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Fordonstyp

Tidpunkt for handelsen

Plats
Vader

Typ av trafik
Handelse

Tagpersonal
Personskador

Skador pa taget
Skador pa gods

Skador pa spar-
anlaggningen

Ovriga skador

Godstag 5800 med tva Rc-lok och 37 vagnar,
varav 7 innehdll farligt gods

1997-07-04 ca kl. 17.00

Jarnvagen ca fyra kilometer SSV om Kalarne,
Zlan

Enligt SMHI:s station i Krangede
kl. 16.00: sol, temp. 25,1 °C

Reguljar godstrafik
Ursparning

En lokforare, 45 ar, samt en under tjanstefor-
flyttning medakande lokforare

Inga. En person skadade en hand under barg-
ningen

15 vagnar mer eller mindre omfattande skador
Mindre omfattande skador

Omfattande skador

Inga

Efter hemstallan fran Jarnvagsinspektionen den 7 juli 1997 beslutade Sta-
tens haverikommission (SHK) att undersoka ovan angiven handelse. SHK
har foretratts av Olle Lundstréom, ordférande, och Jan Mansfeld, utre d-

ningschef.

SHK har bitratts av foljande experter: Helge Nystrom, Lars Wikstrom,
Lars-Erik Bergqvist, Lena Karén och Jan Ljunggren.

Undersokningen har foljts av Banverket/Jarnvégsinspektionen genom
Ove Andersson och av Statens raddningsverk genom Lena Tistad och Lars

Ekberg.

SAMMANFATTNING

Den 4 juli 1997 omkring kl. 12.00 startade godstag 5800 fran Gavle med
destination Skelleftehamn. Taget, som var 626 meter langt och som drogs
av tva Rc-lok, inneholl 37 vagnar. Av dessa var tre lastade med farligt gods
och fyra var tomda pa farligt gods men ej rengjorda. Det farliga godset b e-
stod av vatska och kondenserad gas, bl.a. i form av &ttiksyra, ammoniak och
etenoxid (tidigare bendmnd etylenoxid). Med sig i loket hade lokféraren en
kollega under tjansteforflyttning.

Omkring kl. 17.00 korde taget in i en hogerkurva vid Mellansjons norra
strand ca fyra kilometer SSV om Kalarne i Bracke kommun. Den registrer a-
de farten var ca 87 km/tim. Féraren och hans kollega kande da en kréan g-
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ning i loket och observerade strax darpa att kontaktledningen borjade att
svaja fram och tillbaka. Foéraren brot da strommen till loket och kort déare f-
ter nddbromsades taget och stannade. Efter att ha informerat fjarrtagklar e-
raren om vad som hént och kontaktledningen gjorts stromlés lamnade f 6-
raren och kollegan loket. De konstaterade att taget hade delats mellan va g-
narna 24 och 25 och att manga vagnar i tagets bakre del hade vrakts o m-
kull. Barn som badat i sjon nara olycksplatsen samt personer fran bilar,
som stannat pa den strax norr darom I6pande landsvéagen fick foraren och
kollegan undan fran naromradet och informerade dem om att taget inn e-
holl farligt gods.

Sedan polis och raddningstjanst anlant sparrades omradet av och narb o-
ende evakuerades. Riskomradet, som inledningsvis omfattade en radie pa
500 meter fran olycksplatsen, blev senare bestamt till 3 kilometer. De som
bodde nérmast olycksplatsen evakuerades och inkvarterades i Kalarne.

Raddnings- och bargningsoperationerna blev omfattande och maste pa
grund av det farliga godset utforas efter noggranna évervaganden och pla-
neringar. Inledningsvis inkallades erforderlig raddningstjanstpersonal fran
andra kommuner, experter pa farligt gods och bargningspersonal. Sedan
raddningsledningens stab upprattats i Kalarne anslot efter hand personal
frén bl. a. Statens raddningsverk, Lansstyrelsen i Ostersund, Banverket och
SJ. Sjukvardspersonal, ambulanser och helikoptrar rekvirerades liksom
bargningsutrustning. Kemskyddsutrustning och utrustning for att mata
halter av giftiga gaser i luften vid olycksplatsen anskaffades. Raddningsle d-
ningen konstaterade fran borjan att bargningen och tomningen av vagnarna
med ammoniak och etenoxid kunde bli mycket riskfylld och att en evaku e-
ring av civilbefolkningen inom riskomradet kunde bli nédvandig. R egel-
bunden kontakt holls med SMHI.

Tva dagar efter olyckan, den 6 juli, kunde attiksyran utan misséden tom-
mas over till tva for andamalet godkanda tankbilar. Samma dag borjade en
rorflans pa tanken med etenoxid att droppvis lacka. Man besprutade tanken
med vatten och lackaget upphdrde sedan av sig sjalvt. Etenoxidhalten i luf-
ten mattes utan anmarkning.

R&addningsledarskapet hade hittills vaxelvis delats mellan raddnings-
chefen i Bracke kommun och dennes kollega i grannkommunen Ragunda.
Den 7 juli 6vertog lansstyrelsen ansvaret for raddningstjansten i dessa
kommuner och saledes raddningsledarskapet for aterstoden av raddning s-
arbetet. Raddningsledare blev raddningschefen i Ostersund och raddnings-
cheferna i Bracke och Ragunda kommuner fungerade som stallforetradande
raddningsledare.

Under morgonen samma dag férberedde man laktringen av etenoxid
over till en rekvirerad cisternvagn. Man var medveten om att om sadana
problem skulle uppsta under laktringen, som innebar risk for gaslackage, sa
maste Kalarne utrymmas innan arbete kunde fortsatta. Laktringen gick
dock utan missoden och sedan den avslutats sent pa eftermiddagen kunde
den nyfyllda cisternvagnen forslas undan.

Foljande dag paborjades lyftet av ursparade och omkullvréakta vagnar.
Lyftet av den tdmda vagnen med etenoxid gick bra och den fraktades sedan
bort. En vagn som delvis lag 6ver vagnen med ammoniak, som valt omkull,
kunde ocksa lyftas undan. Darefter borjade planeringen av det kommande
lyftet av ammoniakvagnen, som skulle ske torsdagen den 10 juli. Det stod
klart att innevanarna i Kalarne maste evakueras dessforinnan. Alla skulle
kunna tas emot i Hammarstrand. Alla hushall underrattades harom genom
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informationsblad, som angav hur de skulle ga till vaga. BI. a. skulle ett sar-
skilt band fastas pa ytterdorren nar alla lamnat sin bostad.

Den 9 juli fortsatte planeringen for lyftet avammoniakvagnen. Flygblad
om att evakueringen skulle vara genomford kl. 10.00 nésta morgon delades
ut. Man besl6t att under bargningsdygnet forbjuda all battrafik pa Mellan-
sjon och pa raddningsledningens begéaran beslutade Luftfartsverket om
flygforbud inom en radie av fem kilometer fran olycksplatsen och upp till
2 000 meters hojd.

Utrymningen av Kélarne, som skéttes av polisen, bdrjade den 10 juli
kl. 08.00. Den gick bra och var genomford kl. 10.23. Polispatruller med
hundar genomsokte de skogsomraden som lag inom evaku eringsomradet.

Efter provning av utrustningen, kontroll av cisternen och gjorda luftmat-
ningar pabdrjades lyftet av ammoniakvagnen pa eftermiddagen. Efter drygt
tva och en halv timmes arbete var vagnen uppstalld pa en trailer och kunde,
sedan den sékrats, foras bort till den plats dar léktring senare skulle ske.
Faran bedémdes darefter vara 6ver och invanarna i Kéalarne kunde atervan-
da hem.

Under natten till den 11 juli laktrades ammoniaken over till en cister n-
vagn, som forslades ivag. P4 morgonen havdes flygforbudet och kl. 10.30
forklarade raddningsledaren att raddningsinsatsen var avslutad. Lénssty-
relsen meddelade sedan att ansvaret for raddningstjansten atergick till
Bracke och Ragunda kommuner.

Foljande dagar fortsatte bargningen av vagnar och sparet reparerades.
Pa eftermiddagen den 14 juli kunde det forsta taget med reducerad fart pas-
sera olycksplatsen, efter den enligt initierade bedémare dittills allvarligaste
tagolyckan med farligt gods i landet.

SHK har undersokt sparanlaggningen och taget. Vidare har verksam-
hetsorganisationen samt regler och féreskrifter inom berdrda delar av Ba n-
verkets mellersta region och SJ Gods Géavle granskats.

Pa en stracka av 250 meter fore olycksplatsen, sett i tagets fardriktning,
undersoktes den spartekniska anlaggningen genom okulérbesiktning, fot o-
dokumentering och kontrollmatning. Utover nagra defekta befastning s-
skruvar noterades inga skador pa banvall, réler, sliprar eller ralsbefastning-
ar. Ralsslitaget var relativt stort men 1ag inom faststallda toleranser. Pa en
langd av ca 20 meter fore och pa ursparningsplatsen patraffades sidoutslag
i makadambdadden vid varje sliperande. Sidoutslagen tkade successivt till
slutligen 60 cm. Inga iakttagelser tydde pa att olyckan orsakats av sabotage.

Ungefar tva och en halv vecka fore olyckan hade 37 sliprar bytts ut i ku r-
van och sparriktning utforts. Darefter hade dock varken foreskriven hasti g-
hetsbegransning, sparstabilisering eller efterbesiktning genomforts.

Undersokning av de bada loken har inte pavisat nagra skador eller de-
fekter, som kunnat o rsaka eller bidra till olyckan.

Samtliga vagnar har okularbesiktigats och de som sparat ur eller som
kunnat medverka till ursparningen har undersokts narmare pa olycksplat-
sen och i godsvagnsverkstad. Med undantag for vagnarna 19 och 20 har
inga fel eller skador patraffats som skulle ha kunnat orsaka ursparningen.
Vagn 19 var den forsta av de ursparade vagnarna. Den hade sparat ur med
den bakre boggin at vanster. Den framre boggins véanstra framre hjul hade
skador som tyder pa att hjulet slapat mot ralens yttersida och gatt en langre
stracka i makadamen. Pa den framre boggin pa vagn 20 noterades att det
framre vanstra hjulet hade en otillaten profil och att ett av boggins bakre
hjul hade en liknande profil, nagot som sannolikt uppkommit vid hju I-
svarvning. Samtliga hjul och den bakre boggins vanstra hjul hade skador
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som tyder pa att de rullat i makadamen. Dessa iakttagelser samt vad som
framkommit vid understkningen av sparanlaggningen talar enligt SHK for
att det sannolikt var vagn 20 som forst sparade ur och drog med sig bakre
delen av vagn 19.

Vid undersékningen har framkommit att vagn 20 tidigare hade skad e-
rapporterats pa grund av sprickor i en boggi och tagits till verkstaden i
Skelleftehamn fOr reparation. Trots att den forsetts med vederborligt sk a-
deanslag och blivit s.k. *V/B-noterad”’i datasystemet hade den blivit *frisk-
skriven’’den 16 juni 1997 och tagits i drift utan att uppgifter fanns om huru-
vida den reparerats eller sdkerhetssynats efter reparation. SHK har inte
kunnat fa bekréftat hur vagnen kommit att tas i drift under angivna forha I-
landen.

Kungliga Tekniska Hogskolan (KTH) har pa uppdrag av SHK, med an-
ledning av de otillatna hjulprofilerna och den slitna réalen, narmare studerat
interaktionen mellan hjul och ral pa olycksstrackan, bl. a. genom dators i-
muleringar med manga alternativ. KTH har i sin sammanfattning konstat e-
rat sdsom ganska entydigt att olyckan orsakats av en solkurva, att inga
andra omstandigheter haft nagon storre betydelse for handelseférloppet
och att endast en minskning av solkurvans amplitud kunnat férhindra u r-
sparningen.

Resultatet av KTH:s studier och de iakttagelser som gjorts pa sparan-
laggningen och godsvagnar har lett SHK till slutsatsen att olyckan orsak a-
des av en uppkommen solkurva, som successivt forstorades under tagets
passage. Bidragande till olyckan kan ha varit den laga sparstandarden och
de underlatna atgarderna efter spararbetet veckorna dessforinnan.

Vid granskningen av verksamhetsorganisation, foreskrifter och regler
uppdagades ett flertal brister.

Betraffande Banverket framkom att besiktningsverksamheten saknade
ett fungerande internkontrollsystem. Det fanns inga rutiner fér dokumente-
ring och uppféljning av sparfel och det saknades en systematisk dokume n-
tation av var felen upptréatt och vilka atgarder som vidtagits for att ratta till
dem. Hos bandistriktet i Sundsvall noterades att ett fungerande system for
dokumentstyrning saknades. Vid produktionsenheten i Sollefted, inom vars
omrade olyckan intraffade, hade exempelvis arbetsledaren inte tillgang till
Banverkets gallande foreskrifter angaende atgarder efter ingrepp i sparan-
laggningen, sdsom t.ex. slipersbyte. De foreskrifter han anvande sig av hade
upphort att galla ca fyra ar innan spararbetena pa olycksstrackan geno m-
fordes ett par veckor fore ursparningen. Vidare saknades hos distriktet fu n-
gerande rutiner for kontroll av att en produktionsenhet arbetar enligt gal-
lande foreskrifter.

Vid SJ fanns ingen systematisk dokumentation av genomford inter n-
kontroll. De tva véaxlarna, som iordningstéllde taget fére avgang fran Gavle,
har uppgivit att man vid vissa tider pa dygnet inte hann med alla punkter pa
checklistan for sakerhetssyning. De visade sig ocksa inte kunna pa ett ko r-
rekt satt anvanda den s.k. QR-mallen, med vilken man kan kontrollera hju -
slitaget. I fraga om svarvning av hjul visade understkningen att ingen d o-
kumenterad mottagningskontroll eller dokumenterad kvalitetskontroll efter
svarvning gjordes. Vidare fann SHK att SJ:s foreskrift om hjulsvarvning
samt foreskriften med anvisningar harom till trafikverkstaderna kunde
uppfattas som sinsemellan motsagelsefulla. Betraffande vagnverkstaderna i
Skelleftehamn och Vannés noterade SHK att friskskrivning™’av en skad e-
rapporterad vagn kunde ske genom ett telefonsamtal fran vederborande
verkstad till den arbetsledare i Vannas som var behdrig att *frisk skriva™
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vagnen i datasystemet. Detta har nu dndrats sa att det krévs att en sarskilt
ifylld blankett faxas till arbetsledaren.

Vad géller det aktuella taget visade undersokningen att vagnslistan inte
var korrekt. En vagnslista skall innehalla numrering av varje vagns placer-
ing i tdget samt uppgift om dess gods och den skall vara inford i datasyst e-
met samt finnas hos lokforaren. Tre av vagnharna med farligt gods var i
vagnslistan angivna som vagnarna 15—17 men var i r ealiteten placerade som
vagnarna 18—20. Vidare konstaterades brister i de av avsdndarna av det far-
liga godset ingivna obligatoriska godsdeklarationerna, som det ankommer
pa SJ att kontrollera.

Rekommendationer

Banverket rekommenderas att tillse

e att dokumentstyrningen forbattras, sarskilt vad géller foreskriftsdistr i-

bution, ansvarsdelegeringar samt forande och arkivering av protokoll fran

besiktningar, vidtagna atgarder och olika uppféljningar (RJ 2000:01 R1a),
samt

e att uppféljningen betraffande efterlevnaden av séakerhetsbhestammelse r-
na skarps (RJ 2000:01 R1b).

Banverket rekommenderas vidare att verka for att SJ

e forbattrar uppfoljningen av arbetet ur sékerhetssynpunkt
(RJ 2000:01 R2a),

e intensifierar fortbildningen av den personal som utfor sk erhetsarbete
(RJ 2000:01 R2b),

e vidtar saddana atgarder som motverkar att sdkerhetsarbete asidosatts
pa grund av tidsbrist (RJ 2000:01 R2c), samt

e ser Over rutinerna for *Triskskrivning™’av skaderapporterade vagnar
(RJ 2000:01 R2d).
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FAKTAREDOVISNING

Redogorelse for handelseforloppet

Sedan godstag 5800 den 4 juli 1997 omkring kl. 12.00 satts samman, saker-
hetssynats och bromsprovats i Gavle startade det med destination Skelle f-
tehamn. Taget inneholl 37 vagnar. Av dessa var tre lastade med farligt gods
och fyra var tomda pa farligt gods men ej rengjorda. Det farliga godset var i
form av vatska och kondenserad gas. Med sig i forarhytten hade lokféraren
en kollega under tjansteforflyttning.

Nar taget omkring kl. 17.00 i en registrerad fart av ca 87 km/tim korde
in i en hégerkurva invid Mellansjon, omkring fyra kilometer SSV om Kala r-
ne i Bracke kommun, k&nde foraren och kollegan en kréangning i loket. Kort
darpa observerade de att kontaktledningen borjade svaja fram och tillbaka.
Foraren brot da strommen till loket. Strax darefter nodbromsades taget.
Foraren har sagt att han var oséker pa om det var han som reflexmassigt
nodbromsade eller om bromsningen skedde pa grund av ett slangbrott. Nar
taget stannat kontaktade foraren genast fjarrtagklareraren och informerade
om vad som hant. Pa grund av risken for att kontaktledningen fallit ner pa
taget lat fjarrtdgklareraren bryta strommen innan foraren och dennes kol I-
ega kunde lamna loket.

De begav sig darefter bakat langs taget och kunde konstatera att taget
hade delats mellan vagnarna 24 och 25 och att manga vagnar i tigets bakre
del vrakts omkull. Vid Mellansjon dar tagets framre del stannat &g en ba d-
brygga och de sdg nagra barn som kom darifran och som nu krép mellan
nagra vagnar pa vag upp till ndgra hus pa andra sidan taget. Pa den lands-
vag som loper parallellt invid jarnvagen dar de omkullvalta vagnarna lag
hade nagra bilar stannat och personer kom gaende ner mot taget. Féraren
och kollegan fick bort alla fran omradet och informerade om att taget hade
farligt gods ombord. Boende i ett par hus i narheten underrattades ocksa.
Dar fick ocksa foraren och hans kollega lana telefon eftersom deras mobi |-
telefoner inte fungerade pa grund av radioskugga.

Sedan polis och raddningstjanst kommit till platsen sparrades omradet
av och de narmast kringboende evakuerades. Darefter paborjades en nar-
mare undersokning och granskning av taget och sparomradet tillsammans
med anland bargningspersonal fran SJ. Nar detta slutforts inleddes bar g-
ningsarbetet. Innan en omkullvalt ammoniakvagn bargades hade innevan a-
re i Kélarne evakuerats till Hammarstrand. Redogdrelse for dessa insatser
finns i avsnitt 1.10.

Efter bargningen samt reparation av banvall, réls och ledningsstolpar
kunde det forsta taget passera olycksplatsen med reducerad fart mandagen
den 14 juli kI. 16.15.

Personskador

Inga vid olyckan. En person skadade dock ena handen under bargningsar-
betet.

Skador pa taget

Femton vagnar fick mer eller mindre omfattande skador; framst pa unde r-
rede, hjul och boggie. Dessutom skadades nagra cisterner.
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Flygfoto publicerat med Forsvarsmaktens tillstand

1.4
141

1.4.2

1.4.3

15

Ovriga skador

Skador pa lasten

Tva vagnslaster med elektronikskrot forstordes liksom nagra vagnslaster
med stalrullar. Nagra mindre mangder attiksyra lackte ut men kunde gans-
ka snart tas om hand.

Skador pa sparanlaggningen

Stora skador uppstod pa bl.a. banvall, raler, sliprar, kontaktledningsstolpar
och ATC-baliser.

Skador pa miljon

Sedan ovannamnda attiksyra lackt ut kunde vidare lackage stoppas. Ett
mindre droppvis lackage uppstod ocksa fran en vagn som inneholl etenoxid
(tidigare benamnd etylenoxid). Inga miljéskador bedéms dock ha uppstatt.

Personal

Lokforaren, liksom den medakande lokféraren, var vid tillfallet 45 ar gam-
mal och tillhérde SJ Gods Umeé med placering vid loktjansten i Ange.

12
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De tva ur vaxlingspersonalen som satte samman, sékerhetssynade och
bromsprovade taget i Gavle var 29 respektive 36 ar gamla och tillhorde SJ
Gods Gavle.

Vagnstyraren, som var den som planerade vagnanvandningen, tillhdrde
SJ Gods Kundcenter Umea.

Fjarrtagklareraren, som ansvarade for trafikledningen pa den aktuella
strackan, tillnérde Banverkets (BV) tagtrafikledning i Ange.

Produktionsledaren, som hade ansvaret for BV:s verksamhet och for b e-
siktningsplanerna pa olycksstrackan, tillhérde Sollefted produktionsomrade
inom Sundsvalls bandistrikt. Detsamma géllde arbetsledaren, som ansva-
rade for underhallsarbetena pa strackan, och sparbesiktningsmannen, som
genomfort besiktningar av strackan.

All inblandad personal hade genomgatt faststalld utbildning och for t-
bildning. De uppfyllde ocksa gallande krav pa formell kompetens och hals o-
status — saval enligt jarnvagsséakerhetslagen (1990:1157) som enligt ver k-
samhetsutdvarnas egna bestamme Iser.

Betraffande de organisatoriska forhallandena hanvisas till avsnitt 1.12.

Taget
Tagets sammansattning m.m.

Taget drogs av tvd multipelkopplade Rc-lok (nr 1123 och 1282) och innehdll
som namnts 37 vagnar, som var av varierande typ. Enligt *Uppgift till for a-
re”’hade taget en vikt av 1 587 ton och en langd av 626 meter. Hogsta tilla t-
na hastighet var 100 km/tim. Bromstalet (det tal som anger bromsvikten i
procent av tagvikten) var 85.

Loktypen &r forsedd med en automatisk 6vervaknings- och registr erings-
utrustning, ATC (Automatic Train Control), av vilken framgar tid, vag, has-
tighet, forandringar i bromstryck och erhallen balisinformation.

Sju av vagnarna omfattades av bestammelserna for transport av farligt
gods. Dessa var placerade i tagets fardriktning som vagn nr 18-20, 27, 30,
32 och 36. De vagnar som sparade ur var nr 19—33.

Vagnars placering i ett tag skall framga av den vagnslista, som alltid skall
uppréttas fore avgang och foras in i datasystemet och som skall finnas hos
lokforaren. Vagnslistan for det aktuella taget stamde inte med den faktiska
sammansattningen genom att vagnarna 18—20 var angivna som vagnarna
15—17 i listan.

Lasten med farligt gods

Vagnarna med farligt gods var lastade med eller innehdll rester av féljande
amnen: vagnarna 18—20 — svaveldioxid; vagn 27 — fratande organisk vat s-
ka, basisk n.o.s (not otherwise specified); vagn 30 —ammoniak; vagn 32 —
etenoxid; vagn 36 — acetaldehyd. Det internationella FN-nummer som re-
spektive amne asatts anges nedan inom parentes.

Svaveldioxid (1079) ar vid rumstemperatur en gas som ar giftig och som
verkar kraftigt irriterande pa 6gon, slemhinnor och fuktig hud. I flytande
form kan den ge koldskador. | kontakt med vatten eller fukt bildas fratande
svavelsyrlighet. Vidare kan svaveldioxid i kontakt med vissa metaller bilda
vatgas, som i forening med luft kan ge explosiva blandningar i slutna u t-
rymmen. Svaveldioxid reagerar valdsamt med bl.a. alkaliska féreningar.
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Den fratande organiska vatskan (3267) visade sig utgoras av etendia-
mintetraattiksyra, som vid hudkontakt kan ge upphov till fratskador.

Ammoniak (1005) ar vid rumstemperatur en mycket lattflyktig farglos
giftig gas som ocksa den kan ge frat- och kéldskador. Gasen ar kraftigt irr i-
terande pa och i hdga koncentrationer starkt fratande pa 6gon, slemhinnor
och hud. Halsofaran bedéms som mycket stor. Vid kontakt med zink och
aluminium kan ocksa vétgas bildas, som tillsammans med luft kan ge en
explosiv blandning. Ammoniak kan reagera héftigt tillsammans med bl.a.
vatten, syror och halogener.

Etenoxid (1040) ar ett mycket brandfarligt, explosionsfarligt och reaktivt
amne. Gaserna sprids efter marken och till Iagt liggande utrymmen. Till-
sammans med luft bildas snabbt explosiva blandningar som mycket l&att kan
antédndas. Etenoxid kan polymerisera explosionsartat vid uppvarmning och
vid kontakt med metalloxider (rost och alkaliska féreningar). Teknisk ete n-
oxid reagerar kraftigt ihop med bl.a. koppar, silver och jarn och legeringar
darav samt med asbest. Etenoxid ar cancerframkallande.

Acetaldehyd (1089) ar en mycket brandfarlig vatska som ocksa ar giftig.
Dess angor ar farliga att andas in och ar kraftigt irriterande pa 6gon, sle m-
hinnor och hud. Angorna ger tillsammans med luft snabbt explosiva blan d-
ningar som latt kan antandas. Angorna ar tyngre an luft och sprids forst
efter marken. Vid kontakt med fibrésa amnen kan sjalvantandning uppsta.
Acetaldehyd polymeriserar vid uppvarmning eller i kontakt med bl.a. hyd-
roxider, syror, alkoholer och fenoler. Kontakt med syrgas kan leda till det o-
nation.

Foreskrifter och regler om transport av farligt gods redovisas i avsnitt
1.13.3.

Kommunikationsmedel

Lokforaren hade tillgang till trafikradio och mobiltelefon NMT 450.

Meteorologisk information

Vadret var soligt och vackert. SMHI:s matstation ndrmast olycksplatsen
ligger vid Krangede, ca 25 km norrut. Dar uppmattes kl. 16 pa olycksdagen
25,1 °C.

Olycksplatsen

Ursparningen skedde pé strackan Ovsjé—Kaélarne ca fyra kilometer SSV om
sistnamnda ort. | tagets fardriktning gar sparet i en hogerkurva nara Me |-
lansjons norra strand. Kurvradien ar 588 meter och ralsforhdjningen i cir-
kularkurvan 150 mm. Invid jarnvéagen till vanster loper lansvag 323. Pa
andra sida lansvégen finns en sluttning bestdende av delvis grus, delvis grés.

Loket och de 24 forsta vagnarna stannade nagra hundra meter efter u r-
sparningsplatsen och blev stdende mellan en badplats, dar flera barn uppe-
holl sig, och ett par boningshus.

Banan

Jarnvagsstrackan Ovsjo—Kalarne anvands for saval gods- och persontrafik
som tjanstetagstrafik. Sparoverbyggnaden anlades ar 1962. Banan, som ar
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enkelsparig, ar utrustad med fjarrblockering (fjb) och automatisk tagko n-
troll (ATC). Hogsta tillatna hastighet pa olycksplatsen var 100 km/tim. For
vagnar med en axellast pa 6ver 20 upp till 22,5 ton, s.k. StaxD-vagnar, var
hastigheten begransad till 90 km/tim. Det aktuella taget innehdll sadana
vagnar.

Jarnvagssparet ar uppbyggt av helsvetsade réaler av typen SJ 50 kg (50
kg/16pmeter), trasliprar, rélsbefastningar av heyback-typ samt underléaggs-
plattor. Strackan vid olycksplatsen ar f6 rsedd med makadam.

Fore olycksplatsen ligger sparet plant med O promilles lutning (O %o).

I anslutning till olycksplatsen 6vergar sparet i ett motlut, som mest uppgar
till 4,5 %o. Déarefter borjar en medlutning pa maximalt —4,5 %o, varefter
sparet ligger plant igen fram till ett nytt motlut pa som mest 3 %o.

Vid ingangen till hogerkurvan finns en s.k. smorjapparat, som ar place-

rad mellan rélerna vid stolpe 163.

Ursparnings-
0 %o plats 4,5 %o -4.,5 %o 0 %o 3 %o

v VY oYYy

0000000006006 0606000606000 00

Stolpe 158 163 168 6
Bakre tagdel Framre tagdel Lok
/T

Banans lutning (i %o) 6ver olycksplatsen

1.10 RAaddnings- och bargningsinsatserna

1.10.1 Inledning

Enligt raddningstjanstlagen (1986:1102) aligger det en kommun att svara
for raddningsinsatserna vid en olycka inom kommunen. Kélarne ligger som
namnts i Bracke kommun, som har ca 8 000 invanare. En av grannko m-
munerna ar Ragunda kommun med omkring 6 500 invanare. Vardera
kommunen har en raddningschef och en stéllforetradande raddningschef.
For att kunna leva upp till kraven pa standig beredskap och kompetens pa
raddningschefsnivan har kommunerna darfor ingatt ett avtal, som innebar
att de bada raddningscheferna och deras stallforetradande véxelvis uppe-
haller beredskapen at varandra utanfor kontorstid.

Den féljande beskrivningen av raddnings- och bargningsinsatserna
grundas i huvudsak pa de uppgifter som lamnats av raddningscheferna.

1.10.2 Olycksdagen den 4 juli

Nar olyckan intraffade var det raddningschefen i Ragunda som hade bered-
skap. Han hade kl. 17.00 fatt besked fran SOS-Alarm om att nagon person
hade observerat rokutveckling i skogen at Kalarne till. Han gav sig genast
ivag mot Kalarne och passerade darvid Hasjo, ca en mil 6ster om Kélarne.
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Han kontaktade da larmcentralen och meddelade att han annu inte iakttagit
nagon brand. Han blev da informerad om att en skogsbrand hade iakttagits
vaster om Sicksjon, som ligger ungefar en mil norr om Kalarne, och att K &-
larnes raddningsstyrka hade larmats ut. Efter ett avbrott i samtalet aterkom
larmcentralen och underrattade honom om tagolyckan och att flera av de
ursparade vagnarna inneholl farligt gods. Han bestamde sig darfor for att
prioritera denna héndelse. Tio minuter senare var han framme vid olycks-
platsen och kunde beskada fo rodelsen.

Tillsammans med en brandférman fran Kalarne, som av en tillfallighet
fatt hora om handelsen och tagit sig till platsen, stoppade han trafiken pa
vagen genom att satta upp skyltar. Han bad nagra privatpersoner att ta
kontakt med de narmast olycksplatsen boende och uppmana dem att ge sig
ivag hemifran for den handelse nagon av vagnarna hade farligt gods som
lackte. Han forsakrade sig via SOS-Alarm om att raddningsstyrkorna i
Hammarstrand och Bracke hade kallats ut. Raddningsstyrkan i Kéalarne var
alltjamt upptagen av skogsbrandsuppdraget. Han informerades ocksa om
att polis och ambulans hade larmats om handelsen.

Han fick kontakt med de bada lokforarna, som éverlamnade vagnslistan
till honom. De meddelade ocksa att de vid sin granskning av de ursparade
vagnarna inte hade upptackt ndgot lackage. Av anland personal fran Ban-
verket fick han ocksa besked om att en s.k. raddningsfrankoppling av ko n-
taktledningen hade genomforts och att en elskyddsman var pa vag for att
utfora s. k. skyddsjordning.

Efter att ha gatt igenom vagnslistan fick han klart for sig att det var fraga
om en betydligt allvarligare olycka &n han hade befarat. Nar han senare
kontrollerade @&mnesnumren mot raddningstjanstens Farligt godsparm —en
manual som innehaller uppgifter om olika kemiska &mnen och om vilka
atgarder som bor vidtas for personskydd — kunde han inte finna FN-numret
(UN) 3267. Genom den angivna mottagaren av godset MoDo i Husum fick
han senare veta att den kemiska benamningen var etendiamintetraattiksy-
ra.

Sedan man kallat p& SJ:s bargningsberedskap i Ange beslot bargning s-
chefen dar att som forsta atgard sjalv aka till platsen tillsammans med s a-
kerhetshandlaggaren p& SJ Gods i Ange for att bilda sig en uppfattning om
olyckans omfattning och vilka resurser som han skulle behfva komma att
satta in.

Strax efter kl. 18.00 anlande raddningsstyrkan frdn Hammarstrand, som
inledningsvis fick i uppgift att dels hjalpa de boende i de tva husen narmast
olycksplatsen att utrymma sina hus, dels hjélpa till med trafikdirigeringen.

Sedan kemskyddsdrakter hamtats fran brandstationen i Kalarne sandes
tre brandman ner till olycksplatsen dar de kontrollerade om nagonting
lackte samt uppréattade en skiss 6ver hur de ursparade vagnarna lag. De
kunde rapportera att inget lackage iakttagits men att en ventil, som lag mot
marken, var skadad. Enligt deras rapport hade foljande vagnar sparat ur:

— en gruslastad vagn, som stod vid sidan av sparet, tvars sparets langd-
riktning;

— en dppen godsvagn, som lag pa sidan;

—en vagn med tva tankar, markt med amnesnummer FN 3267;

— en tackt godsvagn, som 1ag upp och ner med ena anden i sjon;

— en tackt godsvagn, vars ena boggi stod tvars sparet och vars andra boggi
stod ut mot vagen;

— en cisternvagn med ammoniak, som stod pa samma sétt;

— en tackt godsvagn, som stod pa tvaren;
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— en cisternvagn, markt med amnesnummer FN 1040, som stod vid sidan
av sparet;

— en cisternvagn, markt Nord Mills, som stod vid sidan av sparet;

— en cisternvagn med vattenglas (silikater), som stod kvar pa banvallen;

— en tackt godsvagn, som stod parallellt med sparet.

Loken och 19 av de 24 forsta vagnarna, som fortsatt ndgra hundra meter
fran olycksplatsen, stod kvar pa sparet. De tva sista av de sex ursparade
vagnarna lutade kraftig ner mot sjon.

R&ddningschefen i Bracke kommun infann sig under kvéllen. Han och
kollegan fran Ragunda kom éverens om att den senare skulle kvarsta som
raddningsledare resten av dagen och han sjalv handha informationsarbetet.
De bestamde vidare att brandstationen i Kalarne skulle utgéra savél stabs-
och ledningsplats som s.k. brytpunkt. De beslot ocksa att med polisens
hjéalp spéarra av en vagstracka av ca tre kilometer. Brandman fick i uppgift
att besoka de boende i de ndrmaste fastigheterna, 39 personer i 13 fasti g-
heter, och uppmana dem att evakuera sina bostader. Inkvartering av dem
ordnades pa Kélarnes camping och i Folkets Hus. Raddningsledningen be-
slot att uppréatta en depa uppe pa ett backkron ett par hundra meter fran
olycksplatsen i riktning mot Kalarne.

Ett omrade med ca 500 meters radie fran olycksplatsen sparrades helt av
—den inre avsparrningen. Senare bestamdes ocksa en yttre avsparrning
(riskomradet) med omkring tre kilom eters radie.

Under tiden som gatt hade Kalarnes raddningsstyrka letat efter den rap-
porterade skogsbranden utan att finna den. Raddningsledaren rekvirerade
darfor en helikopter och flog tillsammans med en brandférman for att finna
branden. De fann den och raddningsstyrkan kunde dirigeras dit. Under
flygningen passerade de ocksa 6ver ursparningsplatsen och fick en helhets-
bild av olyckan. Sedan skogsbranden slackts atervande raddningsstyrkan
till Kélarne och stod till rdiddningsledarens férfogande.

Strax efter kl. 19.00 anlande ett polisbefal, som utsetts till polisinsat s-
chef, tillsammans med nagra polispatruller. Polisinsatschefen informerades
av raddningsledaren om laget och polispatrullerna fick skota trafikdirige-
ringen. Ett tillfalligt forbud mot fordonstrafik infordes pa en stracka av om-
kring 8 kilometer soderut fran Kélarne. Polispatruller sandes ut for att om-
dirigera trafiken vid avsparrningarna, som senare under kvéllen skyltades
upp genom Vagverkets férsorg.

Raddningsledaren bérjade sedan att planera for den kommande barg-
ningen och de skyddsatgarder for befolkningen som maste vidtas. For detta
fordrades medverkan av experter pa de olika farliga @mnen som taget med-
forde. Han fick kontakt med den brandingenjér som hade svarat for séke r-
hetsarbetet vid bargningen av de ursparade ammoniakvagnarna vid Kav-
lingeolyckan den 22 april 1996 och denne lovade att komma till Kalarne sa
fort som majligt. Han begéarde dven assistans fran AKZO Nobel i Stenung-
sund, Hydro Agri i Képing och Ljungaverken i Ange.

Kl. 20.00 anlande SJ:s bargningschef och den for lokforarna trafiks &-
kerhetsansvarige vid SJ Gods i Ange till brandstationen i Kalarne. De fick
tillstand av raddningsledaren att bege sig till och pa 150 meters hall be-
trakta olycksplatsen. De bevistade ocksa ett stabsmote, till vilket den nya n-
lande raddningschefen fran Ostersund jamte tva befal anslét sig. Under
besoket i Kalarne fick bargningschefen uppfattningen att man fran rad d-
ningsledningens sida da hade svart att bestamma hur situationen skulle
hanteras. Han saknade ocksa en olycksplatsansvarig tjansteman fran Ba n-
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verket. Eftersom inget avhandlades som berérde hans arbetsomrade, akte
han tillbaka till Ange vid 23-tiden.

Under kvéllen fortsatte organiserandet av en erforderlig stab. Rad d-
ningsledaren gjorde ocksa vissa 6vervaganden betraffande den fortsatta
aktionen. Han konstaterade att etenoxiden maste foras undan, att attik-
syran kunde laktras pa plats och att ammoniakvagnen maste tommas pa
nagot satt. Under detta arbete maste civilbefolkningen evakueras fran ris k-
omradet samt rejala vatten- och skumresurser skaffas fram. Han bedomde
att arbetet skulle ta lang tid och att raddningspersonalen skulle fa arbeta i
tvaskift. Han beordrade darfor att 20 brandman skulle kallas in.

Man inhamtade uppgifter fran SMHI om vaderutsikterna for den nar-
maste tiden. For att héja den medicinska beredskapen rekvirerades en
Vertolhelikopter fran Berga, vilken skulle hamta en narkoslakare och en
sjukskaterska till olycksomradet.

Den 5 juli

Under natten samlades ett flertal personer pa brandstationen i Kalarne;
bl.a. personal fran lansstyrelsen, raddningstjansten i Ostersund, Statens
raddningsverk, raddningsskolan i Sando och flera av de tillkallade exper-
terna. Med ledning av experternas uppgifter bérjade man att mer i detalj
planera det fortsatta rdddningsarbetet och den kommande b&rgningen.
Planeringen fortsatte ocksa under formiddagen.

Ytterligare kemskyddsdrakter och annan utrustning skaffades fram och
ett par kontroller med méatutrustning gjordes pa olycksplatsen. Vid den
andra kontrollen upptécktes att cisternen med attiksyran lackte, ca en halv
liter per minut. En grupp skickades dit for att tata lackan men det visade sig
da att lackaget tilltagit s& mycket att en tatning inte var mojlig. Man avledde
darfor vatskan till en iordningstélld s.k. sjalvresande bassang.

Bargningschefen fran Ange anlénde tillsammans med representanter for
en kranfirma for att bedéma behovet av lyftkraft. Banverkets olycksplat s-
ansvarige hade alltjamt inte kommit och bargningschefen tog darfor ko n-
takt med driftsledningscentralen i Ange och anmodade den att skicka n a-
gon. Aven vid detta besok upplevde han att han saknade ordentliga besked
fran raddningsledningen. Vidare har han sagt att han hade svart att hitta
raddningsledaren bland de olika befélen, vilkas roller han inte heller kédnde.

Vid 12-tiden kom SJ:s verkstadschef och bargningschefen i Vannas till
Kalarne. Tillsammans med bargningschefen frén Ange deltog de i rad d-
ningsledningens genomgang av laget. Darefter begav de sig tillsammans
med personal fran en kranfirma till olycksplatsen for att bilda sig en up p-
fattning om hur bargningsarbetet skulle laggas upp. De konstaterade att
arbetet inte skulle bli sa svart, eftersom man kunde utnyttja den intilli gg-
ande vagen.

En ny genomgang holls under eftermiddagen. Darvid informerade radd-
ningsledaren bl.a. om att en cisternvagn hade bestallts av personal fran
Stenungsund for att ta hand om etenoxiden och att vagnen var pa vag. Detta
kontrollerades av bargningschefen fran Vannas och det visade sig att ingen
vagn var bestélld. Raddningsledaren framhall da att beslut om vagns-
bestallning fick ansta tills personalen fran Stenungsund anlant, vilket b e-
raknades ske vid midnatt. Bargningschefen fran Ange, som bedémde att det
inte skulle ske nagot mer den dagen for hans del, akte darefter tillbaka till
Ange.

Brandingenjoren fran Malmé anlande under eftermiddagen tillsammans
med tva kemiingenjorer. Vidare anslot en beredskapsstyrka fran AKZO No-
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bel, representanter fran Hydro Agri och fran Ljungaverken samt raddnings-
chefen i Ange kommun. Sedan raddningsledningen med experter aterigen
rekognoserat pa olycksplatsen planerade man under kvéllen laktringen av
attiksyran och tva for andamalet godkanda tankbilar rekvirer ades.

Den 6 juli

Under formiddagen hélls tva stabsmoten och det tillkannagavs att det for t-
satta arbetet var tankt att paga dygnet runt och att raddningscheferna i
Bracke och Ragunda kommuner liksom 6vrig stabspersonal skulle arbeta i
tvaskift. Vidare informerades om att bargning av tdgvagnarna inte fick p a-
borjas innan SHK meddelat tillstand till det, vilket skulle ske efter samrad
med Jarnvéagsinspektionen, Banverket och SJ.

Kl. 12.30 borjade laktringen av attiksyran, som utan missoden avslutades
efter tva timmar.

Nér raddningsledaren efter en presskonferens kl.14.00 ledsagat en grupp
journalister till olycksplatsens inre avsparrning for att fotografera blev han
kontaktad av brandingenjéren fran Malmao, som meddelade att det lackte
droppar fran en rorflans pa tanken med etenoxid. Journalisterna transpor-
terades genast tillbaka. En vattenkanon skaffades fram och ventilen b e-
sprutades, varefter matningar av luften gjordes. S& smaningom upphorde
lackaget.

Senare pa eftermiddagen fordes de sista inte ursparade vagnarna undan
for att ge plats at den cisternvagn till vilken etenoxiden skulle pumpas 6ver.
Under kvallen och hela natten pagick planeringen for denna atgard.

Den 7 juli

Lansstyrelsen i Ostersund, som redan tidigare hade évervagt saken, me d-
delade under natten skriftligen till raddningsledaren att lansstyrelsen nu
med stod av 348 raddningstjanstférordningen (1986:1107) dvertog ansvaret
for raddningstjansten i Bracke och Ragunda kommuner och att raddning s-
chefen i Ostersund var utsedd till raddningsledare for den fortsatta insats-
en. Raddningsledaren, raddningschefen i Ragunda kommun, hade pa en
tidigare forfragan harom fran en av lansstyrelsens representanter svarat att
ett dvertagande i sa fall borde ha skett tidigare och inte nar hela organis a-
tionen i stort sett var uppbyggd. Som skal for sitt 6vertagande angav lan s-
styrelsen bl. a att olyckan var stor och komplex och att rdddningstjansterna
i Bracke och Ragunda maste vara sékerstallda for andra nédvandiga insat-
ser. Lansstyrelsen framholl ocksa att det inte skulle bli ndgon organis a-
tionsforandring i den befintliga staben i Kalarne. Viss personal fran lansst y-
relsen skulle sattas in som stodresurs pa plats i staben och viss personal pa
lansstyrelsen skulle utgdra en s.k. backup till staben.

Efter lansstyrelsens dvertagande kom raddningscheferna i Ragunda och
Bracke kommuner att fungera som stéllforetradande raddningsledare, vi l-
ket medforde att raddningsledarskapet skulle kunna bedrivas i treskift.

Man besl6t att informera allmanheten om laget i morgonens lokala r a-
diosdndning.

Under de tidiga morgontimmarna pabdrjades forberedelserna for lak t-
ring av etenoxiden. Tre flaskpaket med kvévgas skaffades fram for att man
skulle kunna genomféra den nédvandiga minskningen av syrehalten saval i
cisternen med gasen som i den mottagande cisternen. For att trygga vatten-
forsorjningen till den stora pumpanlaggning som rekvirerats fran Sundsvall
maste en vag byggas till sjon fran landsvéagen over jarnvagen. Pa sjukhuset
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fanns 20 personer i sjukvardsberedskap. Strommen i en kraftledning, som
fanns ca 400 meter fran olycksplatsen och som sades berdra 325 hushall,
kopplades bort. Erforderlig utrustning for indikering av savél etenoxid som
ammoniak rekvirerades. For att forbattra radiokontakten fran sjalva olycks-
platsen rekvirerades en radio 600 och en hdgantenn. Raddningsfordon
stalldes upp vid olycksplatsen och flera helikoptrar parkerades vid stabs-
platsen. Man var medveten om att om sadana problem skulle uppsta under
laktringen, som innebar risk for att gas skulle lacka ut, sa maste Kélarne
utrymmas innan arbetet skulle kunna fortsatta.

Efter att ha haft svarigheter med att ersatta luften i den tomma cisternen
med kvave kunde personalen pabdrja laktringen kl. 11.45 och den var a v-
slutad vid 17-tiden. Den nyfyllda cisternvagnen forslades darefter fran plat-
sen.

Under kvallen diskuterades inom staben fragan om en evakuering av i n-
vanarna i Kalarne vid det kommande lyftet av ammoniakvagnen.

Den 8 juli

Under natten fraktades fyllnadsmassor till platsen sa att lyftkranarna kunde
kora fram till jarnvagssparet. Sedan réjningsmedgivande lamnats paborj a-
des lyftet av vagnar, en efter en. Efter inspektion av den tdmda etenoxi d-
vagnen bdrjade lyftet av den. Lyftet forlopte utan misséde och efter 31 mi-
nuter stod vagnen ater pa sparet, varefter den fraktades undan.

Den vagn som lag delvis dver ammoniakvagnen lyftes bort pa formidd a-
gen. Risken for att en Telia tillhorig s.k. optokabel skulle kunna ga av i sam-
band med den fortsatta bargningen — vilket skulle ha gjort raddningsstaben
utan telefonférbindelser — medforde att kabeln fick flyttas.

Staben koncentrerade sig darefter pa planeringen av det kommande ly f-
tet av ammoniakvagnen. Lyftet skulle ske torsdagen den 10 juli och det stod
klart att invanarna i Kalarne dessférinnan maste evakueras. Hammarstrand
i Ragunda kommun skulle kunna ta emot samtliga. Alla hushall underratta-
des harom under dagen genom informationsblad, vari de ombads att pa en
blankett fylla i personuppgifter och pa en karta markera var deras bostad
var belagen. Dessa handlingar skulle lamnas till polisen vid utfarten fran
omradet. Vidare skulle ett blavitt avsparrningsband fastas pa ytterdorrens
handtag fér att markera att bostaden lamnats.

Den 9 juli

Under natten fortsatte planeringen for lyftet av ammoniakvagnen. Flygblad
angaende evakueringen, som skulle ske pa morgonen den 10 juli och vara
genomford senast kl. 10.00, trycktes upp for att delas ut samma dag. Mot
bakgrund av vaderprognoser fran SMHI, som bestallts for var tredje timme,
gjordes berakningar av experter fran Forsvarets forskningsanstalt (FOA)
betraffande de olika spridningsférhallanden av ammoniaken som kunde
forvantas om ett storre lackage skulle uppsta under bargningen.

Raddningsledningen beslot att forbjuda battrafik pa Mellansjon under
bargningsdygnet. Vidare skulle Luftfartsverket, efter en tidigare framstal I-
ning fran raddningsledaren, under dagen utfarda ett sarskilt meddelande
for luftfarten, ett s.k. NOTAM, varigenom flygtrafik inom en radie av fem
kilometer fran olycksplatsen upp till en hojd av 2 000 meter ocksa forbjods
den 10 juli.

Pa dagen fortsatte bargning av de vagnar som fanns intill ammoniakva g-
nen. Ett mankemang uppstod pa eftermiddagen nar pagaende skadeplats-
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chef inte dok upp. Tva vagnar, som lag hindrande i vagen for fortsatt séke r-
hetsarbete betraffande bargningen av ammoniakvagnen, kunde lyftas u n-
dan. Darefter iordningstalldes en basséang, som skulle ta hand om event u-
ella lackage av ammoniak.

Beslut om flygférbud meddelades av Luftfartsverket under kvéllen.

Den 10 juli

Strax efter midnatt intréffade en villabrand i Ragunda kommun, som fick
tas om hand av raddningsstyrkorna i Hammarstrand och Stugun.

KIl. 08.00 startade utrymningen av Kalarne, for vilken lanspolischefen
ansvarade. De poliser som deltog hade tidigare p& morgonen samlats i O s-
tersund och informerats. Vid utfartsvagarna fran omradet samlades de
handlingar in, som tva dagar tidigare delats ut till hushallen. Med hjalp av
handlingarna uppréttade polisen ett register, av vilket framgick vart de eva-
kuerade hade forts eller begivit sig. Utrymningen gick bra trots vissa ko m-
plikationer, bl.a. beroende pa omhandertagande av husdjur m.m. Nagra fa
personer —som av olika skl inte ville eller kunde lamna sina hem — erhdll
erforderlig assistans av hjalppersonal. KI. 10.23 anmaélde polisen att utrym-
ningen var genomford.

Utbver utrymningen av sjalva samhéllet genomsokte poliser med hundar
de skogspartier, som lag inom evakueringsomradet.

Resten av dagen fram till dess ammoniakvagnen kunde lyftas dgnades at
ytterligare forberedelser for detta. Utrustning provades, cisternen kontro I-
lerades, luftmatningar utférdes m.m. Andring av vindriktningen medférde
ett par uppehall i arbetet. Kl. 15.46 kunde lyftet pabdrjas och kl. 16.21 gjor-
des en timmes uppehall for vila. Arbetet aterupptogs kl. 17.21 och kl. 18.23
var vagnen pa plats pa den for andamalet anskaffade trailern. Sedan man
kontrollerat att vagnen var ordentligt sékrad fordes den bort till den plats
dar laktringen skulle ske.

Nu ansags faran vara 6ver och det bestamdes att invanarna i Kalarne
kunde atervanda hem.

Under kvallen fortsatte bargningen med de tva ursparade vagnarna med
svaveldioxid. Arbetet gick bra och de kunde stallas upp pa den oskadade
ralsen och dras fran platsen.

Den 11 juli

Under natten laktrades ammoniaken Over till en cisternvagn, som déarefter
avgick mot Ange. Vid 04-tiden rapporterade skadeplatschefen att alla pa
sparet placerade vagnar hade transporterats bort. Kvar var endast ett fatal
vagnar som lag vid sidan av sparet och som inte innehdll farligt gods samt
den tdmda ammoniakvagnen. Denna fylldes senare med vatten.

Efter besked fran raddningsledningen havde Luftfartsverket flygférbudet
kl. 08.23.

KI. 10.30 forklarade raddningsledaren att raddningsinsatsen var avslutad
och lansstyrelsen meddelade att raddningstjanstansvaret atergick till
Bracke och Ragunda kommuner. Darefter bargades resterande vagnar och
arbetet med att reparera jarnvagssparet kunde igangsattas.
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Ovrigt

Anlitande av experter

Ar 1993 upprattades ett samverkansavtal mellan Statens raddningsverk och
kemiindustrin for att sédkerstélla att raddningstjansten fick tillgang till e x-
perthjélp vid olyckor med kondenserade gaser; ammoniak, svaveldioxid och
klor. Avtalet avses att fungera pa sa sétt att SOS-Alarm pa begaran fran
raddningsledaren skall dels informera om tillgangliga resurser, dels svara
for utlarmningen av narmaste expertgrupp. Sa skedde inte i detta fall utan
raddningsledaren letade sjalv upp och kallade till sig erforderlig expertis.

Sjukvarden

Fram till och med s6ndagen den 6 juli upprattholls sjukvardsberedskapen
av ett par ambulansbesattningar. Raddningsledningen beslot den dagen att
forstarka resurserna, framst for raddnings- och bargningspersonalens s &-
kerhet. For detta andamal anlitades en lakare fran Sundsvall, som dessu t-
om var brandingenjor med stor rutin fran sjukvardsberedskap vid évningar
med farliga kemikalier av aktuell typ. Denne anlédnde vid 20-tiden och hade
fyra timmar senare ordnat fram foljande resurser: tre narkoslékare, tre nar-
kosskoterskor, en distriktslakare, tva distriktsskoterskor, tva helikoptrar,
tva ambulanser, fyra ambulanssjukvardare, tre barbilar och en katastro f-
vagn med bl. a. béarar och filtar. Uppsamlingsplats blev vardcentralen i K a-
larne.

Personalinsatsen

Insatsen vid olyckan blev omfattande. Utdver raddningstjansterna i Bracke
och Ragunda kommuner deltog personal fran raddningstjansterna i Harje-
dalen, Are, Krokom, Ostersund, Ange, Sollefted, Sundsvall, Kramfors, Or n-
skoéldsvik, Hudiksvall, S6derhamn, Uppsala, Stockholm, Perstorp och
Malma. Hartill kom personal fran Banverket, polispersonal, sjukvardspe r-
sonal, ambulanspersonal, hemskyddspersonal, busspersonal, helikopterp i-
loter, personal fran de olika inblandade industrierna samt personal som
skotte lyftkranarna. Uppskattningsvis deltog ca 500 personer.

Sarskilda prov och undersodkningar

Den spartekniska anlaggningen

Undersokning av den spartekniska anlaggningen kunde inledas forst 11,5
dygn efter olyckan pa grund av osakerheten om eventuella utslapp fran
vagnarna med farligt gods och raddningsledningens initiala krav pa full
skyddsutrustning. Undersokningen pabdrjades ca 250 meter fore olyck s-
platsen, sett i tagets fardriktning. Strackan okularbesiktigades, fotodok u-
menterades och kontrollméttes. Det konstaterades darvid att enstaka sli p-
rar i kurvan bytts ut, s.k. strobyte, och att sparriktning hade utforts efter
bytena. I kurvan fore och pa olycksplatsen noterades att ralsslitaget var
forhallandevis stort. Kurvytterralen hade det storsta slitaget, som dock lag
inom faststallda toleranser. Pa hela strackan fanns ocksa ett antal defekta
(brustna och/eller 16sa) befastningsskruvar.

Fram till ursparningsplatsen konstaterades, utdver nagra defekta beféas t-
ningsskruvar, inga skador pa banvall, raler, sliprar eller rélsbefastningar. Ca
4 meter fore smorjapparaten noterades ett skrapmarke pa den vénstra ra-
lens ovansida och efter ytterligare 3 meter patraffades den forsta nedslag s-
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market pa en sliper, ett svagt marke fran en hjulflans 5-20 cm innan for
den hogra ralen. Darefter foljde en stracka av omkring 6 meter med flan s-
maérken innanfor den hogra ralen. De forsta markena fran hjulflansar
utanfor den vanstra ralen aterfanns ungefar 1,5 meter efter smérjapparaten
och ca 6 meter efter denna patraffades den forsta knackta slipern. Darefter
var sparet totalforstort.

Ursparningsmarken

Skrapmérke pa
rélens ovansida

\I‘ica4m H

0NN M1 nnM FIE_EI'II'II_I“

| HHHEAE S —
PR R RN K

Forsta market fran hjul- |:| 4— Stolpe 163~ Mérken i makadam
flans pd spérets insida |‘ Ca6m  Tan sparets sidoutslag

Smorjapparat

Fore och pa ursparningsplatsen fanns marken eller avtryck av sidoutslag i
makadambadden vid varje sliperéande pa en stracka av omkring 20 meter.
Det forsta patraffades ungefar 12 meter fore det forsta ursparningsmarket
och hade efter ca 6 meter (ca 10 meter fore stolpe 163) en sidolangd av u n-
gefar 20 cm. Vid stolpe 163 var sidoutslaget omkring 40 cm och 4 meter
langre fram ca 60 cm.
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Tagets fardriktnin Smorjapparat
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ralshuvudet 163

Skiss Over sidoutslag (ej skalenlig)

Pa SHK:s begaran genomforde Banverket ett antal uppmatningar av sparet
m.m. pa olycksplatsen. Matresultaten, liksom resultaten fran méatningar
som gjorts en tid fore olyckan, 1ag inom faststéllda toleranser.
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Vidare kontrollerades banans lutningsférhallanden fore, pa och efter u r-
sparningsplatsen. De variationer som forekom bedémdes inte som ono r-
mala och kan inte ha haft nagon inverkan pa handelseforloppet.

Vid undersokningen av sparanlaggningen patraffades inga tecken pa att
olyckan orsakats genom sabotage.

Under utredningen framkom att slipersbyte hade utforts i kurvan pa
olycksplatsen den 16 och 17 juni 1997. 24 sliprar hade bytts ut forsta dagen
och 13 dagen efter. Vissa byten hade skett pa grund av brustna befastning s-
skruvar. Vid arbetena hade ralstemperaturen inte uppmatts men lufttempe-
raturen hade uppskattats till +25 °C. Den 18 juni hade sparriktning utforts
pé hela strackan Ovsjo—Kalarne. Inga andra spararbeten hade utforts pa
denna stracka under varen och sommaren.

Efter nu namnda spararbeten hade enligt den berérde arbetsledaren ing-
en hastighetsbegransning gjorts for strackan, eftersom han bedomt arbet e-
navara s.k. kategori 3-arbete (dvs. ett enklare ingrepp) enligt teknikme d-
delande TM 92.58. Detta TM hade emellertid upphort att géalla den 30 juni
1993 och ersatts av Banverkets foreskrift BVF 540.33 (betraffande gallande
bestammelser se avsnitt 1.13).

Inte heller hade nagon sparstabilisering gjorts. Av en tabell, som fanns i
arbetsledarens dokumentsamling, framgick enligt vad han sjalv uppgett att
den bandel dér olyckan intraffade skulle ha stabiliserats med 100 000
bruttoton efter fyra dagar och med 50 000 bruttoton efter tva dagar.

Undersokningen har dven omfattat vilka sparfel som forekommit pa
strackan Bracke—Langsele under perioden maj—augusti 1997. Felen framgar
av foljande tabell:

Datum Strécka/plats Héandelse Km Atgarder
97-05-13 Dk—Gsn Sparlagesfel, 0553+600 ?
Uppfrysning
97-06-06 Dockmyr Solkurva 549+300 ?
97-06-08 Dk—Ov Orolig tdggang, 554 Nedsattning till 40 km/tim
nedsatt ballast, (ej tavlor)
daligt sparlage
97-06-06--17 | Dockmyr Solkurva 549+530 Nedsattning till 40 km/tim
549+980 till 13/6 darefter 70 km/tim
97-08-06 Ov—Kin Solkurva ? Nedsattning till 40 km/tim

Arbetsledaren omtalade att sparbyte hade planerats pa strackan Bracke—
Langsele med tre mil vartannat ar och att sparbyte pa olycksstrackan var
planerat att ske under ar 1997 men att detta blev instéllt pa grund av om-
prioritering. Planeringen hade grundats pa en av Mellersta banregionen upp-
rattad systemhandling *Sparbyte och ballastrening Dockmyr—Hasjo 1997
vari den aktuella banstrackan bedomdes pa foljande satt: “Sliprarna ar ut-
satta for stor utnétning och rétskador, rélerna uppvisar 6kat antal fot-
sprickor och réalsbrott. Trots 6kade underhallsinsatser kommer hastighet s-
nedsattningar att masta vidtas for att kunna garantera trafiksakerheten."

I en skrivelse, daterad den 5 juni 1997, till distriktscheferna redovisade
regionens teknikchef upptackta brott pa befastningsskruvar i heyback-spar.
Han framholl att sddana brott var att betrakta som allvarliga ur sakerhet s-
synpunkt och uppmanade till snara besiktnings- och kontrollatgarder. E n-
ligt arbetsledaren hade skruvbrott under ett antal ar forekommit bl.a. pa
olycksstrackan. Pa grund av resursbrist hade dock ingen fullstandig inve n-
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tering pa strackan gjorts utan man hade bara kontrollerat pa sparviddsdia-
gram om det fanns anledning att missténka skruvbrott. Stickprovsvis
’knackade’man emellertid befastningsskruvar i kurvor.

Lok

Inga skador eller defekter, som kunnat orsaka eller bidra till olyckan, har
kunnat konstateras vid undersokning av de bada loken.

Utskriften av det framre lokets registreringsutrustning visade att taget
hade en hastighet av ca 87 km/tim vid ursparningen och att hastigheten pa
den narmare strackan dessforinnan varit jamn, saledes utan vare sig accel e-
ration eller retardation.

Vagnar

Samtliga vagnar har okuléarbesiktigats. De som varit inblandade i sjalva ur-
sparningen eller som skulle ha kunnat medverka till den har dessutom u n-
dersokts narmare saval pa olycksplatsen som i godsvagnsverkstaderna i
Ange och Vannas. Undersékningen har varit inriktad pa eventuella hjulfel,
sasom hjulprofiler, slitage och flansbranthet. Vidare har chassier och bogg-
ier uppmatts med avseende pa eventuella skevheter eller felaktiga hjultryck.
Utover brister pa vagnarna 19 och 20 har inga fel eller skador som skulle
ha kunnat orsaka ursparningen patréffats och inte heller ur trafiksakerhet s-
synpunkt har noterats nagra brister. Pa underredet av vagnarna 9 och 10
iakttogs dock kraftiga slagméarken mellan fjaderband och fjaderstopp.

Vagn 19

Vagnen, som var den forsta av de ursparade vagnarna i tagets fardriktning,
hade sparat ur at vanster med bakre boggin. Samtliga matvéarden lag inom
faststéllda toleranser. Vagnens bromsrorelse var generellt sliten i lederna
for hédngen, balanser och bromsbommar men detta beddéms inte ha kunnat
orsaka ursparningen.

Vanstra hjulet pa framre boggins forsta axel hade tva typer av skador,
som sannolikt harrorde fran ursparningen. Hjulets 16pyta hade en blaan-
I6pning, som kan ha uppstatt da hjulet i delvis fastbromsat lage slapade mot
ralen. Motsvarande mérken patraffades pa en langre stracka av ralen. Hju-
let hade dessutom skador som tyder pa att det, slapande mot ralens yttersi-
da, gatt en langre stracka i makadamen.

Vagn 20
Vagnen hade sparat ur at vanster med den framre boggin och stannat me I-
lan kontaktledningsstolparna 169 och 170. Pa olycksplatsen observerades
att en balans till utvagningsventilen for lastbromsautomaten saknades. B a-
lansen patraffades ca 255 meter fore vagnens slutposition. Vid den fortsatta
undersokningen noterades att ett sidostdd for den framre boggin pa vagn s-
korgens hogra sida var l6st och kunde rora sig 10—15 mm. P& boggins fra m-
re vanstra hjul konstaterades att hjulprofilen var otillaten, vilket sannolikt
harrérde fran en tidigare svarvning av hjulet. Aven ett av boggins bakre hjul
hade en liknande hjulprofil av formodligen samma ursprung. Pa den framre
boggins samtliga hjul och pa den bakre boggins vanstra hjul noterades sk a-
dor som bedémdes ha uppkommit nar hjulen rullade i mak adamen.

Vid den fortsatta undersékningen uppdagades att vagnen tidigare hade
blivit rapporterad skadad i Gavle pa grund av sprickor i en boggi. Den blev
da forsedd med ett blatt skadeanslag, blev *blakortad™ Nar sprickorna upp-
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tacktes var vagnen redan lastad. Enligt bestimmelserna fick den darfér
forst ga till bestammelsestationen for lossning och déarefter till verkstad for
atgard. | detta fall blev det till verkstaden i Skelleftehamn, dar den vid an-
komsten erholl en automatisk status i datasystemet ("Verkstad Bla™eller
’VB*). En VB’ *noterad vagn kan inte lastrapporteras i datasystemet och
far inte heller lastas forran felet atgardats, atgarden inspekterats och va g-
nen avforts som VB’ markt. Efter VB-registreringen flyttades vagnen och
stalldes upp pa Ronnskéarsverkens sparomrade.

Den 16 juni 1997 gjordes med en minuts mellanrum tva forsok att maku-
lera VB-markeringen i datasystemet. Detta medforde att verkstadsstatusen
raderades men eftersom “blakortningen’’kvarstod gick vagnen inte att las t-
rapportera. Femton minuter darefter *friskskrevs”’emellertid vagnen av
vagnverkstaden i Vannas. Inga uppgifter fanns om att vagnen hade repar e-
rats eller att den sakerhetssynats efter reparation. Den sattes sedan in i tag
som en fullt trafikduglig vagn.

Samtal som SHK:s utredare haft med berord personal inom SJ har inte
kunnat bekréafta hur vagn 20 kommit att tas i drift under angivna férhalla n-
den.

Hjul/ral

De otillatna hjulprofilerna och de slitna réalerna pa olycksplatsen, varav fyra
bitar tagits om hand, har foranlett ett narmare studium av interaktionen
mellan hjul och ral for att om moéjligt utrona huruvida detta forhallande,
eventuellt i forening med ett sidoutslag i sparet, orsakat ursparningen.
Kungliga Tekniska Hogskolan (KTH), avd. Jarnvagsteknik, fick SHK:s up p-
drag att genom olika méatningar och datasimuleringar belysa hur vagnens
gangegenskaper paverkades i en kurva under saval normala forhallanden
som avvikelser darifran. Avvikelserna grundades pa erfarenheter av storlek
och utseende hos s.k. solkurvor. Simuleringarna skedde under samma fo r-
hallanden som radde vid olyckstillfallet och gjordes med 23 olika alternativ.

KTH har sammanfattat undersékningsresultaten enligt foljande:
*Slutsatsen av den genomforda studien &r ganska entydig att det ar solku r-
van som orsakade ursparningen. Varken hjul—rél-kombinationen, l16pverks-
typ eller vagntyp hade i simuleringarna nagon storre betydelse for urspar-
ningsforloppet. Endast en minskning av solkurvans amplitud férhindrade
att vagnen i simuleringarna sparade ur.”

De otillatna hjulprofiler, som konstaterats pa tva av hjulen hos vagn 20,
har foranlett SHK att granska foreskrifterna for hjulsvarvning och hur de s-
sa tillampas. Darvid har noterats att nagon dokumenterad mottagning s-
kontroll av ett hjul eller en dokumenterad kvalitetskontroll av ett hjul efter
svarvning inte gjordes.

Enligt SJ:s foreskrift SJF 456.360.4 art. 3.2 géller for svarvning av hjul-
profil bl.a. foljande: *Vid sparsvarvning lamnas en osvarvad rand pa flan-
sen. | 6vergangen mellan svarvat och osvarvat parti far skarpa kanter ej
finnas utanfor det omrade som begréansas av en punkt 4 mm under flan s-
toppen och en punkt 12 mm 6ver 16pcirkeln.””

I foreskriften SJF 456.360.2 art. 2.4, som innehaller anvisningar till tr a-
fikverkstader, anges att hjulflansarna inte far ha skarpa kanter eller vara
uppkragade pa flansens styryta (se omrade A pa figuren néasta sida).

Flanstopp

v

N
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4 mm

Omrade A
(hjulets styryta)

Lopcirkel 12 mm

Skiss 6ver mattangivelser enligt SIF 456.360.4 art 3.2
" Sparsvarvning”

Verksamhetsorganisation

Foljande gallde vid tiden foér olyckan.

Banverket

Banverket ansvarar for statens sparanlaggningar inklusive planering, pro-
jektering, byggande, underhall och drift. Dessutom har verket sektorsa n-
svar for hela jarnvagstransportsystemets effektivitet, tillganglighet, fram-
komlighet, trafiksakerhet och miljopaverkan.

Verket ar indelat i fem banregioner: sodra, vastra, 6stra, mellersta och
norra banregionen. Den i detta &rende aktuella &r den mellersta banregio-
nen med huvudkontor i Gavle.

Under chefen for mellersta banregionen (CRM) lyder fyra bandistrikt,
av vilka Sundsvalls bandistrikt omfattar bl.a. den aktuella strackan. Chefe r-
na for bandistrikten ar direkt understéllda CRM. Detsamma géller chefen
for tekniksektionen (CRMT) i Gavle. Enligt en regional foreskrift (RMTF
001) har tekniksektionen det dvergripande tekniska ansvaret for de anlag g-
ningar som upplats for jarnvagstrafik inom regionen. I sektionens arbet s-
uppgifter ingar bl.a. “att tillse att regionens tekniska anlaggningar uppfyller
kravet pa storsta mojliga trafik- och personsakerhet. Detta sker genom
granskning av bygghandlingar, anlaggningsdokument samt omfattande be-
siktnings- och kontrollatgarder.” Totalansvaret for den tekniska verksa m-
heten inom regionen avilar enligt foreskriften CRMT och omfattar bl.a.
uppgifterna att utdéva teknisk tillsyn av jarnvagsanlaggningar, att lagga fast
periodiskt underhall, att svara for kvalitet och driftsakerhet och att anordna
besiktningar av skilda slag. | den man ansvaret for bl.a. trafiksakerheten de -
legeras skall detta enligt en arbetsordning (RMF 001) vara skriftligen doku-
menterat. Nagot sddant dokument kunde, trots upprepade pastotningar,
inte uppvisas under utredningen.

I Sundsvalls bandistrikt lag, enligt en bilaga till RMF 001, beslutande-
ratten betraffande trafiksakerheten inom bandistriktschefens ansvaromr a-
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de. Nagon skriftlig delegering av denna beslutanderatt fran regionchefen till
distriktschefen kunde dock inte foretes. Detsamma gallde de delegeringar
av ansvaret for andra arbetsomraden inom bandistriktet, som enligt en i n-
tern arbetsordning (SUCF 001) skulle férdelas.

Inom bandistriktet finns tva produktionsenheter, belagna i Sundsvall r e-
spektive Sollefted. For varje produktionsenhet finns en ansvarig produ k-
tionsledare. Denne skall svara for detaljplanering och samordning av ver k-
samheten. Inom en produktionsenhet finns vidare arbetsledare, lagbasar,
besiktningsman for olika strackor och tekniker med speciell kompetens.

Produktionsledaren for Sollefted produktionsenhet hade verksamhets-
ansvaret for strackan dar olyckan intraffade. Besiktningsmannen for
strackan visade sig arbeta forhallandevis sjalvstandigt. Det har inte gatt att
faststélla, vare sig av arbetsordning eller genom samtal, om besiktning s-
mannen var direkt understalld arbetsledaren eller produktionsledaren.

Betraffande besiktningsplaner sander bandistriktet ut arsplaner i form
av ett "tatalakan’till produktionsenheterna. Arbetsledaren i Solleftea pr o-
duktionsenhet var osaker pa om arsplanen var att betrakta som godkand
och faststalld eller om den endast utgjorde ett forslag. Nagot beslut inom
produktionsenheten om faststallande av besiktningsplanen foreldg inte.

Fjarrtagklareraren, som ansvarade for den aktuella tagstrackan, sorte-
rar organisatoriskt under chefen foér Ange trafikledningsomkréde (CTLO). I
en intern foreskrift (TFLI 016) har CTLO faststéallt vilka atgarder som skall
vidtas vid en olycka. For de olika atgarderna finns checklistor, atgardsk a-
lendrar, minneslistor och forteckningar.

Statens jarnvagar (SJ)

SJ har till uppgift att driva jarnvagstrafik och annan verksamhet som har
samband med jarnvagstrafik. Féretaget ar indelat i fyra huvuddivisioner:
persontrafik-, godstransport-, maskin- och fastighetsdivisionen.

Godstransportdivisionen bestar av flera produktionsomraden. Aktuellt i
arendet ar framst produktionsomrade Géavle (SJ Gods Gavle), dar taget
sattes samman, men ocksa produktionsomrade Umea (SJ Gods Umea) ar
berért genom dess Kundcenter, dar vagnstyraren arbetar.

Under chefen for SJ Gods Gévle finns genom delegering ansvariga per-
soner for bl.a. loktjanst, godsbangard, farligt gods, Kundcenter, tagbildning
m.m.. Produktionsledaren, som ansvarar for godsbangarden i Gavle, har en
medarbetare som ansvarar for transportplanerna. Dessutom finns inom
produktionsomradet en sédkerhetsansvarig betraffande internkontrollen,
som skall omfatta
— att vagnlistorna ar korrekta,

— att vagnar med farligt gods ar korrekt sammansatta med skyddsvagnar,
— att vagnar med farligt gods har ratt markning,

— att man foljer foreskrifterna i SJF 312 och 313,

— att elskyddsforeskrifterna foljs,

— att personalen kanner till sékerhetsbestammelserna, samt

— att fanga upp systemfel.

Enligt produktionsledaren gors uppfoljningar inom dessa omraden men
nagon systematisk d okumentation férekommer inte.

Kundcenter vid SJ Gods Umea har till uppgift att bl.a. se till att godsvag-
nar, som fyller kundernas behov, finns tillgangliga. Fordelningen inom pr o-
duktionsomradet av vagnar, som skall vara godkénda och trafikdugliga ur
sékerhetssynpunkt, skots av vagnstyraren.
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Under maskindivisionen lyder SJ:s olika verkstader. De som varit fore-
mal for intresse i denna undersokning ar verkstaderna i Skelleftehamn och
Vannas.

Det forekommer, sdsom i detta fall med vagn 20, att verkstaden i Ske |-
leftehamn staller upp vagnar med skadeanslag pa Boliden Minerals spar-
anlaggning vid Ronnskéarsverken. Enligt vaxlingspersonal vid Ronnskar s-
verken saknade man dar kdnnedom om innebdrden av olika skadeanslag.
Vidare framkom att SJ inte lamnade nagon information till Ronnskéarsve r-
ken néar vagnar stalldes dar.

Foreskrifter och regler

De foreskrifter och regler, som redovisas i det foljande, gallde vid tidpunk-
ten for olyckan.

Banverkets operativa foreskrifter (BVF)

Foreskrifter om underhalls- och sakerhetsbesiktningar av BV:s fasta a n-
laggningar finns i BVF 507 och 507.2. Ett syfte med en underhallsbesik t-
ning ar att fa underlag for kort- och langsiktig planering av nédvandiga f6-
rebyggande atgarder. En sékerhetsbesiktning skall innebara kontroll av att
inga fel foreligger, som kan medfara olycka eller tillbud i tagtrafiken. Den
skall vidare uppmaéarksamma successiva anlaggningsforsamringar. Det ali g-
ger chefen for bandistriktet att uppratta besiktningsplan med en fértec k-
ning 6ver de anlaggningar som skall besiktigas.

For en banstracka som den nu aktuella skall underhallsbesiktning ske en
gang per ar. | fraga om sékerhetsbesiktning foreskrivs bl.a. att sparlaget
skall kontrolleras fyra ganger arligen samt réler, befastningar, sliprar och
ballast tva ganger per ar. Ytterligare underhalls- och sékerhetsbesiktningar
kan vid behov beslutas av chefen for respektive bandistrikt, t.ex. betraffa n-
de anlaggningar med lagre an normal konstruktions- och/eller underhall s-
standard.

Efter varje besiktning skall besiktningsmannen lamna in en skriftlig si g-
nerad rapport till chefen for bandistriktet eller den som denne delegerat
hartill. Vid sakerhetsbesiktning skall rapporten lamnas inom en arbetsdag
efter slutford besiktning.

| BVF 541.43 "Raler — Krav pa nya och begagnade™’, som géllde vid
olyckstillfallet och som ersatts av BVF 524.1 fr.o.m. den 1 mars 1998, an-
gavs granser for ralernas tillatna hojd- och sidoslitage. Som tidigare namnts
var rélerna vid olycksplatsen inom tillatna toleranser.

Foreskriften BVF 540.33 reglerar hogsta tillatna hastighet pa sparavsnitt
med nedsatt stabilitet till foljd av nyligen utfort spararbete, dvs. dar risken
for utknackning av sparet (s.k. solkurva) ar storre an for ett fullt stabiliserat
spar. Vid hoga temperaturer i kombination med nedsatt sidomotstand fore-
ligger en pataglig risk for solkurva saval pa rakspar som i kurva. Spararbe-
ten indelas i f0ljande tre kategorier:

— 1. Stor nedséttning av stabilitet;
— 2. Mindre nedséttning av stabilitet; och
— 3. Obetydlig nedséattning av stabilitet.

Som exempel pa kategori 1-arbeten anges nybyggt spar pa ny banunde r-
byggnad, totalférnyelse av spar eller totalbyte av sliprar. Kategori 2-arbeten
exemplifieras med sparriktning eller utbyte/reglering av enstaka sliprar.

29
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Kategori 3-arbeten, t.ex. utbyte/reglering av en enstaka sliper, kréver ingen
hastighetsbegransning.

BVF 540.33 anger att efter kategori 2-arbete skall en stabilisering av
ballasten ske innan full hastighet tillats. Enligt foreskriften skall efter ett
sadant arbete vid hog temperatur hastigheten sattas ned till 40 km/tim tills
sparet ar fullt stabiliserat efter 100 000 bruttoton.

Som tidigare ndmnts hade arbetsledaren vid produktionsenheten i So I-
lefted inte tillgang till BVF 540.33 utan anvande sig av ett efter den 30 juni
1993 upphavt teknikmeddelande TM 92.58. | detta TM indelades spararbe-
ten i fyra kategorier enligt foljande:

— 1. Ny banunderbyggnad;

— 2. Stora arbeten pa befintlig underbyggnad;
— 3. Mindre stabilitetsnedsé&ttande arbeten; och
— 4. Ej stabilitetsnedsattande arbeten.

Som exempel pa de olika kategorierna angavs t.ex. for nr 1 nybyggt spar
pa ny banunderbyggnad, for nr 2 totalfornyelse av spar, byte av sliprar och
genomgaende reglering av sliprar, for nr 3 sparriktning, utbyte eller regle-
ring av enstaka sliprar, och for nr 4 lyft/understoppning i enstaka punkt pa
en langd av hogst 5 meter.

For kategori 3-arbeten, som det enligt produktionsledarens bedémning
var fraga om, foreskrevs vid hdg temperatur (= temperatur mer dn 15 °C
over befastningstemperaturen) ocksa en hastighetsbegransning till 40
km/tim under den forsta stabiliseringsfasen.

BVF 586.10 innehaller krav pa speciell tillsyn av skarvfritt spar och pa
atgarder vid stark varme. Dar s&gs bl.a. att strackor dar spararbeten nyligen
har utforts skall “sarskilt 6vervakas™och att *dar forhallandena bedoms
sarskilt ogynnsamma skall tdghastigheten sattas ned till 40 km/tim eller
darunder och sparet besiktigas efter varje tag. Detta skall paga till dess
temperaturen sjunkit till normala varden”’

Vidare kan namnas féljande regionala foreskrifter (RMF) angaende in-
ternkontroll, delegeringar m.m.:

— RMF 001 "Intern arbetsordning for Region Mellersta”’innehaller b e-
sluts-, rapporterings- och informationsvagar samt roller och samspel for
region och distrikt;

— RMF 900.1 "Trafiksdkerhet, ansvar/befogenheter enligt BFV 900’ inne-
haller CRM delegering av chefsansvar enligt BFV 900;

— RMFT 001 *Tekniksektionens arbetsordning’reglerar bl.a. hur arbet s-
uppgifter och ansvar skall fordela inom sektionen och anger huvuduppgi f-
ter, mal och strategier.

I frdga om Sundsvalls bandistrikt finns bl.a. foljande foreskrifter (SUCF):

— SUCF 001 "1Intern arbetsordning for Sundsvalls bandistrikt’reglerar hur
arbetsuppgifter och ansvar skall férdelas och anger huvuduppgifter, mal
och strategier;

— SUCF 002 *Uppfdljning av trafiksakerheten pa arbetsplatser i sparmiljo™
reglerar hur uppféljning av egen personal och entreprendrspersonal skall
ske.

SJ:s operativa foreskrifter (SJF)

Regler for sammansattning av tag finns i SJ:s séakerhetsordning SJF 010.
I 43 § anges kraven for sammanséattning av vagnar med farligt gods och an-
vandningen av s.k. skyddsvagnar. En skyddsvagn skall separera vagnar med
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farligt gods och darigenom minimera risken for att sadana vagnar kommer i
kontakt med varandra.

Av SJF 313.1 "Syningsforeskrifter for vagnar i godstag™framgar att sa-
kerhetssyning skall utféras pa tagets utgangsstation och innebara kontroll
av vagnarnas l6pduglighet och av lastens placering, nedbindning och tack-
ning.

I SJF 312 *Bromsforeskrifter’”finns regler for bromsprovning. Enligt
dessa skall s.k. utgangsprov goras pa utgangsstationen och omfatta kontroll
av att bromsen fungerar pa samtliga vagnar.

Av SJF 010 framgar att foraren skall erhalla uppgifter om taget pa blan-
ketten *Uppgift till forare”> Pa den skall bl.a. anges tagets langd, vikt,
bromsvikt och bromstal. Dessa uppgifter ar ndédvandiga for férarens pro-
grammering av lokets ATC sa att t.ex. tagets hdgsta tillatna hastighet kan
faststéllas.

Enligt en skrivelse den 17 maj 1995 fran SJ:s chef for vagnslaster (CGV)
till alla chefer for affarsomrade produktion (CGVP) skall “taglista eller mot-
svarande uppgifter medfélja taget som reservrutin och utifran sakerhet s-
aspekten”? Enligt en senare skrivelse den 20 juli 1995 fran CGV:s sakerhets-
handlaggare till alla CGVP skall alla tag “medféra vagnslista eller motsv a-
rande uppgifter”’ En vagnslista ar en forteckning éver vagnarna och deras
placering i ett tadg. Den skall innehalla bl.a. vagnsnummer, viktuppgifter och
i forekommande fall uppgifter om farligt gods.

Andra foreskrifter att némna i sammanhanget ar SJF 405.10 *Gods-
vagnar 6versyn och reparationer’; som narmare anger de atgarder som
skall vidtas, och SJF 456.360 *Underhallsinstruktioner for hjul’} som inn e-
haller bl.a. mattangivelser for tillatet slitage och andra krav pa hjul.

Utover de nu angivna finns det ett stort antal foreskrifter, som reglerar
underhallsrutiner for olika fordonskomponenter och innehaller tekniska
beskrivningar pa fordon och komponenter.

Farligt gods

Med farligt gods forstas amnen och féremal, som har sddana egenskaper att
de kan skada méanniskor, djur, miljé, egendom och annat om de under
transport inte hanteras ratt. Begreppet transport innefattar inte endast fo r-
flyttning av godset med ett transportmedel utan éven lastning och lossning
samt forvaring och hantering i samband med transport.

Grunden for det svenska regelverket utgors av Férenta nationernas r e-
kommendationer och savitt galler transport pa jarnvag transportforeskri f-
terna RID (Réglement Concernant le Transport International Ferroviare
des Marchandies Dangereuses).

Huvudbestammelserna finns i lagen (1982:821) och férordningen
(1982:923) om transport av farligt gods. For jarnvagstransporter galler ock-
sa Statens raddningsverks (SRV) foreskrifter (SRVFS 1996:3) om transport
av farligt gods pa jarnvag (RID-S). Tillsynen over efterlevnaden av regler
och foreskrifter avilar Banverket.

Enligt 11 8 i férordningen om transport av farligt gods skall det finnas en
godsdeklaration som skall innehalla
— uppgifter om den korrekta tekniska benamningen pa godset, den for
godset tillampliga klassen och godsets placering inom klassen, samt
— ettintygande av avsandaren att godset far transporteras enligt lagen om
transport av farligt gods och med stdd darav meddelade foreskrifter, samt
att godsets mangd, tillstand, inneslutning och markning 6verensstammer
med foéreskrifterna.
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Av RID-S-foreskrifterna framgar att en godsdeklaration kan goras pa
fraktsedeln. Vidare sags, savitt avser cisternvagnar, att foljande uppgifter
skall finnas pa bada sidor av en vagn:

— dagarens namn;

— tankens rymd;

— besiktning och tathetsprovning;

— tomvikten;

— hdogsta tillatna vikt; och

— orange méarkning med godsets FN-nummer och farlighetskod.

Reglerna galler dven for tomma men ej rengjorda eller ej avgasade
vagnar.

| jarnvégstrafiklagen (1985:192) foreskrivs att en avsandare av gods ar
skyldig att till jarnvagen dverlamna en fraktsedel, som enligt 3 kap. 5 § skall
innehalla bl.a. godsbeskrivning och i fraga om farligt gods dess tekniska be-
namning och de forsiktighetsatgarder som behover vidtas. Vidare anges i
11 § samma kapitel att nar avséndaren éverlamnar farligt gods till jarnvagen
skall han noga underréatta den om vad faran bestar i och om de forsikti g-
hetsatgarder som behdver vidtas.

Dessutom skall nAmnas SJ:s interna bestammelser Farligt gods vid SJ
(SJF 621.1), som detaljerat beskriver hanteringen fran mottagandet av go d-
set och dess dokumentation till dess att godset natt sin bestimmelsestation
och stallts till mottagarens férfogande. Bestammelserna omfattar ocksa
uppfoljning och kontroll av att reglerna efterlevs. Bl.a. kan ndmnas att det
ankommer pa godsavsandaren att ombesorja klassificering, forpackning,
markning av kollin och vagnar, kontroll av att cisternvagn motsvarar stallda
krav, samt lastning och lastsakring av vagnslast och kombienhet. SJ skall
sedan fore ett tags avgang kontrollera att uppgifterna i godsdeklarationen
stammer 6verens med varningsetiketter eller annan méarkning pa en vagn.
Ansvaret for kontroll och uppféljning av att foreskrifterna efterlevs avilar
respektive divisionschef, som dock i sérskilt beslut kan delegera ansvaret
till chefen for en organisationsenhet.

Ovrigt
Aktuella godsdeklarationer for farligt gods

De godsdeklarationer om farligt gods, som foreldg for olyckstaget, har
granskats av SHK:s expert. Hon har darvid funnit brister i efterlevnaden av
gallande foreskrifter. En av henne uppréattad sammanstalining av deklar a-
tionerna med hennes kommentarer framgar av bilaga.

Hoérda personer

SHK har hort lokforaren och den medakande foraren. Darutéver har up p-
gifter erhallits fran berord personal inom Banverket och SJ samt nagra u t-
omstaende dgonvittnen. Av de uppgifter som lamnats kan, utéver vad som
tidigare angetts, féljande ndmnas.

Banverket

Vid mote med ledningen for Gavle banregion behandlades tillsynsverk-
samheten visavi distrikten. Tillsynen utgors av flera moment. Distriktsch e-
ferna har skyldighet att 8—9 ganger per ar avge muntliga rapporter till regi-
onkontoret. Vidare haller regionen ett s.k. styrmoéte tva ganger om aret.
Darutbver bestker ett antal av regionkontorets sektionschefer de olika d i-
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striktscheferna for att fa en avrapportering och en *fragestund’”’om respe k-
tive omrade. Fran tekniksektionens sida genomfors dessutom mot saval
distrikt som entreprenérer kvalitetsrevisioner, som omfattar bl.a. dok u-
ment- och verksamhetsstyrning samt rutiner. Daremot ingar inte besik t-
ningsverksamheten i dessa revisioner. Den verksamheten foljs upp av reg i-
onkontoret genom kontroll av diagram och rapporter samt besok ute. En
till tva ganger per ar gors ocksa stickprovsinspektion pa en bandel inom
regionen.

| frdga om besiktningsverksamheten framkom att ett fungerande inter n-
kontrollsystem saknades. Dessutom fanns inga rutiner for dokumentering
och uppfdljning av sparfel, sdsom t.ex. solkurvor. Vidare saknades en sy s-
tematisk dokumentation av var felen upptratt och vilka atgarder som vidt a-
gits for att ratta till dem och forhindra ett upprepande.

Eftersom produktionsenheten i Sollefted inte haft tillgang till den gallan-
de foreskriften BVF 540.33 diskuterades detta med distriktsledningen i
Sundsvall. Darvid framkom att ett fungerande system for dokumentsty r-
ning saknades. Detsamma gallde rutiner for kontroll av att en produktion s-
enhet arbetade enligt gallande foreskrifter.

Betraffande faststallande av besiktningsplaner uppgavs att forslag dartill
uppréttas av bandistriktet och séands in till regionkontoret som sedan i en
skrivelse till bandistriktet faststéller planerna. Bandistriktet utformar pla-
nerna pa ett *Hatalakan”, som tillstalls respektive produ ktionsenhet.

Avslutningsvis noteras att enligt bandistriktschefen hade man haft
manga ralsbrott pa bandel 211, inom vilken olycksplatsen &r beldagen, och
att extra besiktningar hade beordrats pa grund av den varma sommaren.

Enligt arbetsledaren vid produktionsenheten i Sollefted hade en solkurva
uppstatt den 6 juni 1997 vid Dockmyr, som ligger ca 15 km vaster om — i
olyckstagets fardriktning fore — ursparningsplatsen. Under ar 1995 hade
ocksa mindre solkurvor forekommit pa denna bandel. Nagon dokument a-
tion pa dessa solkurvor kunde dock inte visas.

Vad géller internkontrollen uppgav arbetsledaren att han granskade be-
siktningsrapporter, som han sedan planerade underhallsinsatserna efter.
Nagon kontroll av om besiktningsmannen utfort en besiktning pa ett ko r-
rekt satt och enligt faststallda planer gjordes dock inte. Enligt ett forslag till
besiktningsplan skulle den aktuella strackan ha besiktigats under vecka 27,
dvs. den vecka nar olyckan intraffade. Besiktningsmannen beré&ttade att han
hade besokt olycksplatsen mitt pa dagen for ursparningen och da inte up p-
tackt ndgot onormalt med sparet. Pa fraga harom svarade han att det inte
var fraga om nagon efterkotroll eftersom sparet redan var stabiliserat. Han
forklarade att besoket tillkommit mest av “&n slump”’da han hade haft tid
over.

Besiktningsmannen uppgav att han brukar skriva felrapport &ven efter
att ett fel rattats till. Produktionsledaren framhdoll att rapporterna arkiveras
hos bandistriktet, som enligt hans mening givit produktionsenheten dalig
"Teed-back™’pa dessa. SHK har vid flera tillfallen begért att fa ta del av fel-
och besiktningsrapporter, som enligt BVF 507.2. skall uppréttas, men inga
sadana har under undersokningen kunnat éverlamnas.

SJ

Forarna av tva tag som passerade olycksplatsen en stund fore ursparnin g-
en, det ena taget endast tio minuter fore, hade inte observerat nagra avv i-
kelser pa sparavsnittet.

Betraffande internkontrollen upplyste chefen fér SJ gods Gavle att en
sammanstéllning darav gors och redovisas pa ett sarskilt mote dar man
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sedan diskuterar vilka atgarder som maste vidtas pa grund av upptackta fel
eller brister. Genomforda atgarder redovisas sedan muntligen for honom.
Kompetensbrister leder till kompletteringsutbildning och eventuella pro-
blemomraden for han vidare till kvalitetschefen for SJ:s affarsomrade Pr o-
duktion, dar de sedan diskuteras igenom pa ledningsgruppsmaoten.

Produktionsledaren for SJ Gods Gavle, ansvarig for godsbangarden,
sade att uppfoljningar av genomférd internkontroll gérs men att ingen sy s-
tematisk dokumentation forekom.

De tva vaxlarna, som iordningstallde taget i Gavle, berattade att det ar-
betet skedde vid 12-tiden pa dagen. De hade da arbetat sedan kl. 04.30. De
hade kant en viss tidspress eftersom taget ankommit till Gavle tva timmar
for sent. Sakerhetssyning och bromskontroll av ett normalt tag tar omkring
15 minuter om man ar tva. Vid ankomst till bangarden ankomstsynas va g-
narna enligt SJF 313.1, varfor en avgangssyning enligt deras mening kan
goras nagot enklare. Kontroll av hjulen sker genom yttre besiktning och om
de blir tveksamma anvéander de en s.k. QR-mall. En sddan kommer dock
séllan till anvandning. Pa sarskild fraga harom uppgav de att man under
vissa tider pa dygnet, sarskilt nattetid, inte hinner med alla punkterna pa
checklistan for sdkerhetssyning. — Vid ett praktiskt prov att handha QR-
mallen visade det sig att ingen av de tva véaxlarna kunde anvanda den pa ett
korrekt satt.

Ingen av personalen vid Umea kundcenter sade sig kanna till nagot om
forsoken att "friskskriva’vagn 20 i datasystemet. Vagnstyraren framholl att
*Triskskrivning’’av skaderapporterade vagnar gors till 99 procent av den
dataansvarige vid verkstaden i Vannas. | resterande fall gors det av god s-
transportsystemets dataansvariga i Gavle.

Vid intervju med tio personer av bangardspersonalen i Skelleftehamn,
nastan hela arbetsstyrkan, omtalade de att ankommande vagnar ankoms t-
synas och vid behov forses med skadeanslag. Inga reparationer utférs dock
av dem. Nagon uppgav sig ha tata kontakter med Kundcenter i Umea och
att vissa patryckningar darifran kunde forekomma om att paskynda atga r-
der betraffande skaderapporterade vagnar. Andra, som inte hade lika tata
kontakter med Kundcenter, namnde ocksa sadana patryckningar. Ungefar
halften av personalen omtalade att de brukade kontakta verkstaden i Va n-
nas for att fa en skaderapporterad vagn *friskskriven™> Merparten av pers o-
nalen ansag att det foreldg risk for att en vagn kan komma att lastas trots
att den ar forsedd med skadeanslag. Fyra personer ansag att syningsfor e-
skrifterna i SJF 313.1 var praktiskt tillampbara medan de 6vriga sex ansag
att sa inte var fallet. Betraffande kontroll av hjul sade sig endast tva pers o-
ner kunna kontrollera hjulforslitning med hjalp av s.k. QR-mall.

Enligt verkstadspersonal i Skelleftehamn och i Vannas hade vagn 20
inte atgardats pa nagon av dessa verkstader. Betraffande verkstaden i Van-
nas upplystes att endast en person, en arbetsledare, hade formell utbildning
for att "friskskriva’vagnar. Nar denne hade semester skottes sysslorna av
en vikarie. Denne i sin tur saknade egen databehorighet for att *friskskriva
vagnar och anvande sig darfor av den ordinaries datasignatur. Nar vagn 20
*Triskskrevs™’hade den ordinarie arbetsledaren semester men vikarien har
inte kunnat minnas att han *friskskrivit’’vagnen. Nar en skaderapporterad
vagn hade atgardats av verkstadens egen personal meddelades den dataan-
svarige i Vannas per telefon harom, varefter den *friskskrevs”’

Vagnverkstaden i Vannéas har sedermera infort det systemet att for att fa
en skaderapporterad vagn *friskskriven’’maste den som reparerat eller sa-
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kerhetssynat vagnen fylla i ett sarskilt formuldr som sedan faxas till den
som ar behorig att "friskskriva™

Ovriga
De uppgifter som lamnats av 6gonvittnen till olyckan har inte tillfort ut-
redningsmaterialet nagot av betydelse.

ANALYS

Olyckan

De bada lokférarna kénde en krangning i loket innan ursparningen skedde.
Detta forhallande talar for att krangningen berodde pa att ett sidoutslag
uppstatt i sparet. Under dagen liksom under de narmaste foregaende dagar-
na var temperaturen hog och pa solbelysta platser kan temperaturen i ra-
lerna bli betydligt hdgre an i den omgivande luften. Detta 6kar erfare n-
hetsmassigt sannolikheten for att solkurvor kan uppsta pa spar med nedsatt
sidostabilitet. De slipersbyten som gjordes ett par veckor fore olyckan utan
att sparstabilisering darefter utfordes bor rimligtvis ha medfért minskad
sidostabilitet hos sparet. For detta talar ocksa de stora sidoforskjutningar i
sparet som uppmattes efter olyckan. Enligt SHK:s bedémning var det sal e-
des en solkurva som orsakade ursparningen. Av resultaten fran KTH:s d a-
torsimuleringar kan utlasas att solkurvan successivt 6kade allteftersom
taget passerade. Hade solkurvans amplitud varit densamma nar loket pas-
serade som vid ursparningen torde aven loket eller i vart fall nagra av de
forsta vagnarna ocksa ha sparat ur.

Den saknade ventilbalansen pa vagn 20, som aterfanns ca 225 meter fore
vagnens slutposition, maste ha fallit av pa grund av den yttre paverkan den
utsattes for i samband med ursparningen. Detta innebar att vagnen maste
ha varit ursparad och gatt djupt i makadamen innan balansen lossnade.
Med tanke pa att vagnen vid handelsen hade en hastighet av 24—25 meter i
sekunden torde den ha befunnit sig vid stolpe 163 nar den sparade ur. Vid
detta forhallande och med beaktande av 6vriga iakttagelser pa olyckspla t-
sen ar det sannolikt att det var vagn 20 som forst sparade ur och darvid
drog med sig bakre @nden av vagn 19, som da ocksa sparade ur. Den felakt i-
ga hjulprofil som noterades pa den framre boggins véanstra hjul pa vagn 20
har, med hanvisning till KTH:s understkning, med stor sannolikhet inte bi-
dragit till olyckan. Detsamma galler betraffande kombinationen hjul-ral,
I6pverkstyp och vagntyp.

Sparanlaggningen

Det spararbete som avslutades 16 dagar fore olyckan atfoljdes inte av nagon
hastighetsbegransning forbi den strackan. Arbetsledaren hade bedomt a r-
betet som ett mindre ingrepp, som enligt det ogiltiga teknikmeddelande han
forfogade Gver var av *kategori 3’*typ och som inte kravde nagon hasti g-
hetsnedsattning. Enligt SHK:s bedomning var spararbetet att anse som ett
kategori 2’zingrepp enligt géllande BVF 540.33, varfor en hastighetsredu-
cering till 40 km/tim skulle ha inforts tills en fullgod sparstabilisering med
100 000 passerade bruttoton hade uppnatts. Under tiden mellan spararbe-
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tet och olyckan berdknas visserligen 100 000 bruttoton ha passerat olyck s-
platsen. Det har dock inte kunnat bedémas huruvida tdg som direkt efter en
sparriktning passerat platsen utan hastighetsnedsattning kan ha aventyrat
en stabilisering av sparet.

Sparstandarden var lag. Regionkontoret i Gavle hade i en projektbeskriv-
ning for upprustningen av bl.a. den aktuella bandelen papekat sliprarnas
stora utndtning och rotskador samt ralernas 6kande antal av fotsprickor
och réalsbrott och darvid framhallit nodvandigheten av hastighetsnedsat t-
ningar for att kunna garantera trafiksékerheten. Vidare hade regionens te k-
nikchef i en skrivelse till bandistriktscheferna redovisat upptackta brott pa
befastningsskruvar och uttalat att brotten var allvarliga ur sdkerhetssy n-
punkt. Hartill skall 1aggas att den aktuella jarnvagsstrackan under senare ar
varit utsatt for flera solkurvor. Dessutom fanns en planering for upprus t-
ning av bandelen under ar 1997, nagot som dock fick skjutas upp pa grund
av omprioriteringar.

Mot bakgrund av vad ovan anférts finner SHK det anméarkningsvart att
man efter spararbetet i juni inte visade storre forsiktighet med vare sig tr a-
fiken fOrbi arbetsplatsen eller kontrollen av banan, &ven om arbetsledaren
beddmt arbetet efter det tekniska meddelandets kategori 3™’

Organisation och foreskrifter

Banverket

Undersokningen har pavisat stora brister i dokumentstyrningen. Skriftliga
delegeringar betraffande ansvaret for olika trafiksakerhetsomraden sakn a-
des saval inom regionkontoret som inom bandistriktet och produktionse n-
heten. Avsaknaden av BVF 540.33 hos produktionsenheten i Sollefted ar
talande.

Ingen dokumentation dver de ralsbrott som forekommit pa den aktuella
bandelen kunde uppvisas. Inte heller betraffande intréffade solkurvor var
dokumentationen tillfredsstallande. Som en konsekvens harav var uppfol j-
ningarna av ralsbrott, befastningsfel och solkurvor bris tfalliga.

Det ankommer, som namnts, pa chefen for bandistriktet att arligen b e-
sluta om besiktningsplaner och sanda ut dem till produktionsenheterna.
Arbetsledaren i Sollefted produktionsomrade var osaker pa om arsplanen
var faststélld eller om den endast utgjorde ett forslag.

De besiktningsprotokoll som uppréttats har enligt produktionsenheten
insants till bandistriktet, dar de forvaras. Inga sadana protokoll har kunnat
foretes for SHK.

Dokumentation saknades i fraga om den aktuelle besiktningsmannen var
understalld arbetsledaren eller produktionsledaren. Detta har inte heller pa
annat satt kunnat faststéllas. Denna organisatoriska oklarhet kan ha me d-
fort att ingen uppfattat sig som direkt ansvarig for t.ex. extra besiktning
eller hastighetsbegransning efter spararbete.

Aven rutinerna for internkontroll inom besiktningsverksamheten har
varit otillfredsstallande inom saval banregion som bandistrikt och produ k-
tionsenhet.

De bristfalligheter som férekommit har banregionen uppenbarligen inte
kunnat fanga upp enbart genom kontroll av diagram och rapporter samt
besdk och stickprovsinspektioner.

Bandistriktet i Sundsvall saknade faststéllda rutiner for kontroll av att en
produktionsenhet arbetade efter och foljde gallande foreskri fter.
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Hos produktionsenheten i Sollefted gick arbetsledaren igenom de olika
besiktningsprotokollen och planerade underhallsinsatserna darefter. Dar-
emot utfordes ingen kontroll av hur besiktningsmannen, som arbetade f0 r-
hallandevis sjalvstandigt, genomforde besiktningarna.

Besiktningsmannen var den ende inom produktionsenheten i Solleftea
som kande till nar senaste besiktning gjorts. Vid SHK:s forsta mdte med
produktionsenheten hade besiktningsmannen semester och ingen kunde
darfor da svara pa om och i sa fall nar olycksstréac kan besiktigats.

SJ

De atgarder som foranletts av internkontrollen inom SJ Gods Géavle bruk a-
de muntligen foredras for produktionsomradeschefen men nagon system a-
tisk dokumentation darav férekom inte.

Uppgifterna fran de tva vaxlarna, som avgangssynade taget, tyder pa
brister i sjalva internkontrollen. Det galler framst pastaendet att de under
vissa tider pa dygnet, mest nattetid, hade svart att hinna med hela chec k-
listan. Dessutom visade det sig att ingen av dem behéarskade att pa ratt satt
anvanda den s.k. QR-mallen fér matning av vagnshjul.

Det forhallande att den aktuella vagnslistan inte 6verensstamde med t a-
gets verkliga sammanséattning kan i och for sig vara ett tillfalligt misstag pa
grund av den tidspress som véxlarna kant. Det kan emellertid ocksa vara ett
tecken pa brister i internkontrollen och/eller ut- respektive fortbildningen
om de sakerhetsmassiga aspekterna pa ett tdgs sammanséattning. Under alla
forhallanden var det ett allvarligt misstag eftersom de tre felaktigt angivna
vagnarna innehdll farligt gods.

De ofullstandigt ifyllda godsdeklarationerna talar ocksa for brister i in-
ternkontrollen och s &kerhetstankandet.

*Friskskrivningen™av vagn 20 utgor ett besvarande inslag i underso k-
ningen. Hur detta kunde ske har SHK inte lyckats fa bekraftat. Handelsen,
sedd i relation till uppgifterna fran bangardspersonalen i Skelleftehamn om
patryckningar for att fa loss skaderapporterade vagnar, talar for patagliga
brister i internkontrollen och det sékerhetsmaéssiga tdnkandet. Enligt SHK:s
bedémning bér man gora en éversyn av rutinerna for att om mojligt red u-
cera, eller helst omojliggora, att skadade vagnar sétts in i trafik innan de
atgardats.

Foreskrifterna respektive anvisningarna till trafikverkstader betraffande
svarvning av hjulprofil, som redovisats i avsnitt 1.11.4, kan framsta som
motségelsefulla. Skrivningen i foreskrifterna SJF 456.360.4 art. 3.2 *Tar
skarpa kanter inte finnas utanfor det omrade som begrénsas av..”’kan up p-
fattas som att det ar tillatet med skarpa kanter innanfor et omrade som
begréansas av”, dvs. omradet A pa skissen i avsnitt 1.11.4. Enligt verkstad s-
anvisningarna SJF 456.360.2 art. 2.4 far skarpa kanter inte finnas inom
omrade A. Med ovan angiven tolkning av ordet “Utanfor’’star foreskrifterna
och anvisningarna mot varandra. Oklarheten med ordet *Utanfor’’bor déa r-
for undanrojas.

Uppgiften fran personalen vid Ronnskarsverken att SJ brukar stalla upp
vagnar dar utan information till dem, som ju saknar k&nnedom om vagna r-
nas olika markning, finner SHK férvanande, inte minst med tanke pa att
bestammelserna om hantering av farligt gods kan vara ti llampliga.

Slutkommentar
Ett valgenomténkt och fungerande system for internkontroll och dok u-
mentstyrning utgér ur sdkerhetssynpunkt ett gott skydd for att kunna for e-
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bygga olyckor. Detsamma galler ifraga om ett ordentligt dokumenterat s a-
kerhetsansvar liksom om det operativa handhavandet. Inte minst viktigt ar
ocksa att foreskrifter och instruktioner ar utformade pa ett sddant satt att
de latt kan forstas av den personal som skall anvanda sig av dem. De brister
som denna understkning uppdagat gor det enligt SHK:s mening angelaget
att genom fortbildning och intensifierad kontroll tillse att gallande bestam-
melser och foreskrifter inte bara kan efterlevas utan ocksa faktiskt e fterlevs.

Raddnings- och bargningsinsatsen

R&ddningstjanstens resurser i en kommun skall vara anpassade for den
riskbild som férekommer inom kommunen. Denna stora olycka intraffade i
en liten kommun. Utdver bitrade fran andra raddningstjanster maste saval
utrustning som sakkunnig expertis anskaffas fran olika hall i landet. Laster-
na med olika former av farligt gods innebar vid eventuellt 1ackage risker for
méanniskor och miljo och fordrade noggrann tillsyn innan bargningen ku n-
de pabdrjas. Vid dessa forhallanden borde enligt SHK:s mening lansstyre |-
sen pa ett tidigare stadium tagit 6ver raddningstjansten i Bracke och Ragun-
da kommuner.

De inledningsvis vidtagna atgarderna med trafikavsparrning, evakuering
av narboende och upprattande av ett cirkulart riskomrade runt olycksplat-
sen var valmotiverade och synes genomférda pa ett snabbt och bra sétt.

Bargningen av de ursparade och omkullvélta vagnarna samt den no dvan-
diga laktringen av vissa laster med farligt gods maste 6vervagas och plan e-
ras noga samt genomforas med stor forsiktighet. Savitt SHK kan bedoma
skedde ocksa det. Planeringen, forberedandet och genomférandet av u t-
rymningen av Kélarne samhélle innan lyftet av ammoniakvagnen kunde
inledas forefaller ha gatt smidigt och bra.

Den faktaredovisning som denna rapport innehaller upptar naturligt nog
inte en detaljerad beskrivning av de olika moment, handelser och foretee I-
ser som forekommer i en sa omfattande raddnings- och bargningsoper a-
tion. Det kan sakert pa sina hall ha forekommit en del oklarheter och miss-
forstand bland de olika aktérerna, som kan ha upplevts som irriterande.
Om sa varit fallet far det emellertid enligt SHK:s uppfattning inte skymma
helhetsbilden av insatserna. Med det farliga godset under kontroll var det
béattre att *skynda langsamt™> Bortsett fran en handskada under bargningen
uppstod varken person- eller miljoskador.

Med de forutsattningar som raddningsledningen fran borjan hade anser
SHK att raddnings- och bargningsoperationerna efter denna jarnvagsolycka
—enligt initierade bedémare den dittills storsta och allvarligaste med farligt
gods i landet — i allt vasentligt utforts pa ett bra och sakert satt.

SHK vill dock peka pa féljande.

® RAaddningsledaren tog inte bitrade av SOS Alarm med att kalla ut exper-
ter pa farligt gods sdsom forutsattes i avtalet mellan Statens raddningsverk
och kemiindustrin.

e Informationen till aliménheten via I okalradion skedde forst tredje dagen
efter olyckan men borde ha sants ut sa snart som mojligt.

® Med héansyn till de omfattande resurser som fordrades for raddnings-
och béargningsinsatserna samt forekomsten av farligt gods anser SHK att
lansstyrelsen pa ett tidigare stadium borde ha tagit 6ver raddningstjanst-
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ansvaret i enlighet med 348 raddningstjanstforordningen (1995:502).

e Banverkets olycksplatsansvarige uppeholl sig endast tidvis pa olyck splat-
sen.

e Uppgiften fran bargningschefen i Ange att han vid besoket den 5 juli
hade svart att hitta raddningsledaren bland de olika befalen ger SHK anled-
ning att papeka foljande. SHK har ett flertal ganger i tidigare arenden upp-
méarksammats pa att det varit problem med att se vem som varit rad d-
ningsledare. SHK har darvid poéngterat vikten att en raddningsledare har
en fran 6vrig personal avvikande utrustning (fargad vast eller liknande) sa
att han/hon snabbt kan identifieras. Detsamma géller aven for évriga b e-
slutsfattande funktionérer.

UTLATANDE

Undersokningsresultat

1. Lokforaren och de bada véaxlarna i Gavle var behoriga for sina
uppgifter.

2. Avgangssyningen av taget i Gavle skedde enligt vaxlarna under
tidspress.

Ingen av véaxlarna kunde anvéanda en s.k. QR-mall pa ett korrekt satt.

4. Inget tekniskt fel pa taget, som kan ha inverkat pa olyckan, har
konstaterats.

5. Taget holl tillaten hastighet.

6. Lokforarna upplevde att loket gjorde ett kast i sidled.

7. Avtryck i makadamen visar att sparet gjort ett sidoutslag.

8. Ralsen i kurvan fore och pa olycksplatsen var forhallandevis mycket

sliten men 1&g dock inom godkanda varden.

9. Paolycksstrackan fanns ett antal brustna och/eller l6sa b efastnings-
skruvar

10. Sparstandarden var i 6vrigt lag.
11. Olyckan hénde i en kurva i soligt och varmt vader.
12. Ett antal s.k. solkurvor hade intraffat pa denna bandel under ar 1997.

13. Datorsimulering och iakttagelser pa sparanlaggning och vagnar visar
att en s.k. solkurva orsakade olyckan.

14. Vagn 20 hade, sedan den efter skadeanmalan tagits ur trafik, *fri sk-
skrivits”och satts i trafik igen utan att reparation och besiktning darav
utforts.

15. Hur Triskskrivningen’’har gatt till har inte gatt att fa bekréa ftat.

16. Tagets vagnlista stamde inte med tagets sammanséattning b etraffande
tre vagnar med farligt gods.
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17. Godsdeklarationerna avseende farligt gods var ofullstandiga.

18. Sedan 37 sliprar i olyckskurvan bytts ut den 16—17 juni 1997 genom-
fordes en sparriktning den 18 juni.

19. Efter spararbetet foretogs varken hastighetsnedséattning, st abilisering
av sparet eller efterbesiktning.

20. Banverkets mellersta region hade i en sarskild handling papekat olycks-
strackans laga standard och nodvéandigheten av hastighets-
begransningar for att garantera sakerheten.

21. Mellersta regionens tekniske chef hade i skrivelse till bandistriktens
chefer framhallit att brott pa befastningsskruvar av nu aktuell sort var
allvarliga ur sakerhetssynpunkt.

22. Planerat sparbyte pa olycksstrackan under ar 1997 hade stallts in
pa grund av omprioriteringar.

23. Fullstandig kontroll av befastningsskruvar hade inte kunnat genom-
foras pa grund av resursbrist.

24. Inom saval Banverkets mellersta region som SJ Gods Gavle forelag
brister i efterlevnaden av regler och foreskrifter betréaffande intern-
kontroll och dokumentstyrning.

25. Skriftliga ansvarsdelegeringar inom Banverkets mellersta region kunde
inte foretes.

26. Dokumentation av uppkomna sparfel pa den aktuella strackan
(solkurvaor, ralsbrott m.m.) kunde inte foretes hos Sundsvalls ban-
distrikt.

27. Produktionsenheten i Solleftea hade inte tillgang till Banverkets fore-
skrift BVF 540.33 utan anvande sig av ett sedan drygt fyra ar upphavt
Tekniskt Meddelande.

28. Raddnings- och bargningsoperationen genomfordes pa ett efter
omsténdigheterna bra och sékert satt.

29. En Banverkets olycksplatsansvarig befann sig endast tidvis pa olycks-
platsen.

30. Den forsta radioinformationen fran raddningsledningen till allman-
heten skedde inte forran pa fjarde dagen efter olyckan.

31. Lansstyrelsen i Ostersund tog dver raddningsledningen forst pa tredje
dagen efter olyckan.

Orsaker till olyckan

Ursparningen orsakades av en uppkommen solkurva, som forstorades u n-
der tagets passage. Bidragande till olyckan kan ha varit den laga sparstan-
darden samt att varken hastighetsnedsattning, sparstabilisering eller efte r-
besiktning vidtogs efter de spararbeten som avslutades 16 dagar dessfori n-
nan.
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REKOMMENDATIONER

Banverket rekommenderas att tillse

e att dokumentstyrningen forbattras, sarskilt vad galler foreskriftsdistr i-
bution, ansvarsdelegeringar samt forande och arkivering av protokoll fran
besiktningar, vidtagna atgarder och olika uppféljningar (RJ 2000:01R1a),
samt

e att uppféljningen betraffande efterlevnaden av sékerhetsbestammelse r-
na skarps (RJ 2000:01 R1b).

Banverket rekommenderas vidare att verka for att SJ inom i &rendet
berdrda omraden

e forbattrar uppféljningen av arbetet ur sékerhetssynpunkt
(RJ 2000:01 R2a),

e intensifierar fortbildningen av den personal som utfor sdkerhetsarbete
(RJ 2000:01 R2b),

e vidtar sddana atgarder som motverkar att sdkerhetsarbete asidosatts pa
grund av tidsbrist (RJ 2000:01 R2c), samt

e ser Over rutinerna for *Triskskrivning™’av skaderapporterade vagnar
(RJ 2000:01 R2d).
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Sammanstallning éver godsdeklarationer fér vagnar innehallande farligt gods

Avséndarens godsdeklaration SJ:s godsdeklaration Kommentarer

Vagn 33747812066-6

1 Témd tankvagn 2, 8 RID-S Privatvagnar, tomma 2, 8 Avsandaren har satt amnesbokstéaverna inom
Senaste last: 26/1079 Senaste last: 26/1079 parentes och det &r inte tillatet enligt foreskrifter-
Svaveldioxid 2 (TC) Svaveldioxid 2 TC RID-S na*

Avsandarens intyg Avsandarens intyg Det brister i avsandarens intyg bade i avsanda-
Namn saknas Namn saknas rens och SJ godsdeklaration”

2 | Vagn 33747812044-3

Tom cisternvagn 2, 8 RID-S Privatvagnar, tomma 2, 14 SJ har angivit fel amnesnummer®

Senaste last: 26/1079 26/1079 senaste last

Svaveldioxid, 2 TC Svaveldioxid

Avsandarens intyg Avsandarens intyg Namnangivelse har utelamnats i bada deklaratio-
Namn saknas Namn saknas nerna

3 | Vagn 33747812036-9

Tom cisternvagn 2, 8 RID-S Privatvagnar, tomma 2, 8 RID-S
Senaste last: 26/1079 26/1079 senaste last
Svaveldioxid, 2 tc Svavelioxid 2 TC Avséandaren har angivit @amnesbokstaverna med
sma bokstaver'. De skall anges i versaler.
Avsandarens intyg Avsandarens intyg
Namn saknas Namn saknas Namn har utelamnats pa bada godsdeklarationer-
na
4 | Vagn 35804556166-1
2 tankcontainer auf Tragwagen 1 Wag Fratande organisk | SJ:s godsdeklaration har de underlatit att ange
vatska foljande &mnesbeskrivning:
Chemische Erzeugnisse, n.a.g
80/3267, Atzender basischer flussiger "fratande organisk vatska, basisk n.o.s
Stoff, n.a.g 80/3267 Fratande organisk vatska 8
(Etylendiamintetraessigsaure- ziffer 56¢, RID, EMS 8-15, MFAG
NA 4 Salz - Lésung) 760"
(Trilon BX flussig) 8 Ziffer 56¢) RID
5 | Vagn 33747913098-7
Ammoniak vattenfri Ammoniak 268/1005 Avsandaren har angivit en 2:a for mycket. Miss-
268/1005 Ammoniak vattenfri Ammoniak vattenfri 2, 2 TC RID-S visande.
2,2,2TC RID-S
Avsandarintyg finns Avsandarens intyg saknas i avsandarens gods-
Avsandarintyg saknas deklaration
6 | Vagn 33877813426-6 )
263/1040 Etenoxid med kvave 291010 | Etenoxid med kvave 263/1040, 2, Amnesbeskrivningen ar felaktig i bada godsde-
gas 2,2 (TF) RID-S 2TF RID-S klarationerna. Det skall vara angivet etylenoxid.
Nodvandiga atgarder har vidtagits for
att uppfylla fordringarna vid marginal- Avsandarens intyg finns Texten som angivits i avsandarens godsdeklara-
nummer 200 (2,2TF) tion kan vara ett avsandarintyg.
7 | Vagn 33807865830-3
Tomd cisternvagn klass 3, 71 RID-S Tomd cisternvagn 3, 71 RID-S Avséandaren har angivit felaktigt &mnesnummer.
Senaste last Acetaldehyd Senaste last: Det ska vara 1A och det star LA.
33/1089 LA RIDS 33/1089 Acetaldehyd 1A RID-S
Avsandarens intyg Avséandarens intyg men namn sak- | Namnangivelse saknas i SJ godsdeklaration.
nas

' Awvikelsen kan aventyra respekten for godsdeklarationens innehall.

2 Avsandaren ska intyga med namn att de foljt gallande foreskrifter.

® Avsandarens godsdeklaration &r den primara och SJ:s skall fungera som ett hjalpmedel. SJ skall endast
overfora den information avsandaren lamnat. Noterar de avvikelser skall inte handlingen godtas.

* EMS och MFAG ska anges i godsdeklarationen om transporten féljs av en sjotransport.
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