden vags mot varandra vid
prioriteringen av tillsynsomraden. Arbetsmiljéverket har ocksa akut-
grupper som tar emot olycksanmalningar fran arbetsgivare och
skyddsombud. Den aktuella olyckan hamnade hos akutgruppen Gote-
borg. Om en sadan anmalan leder till ndgon atgard i form av inspek-
tion eller utredning avgors av respektive enhetschef.

2.7 Tekniska anlaggningar och rullande materiel

2.7.1  Signal- och trafikledningssystem

Anléggningen faller inom definitionen for trafikering och regler enligt
system H.

2.7.2  Spartekniska anlaggningar

De spartekniska anlaggningarna i Polsebo foreter inga vasentliga tek-
niska sardrag och under utredningen har det inte framkommit nagot
forhallande i anlaggningarnas status som haft inverkan pa sjélva
héndelsen.

Fran Polsebo spar 1 och ut mot Skandiahamnen gar sparet i en hoger-

kurva och dar finns en hojdkurva med antydan till ett krén vid véxel-
partiet. Detta tillsammans med ljus- och siktforhallandena under
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vagbron beddms ha haft inverkan pa forarens visuella upplevelse av
den aktuella situationen.

Kommunikationsutrustning
Inte undersokt.

Rullande materiel

Lokets fardlogg visar att retardationen inte avviker fran normala
varden. Nagra undersokningar av den aktuella lokindividen har inte
beddmts vara av betydelse for utredningen. Det &r dock vart att notera
de begransningar i forarens siktfalt som uppstar pa grund av hyttens
konstruktion pa den aktuella loktypen, med kraftiga horn- och
mittstolpar. Se figur 11.

Figur 11. Vissa begransningar i férarens siktfalt uppstar pa grund av hyttens konstruk-
tion pa den aktuella loktypen, med kraftiga horn- och mittstolpar. Fotografiet ar taget pa
Sévenas rangerbangard i ett lok av samma typ som tag 79012 bestod av.

Operativa atgarder

Sakerhetssamtal i samband med héndelsen

Haverikommissionen har tagit del av de sakerhetssamtal som forts i
samband med handelsen och inget har framkommit som haft betydelse
for handelsen.

Vidtagna skyddsatgarder
Inte undersokt.
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2.9

29.1

Arbetsmilj6 och halsa

Arbetstider for berord personal

For att fa en Gverblick over arbetstidens forlaggning har arbetstiden
tva veckor fore handelsen undersokts for foraren av tag 79012, tsmS
och maskinoperatéren. Arbetstiderna har undersokt for att se om de
kan ha bidragit till att arbete har utforts med reducerad vakenhet eller i
ett uttrottat tillstand.

Inga avvikelser fran géllande arbetstidsregler har noterats. Noteras kan
dock att personerna i arbetslaget arbetade under ett sa kallat 7-7
schema dar de arbetar sju dagar foljt av sju dagars ledighet. De var
inne i slutet av en sadan 7-period. Arbetsledaren som planerade arbe-
tet har uppgett att de bara kommer at strackan pa helger. Pa vardagar
ar trafiken for tat for att de ska hinna utfora nagot arbete mellan tagro-
relserna och under dessa dagar utforde arbetslaget andra arbetsuppgif-
ter.

RJ 2016:01

Tabell 1 Arbetstider

Datum Foraren av tdg | Maskinoperatdren TsmS
79012
Son 23/8 15.22 - 07.00 - 19.00 07.00 - 19.00
00.44
Man 24/8 Ledig Ledig
17.32 -

Tis 25/8 04.58* Ledig Ledig
Ons 26/8 Ledig Ledig Ledig
Tors 27/8 16.57 - Ledig Ledig
Fre 28/8 03.25* Ledig Ledig
L6r 29/8 Ledig Ledig Ledig
So6n 30/8 Ledig Ledig Ledig
Man 31/8 05.02 - 07.00 — 19.00 07.00 — 19.00

02.41*
Tis 1/9 07.00 - 19.00 07.00 - 19.00
17.34 -
00.01
Ons 2/9 07.00 — 19.00 07.00 — 19.00
16.37 - 21.37
Tors 3/9 21.36 - 07.00 —19.00 07.00 — 19.00
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Fre 4/9 17.19* 07.00 - 19.00 07.00 - 19.00

Lor 5/9 14.30 - 24.00 07.00 - 19.00 07.00 - 19.00

* = gverliggning

Arbetslaget har i huvudsak haft samma schemaldggning under hela
arbetsperioden om sju dagar. Medhjélparna var schemalagda en timme
mindre jamfort med arbetsledaren och maskinoperatéren. Aven om 12
timmars arbete varje dag under sju paféljande dagar ryms inom
géllande arbetstidslagstiftning kan det medfora att arbete utférs med
reducerad vakenhet. Reducerad vakenhet innebdr att en person ar i ett
tillstand dar han eller hon borjar kanna sig trott.

Allmant om faktorer som kan paverka trétthet

Det finns ett antal riskfaktorer som med varierande grad paverkar
vakenheten. De mest uppenbara ar utebliven nattvila, lang vakentid,
forandrade arbetstider (nattvilan skjuts pa tidsmassigt), langa arbets-
pass och utebliven tid for aterhamtning. Eftersom trotthet direkt relate-
rar till hur alert en person &r, ar trétthet ocksa ett bra sétt att beskriva
hur det kan paverka en prestation.

Nar en person upplever de forsta tecknen pa trétthet medfor det
mindre prestationsnedsattningar och man blir mindre alert. Det kan da
innebdra svarigheter att uppfatta, forstd och analysera sin omgivning.
Det kan ocksa leda till annan kognitiv paverkan sasom att ett beslut
fordrojs nagot. Trotthet i den har omfattningen kan ocksa medféra
smarre avvikelser pa olika minnesfunktioner, att saker och ting blir
nagot svarare att komma ihag och att det da kravs ytterligare efter-
tanke.

Resultat fran genomgang av arbetstiderna i det aktuella fallet

De framsta riskerna for arbetslaget for slipersbytet var de langa ar-
betspassen dar veckovilan forst kunde tas efter sju dagars arbete.
Dessutom skedde olyckan omkring klockan 15 pa dagen vilket &r en
tidpunkt pa dagen da man helt naturligt kan bli trottare. Denna tid-
punkt styrs av den circadiska rytmen (den process som styr var biolo-
giska aktivitet, bl.a. sdmn). Schemat som arbetslaget féljde kan med-
fora risk for reducerad vakenhet, sérskilt under de sista dagarna innan
veckovilan.

Granskningen for foraren av tag 79012 visar pa att det inte forelag
nagon risk for reducerad vakenhet. Féraren arbetade pa ett schema
som medforde att tidpunkten for nar nattvilan togs skots tidsmassigt,
vilket ar en kand riskfaktor. Dock hade foraren precis paborjat sitt
arbetspass och dessutom fatt 20 timmars dygnsvila sedan det forega-
ende arbetspasset den 4 september, vilket far anses som gott om tid for
att aterhamta sig.
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2.9.2  Medicinska och personliga forhallanden

Forarna, tagklareraren och samtliga personer i arbetslaget har genom-
gatt foreskrivna halsoundersékningar utan anmarkning.

Foreskrifter om halsoundersokning och hélsotillstand fér personal
med arbetsuppgifter av betydelse for trafiksakerheten aterfinns i
BV-FS 2000:4. Den blankett som brukar anvandas vid lakarutlatande
enligt denna foreskrift korresponderar mot 18 i foreskriften. Under
utredningen har noterats att en annan blankett anvandes for tagklarera-
ren. Trafikverket har dock intygat att Previa som utfort hélsokontrol-
lerna, i sina journaler, har dokumenterat att tagklareraren &r undersokt
enligt BV-FS 2000:4 och att tagklareraren uppfyller héalsokraven.

2.10  Tidigare handelser av liknande art

Statens haverikommission har sedan 2010 utrett en personpakorning i
Linghem den 1 februari 2010 (RJ 2011:03), en personpakdrning i
Karlberg den 4 juni 2010 (RJ 2012:02), en kollision med gravlastare i
Kimstad den 12 september 2010 (RJ 2012:03) samt ett tillbud till per-
sonpakorning i Skavstaby den 17 november 2010 (RJ 2012:04).
Olyckorna och tilloudet har skett vid arbete i sparmiljo dar det visat
sig att bidragande orsaker till hdndelserna varit brister i planeringen,
att inga riskbedémningar gjorts eller att fel skydd valts for arbete i
sparmiljo.

Statens haverikommission har ocksa utrett ett tillbud till personpakor-
ning vid underhallsarbete pa strackan Fagersta - Smedjebacken den 12
juni 2012 (RJ 2014:01) dar SHK bland annat riktade en rekommenda-
tion till Transportstyrelsen och Arbetsmiljoverket, att i samverkan un-
dersoka i vilken grad anvandarna av reglerna om arbetsplan och risk-
bedémning upplever att reglerna ar andamalsenliga och utifran resul-
tatet satta in lampliga atgarder.

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

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

Forutom de handelser som foranlett utredning enligt styckena ovan,
har till SHK sedan november 2014 nar temautredningen publicerades
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och fram till den 31 mars 2016 inkommit anmalningar om 34 st. hén-
delser som ror tillbud i samband med arbete i sparmiljo. Detta ska sat-
tas i relation till att inom spartrafikomradet totalt under samma tid in-
kom 80 anmalningar for alla kategorier av handelser. Kannetecknande
for en majoritet av dessa handelser ar att foraren av en annalkande tag-
rérelse och personalen i sparet forst i ett alltfor sent skede uppmark-
sammat att en farlig situation ar pa vag att uppsta. Detta &r en indika-
tion pa att verksamhet bedrivits utan nagon skyddsatgard, att verk-
samhet skett med ett felaktigt utformat eller felaktigt etablerat skydd,
eller att verksamhet fortsatt efter avslutat skydd. Det kan &ven vara
fraga om egenforflyttningar som inte genomforts med tillrackligt god
marginal med hansyn till siktstracka, storsta tillatna hastighet och
utrymningstid.

3. ANALYS OCH SLUTSATSER
3.1 Grundlaggande aspekter pa handelseforloppet

3.1.1  Varfor befann sig maskinoperatoren i sparet?

Olyckan intréffade efter att ett slipersbyte under A-skydd hade avslu-
tats for dagen nar maskinoperatéren hade kort bort och parkerat den
spargaende gravlastaren och var pa véag tillbaka till sina arbetskamra-
ter som agnade sig at stadning och forberedelse infor morgondagen.
Forberedelsen bestod bland annat av byte av isoleringar pa nya sliprar
som lag upplagda bredvid sparet.

Det har inte gatt att fa ett exakt svar pa varfor maskinoperatéren be-
fann sig i eller i direkt anslutning till det spar dar taget kom. Det enda
som gar att sdga med sékerhet ar att maskinoperat6ren hade blivit upp-
ringd av tsmS som bett honom komma tillbaka och hjélpa till med
stadningen och att tsmS sdg maskinoperatoren korsa det spar som lag
mellan honom och det spar som de tidigare utfort slipershytet pa innan
han slappte honom med blicken. Efter att maskinoperat6ren korsat det
sparet ar det ingen som sett honom forran han blev pakord av tag
79012 som kom pa sparet de tidigare hade utfort slipersbytet pa.

Utredningen har inte kunnat faststalla varfor maskinoperatéren valde
den vdg som han tog. Mgjliga orsaker som identifierats &r att han kan
ha gjort nagon form av inspektion infor morgondagen, att han kan ha
varit pa vag for att hamta nagot i anslutning till sparet eller att han
upplevt det lattare att ga dar han gick trots att det inte var den narmsta
vagen tillbaka till kollegorna. Det ar ocksa mdjligt att han inte till
fullo tagit till sig att situationen nu &ndrats till att innebdra att dven det
spar dar slipersbytet pagatt var Oppet for trafik. Maskinoperatéren
minns inte handelsen och har inte heller kunnat redogéra for hur han
vanligtvis arbetar. Vid samtal med kollegor och en anhérig, som ocksa
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arbetar som maskinoperator, har det framkommit att det inte &r
ovanligt att man som maskinoperator vill inspektera sparet infor nasta
dags arbete.

3.1.2  Varfor uppmarksammade maskinoperatoren inte den annalkande
tagrorelsen?

Ett ensamt RC-lok ror sig relativt tyst och i den bullriga miljon néra
bron torde det darmed inte sékert kunna uppmérksammas med hdrseln
forran pa mycket kort avstand.

Vid olyckstillfallet radde dagsljus och uppehall, men det var mulet.
Sikten beddéms ha varit god. Fran omradet kring olycksplatsen kan
man se ett annalkande fordon pa ca 200 m avstand. Vid haverikom-
missionens medakning i forarhytt i ett RC-lok kunde man se olycks-
platsen fran minst detta avstand, vilket motsvarar ungefar 15 sekun-
ders rorelse med 40 km/tim.

De objektiva mojligheterna att visuellt uppmarksamma tagrérelsen har
alltsa varit relativt goda. En riskbedomning infor egenforflyttning, dar
krav bl.a. stalls pa en utrymningstid ur sékerhetszonen med tio sekun-
ders sékerhetsmarginal, hade mot den bakgrunden sannolikt lett till ett
beslut om att en egenforflyttning kunde genomforas. Huruvida en sa-
dan riskbedémning faktiskt gjordes har inte gatt att klarlagga eftersom
maskinoperatdren inte minns héndelseforloppet. Det finns inga krav
pa att dokumentera riskbedomningar vid egenforflyttning.

Enligt haverikommissionens mening ar det sannolikt att maskinopera-
torens vaksamhet har varit paverkad i samband med forflyttningen och
vistelsen i sdkerhetszonen.

En faktor som paverkar vaksamheten ar trotthet. Granskningen av
maskinoperatorens arbetstider (se avsnitt 2.9.1) visar att schemat som
arbetslaget foljde, dér de var inne i slutet av en 7-dagars arbetsperiod,
kan medfora att det fanns en risk for reducerad vakenhet vid tidpunk-
ten for olyckan. Dessutom intraffade olyckan vid en tidpunkt pa dagen
da man helt naturligt kan bli trottare pa grund av den circadiska ryt-
men. Detta skulle alltsa kunna vara en forklaring till varfor taget inte
uppmarksammades.

En ytterligare faktor som kan paverka vaksamheten ar distraktioner.
Det har i utredningen framkommit att det inte &r ovanligt att man som
maskinoperator vill inspektera sparet infor nasta dags arbete. Om sa
var fallet vid den aktuella handelsen kan alltsa operatdren ha distrahe-
rats av nagot i sparet som dragit till sig hans uppmarksamhet.

Eftersom arbetsplatsen var beldgen ndra en bro med végtrafik var
arbetsmiljon bullrig och har paverkat mojligheterna fér maskinopera-
toren att hora det annalkande taget och reagera utifran detta.
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3.1.3  Varfor upptéckte inte foraren av tag 79012 maskinoperatéren?

Det finns inga vittnesuppgifter om hur lange maskinoperatdren befann
sig inne i sakerhetszonen, det vill s&ga hur lange han var "upptackbar"
som en olycksrisk for en annalkande tagrorelse.

Foraren av tdg 79012 har uppgett att han pa avstand noterade en grupp
personer bredvid sparet, men att en person i ett senare skede helt
plotsligt uppenbarade sig framfor taget i sparet. Om maskinoperatéren
pabdrjade sin rorelse mot sparet efter att féraren kommit néara nog att
se omradet kring olycksplatsen, sa ar det fullt mojligt att han, nar han
kom narmare sparet, samtidigt kom in i den for foraren skymda
vinkeln bakom forarhyttens vanstra hornstolpe och darfor inte upp-
méarksammades, forran han till synes plétsligt kom in i férarens syn-
falt. Att foraren hade sitt fokus pa de dvriga personerna som befann
sig lite langre bort, kan ytterligare ha bidragit till att han inte uppfat-
tade maskinoperatdren forran han dék upp framfor taget.

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

3.2 Planering, riskbedémning och ledning av arbetet

| forevarande fall kan arbetsuppgifterna pa platsen, utifran hur handel-
seforloppet kom att utspela sig, delas upp i tre delar: Etablering av ar-
betsplatsen och forberedelser, sjalva slipersbytet samt slutligen aveta-
blering och efterarbete; under efterarbetet utférdes aven férberedelser
infor morgondagen. Nagot tydligt system for hur dessa faser ska om-
héndertas inom ramen for planeringen av arbete finns inte, &ven om
Trafikverket har uppgett att reglerna om riskbedéomning i TDOK
2013:0289 &r avsedda att innefatta &ven for- och efterarbete. Det &r
t.ex. latt att konstatera att det &r nddvandigt med ett A-skydd for sjalva
slipersbytet, men det ar inte lika sjalvklart att det kan kravas riskbe-
démning och kanske sarskilda sakerhetsatgarder, sasom tagvarnare,
for forberedelser och efterarbete. Eftersom reglerna i TDOK
2013:0289 fokuserar pa aktiviteter i sparomrade framgar inte vad som
galler for aktiviteter som bedrivs utanfor sparomradet men som kan
riskera att komma in i sparomradet och sékerhetszonen. Det &r visser-
ligen angivet i TDOK 2013:0289 att om det vid ett arbete eller studie-
besok ar svart att bedéma var gransen for sakerhetszonen gar sa ska
det tydligt markas ut. Men detta bygger pa att ett arbetslag och dess
tsmS har tolkat for- och efterarbete som arbete enligt TDOK
2013:0289.
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Nar man tittar pa den planering som gjordes innan arbetet ser man
ocksa att fokus for planeringen har varit sjalva slipersbytet och inte
etablering av arbetsplatsen och avetablering. For att ta det tunga spar-
gaende arbetsredskapet (den spargaende gravlastaren) som anvandes
vid slipersbytet till den aktuella platsen kravdes att det passerade ett
trafikerat spar. Ett sadant arbetsredskap far emellertid inte inkrakta pa
sakerhetszonen utan att A-skydd anordnas, nar det inte sker pa en be-
vakad eller obevakad plankorsning dar passage kan ske sékert. Nagon
forklaring till varfor det tunga spargdende arbetsredskapet togs over
det trafikerade sparet utan A-skydd har inte kommit fram. I intervjuer
har uppgetts att etableringen brukar ske under A-skydd. Haverikom-
missionen kan dock konstatera att behovet av A-skydd pa ett annat
spar for att ta det tunga spargaende arbetsredskapet till det spar dar
sliperbytet skulle ske inte uppméarksammades vid planeringen av arbe-
tet. Inte heller gjorde tsmS nagon direktplanering av den arbetsuppgif-
ten och nagot A-skydd togs inte ut.

Den stadning och det forberedelsearbete infér nasta dag som utférdes
efter slipershbytet fanns inte heller omnamnt i planering eller riskbe-
doémning. Ute pa plats i Polsebo fanns det tid kvar pa A-skyddet nar
det avslutades och efterarbetet tog vid. En fraga som uppkommer &r
varfor A-skyddet avslutades tidigare nar det fanns kvar arbetsuppgifter
att gora pa arbetsplatsen, samt da utrustning (en slagga) och person-
liga tillhdrigheter (vattenflaska och regnklader) fanns kvar i anslutning
till och pa bada sidor av sparet.

Aven om arbetslaget sag sig klara med den del av slipersbytet som
gick att hinna med under dispositionstiden och tsmS inte séger sig ha
blivit stressad av véxlingsrorelsen som ville férbi sa kan det inte ute-
slutas att pastotningen fran véxlingsféraren i ndgon man paverkade
tsmS:s val att avsluta A-skyddet innan dispositionstidens slut. Det
blev saledes fraga om en avvagning mellan olika prioriteter, det egna
arbetet eller trafikens framkomlighet, vilket tillfor en ytterligare kom-
plexitet i arbetssituationen. Yttre paverkan sasom i det har fallet, vax-
lingsforarens ansprak att genomféra en vaxling, forsvarar ett sakligt
avvagande av risker och kan leda till att andra aspekter an sékerhet pa
arbetsplatsen far for stor uppmarksamhet.

Nagon ny dokumenterad riskbedémning for efterarbetet gjordes inte
ute pa plats. Det lamnades inte heller nagon férnyad information fran
tsmS om arbetsomradets utstrackning, vidtagna sakerhetséatgarder, hur
arbetet skulle genomforas ur sékerhetssynpunkt eller speciella risker.
Forklaringen som lamnats till detta ar att det efterfoljande arbetet inte
skulle ske i sékerhetszonen. De innersta raderna med sliprar, som
efterarbetet utfordes pa, lag emellertid inom sakerhetszonen och det
har &ven framkommit i intervjuer att delar av arbetslaget befann sig
inom sakerhetszonen.

TsmS vidtog dock egna sakerhetsatgarder, genom att be vaxlingsfora-
ren som skulle passera att for sakerhets skull avge ljudsignal, bl.a. pa
grund av den slagga som fanns i anslutning till sparet, vilket tyder pa
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att en risk hade uppméarksammats. Nagon motsvarande sékerhetsat-
gard fanns daremot inte for annan trafik. Pa grund av den bullriga mil-
jon ar det sannolikt att ingen av personerna i arbetslaget haft mojlighet
att hora ett annalkande tag i god tid om det inte avger ljudsignal.

Det intraffade visar pa en gransdragningsproblematik dar det &r rela-
tivt statiskt ndr en riskbedémning, enligt TDOK 2013:0289, ska goras
eller inte. Ska arbetsuppgifter utforas inom sparomradet ska en riskbe-
démning goras och dokumenteras, medan det inte dr nagot krav om
arbetsuppgifterna ar planerade att utforas utanfor sparomradet. Foru-
tom det forhallandet att det ute pa arbetsplatsen kan vara svart att
exakt faststalla sparomradets omfattning — som var fallet har — bortser
man fran, nar arbetet sker i direkt anslutning till sparomradet, risken
att avsiktligen eller oavsiktligen hamna i sparomradet vid arbetets ut-
forande. Vid arbete utanfor sparomradet finns det saledes inte nagon
med utpekat ansvar for arbetsmiljon och sédkerheten enligt TDOK
2013:0289.

Haverikommissionen ar av uppfattningen att en sérskild risk kan
foreligga vid byte fran arbete under det hogsta skyddet A-skydd for att
sedan ga over till efterarbete, som utfors helt oskyddat, och egenfor-
flyttning vilken innebdr att arbetstagarna under eget ansvar i princip
kan rora sig fritt i sparomradet sa lange det inte ror sig om utférandet
av arbetsuppgifter utan endast forflyttning. Det finns inte nagon som
har ett tydligt utpekat helhetsansvar for arbetsmiljé och sakerhet vid
aktiviteter utanfor sparomrade och vid egenforflyttning som féljer
efter ett avslutat skydd.

Enligt haverikommissionen bor planeringen och riskbeddmningarna,
saval under forplaneringen som infor det enskilda arbetspasset,
utvecklas. Framfor allt bor det tydliggoras hur for- och efterarbete ska
omhéndertas. Trafikverket har uppgett att de genomfor en standig
oversyn av regelverket for att det ska vara tydligt och tillampbart men
att for- och efterarbete forutsatts inkluderas av de som utfér planering
och riskbedémning.

Darut6ver bor det vervagas om skydds- och sékerhetsledaren bor fa
ett utokat mandat for ledningen av arbetet pa arbetsplatsen, och inte
endast da det ar fraga om aktiviteter i sparomradet. Det kan handla om
att bedoma risker for att oavsiktligt hamna i sparomradet vid exem-
pelvis for- eller efterarbete, liksom dven behov av personalforflytt-
ningar i samband med arbetet och darvid hur och under vilka forut-
sattningar sadana forflyttningar bor ske.

3.3 Tolkningar av regler och aterforing av erfarenheter

Av TDOK 2013:0289 framgar att allt arbete inom sparomrade ska
riskbedémas och att sparomradet definieras som minst sakerhetszonen
samt ett omrade som i sidled stracker sig minst 4 meter fran narmaste
spanningssatta del av kontaktledningsanlaggningen. Enligt haveri-
kommissionens uppfattning har det som rér omradet "4 m i sidled fran
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spanningssatt del..." att gora med foremal, fordon eller redskap som
under anvandandet kan komma att na en sadan hojd, att de kan
komma i farlig narhet till den spanningsférande delen av kontaktled-
ningen. For en tekniker med arbetsuppgifter i markniva kommer den
delen av bestdimmelsen att vara irrelevant; har man inte anledning att
fundera 6ver langa/hdga foremal blir den elektriska faran inte sarskilt
pataglig och da blir tolkningen att sparomradet ar 2,20 meter fran
narmsta ral, dvs. samma som sékerhetszonen. Pa en icke-elektrifierad
bana skulle ju regeln innebéra, att sparomradet faktiskt vore samma
som sdkerhetszonen, om inget annat sarskilt angivits. | utredningen
har det framkommit att det, trots definitionerna i TDOK 2013:0289,
finns olika uppfattningar om vad som menas med sparomrade och i
vilken man skydd behovs nar arbete utfors utanfor sakerhetszon. Det
forekommer dven uppfattningar om sa kallat “sékert avstand” inom
sakerhetszonen dar man gar fri fran eventuellt forbipasserande tag
[jJ&mfor "normalsektion for fria rummet™; en norm som anvands i helt
andra sammanhang, SHK:s anmarkning].

Att regelverket inte uppfattas och tillampas pa ett likartat satt av olika
aktorer och ibland upplevs svart att tillampa i praktiken &r givetvis
inte tillfredsstallande. Det finns darfor anledning att félja upp hur
regelverken uppfattas och tolkas av de som anvander dem och utvar-
dera om fortydliganden eller utveckling av utbildningsinsatser behovs.

Samtidigt som Trafikverket har uppgett att de utvecklar riktlinjen i
samverkan med branschen sa har det vid flera intervjuer pa olika ni-
vaer hos entreprendrer och med larare lyfts fram att reglerna upplevs
skrivas av personer som inte ska tillampa dem i praktiken. Samma
personer svarar att de inte heller kanner till nagot systematiskt satt att
aterkoppla sina erfarenheter fran praktisk tillampning av reglerna.

For att reglerna ska na sitt syfte ar det viktigt att de betraktas och an-
vands som ett hjalpmedel och inte som ett dokument som lases eller
fylls i for att man “madste” det. FOr att na det syftet ar det viktigt att det
finns en tydlighet i vilken nytta de har for det arbete som ska utforas
och att det fors en kontinuerlig dialog mellan utformare, larare och
anvandare av regler och blanketter. Nya scenarier och fragestéllningar
som uppstar vid tillampande av dokumenten behover t.ex. aterkopplas
och tas omhand av regelutformarna. Om det inte finns ett systematiskt
satt for att aterfora erfarenheter vid praktisk tillampning sa kan det
skapas en situation dar utformarna ar i tron att reglerna tolkas pa
avsett satt och fungerar val medan verkligheten &r en annan.

| det har sammanhanget ar det aven viktigt att berora utbildningsfra-
gor. Utbildningen ska ge kunskap i och forstaelse for bestimmelserna
i fraga. Mojligheterna for Trafikverket att sékerstalla att attityd och
tolkningstendenser harmonierar med de géllande bestdmmelserna,
forefaller begrénsade. Trafikverket har visserligen visst inflytande
Over fortbildningen och kunskapskontrollen, men inte i lika stor
utstrackning kontroll éver grundutbildningen som torde vara den del
dar grunden och forstaelsen for syftet bakom reglerna ska grundlag-
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gas. Aven om en kursplan med tillhérande maldokument och handled-
ningar finns som stod, far det stor betydelse hur respektive larare och
foretag formedlar innehallet. Darfor ar det dven av vikt att sékerstélla
att respektive larare har en forstaelse for bakgrunden till och syftet
med reglerna. Mot bakgrund av de olikheter i tolkning av reglerna
som haverikommissionen har noterat mellan Trafikverket som
utformat reglerna och larare och arbetstagare som genomgatt foreskri-
ven utbildning och tillampar reglerna, samt de synpunkter som lyfts
fram om att det ibland ar svart att forsta syftet bakom reglerna, finns
det skal att narmare understka och forbattra innehdllet i dagens
utbildningssystem.

Sammanfattningsvis finns det skal for att se dver det system och de
samarbetsformer som finns i dag for att sakerstélla dels att avvikelser,
svarigheter med tillampningen och forbattringsforslag aterfors till Tra-
fikverket pa ett systematiskt satt, dels att utbildningarna genomfors pa
ett sadant satt att de som har genomgatt utbildningen har en gemen-
sam bild av regelverket och hur det ska tillampas i praktiken.

3.4 Avslutande synpunkter

Det faktum att SHK sedan 2010 gjort fem stycken utredningar relate-
rade till olyckor och tillbud vid arbete i sparmiljé och att det sedan
november 2014 da SHK:s temautredning publicerades till och med
den 31 mars 2016 intraffat 34 stycken handelser av sa allvarlig art
inom det omradet att de anmalts till SHK, gor att det finns anledning
att ifrdgasatta effektiviteten av det system for att forhindra person-
pakorningar i samband med infrastrukturarbeten som nu rader. Det
komplex av regler, utbildning, arbetsplanering, samt styrning och led-
ning av personal, som ska hantera riskerna uppnar inte maximal effek-
tivitet av olika skal.

Haverikommissionen har i denna utredning pekat pa ett flertal svag-
heter, fran regelutformning och utbildning till den faktiska tillamp-
ningen av reglerna, fran planeringsskedet till utférandet. Fynden i
utredningen ar inte heller nagra stora nyheter, utan liknande svagheter
har identifierats i tidigare utredningar. De atgarder som kontinuerligt
ska vidtas inom ramen for sékerhetsstyrningssystemet, ar uppenbar-
ligen inte tillrackligt effektiva. En viktig faktor i sammanhanget kan
vara, att sékerhetsstyrningssystemet som infrastrukturforvaltaren har
skapat, inte med sakerhet har ratt genomslag hos de aktdrer som utfor
det praktiska arbetet.

De sékerhetsproblem som haverikommissionen identifierat i denna
utredning pekar pa en gransdragningsproblematik och avsaknad av
helhetsperspektiv pa aktiviteter vid arbete i sparmilj6. Det har dven
framkommit att regelverket tolkas och tillampas pa olika satt samt att
det inte finns nagot tydligt system, kant i alla aktorsled, for att aterfora
erfarenheter till regelutformarna.
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Sammanfattningsvis beddms inte regleringen, tillampningen samt
uppfoljningen vara tillrackligt effektiv for att sakerstélla att arbete i
sparmiljo sker pa ett sdkert satt och darigenom tryggar en saker verk-
samhet. Bristerna har inte heller fangats upp vid tillstandsgivning och
tillsyn.

Enligt haverikommissionens mening finns det skél att noggrant ga
igenom systemet for att se vilka atgarder som behdver vidtas for att
sakerstalla att arbete i sparmiljo utfors pa det sétt som det r tankt och
med tillrackliga sékerhetsmarginaler. | ett sadant arbete ar givetvis
sakerhetskulturen ett 6vergripande och grundldggande forhallande for
en séker verksamhet. Haverikommissionen har har noterat att Trans-
portstyrelsen redan genomfor en sékerhetskulturutredning av Trafik-
verket, vilken sannolikt kan bidra med vardefull information och
forbattringsatgarder i det avseendet.

35 Utredningsresultat

a) TsmS och maskinoperatéren var behdriga tillsyningsman.

b) Arbetsplatsen var belagen i en bullrig milj6 vid Alvsborgsbron.

c) De objektiva mojligheterna att visuellt uppmarksamma tagrérelsen
har varit relativt goda.

d) Det fanns en dokumenterad riskbedémning for slipersbytet med A-
skydd som vald skyddsform.

e) Det fanns ingen dokumentation om A-skydd for transport av TSA
over Skarvikssparet. Det fanns inte heller ndgon arbetsplan eller
riskbedémning.

f) A-skyddet avslutades i fortid nér det beddmdes att arbetslaget inte
skulle hinna langre med slipersbytet under dispositionstiden.

g) Vaéxlingsrorelsen ombads ge ljudsignal for att varna vid passage
efter A-skyddets avslut och gjorde sa.

h) Det fanns ingen dokumenterad riskbedémning for den stadning
och forberedelse infor morgondagen som utfordes intill sparet ef-
ter A-skyddets avslutande.

i) Nagot tydligt system for hur for- och efterarbete ska omhéndertas
inom ramen for planeringen av arbete finns inte, aven om Trafik-
verket har uppgett att reglerna om riskbedémning &r avsedda att
innefatta dven sadana aktiviteter.

j) Trafikverkets regler fokuserar pa risker i sparomrade men inte pa
aktiviteter utanfor sparomradet som riskerar komma in i det.

k) Vid arbete utanfor sparomradet finns det inte nagon med utpekat
ansvar for arbetsmiljon och sékerheten.

I) Det forekommer olika tolkningar av sparomrade, ”sékert avstand”
och behov av riskbedémning for atgarder utanfor sakerhetszon.

m) Nagot systematiskt satt att aterkoppla sina erfarenheter fran prak-
tisk tillampning av reglerna &r inte alilmant kant hos entreprenorer-
nas personal.

n) Trafikverket har inflytande 6ver fortbildning och kunskapskon-
troll, men inte i lika stor utstrackning kontroll éver grundutbild-
ning.
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0) Sedan november 2014 da SHK:s temautredning publicerades till
och med den 31 mars 2016 har det intr&ffat 34 stycken héndelser
vid arbete i sparmiljo av sa allvarlig art att de anmalts till SHK.

4. ORSAKER

Den exakta orsaken till att maskinoperatoren befann sig sa nara det
trafikerade sparet, inom sakerhetszonen, att han blev pakérd har inte
gatt att klarlagga. Det som ar kant &r att han kallades tillbaka till om-
radet under egenforflyttning for att bista med stadning. En orsak som
beddms sannolik ar att operatéren under forflyttningen inspekterat
sparet infor nasta dags arbete.

Mojliga paverkande faktorer som kunnat identifieras ar en relativt
bullrig miljo pa platsen som kan ha paverkat majligheten att hora taget
samt att A-skyddet som slipersbytet utférdes under avslutades tidigare
an planerat och forutsattningarna darmed andrades fran helt avstangt
spar till trafikerat spar vilket kan ha lett till att maskinoperatoren for-
véxlade forhallandena.

En bakomliggande faktor till att risken 6éverhuvudtaget uppkom var att
nagra sarskilda sakerhetsatgarder for efterarbetet bredvid sparet inte
vidtagits. En bakomliggande faktor pa systemniva till detta &r att det
inte ar sjalvklart utifran gallande regelverk och stéddokument att
nagra sakerhetsatgarder behover goras i ett sadant fall och det saknas
systematisk uppfoljning av hur reglerna i detta avseende tolkas och
tillampas.
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5. VIDTAGNA ATGARDER
Trafikverket har lamnat foljande atgardsforslag till Strukton Rail:

Att vid kommande arbetsplatstraffar, vid arbetsplatskontroller hos
anlitade (under)entreprendrer och i repetitionsutbildningar i trafiksa-
kerhet, belysa vikten av att i man av plats undvika att befinna sig i
eller forflytta sig inom sakerhetszonen nar sparet inte ar avstangt for
trafik.

6. SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Transportstyrelsen rekommenderas att, vid behov i samrad med
Arbetsmiljoverket, sékerstalla att Trafikverket och eventuellt andra
berérda infrastrukturforvaltare gor en Oversyn av sina sékerhetsstyr-
ningssystem avseende dessa systems effektivitet, nar det géller att
skapa en saker verksamhet i sparanlaggningar. Oversynen bor sarskilt
ta sikte pa:

e Regelutformningen, dvs. ar reglerna tydliga och enkla att for-
sta och tillampa for de personer som ska anvanda dem.

e Utbildningars effektivitet for att sakerstalla att spararbetare
forstar hur reglerna forvantas tillampas och varfor.

e | vilken man nuvarande verktyg for uppféljning fangar upp
den faktiska tillampningen av reglerna i det dagliga arbetet,
dvs. om reglerna tillampas pa det satt som avses.

e Systematisk aterforing av erfarenheter fran tillampningen sa att
det finns underlag for att forbattra reglerna eller férutsattning-
arna for att utfora ett sékert arbete, dvs. sékerstélla att det finns
ett implementerat och valfungerande system dér enskilda
arbetstagare, aven hos entreprendrer och underentreprendrer,
rapporterar avvikelser, brister och forbéattringsforslag.

e Vilket helhetsperspektiv som tillampas vid skydds- och séker-
hetsplanering, exempelvis i vilken man risker vid alla delakti-
viteter under en arbetsinsats i sparmiljo, inklusive for- och
efterarbeten, omhéndertas.

e Ansvarsforhallanden for skydds- och sékerhetsledning pa en
arbetsplats i sparmiljo inklusive hantering av risker for att
oavsiktligt hamna i sparomradet vid exempelvis for- och ef-
terarbete, dvs. att det bor sakerstallas att det finns nagon séar-
skilt utsedd person som har det Overgripande ansvaret for
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skydds- och sédkerhetsledning, dven utanfor spdromradet och
sakerhetszonen, vid arbete och vistelse i spdrmil;jo.

(RJ 2016:01 R1)

Statens haverikommission emotser besked senast den 1 september 2016 om
vilka atgérder som har vidtagits med anledning av de rekommendationer som

har ldmnats i rapporten.
Sl b B~

Eva-Lotta Hogberg

P& haverikommissionens végnar

Mikael Karanikas

Bilagor
Bilaga 1 — Ifylld arbetsplan

Bilaga 2 — Ifylld riskbedomning
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Bilaga 1 — Ifylld arbetsplan

TRAFIKVERKET 30 Arbetsplan

Begard v

Foretag Strukton Rail Kontaktperson: (N
E-post: arbetsplaner-gbg@struklon.se Godkand av: (D

BUP ne 184576 Datum: 2015-07-07

Referens Lordag v36

Beteckning 194576_114937_A
Datumfrom  2015-09-05 tom 2015-09-05 KIOT00 - 08:20 Delad tid
BGurigt: Slipersbyte mellan vx 737 - 734

Beteckning: 194576_114937_B
Datym from  2015-00-05 tom 2015-09-05 KI09:50 - 10:35 Delad tid
Ovrigt: Slipersbyte mellan vx 737 - 734

Beteckning: 194576_114937_C

Datumfrom 20150905 tom 2015-00.05 KI1040 - 1530  Deladtid ()
Ovrigt: Sliparsbyte mellan vx 737 - 734
Tillsyningsman Lot —semesrinan ]
 Askydd
Driftplats/Driftplatsdel
© Eskydd
Bevakningstracka Palsebo -Géteborg Skandiah...
© Lskydd
I™ uppspir I Nedspir spdr: Enkel Efter tig:
© S-skydd
Granspunkter 4 -
5i 802 - 743,745,804, hfpwxI 740 /.1 [ /e f
Bevakning [ Driftplats I™ Obevakad I stangd
I~ Driftplats I™ Obevakad I™ Stangd

Kontakttdgklarerare

Starttillstdnd datum ‘T {;q —'/i Kl }i ff dp/dic: mgis-

Vidtagna skyddsbtgirder enl sid 2, sign

Atgarder | vagskyddsanlaggning enligt sid 2, tsm sign

Enkigt driftorder nr: Drift Order

gsansvarig:

Besiktningar enl, sid 2 uthdrds innan svslul, tsm sign

K 16 ne I sterlamnad I i forvar

Avshut datum S16-41 w Aol dpfdic 11 sig

Starttillstdng detum: ‘é!& / 2 '/I &l Zf! &“!’/ dpfdic _____ tklsig
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Vidtagna skyddsatgarder enl sid 2, sign

Argarder i vagskyddsanlaggning enligt sid 2, tsm sign
Enligt driftorder nr: Drift Order

Besiktningar enl. sid 2 utforda innan avslut, tsm sign

K16 nr

Avslut datum ‘I)‘/q '/)’

Kopplingsansvarig:

I sterlamnad I i forvar

ki [‘/ 5-‘5 dp/dic Tl sign-

Starttilistand datum:

Vidtagna skyddsatgarder enl sid 2, sign
Atgarder i vagskyddsanlaggning ankigt sid 2, tsm sign

Enligt driftorder nr: Drift Order

kl dp/dic: tkl sign

Kopg

Besiktningar enl. sid 2 utfarda innan avslut, tsm sign

K16 nr

Avslut datum

L 3

T &terlamnad I farvar

&l dp/dic tki sign
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0BS! Nedanstdende information dr eventuellt e kontrollerad av handldggare!

Samrad

Hetockning, namn ach tin nummaor. verenskammelser vid genomfirt samrid  Tem sign

Skyddsatgarder
Kertsluming av spirledning  #-Ja © Nel © Ejsktuelt  Hindemavior (MJa 1 Nej ¢ Ej aktuells
Hurigfannan skyddsdtgird
Atgéirder i vigskyddsanliggningar

Namn Argrd
Wamn Arpard
Mara Bitgard
Namn litgard

Besikiningar som ska utfGras innan avslut
Objekt Tsm sign
Owrigt
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Checklista fér riskbeddmning av aktivitet | sparomrade L Strulkcton
R_13s10 " Rall
Vid olypcka edler filfbud, ring:
1. Trafkverkets lammmmar 2. 8051712 3. Sinikcton olychsutredare 070 450 59 99

En riskbeddmning ska géras vid varje aktivitet | sparomride. Denna checklista ska anvindas vid
firplanering, kantroll av farplanering och direktplanaring av aktivitet,

Checkislan ken anviindas fir planedng av samma sktivitet pd samme plals vid e fidpunkser, Om an aktivitat
omfattar fara arbelspass ska fmskbeddmningen kontrolleras per arbatspess.

Checkistan anvands for aktivitatar | illdmpbara dalar.

Om del kan konstaleras alt aktiviteten inte badrivs inom eller paverkar spdromridet samt st ingan elekirisk fara
finne, bahdver bankatien inte Mlas i,

Danng checkdista innehdier Traffverkels BVC 923 samf Stukion Rails komplettemnds chechksta e arbetsemilia
och spararbeten,

Ay SoS-planerare weedd SoS-ledare:
Ay FaS-plameran wWiadd ilsyningaman A-skpdd:

Etimplanerad riskheddmning utitrd av: ] {SoS-planarare)
sioatur: | Datum: 20150714 20:31

Direktplarerad rskbedivining wtfded av o (S05-lsdars)
Signatur: Datum: o

1. Datum;  2015-D8-05 = 2015-09-05 Stasttid:  07:00 !smnid: 09:20

2. Datum: 20150806 - 2015-09-05 Startild:  02:50 |shatid:  10:35 )
3, Datum;  2015-D8-05 = 2015-05-05 Startild:  10:40 Sludtic: 1520

Bevakningssirickalm - Drifplats/Spdr:  Peisabo-Golsborg Skandishamaen / spde onkal £
Akfiviet  Slipersbyte mellan vel T37-734 enl BUP 194578

Wart prosekissericeordemr 21870

Inledande riskbed@mning

Astlviiet bedivs Inom eller piveskar spiromeidat? [ Ja | Nej

Taguaming? [1da 24 Hej

Komglatherande &lginder? [l aa (70 Mej B

Awstang! spar? T Hda CHg

Riskar vid irﬂlll;q;mn Irafikerade spar? T da [ Nej o

Elakrisk fara? o Oda X Hej -

Andra risker? Tlua HNej N

Vid “Ja" , giir fortsatt riskbeddmning | respaktive rubrik nedarn

Tagwvarning
Frén datum: ' Klockan; [ Hel tid
Klockan; [ Delad 6t
Sid: 1
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Till daturn:
Pustamatisk Lgvarming: s E g Typ . ]
Manuell tigvarning: O Ene
Uppakattad
Mamn: Rikining: sikistracks
- lAgwarmare 1: m:
- tagvamare 2; m;
Sthowid platzen e abkdiviieten; o
Utryrmningtid: sekundar + 10 sak = sakunder
Winsts behivigs skistricka: | m: o
Flanerad utrymningswdy fsarsiold heddmning w ferspdn - o
Vamngsmatodihjalpmedal:
Uirymning vid aroete |
Sersparsmilio, Mgirdar
Om evanstéande riskiredimning rmedfie alf Sgvarning ej kan genomfdras | — avetingt sphs )
Inslruklion @ thgvarnare utférd | Ja
Informatian till personalen utited: || Ja
Signatur pa informerad personal:
Prowutrgmiing utfard: ua
Kompletterande atgérder
Dirsisie;
Adggiire]:
Avstangt spar
Typ av arbete: [=] Aghydel [ E-shydd [ Leskydd [ D-ahydd
iy iepngeren soss [ |
[ Bitega arbetsplan o
|| Bioga dispositionsarbetsslan
Intilliggande sphr
Risker som kan innebidra all personal, redskap, aretsredskapfordon kan komma in | intlligganoe Irafikersds
spérs sdkarhetszon:
Atgéirder for att undvika dessa risker: o
Markering av grins fir sakerhatszonen:
Elektrisk fara
Elstikerhalsplanering enligt BYF1921 genamfird? [TJa [ Mgj
Sid: 2
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|| Bifaga elséikerhetsplanering!drifiorder

Koﬂpi?gsamvang
Elarbetaansvarig (kategor ) . B
] k-tagwirme Légapanning _] Banaruetan
[ Krafifrséning [ Tunga ametsredskapTsA
Hamba béarkat "Riskbedamning Riskanalys Fér Lagsoanningsarbeten” 2>
i nirall Fiéie Ligsndnning” >>>
Arbatsmetod: -
1 Utan spinning (] Mad spdaning [ Nara epanaing
Eisikerhelsptanerng TSA genomford? Clda [ Mg o
Guriga alsiikerhntsatgdrder o o
Instruktion lill personalen geromiBins? Cda O maj

Andra risker t.ex. dimma, buller, fallande fGremal, ras m.m.

Riskar;

Vidtagm skysdsiginden

Atgérder:
[ Sakerhetsarbate | signalanlaggning
[ Férd - spérbundna transparter

] Skydtdd widd Knrsning vig - jamwvag
|| spdrgéende arbelsredskap

[ vaxling [ Tillatnd fisr heda arbaten

[] Besiksing - Koatralier
Arbetsmilji
Samblig personal har erhiligl informatian am arbetsmiljoptan: i [ Mg
v 505 inarars usocd Sos-etore: I
1. Forplanerad nskbeddmming Kontrollerad av. t (Sa5-ledare)
Signatur: Diabum:
2. Farplanerad riskbeddmming kontrollarad av; [SaS-ledars)
Sigrabur: Diabum:
3, Farplanarad rskheddmning kontrollerad s {S0S-ladars)
Sigratur Diatum: N
Anteckningar
Daled tid

Sid: 3
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Lokal information
Semilig persoral har erhaligt information enl, BVF 1920: Claa [ ey

Signatur av invelverad personal - Jag har tagit del av och farstatt innehallat i riskbeddmningen

Siha: 4
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