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Abstract

Klassificering av olycksutredningsrapporter inom Banverket

Classification of Banverket's accident reports

Eva-Lotta Hogberg & Kathrin Mattiasson

Every year, a number of accidents and incidents occur within the Swedish railway
system. To avoid repeated accidents, it is important that the causes behind them are
analysed. When an incident or accident occurs, an investigation is made and a report
is written and sent to Banverket, the authority responsible for rail traffic in Sweden.
These reports show that an accident seldom depends on one isolated reason, but
rather on a complex of several interplaying factors. A model for classifying these
reports has been developed and is presented in this master’s thesis. It can be
implemented in a database.

The project has been carried out using an approach called MTO, where the focus is
set on the interplay between human, technical and organizational errors. The model
has been developed from and tested on empirical material, which consists of reports
of accidents and incidents from three years time. It gives the user a chance to link
different causes behind accidents to each other, and by doing so points out the
connections that exists between human individuals, technical aspects, organizational
factors and factors outside the system. These connections can be analyzed and used
to further improve the safety within Swedish rail traffic.
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Popularvetenskaplig sammanfattning

Varje ar sker ett antal olyckor och tilloud inom jarnvagstrafiken. Dessa utreds och en
rapport skickas till Banverkets huvudkontors sektion for trafik- och elsékerhet.
Rapporterna sparas for narvarande som papperskopior och i tva databaser, dar de laggs
in efter olika kriterier. Syftet med examensarbetet &r att hitta nya kategorier for
klassificering av olycksutredningsrapporterna. Resultatet presenteras i form av en
modell som ska implementeras i en databas, antingen i nagon av de tvd som redan
existerar, eller en ny fristdende. Genom att skapa en ny klassificering framkommer aven
nya perspektiv pa orsaker till olyckor och tillbud, vilket i sin tur ger nya infallsvinklar i
sakerhetsarbetet. Pa lang sikt bidrar darfor vart arbete till att oka sakerheten inom
jarnvégstrafiken, och till en konkurrenskraftig jarnvag.

Vi valde att skapa kategorier efter faktorer som i rapporterna beskrivs vara orsaker till
olyckor eller tillbud. Kategorierna baseras pa MTO-begreppet. MTO star for manniska,
teknik och organisation, och &r ett perspektiv som tar hansyn till samspelet mellan dessa
delar, likval som de enskilda delarna. | var modell har vi dven lagt till Y for yttre
omsténdigheter. Utdéver MTOY tillkommer underkategorier, vilket resulterar i en
tradstruktur. Tanken &r att man antingen ska kunna specificera orsakerna i
underkategorier om olycksutredningsrapporten innehaller tillracklig information, eller
att man ska kunna stanna hogre upp i traddiagrammet om den inte gor det. P4 samma
satt ska man kunna valja hur detaljerad information som ska kunna plockas ut fran
databasen. En stor fordel med var modell &r att det gar att vélja flera kategorier som
orsaker till en olycka eller ett tillbud. Det vill sdga det gar att hitta samband mellan
kategorier under de olika deltraden for ménniska, teknik, organisation och yttre
omstandigheter. Ett exempel pa detta ar att det gar att vélja en mansklig felhandling
sasom misstag pa grund av glomska tillsammans med en feltendens inom
organisationen, som brister i uthildning/instruktioner. Det gar aven att hitta samband
inom deltraden, exempelvis kan flera olika yttre omstandigheter anges i den ténkta
databasen, sasom dalig sikt pa grund av bade morker/skymning och nederbord. Vi har
valt detta flerorsaksperspektiv eftersom vi i olycksutredningsrapporterna funnit att det
séllan ar bara en orsak som leder till en olycka eller ett tillbud, utan snarare samverkan
mellan flera faktorer.
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1 Inledning

Varje ar sker ett antal odnskade handelser i form av olyckor, tillbud och avvikelser inom
jarnvagstrafiken. Ett av Banverkets mal ar den sa kallade nollvisionen, utfardad av
riksdagen i proposition 1997/98:56, som bland annat innebér att "Det langsiktiga malet
for trafiksakerheten skall vara att ingen skall dddas eller skadas allvarligt till foljd av
trafikolyckor. Transportsystemets utformning och funktion skall anpassas till de krav
som foljer av detta.” (Banverket, Trafiksédkerhetsprogram...:9) Jarnvagen konkurrerar
med Ovriga transportslag i Sverige och att na nollvisionen innebar en sakerhet for de
resande som medfor en konkurrenskraftig fordel. Malet ar att resendrerna ska valja
taget, eftersom det ar ett tryggt och sdkert alternativ. En viktig kvalitetsfaktor ar dven
punktligheten. Bade punktligheten och kapaciteten kan dkas pa en séker jarnvag. Farre
olyckor och tilloud medfor ocksa mindre kostnader for materielskador.

For att undvika att olyckor och tilloud upprepas &ar det viktigt att h&ndelserna
rapporteras for att kunna sparas, sorteras och analyseras. ldag sands vid allvarliga
handelser en utredningsrapport till Banverkets huvudkontors sektion for trafik- och
elsékerhet, dar den for ndrvarande sparas och grupperas efter preliminédra
sorteringskategorier som behéver utvecklas vidare.

1.1 Syfte

Syftet med examensarbetet &r att hitta relevanta kategorier for Kklassificering av
Banverkets olycksutredningsrapporter. Kategorierna ska sedan bygga upp en modell
som kan implementeras i en databas. Denna modell blir ett verktyg for att kunna sortera
och gruppera olycksutredningsrapporter, och darmed hitta samband mellan dem. Pa
lang sikt ar syftet med examensarbetet att bidra till nollvisionen och till en saker
jarnvag.

1.1.1 Problemformulering/fragestallning

For att kunna hitta eventuella samband mellan handelser, och darmed mojliggdra
lampliga forebyggande och korrigerande atgarder, bor utredningsrapporterna, som
namnts ovan, grupperas efter kategorier. For att finna lampliga kategorier utgar vi fran
Carl Rollenhagens modell dar bade méanniska, teknik och organisation (MTO) ingar,
och staller oss foljande fragor:

Vilka kategorier ar lampliga att dela upp olycksutredningsrapporter i?

Finns det dvergripande samband for dessa kategorier?

1.2 Disposition och avgransningar

| var rapport har vi skapat en logisk struktur som leder fram till vart resultat. Strukturen
bestar i att vi efter inledningen ger ett teoretiskt underlag till modellen som &r vart
resultat. Dérefter foljer ett avsnitt med en kort beskrivning av Banverket, och hur den
nuvarande situationen for s&kerhetsarbetet inom myndigheten ser ut. Det féljs av
metoden for arbetet, som &r en ingdende beskrivning av hur arbetet utforts. Metoden
mynnar ut i efterféljande avsnitt, vilket beskriver var modell. Avslutningsvis fors en
diskussion.

Fran borjan var vart arbete forutom modellen av en databas, dven tankt att innehalla en
implementering av den. Detta fick vi tidigt begransa oss ifran att gora, eftersom det inte



var prioriterat fran Banverkets sida, och det skulle bli svart att hinna med inom
tidsplanen.

Vi har valt att inte ga sarskilt djupt in pa den kognitiva psykologi, som férklarar den
manskliga delen av MTO-begreppet. Det &r en intressant méjlig framtida utveckling av
arbetet. Ytterligare teoretiska begransningar finns inom organisationsteorin, dar vi haft
svart att hitta litteratur om de kategorier vi s smaningom kommit fram till i var modell.

Materialet som vi har anvant oss av for att finna vara kategorier har naturligtvis ocksa
varit begransat. Vi har utgatt ifran olycksutredningsrapporter fran ar 2000 till och med
2004. De olyckor och tillbud som Banverket utreder &r enligt myndighetens foreskrift
BVH 006:

e Jarnvagsolyckor och elolyckor pa sparanlaggningar dar Banverket ar

sparinnehavare.
e Elolyckor pa Banverkets dvriga elanlaggningar.
e Jarnvagsolyckor pa andra sparanlaggningar dar Banverkets
verksamhetsutdvning varit berord.

Samt de olyckstilloud och avvikelser som medfort sdkerhets-, miljo- eller halsorisker i
ovan namnda sammanhang. Dessa handelser delas in i klass 1 och klass 2. Klass 1
behandlar handelser som ska anmalas till International Union of Railways, UIC,
Jarnvagsinspektionen eller Elsakerhetsverket och héandelser som misstanks bero pa
systematiska fel. Klass 2 ar 6vriga héndelser. Handelser av klass 1 kan vara av intresse
for hela Banverket och en utredningsrapport for héndelsen ska séndas till
huvudkontorets sektion for el- och trafiksékerhet inom tre manader. For frekventa klass
2-handelser behdvs normalt ingen individuell undersékningsrapport, i stéllet redovisas
en rapport baserad pa en analys av en grupp av handelser. De utredningsrapporter vi
utgdr ifran omfattar inte Banverkets trafikutdvning, hot, sjalvmord och djurpakdrningar
(om de inte lett till ndgon annan typ av olycka).

1.3 Nagra definitioner

| rapporten ndmns en del termer och begrepp som dar specifika for jarnvagssektorn och
for att underlatta lasningen finns dessa forklarade i bilaga 1. Nagra begrepp (hamtade
fran BVH 006) som det ar viktigt att forklara redan nu ar:

Med handelser avses olyckor, olyckstillbud och avvikelser som medfort risker avseende
sakerhet, halsa eller milj6. Exempel kan vara elolyckor, personpakorningar och
ursparningar.

En olycka definieras som en oonskad handelse som medfort skador pa manniskor,
materiel eller miljo.

Ett olyckstillbud definieras som en handelse som under ndgot andra betingelser kunde
ha lett till en olycka.

En avvikelse definieras som ett agerande, en teknisk eller organisatorisk funktion som
avviker fran avsedd sakerhetsniva utan att for den skull ge upphov till ett olyckstillbud.



2 Teori

Teorikapitlet inleds med ett avsnitt om risker i sociotekniska system for att ge en
bakgrundsbild till hur risker hanteras. For att skapa en modell for den tilltdnkta
databasen har vi utgatt fran Rollenhagens (1997, 2003) teori om manniska, teknik och
organisation, MTO. Darfor ingar har en beskrivning av MTO-begreppets bakgrund och
innebord. Vi gar darefter igenom ytterligare teoretisk bakgrund for manniska, teknik
och organisation. Tekniska felaktigheter ar valdigt kortfattat beskrivet, en orsak till det
ar att vi anvant dem framst som faktaangivelser i var modell, och sen kopplat dem till en
mansklig felhandling eller en organisatorisk brist nar sa varit mojligt. Avslutningsvis
motiveras i avsnittet om utredning av olycksfall varfor olycksfallsutredningar behovs,
och det ges dven en kort forklaring till hur de skulle kunna utféras, och vilka aspekter
man bor tanka pa i sadana sammanhang.

2.1 Risker i sociotekniska system

" Att astadkomma trafiksékerhet bor med dagens synsatt baseras pa ett systemtankande
for att forsta det komplicerade sambandet mellan olika faktorer och for att effektivt
kunna reducera olycksrisker.” (Gunnarsson, 1995:103)

2.1.1 Sociotekniska system

Jane Summerton, docent Tema teknik och social fordndring, Linkdpings universitet,
beskriver i artikeln ”Stora tekniska system”, en konferens hon deltog i mitt under en
jordbavning. De yttre forhallandena gjorde att konferensen blev en levande lektion i
riskhantering av stora tekniska system. Upplevelsen tydliggjorde for Summerton vilken
stor betydelse systemen har for ménniskans liv och hédlsa och hur de inte 1aggs mérke till
innan de slutar fungera. Tekniska komponenter, organisationer och verksamheter ar tatt
sammankopplade och for att forsta samspelet mellan dem kravs enligt Summerton bade
tekniska kunskaper om systemens uppbyggnad och samhallsvetenskapliga insikter om
den lokala och sociala miljo i vilken tekniken ingar. Ett system karaktariseras av att det
bestar av ett antal tatt eller 16st sammanlankade delar, som tillsammans skapar en
integrerad helhet, dar beroendet mellan bestandsdelarna kan vara mycket starkt.
Sociotekniska system bestar inte enbart av tekniska komponenter utan ocksa av aktorer
och organisationer som utvecklar, driver och anvénder systemen, samt regelverk som
satter upp ramarna for verksamheten. (Summerton, 1998:19 ff) Komplicerade
sociotekniska system blir allt vanligare inom transporter, kommunikation,
militarvasende, energi, sjukvard och produktion. Systemen ar ”...komplexa, ofta
storskaliga, och anvénder avancerad och effektiv teknik, som inte bor fallera.” (Berner,
1999:129 f) Johan Sanne, fil dr Tema teknik och social férandring, Linkdpings
universitet, (2001:4) beskriver tagtrafiksystemet som ett sociotekniskt system ”...dar
teknik, organisation och mansklig aktivitet ar oskiljaktigt inflatade i varandra.” Han
havdar att riskhantering inom tagtrafiksystemet dels handlar om att se till att
infrastrukturen ger underlag for en saker tagtrafik och dels om att hantera trafiken
sékert. (Sanne, 2001:33)

Mansklig verksamhet har alltid medfort risker. Under 1800-talet byggdes det svenska
jarnvagsnatet upp och tryckkarl utnyttjades i angmaskiner och turbiner for att producera
energi. Manga olyckor &gde rum i sparen av denna utveckling och det ledde till okad
offentlig kontroll. P& flera teknikomraden skedde samma utveckling. | borjan var
tekniken vildvuxen men efter att nagra olyckor skett infordes regler och kontroll.



Vanligt var att riskhanteringen i forsta hand kom som en reaktion pa intraffade olyckor.
Idag ar situationen pa manga satt annorlunda. ”Stora system” infors i rask takt och det
gar inte att rdkna med att fa omfattande erfarenhet av deras sakerhet. Man maste da i allt
stOrre utstrackning analysera riskerna med hjélp av matematiska modeller och genom att
studera samspelet mellan ménniskan, tekniken och organisationen. (Sjoberg & Thedeen,
2003:15) | manga analyser av olycksorsaker betonas "den manskliga faktorn” som den
viktigaste orsaken till att olyckan skett. Operatdren langst ner i systemet har gjort ett
misstag eller underlatit att agera pa ratt satt. Enligt teknikhistorikern Boel Berner finns
det sallan enbart rent tekniska” eller "rent manskliga” orsaker till att nagot gar fel med
teknik. “Enskilda individers missgrepp eller beslut ma i manga olyckor ha varit den
“utlosande faktorn” men de &r inte sjélvklart orsaken till olyckan. Orsaken finner man
snarare i organisatoriska, tekniska och ekonomiska faktorer som i manga fall gett ett
komplex av latenta villkor for en katastrof.” (Berner, 1999:127)

2.1.2 Riskbeddmning

Riskforskningen kom igang pa 1970-talet, med bakgrund i motstandet mot karnkraften
och oro over miljoforstoring. Det forsta som genomfdrdes var en uppskattning av
storleken hos olika risker. Chauncey Farr visade att den faktiska risken ger en
ofullkomlig forklaring till hur samhéllet hanterar olika risker. For att forsta
riskhanteringen maste dven andra begrepp féras in som frivillighet”. Vi manniskor
tenderar att acceptera betydligt stérre risker om de ar frivilliga &n om de &r patvingade.
(Sjoberg & Théeden, 2003:17 ff) Pinch & Bijker (1987:40 ff) pekar i en kdnd studie av
cykelns framvaxt pa hur olika sociala grupper tolkar artefakter pa olika satt. Tolkningen
gor individen utifran sina erfarenheter som medlem av en viss social grupp eller den
position som hon har i samhéllet. Sanne visar i en studie av riskhantering i praktiken
exempel pa hur tolkningen av teknik varierar mellan olika grupper inom
tagtrafiksystemet. "Tagtrafikledare och signalarbetare verkar ha olika uppfattning om
tillforlitligheten i den teknik som de bada arbetar med. Skillnaden é&r att tagtrafikledarna
ar beroende av att veta att den fungerar men kan ha svart att se det pa grund av indirekta
indikationer medan signalarbetare har till uppgift att se nér det fallerar.” (Sanne, 2001:5)

Det finns flera definitioner av begreppet risk. Man kan exempelvis skilja pa naturliga
och ”manniskoskapade” risker. Gransen mellan dessa ar dock inte helt skarp. Exempel
pa dessa tva typer av risker ar naturkatastrofer och risker som harror fran industriell
verksamhet. Men naturfoérlopp har &ven manga ganger samband med méanniskoskapade
risker; ett exempel pa det ar dammkatastrofer. Naturkatastrofer har uppfattats som
6desbestamda och nagot som inte gar att géra sa mycket at. Risker kopplade till
tekniska system bor enligt Torbjorn Théeden, Centrum for sékerhetsforskning, Kungliga
Tekniska Hogskolan, Stockholm, (1995:10) ”...daremot kunna hanteras pa ett mer
rationellt satt och tas med i beslutsfattandet — i planering, genomférande, uppbyggnad
och styrning av systemen.”

Enligt Holmgren & Thedéen (2003:253) handlar riskanalys om ”...att pa ett
systematiskt satt anvéanda tillganglig information for att beskriva och berdkna risker
forknippade med ett givet system.” Det finns idag en mangd olika metoder for
riskanalys. Risker ar vanligen kopplade till nagot slags beslut, dar det finns ett antal
alternativ att vélja mellan. Exempelvis trafikinvesteringar kan medfdra en méngd
forandringar som lagre trafikrisker, andrade restider och olika kostnader. | det fallet &r
det samhaéllet som stélls infor beslutet men en individ kan ocksa stallas infor val mellan
transportmedel for exempelvis en specifik resa: flyg, tag eller bil. Aven om det handlar



om samma slags risk i bada fallen (trafikolycka) sa ar det olika system. Systemen bestar
av tre grupper, som berors av beslut som innebér risker: riskbarare (till exempel
personal, resenérer), nytto-kostnadstagare (till exempel jarnvéagsnyttjare) och
beslutsfattare (till exempel Banverket, regeringen). Typiskt for nya tekniska system ar
att dessa grupper inte sammanfaller. (Sjoberg & Thedéen, 2003:16 f) Da risker relateras
till beslutssituationer kan betydelsen av begreppet ha olika innebérd i olika situationer.
Holmgren & Thedéen (2003:255 f) lyfter fram tre exempel:

e Risken kan sta for den negativa konsekvensen (med sannolikheten undertryckt).
Exempelvis vid en hardsmaélta i en karnkraftsreaktor. Da ar det den mojliga men
osannolika katastrofen som representerar risken.

e Risken kan sta for sannolikheten for den negativa konsekvensen.

e Risken kan sta for den forvantade konsekvensen, med andra ord summan av
produkter av konsekvens och sannolikhet. | regel betraktas da risken i
forhallande till nagon lamplig “exponeringsenhet” som exempelvis per arbetad
timme.

Holmgren & Thedéen (2003:256 f) papekar att en risk ocksa kan fa olika grad av
slumpmassighet beroende pa vilken systemniva den studeras utifran. De delar in risker i
foljande typer:
e Deterministiska risker, exempelvis medelantal trafikddda per ar pa riksniva
e Slumpmassiga risker med relativt stora variationer, exempelvis antal trafikddda i
mindre region, hér ar det i regel storre variationer an pa riksniva. Riskmattet
innehaller bade konsekvens och sannolikhet.
o Katastrofer, exempelvis k&rnkraftsolycka eller bilolycka ur individens
perspektiv. Riskmattet innehaller bade konsekvens och sannolikhet.
e Genuin osékerhet, exempelvis miljofarligt utslapp, svart att ange
konsekvensernas art och storlek.

Vi kommer inte att ga narmare in pa risksannolikheter och metoder for riskanalys i detta
arbete men for den intresserade hanvisas till Grimvall, Jacobsson & Thedéen (2003)
samt Grimvall & Lindgren (1995).

2.1.3 Sakerhetsarbete

Pa saval individniva som pa organisatorisk niva lénar det sig ofta att ta risker. Man gor
nagot som man vet ar farligt och ibland ocksa forbjudet. Oftast gar det bra och da
belénas risktagning normalt i samhéllet. Denna positiva aterkoppling 6kar
riskbenagenheten. | fall det gar fel sa klandras i efterhand ett tidigare ofta accepterat
risktagande. Ett satt att minska antalet fel i ett tekniskt system &r att ha rutiner for
aterforing och analys av alla incidenter och fel som kanske dagligen intraffar. Om risken
da ar stor att man pa olika satt straffas for sina begangna fel i arbetet kommer den
frivilliga rapporteringen och aterforingen av incidenter eller fel inte fungera
tillfredstallande. Darfor forsoker man pa olika sétt hitta en rimlig balans mellan
pafoljden for den som gor fel och organisationens behov av information. (Ericson &
Martensson, 2003:313). Banverkets syfte med att utreda olyckor &r inte att skuldbelagga
nagon utan att forhindra kommande liknande olyckor. Inblandade aktorer tas ur
sakerhetstjanst och repetitionsutbildas innan de aterinsétts i tjanst. Finns en misstanke
om brott sd gors en polisutredning.

I modernt sakerhetsarbete, framfor allt inom flyg- och karnkraftsindustrin, anvands
olika sakerhetsanalyser i den olycksférebyggande verksamheten. Analyserna syftar till



att kartlagga felhandelser samt berékna risksituationer och olika konsekvenser av en
handelse. Sakerhetsanalyser har generellt sett varit framgangsrika, och anvénds i allt
storre utstrackning inom olika omraden i samhéllet. Det finns dock en del svagheter
inbyggda i systemen. For det forsta &r det avgdrande vilket eller vilka antaganden man
tar som utgangspunkt for sannolikhetsberdkningar. Antagandena &r vidare subjektiva.
Analysresultatet ar ocksa beroende av att analytikerna har professionella kunskaper om
det sakerhetsomrade som ska analyseras. (Steen, 1998:270) Inom Banverket har en
tvarvetenskaplig analysgrupp tillsatts for att analysera olyckor och tillbud.
Medlemmarna i gruppen har kompetens fran olika omraden och syftet ar att fa med sa
manga synvinklar som majligt i analysarbetet.

En analys av sédkerhetsproblemen i tekniksamhallet maste alltid inkludera samspelet
mellan de tekniska strukturerna och manniskan sjélv. Sékerhetsanordningar, enkla eller
mer komplicerade, kan ha olika syften. De kan vara avsedda att skydda méanniskor fran
skador eller att begransa skador pa sjdlva systemet. Nar tekniska system hanteras av
manniskor finns alltid risken att fel begas, som kan leda till svara konsekvenser. Spérrar
mot olika felgrepp har utvecklats inom olika teknikomraden, daribland jarnvagstekniken
inom vilken sakerhetstankandet redan fran borjan haft en framtradande roll. Exempel pa
detta & Dod mans grepp (sakerhetsgrepp som bromsar taget om lokféraren tappar taget
om det) och vagnddrrar som inte kan 6ppnas da taget ar i rorelse. (Hult, 2003:66 ff)

Transporter av manniskor och gods &r ndgot som alltid varit en del i manskliga kulturer.
I och med samhallsekonomins utveckling sa har ocksa antalet transporter dkat. Alla
slags transporter ar forenade med risker, som maste vagas mot de fordelar transporterna
ger, men riskerna skiljer sig at mellan olika trafikslag. Inom tagtrafiken &r riskerna
generellt sett laga, speciellt i jamforelse med personbilstrafiken. De risker som finns
inom tagtrafiksystemet kan delas in i tva typer; risker for tagtrafiken och risker i
banarbetarnas arbetsmiljo (Sanne, 2001:22). | Sverige har antalet tagtrafikolyckor dar
passagerare drabbats kraftigt minskat sedan ATC-systemet” infordes i slutet av 1980-
talet.

Ar Antal dodade resande per | Antal dodade resande
ar per miljard
personkilometer
1961-70 11 2,1
1971-80 9,5 1,7
1981-90 2,5 0,38
1991-2000 0,8 0,12

Tabell 1. Resenarer som omkommit i Sveriges tagtrafik. (Fritt efter Théeden & Andersson, 2003:179)

2.2 MTO-begreppets bakgrund

Olle Andersson (2000) har arbetat med MTO-fragor pa Forsmark sedan 1988 och har
tillsammans med Carl Rollenhagen breddat MTO-begreppet och utvecklat metoder
inom  karnkraftsindustrin. | uppsatsen MTO - Tillampning inom Svensk
karnkraftsindustri ger Andersson en Oversiktlig beskrivning av MTO-begreppet och
dess tillkomst och historia, och det &r den som &r kallan till avsnittet under denna rubrik.
Begreppet introducerades i Sverige efter olyckan vid karnkraftverket Three Mile Island

1 ATC 4r en forkortning av Automatic Train Control och férklaras narmare i avsnitt 3.1.



(TMI) utanfor Harrisburg i USA 1979. Med anledning av olyckan tillsatte Sveriges
regering en utredning med uppdrag att se dver reaktorsakerheten i Sverige och foresla
atgarder. Analysen av TMI-olyckans handelseforlopp visade pa att brister i samspelet
mellan  manniskorna, tekniken och organisatoriska faktorer bidragit till
handelseutvecklingen.  Under  80-talet  skedde pa  karnkraftverken  en
kunskapsuppbyggnad inom ergonomi samtidigt som det parallellt skedde en utveckling
inom tillsynsmyndigheten Statens Karnkraftsinspektion (SKI), som innebar att
myndighetens resurser forstarktes, framst med avseende pa beteendevetenskaplig
kompetens. 1987 intraffade en handelse vid Oskarshamn 3 som kom att fa betydelse for
synen pa samspelet mellan méanniskor, teknik och organisatoriska faktorer. Vid ett
rutinprov av styrstavar var inte det hydrauliska snabbstoppsystemet inkopplat vilket
innebar ett brott mot gallande regler. Handelsen féranledde en grundlig undersékning av
SKI och utredningen visade pa nodvandigheten av att, utéver tekniska och ménskliga
faktorer, dven inkludera organisatoriska aspekter i utredningsarbetet. Det var forsta
gangen en dokumenterad utredning gjordes dar samspelet mellan de tre elementen
manniska (M), teknik (T) och organisation (O) behandlades och férkortningen MTO
etablerades som ett begrepp for detta samspel.

Kortfattat kan forandringen av synséttet pa tekniska system under de senaste
decennierna beskrivas sa har:

e 60-70-tal (fére TMI-olyckan): sdkerhet = teknik

e 80-tal (efter TMI-olyckan): sé&kerhet = teknik + mé&nniska

e 90-tal: (efter Tjernobyl): sékerhet = teknik + ménniska + organisation

MTO-begreppet har fran borjan varit kopplat till reaktorsékerhet men med tiden har det
fatt en vidare tillampning och har numera spridit sig till omraden &ven utanfor
karnkraftsomradet, daribland tagtrafiksystemet. MTO-begreppet inkluderar idag alla
aspekter av samspelet mellan méanniskor, teknik och organisatoriska faktorer och kan
sagas innefatta tre omraden:

e Analysverktyg

e MTO som specialistomrade

e MTO som samlat begrepp for ett systemtédnkande avseende sékerhet

Granserna mellan de tre omradena &r otydliga och det finns ett starkt beroende mellan
dem. For att forsta orsaker och samband nar man genomfor MTO-analyser kréavs det ett
systemtankande. Kunskaper inom olika specialistomraden ar en forutséttning bade for
att etablera ett systemtankande och for att kunna utnyttja olika analysmetoder sa
effektivt som mojligt.

“En vidgad, modern tolkning ar att MTO-begreppet inte bara &r ett specialistomrade eller en samling
analysverktyg utan ocksa ett samlat synsatt, ett satt att utveckla ett sakerhetskulturtankande som fokuserar
pa hela det socio-tekniska systemet, inklusive tekniska, méanskliga och organisatoriska faktorer.”
(Andersson, 2000)

2.3 Vad innebar MTO-begreppet?

Det som vid forsta anblicken kan ge intrycket av att vara enskilda manskliga
felhandlingar eller tekniska brister bakom en olycka visar sig nastan alltid ha fler
bakomliggande orsaker. Olyckor och tillbud beror oftast pa en kombination av flera
faktorer; manskliga felhandlingar, brister i erfarenhetsaterforing, tekniska brister,



konstruktionsfel, brister i kvalitetssystem, bristande sékerhetskultur etc. For att
forebygga olyckor kréavs darfor att kunskap fran manga olika omraden tas till vara.

Carl Rollenhagen, en av pionjarerna vid utvecklingen av MTO-omradet definierar det
som: ... ett perspektiv pa sakerhet vars syfte ar att studera hur manniskans fysiska,
psykologiska och sociala forutsattningar samspelar med olika teknologier och
organisationsformer samt utifran denna kunskap verka for Okad sakerhet”.
(Rollenhagen, 1997:10)

Rollenhagen presenterar i ”"Sambanden manniska, teknik och organisation — en
introduktion” (1997:17) en modell for risker bestaende av tre 6verlappande cirklar:

Beteendetendenser Brist pa barriarer

- ménniska
- teknik
- organisation

- ménniska
- teknik
- organisation

Situationsfaktorer/
avvikelser

- ménniska
- teknik
- organisation

Figur 1. MTO-modell. Fritt efter Rollenhagen (1997:17).

Enligt modellen antas en olycka uppkomma i skarningen mellan de tre cirklarna vilket
innebdr “ndr vissa grundlaggande beteendetendenser pga situationella omstandigheter
har utlosts samtidigt som det saknas barriarer for att "fanga upp”
(feDtendenserna.”(Rollenhagen, 1997:18). For att forstd bakgrunden till en olycka bor
tre delsystem studeras: det tekniska, manskliga och organisatoriska.

2.3.1 Det tekniska systemet

Sakerhetsanalyser pa teknisk niva har kommit langt och idag &r det sallan som olyckor
intraffar pa grund av att saker till exempel gar sonder. | den tekniska
sakerhetstraditionen ar utgangspunkten av naturliga skal tekniken vilket har paverkat
hur man inom traditionen har sett pa manniskan och organisationen. Som exempel
papekar Rollenhagen (1997:53) hur man i det traditionella sakerhetsarbetet inte faster
sarskilt stor vikt vid hur instruktioner bor utformas for att vara lattbegripliga och
anvandbara. Skarningspunkterna mellan det tekniska systemet & ena sidan och
manniskan och organisationen a andra sidan har alltsa traditionellt skett pa teknikens
villkor. Men det renodlade tekniska perspektivet har med tiden alltmer fatt lamna plats
for ett mer nyanserat MTO-perspektiv.
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2.3.2 Det manskliga systemet

Nér det géller det manskliga systemet studerar Rollenhagen (1997:54 ff) manniskan i tre
delsystem; det biologiska, det psykologiska och det sociala systemet. Fran en biologisk
utgangspunkt ses manniskan som ett djur vars mal ar att 6verleva i den miljo som det
befinner sig 1. Vi ménniskor reagerar ofta primitivt i interaktionen med komplicerad
teknologi. Det &r viktigt att forsta att den manskliga faktorn inte bara handlar om en
enskild operators agerande utan dven spelar en stor roll vid konstruktion och underhall.
Enligt Rollenhagen har vi en tendens att se pa den manskliga faktorn som nagot negativt
medan vi missar att det &r samma faktor som hela tiden férebygger olyckor. Idag ar det
ofta beteendevetare som arbetar med sakerhetsfragor ur psykologiskt perspektiv.
Problem kan uppstd nar tekniker och beteendevetare samtidigt analyserar
sakerhetsproblem utifran sina olika traditioner. Det sociala systemet utgors av
relationer mellan manniskor och bestar av komponenter som attityder och vérderingar.
Det har stor betydelse for hur sékerheten utvecklas genom att det paverkar manniskors
beteende vad géller kommunikation och samarbete. En I6sning &r enligt Rollenhagen att
inratta MTO-grupper som tillsammans har kompetens fran de tre omradena manniska,
teknik och organisation. Teknologiska kulturer behover hamta kunskap fran mer
humanistiska kulturer och vice versa. Nagot som C.P. Snow havdade redan 1959 under
sin forelasning "The Two Cultures” men som &n idag debatteras.

2.3.3 Det organisatoriska systemet

Det organisatoriska systemet handlar om relationer mellan systemkomponenter och
delsystem. Varje delsystem har en inre organisation och enskilda delsystem har en
organisation mellan varandra. Organisationen kan innefatta befattningsbeskrivningar,
ansvarsomraden, informationsvagar, platta och hierarkiska organisationer, malsattningar
och policy etc. (Rollenhagen, 1997:56)

2.3.4 Beteendetendenser, situationsfaktorer, avvikelser samt
barriarfunktioner

Det maénskliga, tekniska och organisatoriska systemen kan analyseras vad galler
beteendetendenser, situationsfaktorer och avvikelser samt styrkan hos barriarfunktioner.
Analysen av beteendetendenser kallas karaktérsanalys och den innebér att kunskap
inforskaffas om allménna tendenser hos manniskan, tekniken och organisationen.
Kunskapen kan hamtas fran psykologi och organisationsteorier. Karaktarsanalysen kan
ocksa tillampas vid en specifik situation och innebar da att de specifika
forutsattningarna for en viss teknik, ménniska, grupp av ménniskor eller organisation
studeras utifran dess historiska bakgrund. Situationsfaktorer och avvikelser dkar risken
for negativa beteendetendenser. | avvikelseanalys studeras hur manniska, teknik och
organisation paverkar en verklig eller tankt olycksfallshandelse. Det kan till exempel
gbras genom att man studerar det aktuella olycksfallet och jamfér med en tidigare
liknande situation som inte ledde fram till ndgon olycka. Analysen kan ocksa goras i
férebyggande syfte genom att tdnkbara avvikelser i ett system stalls upp. Det finns
manga olika slags barriarfunktioner, bade tekniska, manskliga och organisatoriska.
Forebyggande barridrer (kallas &ven stodfunktioner) minskar risken for felhéndelser,
och kan till exempel utgoras av forebyggande underhall eller utbildning. Uppfangande
barriarer fangar upp fel innan de medfor negativa konsekvenser, och kan till exempel
vara granskningsrutiner. Rollenhagen betonar vikten av att varda befintliga
sékerhetsbarriérer. (Rollenhagen, 1997:18 ff)
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2.3.5 MTO representerar ett systemperspektiv

Komplexa system kéannetecknas bland annat av komponenter som paverkar varandra
omsesidigt, tidsfordrojningar, malkonflikter och sarintressen. Sammantaget leder detta
till att manga system &r svara att se igenom, de blir sa att sdaga ogenomskinliga, vilket
okar behovet av ett gemensamt sprak for att analysera sakerhet. (Rollenhagen 1997:15)
Ett system kan generellt sdgas besta av ett antal komponenter som lyder under en
organisation. Dessa komponenter paverkar varandra inom en viss systemgrans och ses
dels som komponenter men ocksa som delsystem som i sig bestar av delkomponenter.
Systemperspektivet inom MTO fokuserar pa relationer snarare &n pa att studera teknik,
manniska och organisation som enskilda delsystem. For att fa en forstaelse for hur
relationerna fungerar ar det dock viktigt att fa kunskap om delsystemen. For alla dessa
delsystem galler att information ska kunna passera bade inom och mellan de olika
systemen. (Rollenhagen 1997:50 ff)

2.3.6 En utvidgad MTO-modell

| ”Att utreda olycksfall” utvidgar Rollenhagen (2003:58) MTO-modellen till att &ven
innefatta ett fjarde begrepp; information. En svaghet i den ursprungliga MTO-modellen
var att begreppet information inte tydliggjordes pa ett tillrackligt explicit satt. | den
utvidgade modellen aterfinns processer och tillstand bade inom och mellan de olika
komponentklasserna och interaktionerna sker alltid mot en organisatorisk bakgrund.

S Information S>>

T ) { \!
T IManskliga tillstdnd och handlingar \}
) { ) \’
T "Teknologi” som tillstdnd och process| —«

Organisation

Figur 2 En utvidgad MTO-modell. Fritt efter Rollenhagen (2003:58).

Rollenhagen (2003:59) havdar att en viktig del i olycksfallsutredning &r att satta sig in i
vilken typ av information/data som finns i organisationer (externa minnen) och hur
dessa tolkas och anvénds. Det finns en mangd symbolsystem som far informationsvarde
nar vi manniskor tolkar och anvander det i beslutsfattande som exempelvis regelsystem,
data, manualer och ritningar. Information placeras kontinuerligt i externa minnen och
plockas ocksa fram sa fort behov uppstar. Inte allt for sallan foreligger det svagheter i
“data” som till exempel att information saknas eller att regler &r ofullstandiga eller
felaktiga.

2.3.7 Parallella processer

I analys av orsakssammanhang ar det ganska vanligt att man tanker i linjara sekvenser
eller enkla orsakskedjor. Man analyserar orsak-verkan samband genom att studera hur
en viss aktivitet paverkar en annan som i sin tur paverkar en tredje etc. Bristerna med
detta tankesatt ligger i att forsta hur saker och ting hor ihop och det kan aven lura
utredaren att se samband som egentligen inte finns. Det kan till exempel vara sa att ett
antal fran varandra fristdende processer rakar sammanfalla sa att de tillsammans skapar
forutsattningar for en olycka. (Rollenhagen, 2003:48) Det &r viktigt att vi i modellen
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later utredaren kryssa i flera orsaksforklaringar och inte bara en enda, men det ar ocksa
viktigt att ett ordentligt analysarbete utfors om man genom modellen finner samband.

Enligt Rollenhagen (1997:35 ff) maste man avgransa delarna fran en bakgrund for att ge
ordet helhetssyn substans. Helheten kan sdgas vara en syntes och delarna analyser. Det
ar viktigt att kunna byta perspektiv, att rora sig mellan en helhetssyn och mer
specialiserade angreppssatt. Méanniskan boér inte ”betraktas som en maskin utan en aktiv
varelse som samspelar med miljén, som har intentioner och som s6ker mening.” For att
ha en helhetssyn pa sakerhet ar effektiva kommunikationskanaler viktiga.
Sakerhetsarbetet maste kunna spridas fran en aktuell avdelning till de delar av
organisationen som har nytta av det. Darfér ar mojligheten att sortera olycksutredningar
viktig. Det kan bade vara ett problem att inte fa tillgang till aktuell information, och att
fa for mycket information. Om en manniska Gverbelastas med information kan hon
reagera genom att stanga av sina informationskanaler.

2.4 Det manskliga felet

Teorin for manskliga felhandlingar ar framst hamtad fran James Reasons bok “Human
Error”. Reason har i boken utgatt fran Jens Rasmussens ramverk for skicklighet-regel-
kunskap, och fran detta lyckats dra slutsatser om var de grundlaggande manskliga
feltyperna kan lokaliseras. | detta avsnitt foljer en kort redovisning av Reasons tankar.
Rollenhagens teorier om den manskliga delen i MTO-begreppet, presenteras till stor del
i var resultatredovisning. Det beror pd att han i sin tur utgatt fran bland andra Reason,
men utvecklat en teori som ar mer praktiskt anvandbar. Nér vi har funnit samband har vi
aven dar kopplat tillbaka till Reasons feltyper.

Det finns ingen samstdmmig definition av begreppet “den manskliga faktorn” men
Ericson och Martenson (2003:305 f) presenterar kort nagra av de faktorer som spelar
roll i ett olycksforlopp. Det kan vara faktorer som beror individen, dessa ar av flera slag.
Dels fysiska — sasom langd, vikt, syn och horsel, dels fysiologiska sasom halsotillstand,
trotthet och livsstil. Det kan dven vara psykologiska faktorer sasom varseblivning,
uppmarksamhet, arbetsbelastning, kunskap, erfarenhet och emotionellt tillstand, samt
psykosociala faktorer som mental belastning, konflikter och finansiella problem.
Ytterligare faktorer omfattar individen i forhallande till sina arbetskamrater. Har ingar
kontakter och kommunikation med andra méanniskor i systemet. Ménniskans mojlighet
att samverka med den tekniska utrustningen hor till manniska-maskininteraktionen. Den
tekniska utrustningen kan exempelvis vara instrument, styrreglage, datorer, robotar och
ordbehandlingssystem. Ytterligare en interaktionsfaktor &r manniska-system, dér
skriven information ingar, likval som datorer, automation samt krav fran myndigheter.
Manniskan och miljon avser bade fysisk arbetsmiljo och yttre vaderforhallanden. Alla
dessa faktorer bor belysas om man vill analysera den manskliga faktorn i ett
olycksforlopp i syfte att hitta de kritiska faktorerna for utgangen. Till detta bor ocksa en
analys av den tekniska utrustningen tillkomma. ”Det &r vasentligt att den manskliga
faktorn inte hanfors till individen utan att den ses i ett perspektiv av individen i
forhallande till systemet och organisationen.” (Ericson & Martensson, 2003:307)

Man skulle kunna tro att det finns ett odndligt antal mojligheter att gora fel vid
utférandet av den enklaste uppgift, men i verkligheten tar sig ménskliga fel endast ett
begrénsat antal uttryck. Ofta kan man dven inse var i den kognitiva processen felen har
uppstatt, exempelvis inom uppfattning, tal, igenkdnnande och sa vidare. (Reason,
1990:2) En central tes i "Human Error” ar att dessa begransade antal fel alltid hor
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samman med hur lagrade kunskapsstrukturer véljs och hamtas som svar vid givna
situationer. Skillnaden mellan mansklig kognition och évriga liknande typer av arbeten,
ar att manniskan alltid forsoker hitta genvagar for att simplifiera
informationsbearbetningen. (Reason, 1990:1 f)

Vi kan urskilja mellan tva typer av fel, varierade och konstanta. De konstanta felen gar
att forutsaga nagot sa nar, medan de varierade ar svara att prediktera. FOr att kunna
forutsaga fel med nagon slags exakthet, maste vi ta hansyn till de tre stora elementen i
skapandet av ett fel: arbetets natur och dess omgivning, mekanismerna som styr
utforandet och individens natur. En adekvat teori for att forutsiga fel maste darfor
mojliggora forutsagande av bade villkoren under vilket ett fel sker, och formen som det
kommer att ta, dven om var forstaelse for dessa komplexa interaktioner varken ar
fullstandig eller perfekt. En felprediktion kan da ta formen av: givet denna uppgift, som
ska utforas under dessa villkor, kommer denna typ av person att gora fel vid ungefér
denna tidpunkt, och felen kommer troligen att vara av denna typ. Sékrare felprediktioner
kan goras vid vissa typer av fel, nar forutsagningarna gors i en kontrollerad
laboratoriemiljd. Detta galler sarskilt for perceptuella illusioner. (Reason, 1990:3 f)

Enligt Reason maste man for att kunna definiera ett manskligt fel forst bérja med att
betrakta olika typer av avsiktliga, dversatt fran intentional, beteenden. For att skilja pa
olika typer av avsiktligt beteende kan man anvénda sig av tre fragor:

1. Fanns det en tidigare avsikt med handlingen?

2. Fortgick handlingen som planerat?

3. Uppnadde handlingarna det énskade malet?

Dessa fragor kan alltid besvaras, och svaren ér i ja- eller nejform.

nej

nej Ofrivillig eller gj
Fanns det en Fanns det avsiktlig handling
tidigare avsikt avsikt inom
med handlingen? handlingen?
Spontana eller
ja underordnade
ja handlingar
nej
Fortgick 1 Oavsi_ktlig
handlingen som > handling
planerat? (slip eller lapsus)
ja
nej
) Auvsiktlig men
Uppnadde p| Misstagen
handllngarrja det handling
Onskade malet?

lja

Lyckad handling

Figur 3. Algoritm for att utreda avsiktligt beteende. Fritt efter Reason (1990:6).
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Auvsiktlighet bestar av tva element: Ett uttryck for hur slutstadiet ska se ut och en
indikering pa vilka verktyg som behdvs for att uppna det. Bada elementen kan vara mer
eller mindre specificerade. For manga vardagliga aktiviteter bestar avsikter eller planer
oftast av en serie av verbala paminnelser och mentala bilder. Nar en aktivitet blir mer av
en rutin kommer de verbala paminnelserna att innefatta storre omraden, och bli farre
och farre. Vid nya aktiviteter kravs ett storre matt av medveten uppmarksamhet.
(Reason, 1990:5 f)

Det &r viktigt att skilja mellan tidigare avsikt, och avsikt inom handlingen. Alla
avsiktliga handlingar har avsikter inom handlingen, men alla avsiktliga handlingar har
inte tidigare avsikt. Handlingar utan tidigare avsikt kan delas upp i tva klasser:
avsiktliga och ej avsiktliga, versatt fran Reasons nonintentional, handlingar. Det finns
tvad typer av avsiktliga handlingar utan tidigare avsikt: spontana och underordnade
handlingar. Spontana handlingar kan exempelvis vara nar nagon slar en annan, det
behover inte ha varit planerat innan. Underordnade handlingar ingar oftast i en storre
aktivitet, som att 6ppna bildérren pa vag till jobbet. Ej avsiktliga eller ofrivilliga
handlingar kan vara sadana som sker automatiskt, darfor att vi ar vana vid att handla
efter en rutin, eller nar nagot ovantat hander som vi reagerar direkt pa. Enligt Reason
kan termen fel, har oversatt fran error, endast anvandas nar det géller avsiktliga
handlingar. Fel kan alltsa uppsta vid tva mojliga scenarier: Nar handlingar inte gar som
de ska, vilket resulterar i slipar och lapsusar, och nér avsiktliga handlingar inte leder till
onskat resultat, vilket da beror pa misstag. (Reason 1990:6 f) "Error will be taken as a
generic term to encompass all those occasions in which a planned sequence of mental
or physical activities fails to achieve its intended outcome, and when these failures
cannot be attributed to the intervention of some chance agency.” (Reason, 1990:9)

Om det finns en tidigare avsikt med handlingen gar vi dver till frdga 2 och 3 i
algoritmen for att utreda avsiktligt beteende. Nar utfallet avviker fran avsikten faller
resultaten i tva klasser: de som uppnar malet anda, och de som inte gor det. Att
resultatet sammanfaller med slutmalet & mycket ovanligt, och valdigt osannolikt. Om
handlingen misslyckas eftersom den inte utférs som planerats uppstar antingen slipar
eller lapsusar. Slipar uppstar nar nagon utfér ett i stort sett automatiserat arbete i
familjar miljo, och uppmarksamheten fangas av nagot utanfor arbetet for handen.
Jamfor med engelskans slips of action, slips of the tongue. Termen lapsus anvénds ofta
for mer gomda feltyper, som kanske inte ens marks av ndgon annan an den person som
upplever den. Lapsusar beror ofta pa fallering av minnet. “Slips and lapses are errors
which result from some failure in the execution and/or storage stage of an action
sequence, regardless of whether or not the plan which guided them was adequate to
achieve its objective.” (Reason, 1990:8 f)

Misstag ar nar det finns en plan for arbetet, som utfors korrekt, men nar det dnda inte
uppnar slutmalet. Da ligger felet i planen, och inte i handlingarna. Darfér kan misstag
kallas for planeringsfel, och slipar och lapsusar for exekveringsfel. Misstag ar ofta
svarare att detektera an dvriga typer av fel. (Reason, 1990:8 f) “Mistakes may be defined
as deficiencies or failures in the judgemental and/or inferential processes involved in
the selection of an objective or in the specification of the means to achieve it,
irrespective of whether or not the actions directed by this decision-scheme run
according to plan.” (Reason, 1990:8 f) Misstag kan delas in ytterligare i
underkategorierna misslyckande pa grund av expertis, failure of expertise, som uppstar
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nar en problemldsning eller plan appliceras felaktigt, och brist pa expertis, lack of
expertise, nér individen tvingas utarbeta en plan efter den kunskap hon for tillfallet
besitter. (Reason, 1990:12 f)

Overtradelser ar enligt Reasons definitioner inte ett fel. Till skillnad fran fel som kan
relateras till en individs kognitiva processer, kan 6vertradelser bara beskrivas med
hansyn till den sociala kontext i vilken beteendet styrs av arbetsforfarande, informell
kultur, regler och sé& vidare. Overtradelser kan definieras som medvetna avvikelser frén
den praxis som har bestamts vara noédvandig for att bibehalla sakerheten i ett potentiellt
osakert system. (Reason, 1990:195)

Fanns det en
tidigare avsikt
med handlingen?

nej

Fortgick
handlingen som Oavsiktlig
planerat? > handling
(slip eller lapsus)

nej
Uppnadde W > Avsiktlig men
handlingarna det mlsstqgen
onskade malet? handling

i |

ja

Lyckad handling \1
i strid med J >

regelverket? Overtradelse

a
l nej

Lyckat utfall

Figur 4. Algoritm for att utreda avsiktligt beteende som inkluderar dvertradelse. Fritt efter Reason
(1990:6) med dvertradelse tillagt i illustrativt syfte.

Sékerhetssystem byggs ofta upp kring ett regelsystem som forvéntas foljas. Ett inte
alltfér ovanligt resonemang i utredningar ar att om en méanniska bryter mot uppsatta
regler sa gor hon detta pa eget ansvar och &r darfor skyldig till de konsekvenser som kan
uppkomma. Detta synsitt dr enligt Rollenhagen (2003:43) ”...exempel pa en begransad
objektrelaterad syn i det att Gvertradelsen inte sétts i ett stdrre sammanhang.” och han
havdar att man nér en 6vertradelse sker bor underséka olika moéjligheter till varfor det
skedde. Vi bor darfoér dela upp de manskliga orsakerna i underkategorier i var
Klassificering.
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Genom att studera manniskors attityder till regler och se éver hur reglerna ar utformade
och om de ar praktiskt anvandbara kan man minimera antalet overtradelser. For att en
regel ska bli atfoljd maste syftet med regeln vara tydligt da méanniskan annars av naturen
soker minimera sin anstrangning for att uppna sitt mal. Brister uppstar inte bara nar det
finns for lite information (otydliga eller saknade regler) utan dven nar motsatt
forhallande rader. For mycket regler kan ha en negativ inverkan darfor att det blir ett
informationséverskott for individen. Manniskan kan da reagera med att helt stanga av
sitt intag av information vilket kan fa  forédande  konsekvenser.
(Rollenhagen,1997:40,91,103)

Om vi hade utgétt frdn Reasons teorier om manskliga fel i stallet for Rollenhagens,
skulle indelningen kunnat bli nagot i stil med nedanstaende tabell:

Ménskliga fel | Tidigare avsikt med handlingen Oavsiktlig handling Slip
Lapsus
Avsiktlig handling Misstag
| strid med regelverket | Overtradelse

Tabell 2. Om vi anvant oss av Reasons indelning.

| avsnittet som behandlar var resulterande modell kommer vi att inse att denna
uppdelning faktiskt ar den grund som &ven Rollenhagen utgatt ifran, och darmed aven
vi. Den stora skillnaden &r att Rollenhagen bendmner Overtréddelser som ménskliga
felhandlingar, vilket inte stimmer med Reasons tolkning av termen error. Detta kan
bero pa dversattningen error — fel.

2.4.1 Klassificering av manskliga fel

Enligt Reason finns det inget universellt satt att klassificera manskliga fel, utan det har
varit vanligt att forfattarna inom faltet skapat sin egen klassifikation. Det finns dock
vissa likheter mellan forsoken, och dessa visar att klassificeringen utfors pa tre nivaer:
Den behavioristiska, den kontextuella och den konceptuella nivan. Dessa svarar ungefar
mot fragorna "vad?”, “var?” och "hur?” som man kan stalla om manskliga fel. (Reason,
1990:10)

Den behavioristiska nivan ar den 6versta. Pa denna niva kan fel klassificeras efter nagot
observerbart inom det felaktiga beteendet. Det kan antingen vara felets formella
karakteristik, eller omedelbara konsekvenser av felet. Pa denna niva kan saker som
manskligt gentemot maskinansvar eller operatdrs- gentemot designansvar tas upp.
Klassificeringen av vissa fel pavisar en hog grad av uniformitet. Detta beror, som
tidigare tagits upp, pa att det bara finns ett limiterat antal satt som en sekvens av ord
eller handlingar kan avvika fran den ursprungliga avsikten. Enligt Reason kan man dock
inte direkt dverfora behavioristiska fel till mer teoretiska kategorier av kognitiva fel. Det
har visats att fel som faller under samma behavioristiska klass kan uppsta fran olika
kausala mekanismer, och att fel som faller under olika behavioristiska klasser kan ha
samma orsaker. (Reason, 1990:11)

Klassificeringens kontextuella niva innehaller begréansade antaganden om kausalitet.
Exempelvis felsagningar, "slips of the tongue”, konstrueras pa denna niva och refererar
till bland annat forvantningar. Kategoriseringar pa nivan ar viktiga eftersom de kopplar
ihop feltyp med situationens karaktar eller handling i vilken felet uppstar. Kontextuella
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faktorer kan dock inte ensamma forklara varfor samma eller liknande omstandigheter
inte alltid resulterar i samma feltyp. (Reason, 1990:11)

Den tredje nivan for klassificering ar den konceptuella. Till skillnad fran de andra tva
nivaerna ar klassificeringarna pa denna niva baserade mer pa teoretiska slutsatser an pa
felets eller kontextens observerbara kannetecken. Denna Klassificering forsoker
identifiera underliggande kausala mekanismer. (Reason, 1990:12)

2.4.2 Feltyper och felformer

Feltyp &r en term som anvands om ett fel antas ha uppstatt nar en handlingssekvens
tanks ut och utfors, det vill sdga under de kognitiva stadierna planering, férvaring och
utforande. Vid planeringen identifieras ett mal och darefter bestams hur det ska uppnas.
Om planen inte utférs omedelbart behdvs den forvaras under en tidsperiod, vilket kan
paverka planen innan utférandet, sjalva implementeringen av den forvarade planen.
(Reason, 1990:13)

Kognitivt stadium | Primar feltyp
Planering Misstag
Forvaring Lapsusar
Utférande Slipar

Tabell 3. Korresponderade feltyp till kognitivt stadium. Fritt efter Reason (1990:13).

Felformer &r inte som feltyper konceptuellt bundna till underliggande kognitiva stadier,
utan felformer ar aterkommande variationer av fel som uppstar i alla former av kognitiv
aktivitet, oberoende av feltyp. Eftersom felformerna inte ar lankade till nagot speciellt
kognitivt stadium, tyder det pa att de uppstar vid universella kognitiva processer, sasom
mekanismerna involverade i kunskapshamtning. Exempel pa felformer &r kognitiva
forenklingar enligt principer om likhet och vanlighet, similarity och frequency biases.
(Reason, 1990:13)

”Simply knowing how past disasters happened does not, of itself, prevent future ones. However, by
combining the knowledge obtained from case studies with a more adequate theory (or theories) of error
production, we not only extend our knowledge of cognitive function, we can also begin to assemble a
body of principles that, when applied to the design and operation of high-risk technological systems,
could reasonably be expected to reduce either the occurrence of errors or their damaging consequences.”
(Reason, 1990:17)

| vart arbete har vi inte vidare klassificerat felformer, utan framst koncentrerat oss pa
feltyper.

2.4.3 Rasmussens modell

Rasmussens modell fér kognitiva kontrollmekanismer ar orienterad efter fel. Den &r i
forsta hand avsedd for allvarliga fel gjorda av ménniskor som 6vervakar industriell
apparatur, men har med tiden blivit en standard inom marknaden for systemreliabilitet.
Modellen bestar av tre utforandenivaer som korresponderar till sjunkande nivaer av
familjéritet med omgivning eller uppgift. (Reason, 1990:42 f)

Pa den skicklighetsbaserade nivan ar manskligt utférande styrt av lagrade monster med
forprogrammerade instruktioner som representeras som analoga strukturer i en tid och
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rumsdoman. Fel pa denna niva relateras till inre variationer av samverkan mellan kraft,
rum eller tid. (Reason, 1990:43)

Den regelbaserade nivan anvands for valkanda problem dar I6sningarna styrs av lagrade
regler av typen om (status), sa (diagnos) eller om (status), sa (hjalpande handling). Har
leder missklassificeringar av situationer till att fel regel anvands eller att fel handlingar
pakallas, och ett fel uppstar. (Reason, 1990:43)

Den kunskapsbaserade nivan anvands vid okéanda situationer dar handlingar maste
planeras linjért, genom att anvdnda medvetna analytiska processer och lagrad kunskap.
Fel pa denna niva uppstar pa grund av limiterade resurser eller inkomplett eller felaktig
kunskap. (Reason, 1990:43)

Nar expertisen Okar, ror sig det primara fokuset for kontroll fran den kunskapsbaserade
nivan mot den skicklighetsbaserade, men alla tre nivaer kan existera samtidigt.
Rasmussens arbete visar vilka genvagar manskliga beslutfattare tar i reella situationer.
(Reason, 1990:43)

2.4.4 Feltyper i relation till Rasmussens utforandenivaer

Enligt Reason (1990:54 f) &r det inte nog med tidigare definitioner av feltyper. Vi
behover &ven skilja pa tva olika typer av misstag, regelbaserade misstag och
kunskapsbaserade misstag. Detta ger oss moéjlighet att definiera tre distinkta feltyper,
var och en associerad till en av Rasmussens nivaer:

Utférandeniva Feltyp
Skicklighetsbaserad niva | Slipar och lapsusar
Regelbaserad niva RB-misstag
Kunskapsbaserad niva KB-misstag

Tabell 4. Korresponderade feltyp till utférandeniva. Fritt efter Reason (1990:56).

Aktivitet pa den skicklighetsbaserade nivan ar ofta handlingar som, efter en forsta
avsikt, fortgar utan medveten kontroll. Det dr automatiska beteenden, som svarar pa
rutinartade eller oproblematiska handlingar. Skicklighetsbaserade slipar foregar ofta
upptackten av ett problem, medan regelbaserade och kunskapsbaserade misstag uppstar
under efterfoljande forsok att hitta en 16sning. En “slip of action” &r ocksa nagot som
uppstar nar uppmarksamheten fokuseras pa nagot annat an den avsedda aktiviteten, vid
regelbaserade och kunskapsbaserade misstag kan man daremot rékna med att
uppmarksamheten fokuseras mot problemet. Detta ar bara ndgra av de sétt att visa pa
skillnader mellan de olika feltyperna som Reason gor.

2.5 Tekniska fel

Hur kan vi sarskilja tekniska fel? Beror inte tekniska fel i grunden pd manskliga
felhandlingar? Kan alla fel som utférs av de né&rmast inblandade operatérerna
kategoriseras som manskliga fel, och andra fel som tekniska fel, &ven om de fran borjan
utforts av ménniskor under exempelvis konstruktionen eller installationen av systemen?
Ja, ofta ar det sa att om ansvaret ligger hos konstruktoren eller tillverkaren betecknas
felet som tekniskt, medan fel operatdren gor kallas for manskliga fel. ”Flera forskare
inom human factors-omradet menar att det ar via manniskors kunskaper, beslut och
handlingar som risker medvetet eller omedvetet byggs in i de tekniska systemen [...].
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Det ar manniskor som konstruerar, tillverkar, installerar, opererar, underhaller,
kontrollerar och godkanner vara maskiner och produktionssystem, och det & manniskor
som gor felanalyser.” (Ericson & Martensson, 2003:311) Déremot ror sig
rattsutvecklingen i Europa mot att konstruktorens, tillverkarens och férséljarens ansvar
okar i form av ett storre produktansvar. Det blir lattare att krava juridiskt ansvar fran
dem som kan sdgas ha orsakat tekniska fel, eller som skapat ett alltfor tatt kopplat
system, utan tillracklig redundans, déar en olycka forr eller senare kommer att ske.
(Ericson & Martensson, 2003:310 f)

Reason skiljer mellan aktiva och latenta fel. Aktiva fel begds av operatorer, sdsom
exempelvis piloter och kontrollrumsoperatérer, medan latenta fel orsakas av
konstruktdrer, underhallspersonal och ledningspersoner. Da skulle alltsd med tidigare
resonemang aktiva fel ses som manskliga, och latenta som tekniska. Latenta fel maste
inte i sig sjalva vara kritiska, men de kan vara det i en olycklig handelsekedja. Darmed
fors ansvaret fran den enskilde operatéren hogre upp i organisationen till beslutsfattaren.
(Ericson & Martensson, 2003:302)

En mojlig atgard for att minska tekniska fel ar att 6ka feltoleransen, det vill saga att
utforma systemet sa att felet latt upptacks om det uppstar. Dessutom bor det finnas
granser for oonskade konsekvenser, och en okning av forstaelse gentemot manniskan i
systemet. Det maste ocksa ge tillatelse for de felaktiga ingrepp som kan forekomma. Ett
exempel pa detta ar hur ett operativsystem fragar anvandaren om bekréaftelse for det det
just ska utfora, och ger anvandaren mojlighet att ge minst ett felaktigt kommando.
(Ericson & Martensson, 2003:311 f)

2.6 Organisationen

2.6.1 Begreppet organisation

Enligt Rollenhagen (1997:143 ff) har sdkerhet lika mycket med organisation som med
teknik att gora. Att definiera ordet organisation ar inte helt enkelt da det forknippas med
en mangd forhallanden i relation till sakerhet. En organisatorisk forandring gallande
sékerhet kan darmed innebdra olika saker. Ordet organisation férknippas ibland med
ledningen for foretaget, ibland med den praxis som styr hur det I6pande arbetet utfors.
Vi har valt att anvanda den definition som Rollenhagen (1997:143) anser ar vanligast
och som har med MTO-perspektivet:

”Den vanligaste tolkningen av ordet organisation idag avseende dess koppling till sakerhet, torde vara
som en dvergripande term for konstruktion och anvéndning av hela MTO-systemet, innefattande ledning;
organisation av arbetet; organisation av sikerhetshojande atgarder; kulturfaktorer m.m. Organisation har i
liktydighet med ordet “kultur” kommit att std som en overgripande analysvariabel for att definiera
kopplingar mellan komponenter i ett MTO-system.”

Gemensamt fOr organisationer &r att de ar sociala uppfinningar och med det menas att
”... de har skapats av manniskor for vissa andamal i ett givet kulturellt och historiskt
sammanhang.” (Rollenhagen, 1997:144). Organisationen avspeglar den tidsepok i
vilken den skapats och kommer darfor alltid att vara foraldrad. En del avdelningar inom
stora foretag kan exempelvis ha tillkommit vid en tid da de fyllde ett behov och sedan
levt kvar som rester i organisationen. Organisationer &r alltsd 6ppna system som hela
tiden genomgar forandringar. En grundlaggande egenskap hos en god organisation &r
darfor att hela tiden vara sjéalvkritisk.
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Ett annat kdnnetecken for organisationer ar att de utréttar arbete. Organisationen satter
upp mal som den sedan forsoker uppna med hjalp av personella, tekniska, ekonomiska
och andra resurser. For att en organisation ska Overleva maste den ha en
handlingsberedskap och kunna férandra sig ndar nya omstandigheter kraver detta.
Organisationer ar bundna av ekonomiska begransningar genom att de dels maste ha
ekonomiska resurser for verksamheten och dels for att de stravar efter ekonomisk vinst.
Det finns ofta malkonflikter mellan sékerhet och produktion darfor att bada kraver
ekonomiska och personella resurser. Medan produktionsresultaten ar tydliga och
konkreta &r resultaten nar det galler sakerhet det motsatta. Ett vanligt misstag ar att
endast se franvaro av olyckor som ett matt pa god sékerhet. Mattet &r ofullstandigt
eftersom tur kan ha spelat in eller sa har inte de pafrestningar som verkligen avsléjar om
barriarerna haller agt rum. (Rollenhagen, 1997:144 f)

2.6.2 Klassisk organisationsteori

Det finns tva klassiska organisationsteorier, Taylors "scientific management” och teorin
om den "byrakratiska organisationen”. Dessa teorier anser att organisationen bor vara
relativt stangd mot omgivningen och strikt hierarkiskt uppbyggd. Teorierna betonar
klart definierade arbetsuppgifter och ansvarsomraden. Taylor menade att enskilda
arbetsuppgifter bor vara preciserade och individen bor utféra en eller ett fatal
arbetsmoment  for att maximera sin  produktivitet. Den  “byrakratiska”
organisationsteorin ar grundad pa tankar av Max Weber och har kannetecken som:
e Kilara regler for hur information skall behandlas och for hur beslutsgangen skall
vara.
e En tydligt definierad icke-personell status: det &r organisationen och inte
enskilda individer som representeras i olika sammanhang.
e Manniskor skall behandlas pa ett likartat satt snarare &n som enskilda individer.
e  Strikt hierarki med chefer pa olika nivaer.
(Rollenhagen, 1997:146 f)

Klassisk organisationsteori har utsatts for kritik fran flera hall. Typiskt for dessa
organisationer dr att manniskor kanner sig Overvakade och kontrollerade.
Organisationen upplevs som trog eftersom beslut maste passera manga nivaer.
Tillsammans leder dessa aspekter till att organisationen blir stel och statisk och inte
maximalt utnyttjar den kapacitet och kompetens som finns hos dess medlemmar. En
fordel hos den byrakratiska organisationen &r dess relativa stabilitet och dess
motverkande effekt pa godtycke i informationshantering. Nar det géller sakerhet sa ar
byrakratisering enligt Rollenhagen oundvikligt och Onskvart for vissa processer. "l
system som hanterar stora energier, kemikalier och annat som kan utgdra ett hot for
méanniskan &r det viktigt att organisationens medlemmar arbetar koordinerat och enligt
klart definierade spelregler.” (Rollenhagen, 1997:147 f)

2.6.3 Alternativ till den klassiska organisationsteorin

Human relations

Under slutet av tjugotalet lade man marke till att organisationer har en informell struktur
som hanterar vardagliga psykologiska och sociala fragor. Organisationens arbetssatt
kontrolleras av en méngd informella regler och attityder som inte finns med i formella
malsattningar. Effektivitet hor ihop med motivationen hos arbetstagarna och ett effektivt
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ledarskap kan hoja motivationen och darmed produktiviteten. En kritik mot human
relationsrorelsen dr enligt Rollenhagen (1997:149) att insatser i form av konsulter,
bocker och kurser ”...uppfattas som kosmetika av arbetstagarna snarare an att verkliga
forandringar kommer till stand.”

Matrisorganisationer

Inom kunskapsorienterad och innovativ industri har man fran femtiotalet och framat
borjat arbeta med matrisorganisationer. En sadan organisation kénnetecknas av
manniskor som under relativt fria forhallanden arbetar for att finna losningar till
specifika problem. Metoden har spritt sig till flera verksamheter och idag kallas det for
att arbeta i ”projekt”. (Rollenhagen, 1997:149 f)

Oppna organisationssystem

Hér betonas betydelsen av att organisationen kommunicerar &ver sina egna
systemgranser. Tva delsystem utgor organisationens priméara systemkomponenter; det
tekniska systemet och det sociala systemet. Det tekniska systemet bestar av hardvaror,
procedurer, metoder, regler och program med vilkas hjalp manniskor framstaller
produkter. Det sociala systemet bestar av de manniskor som hanterar det tekniska
systemet och inkluderar faktorer som auktoritets-, kommunikations- och
inlarningsstrukturer. Det sociotekniska systemet beskriver samverkan mellan det sociala
systemet och det tekniska systemet. Denna organisationsteori befinner sig enligt
Rollenhagen mycket ndra MTO-perspektivet. (Rollenhagen, 1997:150 f)

2.6.4 Informationsflodet mellan individer och grupper i en organisation

Erfarenheter av incidentanalyser och olyckor visar att de fel som man ofta forst trott
varit orsakade av en viss person eller en viss grupp i verkligheten hdngde samman med
ett helt informationsflode dar manga individer och grupper var inblandade fast pa olika
satt. FOr att information ska kunna anvandas effektivt bor den enligt Rollenhagen
(1997:154) uppfylla féljande kriterier:
e hog kvalitet (andamalsenlig, begriplig, motsvara forvantningar, vara
genomskinlig)
e mangden information maste anpassas
e tidsanpassningen maste vara riktig liksom den hastighet med vilken
informationen presenteras

For att fa ledtrddar om vad som kan ga fel inom organisationen ser Rollenhagen
(1997:156 ff) den som ett system som, i likhet med det ménskliga psyket, inhdmtar,
lagrar, bearbetar och sénder information:

Inhamtning av information

Organisationen missar att uppmarksamma relevant sakerhetsinformation. Det kan bland
annat bero pa att:
1. Uppmarksamheten fokuseras pa fel objekt, exempelvis att ledningen missar att
ta del av en viktig rapport.
2. Informationen presenteras pa fel satt; for allméan eller for detaljerad information.
3. For mycket och/eller ej tidsanpassad information; for tidigt eller for sen
presentation.
4. Informationen forvrangs av mottagaren; exempelvis pa grund av att den
associeras med en viss grupp som mottagaren inte tycker om.
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Organisation, lagring och hamtning av information

Organisationer som har bristande sakerhet visar ocksa ofta daligt minne i form av
bristfallig dokumentation 6ver hur sakerheten har utvecklats. Nagra sadana feltyper ar:
1. Informationen har anlant men blir felklassificerad, ges exempelvis fel prioritet.
2. Informationen finns men &r svaratkomlig, exempelvis sékerhetsrelaterad
information som blandas med annan information.

Bearbetning av information

Organisationens problemlésningsformaga sammanfattar hur organisationen lyckas
identifiera, bearbeta och atgarda sakerhetsrelaterade problem. Haimmande faktorer kan
vara:

1. Bristfallig representation av individer; inte tillrackligt manga olika synvinklar.

2. Bristféllig tidsanpassning; for lite eller for mycket tid.

3. Strategival; for djup eller for bred strategi.

Att sanda information och fa aterkoppling

Ett vanligt fel i organisationer ar utebliven kontroll av om information som sants ut har
gatt fram eller inte. Det ar darfor viktigt att sandaren av informationen soker en
aterkoppling av att den verkligen natt fram och forstatts av mottagaren. Aterkoppling &r
ocksa viktigt nar det géller att folja upp hur identifierade risker och héandelser har
bearbetats av organisationen.

2.7 Att utreda olycksfall

Carl Rollenhagen foresprakar i sin bok Att utreda olycksfall: Teori och praktik, ett
systemtankande nar det géller sékerhet. Systemtédnkande innebdr i detta sammanhang att
risk och sakerhet betraktas sa att manskliga, administrativa och tekniska processer
fokuseras inte bara var for sig, utan ocksa som samverkande storheter sedda i ett
organisatoriskt sammanhang. Det &r viktigt, eftersom sambanden mellan olika
delsystem och komponenter maste beaktas noga for att inte obehagliga 6verraskningar
ska uppsta. (Rollenhagen, 2003:7) Ett MTO-tankande tillampat pa olycksfallsutredning
innebar att orsaker och paverkansfaktorer gar att finna i interaktioner mellan det
teknologiska systemet, manskliga aktiviteter och det sammanhang/grannskap som rader
kring dessa. "Ett MTO-tankande vid utredning innebar ocksa att dorren till icke-
teknologiska kunskapsomraden maste 6ppnas.” (Rollenhagen, 2003:56 f).

Olycksfallsutredningar soker inte bara att utforska organisatoriska sammanhang, utan
utfors ocksa i ett sadant. Praktiska svarigheter gor att steget mellan teori och praktik blir
komplicerat. Exempel pa en praktisk svarighet &r bristfallig intervjukunskap.
(Rollenhagen, 2003:9)

I héndelseutredningar vill man beskriva vad som hande och forklara varfor, det vill sdga
ange skal for att nagonting intraffat. Nar man vill visa att en handelse leder till en annan,
talar man om kausala forklaringar. Det kan dock vara svart att hitta entydiga samband
eftersom begreppen orsak och verkan ofta ar relativa, och beror pa hur en serie
delhandelser betraktas och ur vilket perspektiv. Kausala forklaringar kallas dven for
orsaksforklaringar. (Rollenhagen, 2003:141, 145)
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2.7.1 Varfor utfors olycksfallsutredningar?

Rollenhagen (2003:17) delar upp sédkerhetsrelaterade aktiviteter i nedanstaende delvis
Overlappande grupper:
e Riskanalytiska aktiviteter.
e Erfarenhetsaterforing (till exempel olycksfallsutredning, indikatorer etc.).
e Uppréttande av kvalitetsnormer och utférande av kvalitetsgranskning
(inspektioner, sakerhetsronder etc.).
e Specifikt verifierande aktiviteter (till exempel kontroller, checkar etc. vilka
utfors som en integrerad del av arbetsprocesser).
e Human Resource Management (HRM - utbildning, personalrekrytering etc.).
e Overgripande ledning och sékerhetsstyrning.

Om ett teknologiskt system konstrueras for att vara sékert, behdver det analyseras i
relation till andra objekt i sin omgivning. En arbetsprocess konstrueras pa samma satt
som ett teknologiskt system, men kan ofta vara svarare att analysera.
Olycksfallsutredningar ar en sadan analys, och utgdr alltsa en del av ett systematiskt
sékerhetsarbete.

Tanken med olycksutredningar ar att de ska leda till kunskap som kan skapa battre
forutsattningar for sékerhet. ”En val genomfdrd olycksfallsutredning sager
forhoppningsvis nagonting om de specifika forhallanden som skapade olyckan och,
forutsatt att en god utredning gors, dven nagonting om de mer generella tillstand i en
organisation som kan paverka sannolikheten for olyckor.” (Rollenhagen 2003:41)

Utredningar kan aven ge information om forhallanden utanfor den egna organisationen.
Rollenhagen (2003:41 f) kallar den omgivning, det vill sdga det sammanhang i vilket
olika processer samverkar med varandra, for grannskap. Det kan ocksa sagas vara den
kontext som rader i samband med olika processer och objekt. Det finns olika satt att
sarskilja grannskap, nagra exempel ar genom fysiska strukturer, eller att sociala och
kulturella faktorer skapar olika sociala och kulturella grannskap. Objekt kan i dessa fall
vara teknologier, manniskor och delar av eller hela organisationer. 1 en
olycksfallsutredning bestar en stor del av arbetet i att forsoka beskriva hur olika objekt i
olika grannskap har samverkat under olycksfallsprocessen. Det innebar att vid en
olycksfallsutredning déar exempelvis en dvertradelse av en sékerhetsregel skett, bor aven
anledningen till varfor 6vertradelsen skedde undersokas. Pa sa satt satts Gvertradelsen i
ett storre sammanhang.

Den priméra anledningen till att utfora handelseanalyser &r att undvika liknande olyckor
i framtiden. Olycksfallsutredningar kan ibland ocksa uppticka samband som inte var
kanda innan olyckan intraffade. Metoderna for att utreda en olycka kan underlatta att
sadana samband upptacks. For att kunna spara information for framtiden bor det finnas
minnesbanker i organisationen. Dessa kan besta av rapporter, utredningar, statistik och
personliga minnen hos anstallda. Med minnenas hjalp kan kontrollsystemen forbéttras,
och foérhoppningsvis kan nagra liknande olyckor undvikas. (Rollenhagen, 2003:50, 71)

Det ar viktigt att skilja pa utredningar som gors for att hitta ndgon som bér ansvar for
det intraffade, och utredningar som gors for att lara sig av det intraffade. Det kan vid
utredningar ibland pavisas generella brister i systemet som inte ledde till olyckan, men
som &ndd kan vara viktiga att redovisa. (Rollenhagen, 2003:96 f) Vid en
olycksfallsutredning bor utredarna veta hur en process fungerar nar det inte skett nagot
tillbud, och &ven hur de fungerar i praktiken och inte bara i teorin. Annars kan
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avvikelser ofta tolkas som orsaker till en handelse, och ges ett hogre forklaringsvarde &n
vad de egentligen har. Avvikelser kan ju ha pagatt under en langre tid, utan att olyckor
har intréffat. (Rollenhagen, 2003:55)

Ytterligare en fordel med olycksfallsutredningar enligt Rollenhagen (2003:185), &r att
de ofta leder till en dialog om s&kerheten, och ger en organisations medlemmar
mojlighet att pa nya satt reflektera kring risk och sakerhet. Ibland kan detta vara en
starkare positiv effekt pa sakerheten an de mer specifika atgarder som infors.

Olycksfallsutredningar maste som alla kvalitetssystem upplevas av anvandarna som
realistiskt. Det vill sdga som att det verkligen bidrar till att minska risker i relation till de
vinster som kan finnas genom att strunta i det. (Rollenhagen, 2003:65)

2.7.2 Arbetsgéang vid en utredning

Rollenhagen (2003:37 ff) rekommenderar denna Gverordnade arbetsgang vid
olycksutredningar:

e Utredningsarendet initieras och resurser allokeras. En arbetsgrupp sétts
samman, dar minst en person bor ha god branschk&nnedom.

e Preliminar datainsamling. Boka intervjuer med aktuella personer. Viktigt for
arbetsgruppen att inte lata sig paverkas av rykten, och att inte dra alltfor snabba
slutsatser.

e Fordjupad utredning. Intervjuer. | denna fas bor nagon slags modell féljas.

e Att foresla atgarder. Under utredningens gang bor forslag noteras om hur
liknande olyckor/tillbud kan férebyggas i framtiden.

e Rapportskrivning. En skriftlig rapport bor alltid skrivas for att dokumentera
olycksfallsutredningen. “Rapportens kvalitet i frdga om struktur, tydlighet,
skrivsatt, ordval och begriplighet for icke-experter kan vara avgérande for hur
informationen bemats och hanteras.”

e Verifiering. Olycksfallsrapporterna bér granskas och intervjuade personer bor
fa se hela eller delar av rapportens innehall innan distribution, for verifiering.

e Informationsspridning.

e Uppfdéljning. ”en tydlig process for hur uppféljningen ska ske bor alltid finnas.”

2.7.3 Olycksfallsutredningsrapporten

Formen och innehdllet pa rapporter som dokumenterar olycksfallsutredningar ar
avgorande for den respons som utredningen far. Ett exempel pa detta ar att den ska
kunna lasas av icke-experter inom berorda omraden, aven om den kan vanda sig till
olika expertgrupper. Nedan tas nagra av de forslag upp som Rollenhagen (2003:191-
201) presenterar. Av utrymmesskél tar vi endast upp de delar som har relevans for
Banverkets utredningsrapporter.

Titel

Ska ge information som kan knyta olyckan till mer specifika omstandigheter. Detta kan
exempelvis vara tid, plats och specifik utrustning.

Sammanfattning

En sammanfattning kan inleda rapporten. Den bor kort redogéra for nar och var olyckan
intraffade, vilka typer av arbete och teknologi som var direkt inblandade, de omedelbara
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konsekvenserna av olyckan, och innehdlla en Kkortfattad redogdrelse for de
omsténdigheter som direkt kan forklara olyckan, en indikation 6ver de mer
grundlaggande omstandigheter som kan forklara olyckan samt de vikigaste atgarder
som foreslas pa basis av utredningen.

Bakgrund

En kortfattad beskrivning av den olycka som intraffat och pa vems uppdrag som
utredningen har genomforts.

Teknisk bakgrundsinformation
Den ska underlatta for lasare som inte har nédvandiga tekniska specialkunskaper.

Metod

Hur utredningen genomforts, av vilka, hur lang tid den pagick, samt vilka befattningar
de personer som intervjuats har. Daremot kan det vara onddigt att identifiera
intervjupersoner med namn.

Resultat
En resultatbeskrivning i detalj. Kan vara en kronologisk beskrivning av forlopp och
omsténdigheter. 1 denna beskrivning kan direkta orsaker och grundldggande

orsaker/omsténdigheter samt en barridranalys identifieras. Dessa begrepp bor definieras
i rapporten, men en direkt orsak kan exempelvis vara ett komponentfel, medan en
bakomliggande orsak kan vara exempelvis brister i underhallsrutiner. Barridranalysen
skulle till exempel kunna vara brister i dvergripande styrning.

Konsekvensanalys

En analys om vad som skulle kunna ha hant om férutséattningarna varit annorlunda an de
som radde.

Rekommenderade atgarder

De viktigaste atgarderna och forslag till atgarder som bor vara uppfoljningsbara och
konkreta till sin karaktar. Dessa kan sorteras med avseende pa tid. Det bor dven finnas
ett system for att tala om vem, hur och inom vilken tid en atgérd ska genomforas.

Diskussion

| diskussionsavsnittet kan analysen vidgas och handelsen séttas in i ett storre
sammanhang. Exempelvis kan liknande handelser att jamfora med inga.

Disposition

Dispositionsforslag (Rollenhagen, 2003:193):
Sammanfattning

Bakgrund till att utredningen genomférdes
Teknisk bakgrundsinformation, forkortningar etc.
Metod

Resultat av utredningen

Konsekvensanalys

Rekommenderade atgérder

Diskussion

ONoGa~wWNE
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3 Bakgrund

| detta avsnitt beskrivs Banverket, for att ge relevant bakgrundsinformation till vart
arbete. Informationen ar mestadels hamtad fran broschyrer, och behandlar hur
Banverket &r uppbyggt som organisation, och hur sdkerheten hanteras inom
myndigheten. Darefter gar vi ocksa kort in pa hur olycksutredningsrapporterna sparas i
dagslaget, foljt av en ytterligare forklaring av hur vart arbete kan anvandas i framtiden.

3.1 Banverket

Banverket &r den myndighet som har ansvar for jarnvégen i Sverige. Ansvaret &r for
hela jarnvagssektorn inklusive tunnelbana och sparvag, och myndigheten ska verka for
att de transportpolitiska malen uppnas. Det innebar ett samlat ansvar for att banor,
fordon, trafik, organisation och transportformaga utvecklas. “Inom ramen for
sektorsansvaret ska Banverket vara samlande, stodjande och padrivande i forhallande
till 6vriga parter.” (Banverket, En kort...) Banverket &r dessutom sparinnehavare pa det
statliga jarnvagsnatet, med ansvar for bland annat spar, véxlar, signaler och
elkraftsystem. (Banverket, Trafiksdkerhetsprogram...)

Det svenska jarnvagsnatet omfattar ungefar 17000 sparkilometer, varav cirka 80 procent
utgors av statens jarnvagsanlaggningar. Till Banverket hor ocksa ungefar 12000
kilometer fiberoptisk kabel, som ligger langs med sparet, och forser jarnvagen med
sékra tele-, data- och signaltjanster. | detta nat kan dven foretag hyra plats. (Banverket,
En kort...)

Fran 1939 till 1988 drevs jarnvagarna av det affarsdrivande verket SJ, Statens
Jarnvagar. Déarefter delades SJ:s arbetsuppgifter upp i tva delar, dar Banverket tog 6ver
ansvaret for att bygga, underhalla och handha den tekniska infrastrukturen som gor det
mojligt att kora tdg, medan SJ stod kvar som trafikutdvare. Banverket har efter
bildandet successivt omstrukturerats. Den storsta forandringen skedde 1998 nar en
bestéllar/utforarorganisation infordes. Den delen av organisationen som ar bestallare
ager den tekniska infrastrukturen och har ansvar for att denna underhalls och drivs sa att
trafikutovarna kan utnyttja den. Bestallaren koper in tjanster fran utovare for att
uppratthalla anvandbarheten. Banverket ar till storsta delen anslagsfinansierat, men har
dven vissa andra intakter, exempelvis fran banavgifter som trafikutévarna betalar samt
fran utbildning och forséljning av konsulttjanster. (Sanne, 2001:19)

Banverket kan delas upp i tre grenar. Uppdelningen gors efter sektorsuppgifter,
forvaltning-banhallning och produktion. | sektorsuppgifterna ingar att folja och driva
utvecklingen inom jarnvagssektorn. Banverkets forvaltning planerar och upphandlar
drift och underhall samt om- och nybyggnader av jarnvagsanlaggningar. Banverket
Produktion, Banverket Projektering, Banverket Industridivisionen, Banverket
Materialservice, Banverket Banskolan och Banverket IT ar producerande enheter som
tillhandahaller produktion och tjanster inom jarnvagsomradet. | organisationen ingar
dessutom Banverket Telenat som &r bade forvaltande och producerande. (Banverket, En
kort...)
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Huvudkontoret

Generaldirekidr

Banwverket Trafik Banverket Produktion
Banverket Projektering
Banverket Industridivisionen

Mellersta banregionen Banverket Telenat

fstra banregionen

Banverket Banskaolan

Banverket Materialservice

Figur 5. Banverkets organisation. Fran www.banverket.se

Vastra banregionen

Ungefar 6400 personer ar anstallda av Banverket. Dessa fordelas pa huvudkontoret, fem
banregioner samt ovan nadmnda enheter. Huvudkontoret och banregionerna har till
storsta delen forvaltande uppgifter. Banregionerna ar: Norra, Mellersta, Ostra, Vistra
och Sddra, och de ansvarar dessutom for bannatet och for kontakterna med jarnvagens
kunder. (Banverket, En kort...)

Banregionerna delas i sin tur in i banomraden. Exempelvis ingar i Stockholms
banregion Hallsbergs, Norrképings, Sundbybergs, Sddertdljes och Uppsalas
banomraden. Banregioner och banomraden fungerar som bestallare, och upphandlar
arbeten av bandistrikt och arbetsomraden, utférarorganisationens tva nivaer.
Bandistriktens granser sammanfaller med forvaltarorganisationens banregioner och
arbetsomradenas granser sammanfaller med banomradenas och trafikledningsomradena.
Arbetsomradena ar uppdelade i fyra teknikavdelningar: banteknik, elteknik, signalteknik
och teleteknik. Skiljt fran bestallare och utévare finns trafikledningsomraden. Har finns
fjarrtagtrafikledningscentraler, ~ lokaltagklarerare ~ och  trafikplanerare ~ samt
bandriftledningsomraden med tillhérande driftcentral. Bandriftledningen har ansvar for
den dagliga 6vervakningen av elforsérjningen, for att kalla ut personal vid akuta fel
utanfor normal arbetstid samt att planera for anvandning av sparen. (Sanne, 2001:20)

Pa statens sparanlaggningar, och vissa icke statliga anlaggningar, utfors trafikledningen
av Banverket Trafik. “Trafikledarna och tagklarerarna styr och Overvakar tagens
rérelser genom att styra de véxlar och signaler som finns pa stationer och linjer.” Nar
ingenting onormalt hant sker all kommunikation mellan trafikledning och lokforare via
signaler, men vid storningar i trafiken tillkommer sékerhetssamtal. Ytterligare en av
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trafikledningens uppgifter ar att ge information till resenérerna via fjarrstyrda hogtalare
och skyltar. (Banverket, Trafiksakerhetsprogram...)

ATC-systemet finns numera pa de flesta strackor i Sverige. Systemet informerar
lokforaren pa en informationspanel i forarhytten om kommande signaler. ATC-systemet
bromsar aven automatiskt in tag om foraren missat en stoppsignal eller om taget
framfors i for hog hastighet. (Banverket, En kort...) Systemet hdmtar sin information
fran baliser i sparet, och fran en dator i tagets forarhytt. I datorn har tagforaren matat in
uppgifter om tagets langd, vikt, bromsférmaga och maximalt tilliten hastighet.
(Banverket, Trafiksakerhetsprogram...) For tagtrafikledarna har ATC-systemet dven
funktionen att hindra dem fran att lagga tadgvagar som innebar risk for kollision. Vid
banarbete ar ofta ATC-systemet urkopplat, och det ar darfér viktigt att lokforarna
kanner till banarbetens utstrackning och karaktar. Da finns sarskilda regelverk som
galler, och som kan innebéra avvikelser fran normalt géllande regler. (Banverket, En
kort...)

Inom Banverket tillampas ett stort antal trafikstyrningssystem (Banverket,
Framtidsplan for...):
e Linjeblockering med fjarrstyrning (fjarrblockering)
Radioblockering
Taganmalan (TAM)
Taganmalan med obevakad slutstation
Bana med férenklad trafik (FOT)
Vagnuttagningsbana (VUT)
Sidospar med signalanlaggning
e Sidospar utan signalanlaggning

Trafikstyrningssystemen ar anpassade efter olika typer av trafik, har olika nivaer av
tekniskt stdd och kraver olika mycket manuell hantering. Vid fjérr- och radioblockering
fjarrstyrs signalstallverken langs med jarnvagen, fran en av Sveriges atta
trafikledningscentraler. Taganmalan sker mellan tagklarare, som befinner sig pa
stationerna. De kommunicerar med varandra nér fordon ska trafikera mellanliggande
stracka. De Ovriga trafikstyrningssystemen &r enklare system som endast existerar pa
banor med begransad godstrafik, framford i lagre hastigheter. Trafikledningen pa TAM-
banorna &r kostsam, och trafikarbetet star inte i proportion till de resurser som anvands.
Det pagar darfor arbete med att ta fram ett mer automatiserat trafikstyrningssystem pa
dessa strackor.

Bara ett tag i taget far finnas pa varje sparavsnitt. Signalsékerhetsanlaggningar och
system for linjeblockering kontrollerar automatiskt att bara ett tag finns pa sparavsnittet.
Trafikledarna beslutar vilket tdg som far koéra och skickar besked om detta via
ljussignaler och ATC till berdrda forare. (Banverket, Trafiksakerhetsprogram...)

3.1.1 Verksamhetens mal

Framst finansieras Banverket av statliga bidrag. Verksamheten styrs av Riksdagens
transportpolitiska mal som bestar av ett Gvergripande mal och sex delmal. Det
overgripande malet ar: "Att sakerstéalla en samhallsekonomiskt effektiv och langsiktigt
hallbar transportférsorjning for medborgarna och naringslivet i hela landet.”

Inom detta ingar de sex delmalen, som &r (Banverket, En kort...):
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Ett tillgangligt transportsystem
En hog transportkvalitet

En séker trafik

En god miljo

En positiv regional utveckling
Ett jamstallt transportsystem

ogakrwdpE

1. Ett tillgangligt transportsystem.

Detta innebér att transportsystemet ska utformas sa att medborgarnas och naringslivets
grundlaggande transportbehov kan tillgodoses. Inom detta ingadr utformning av
jarnvégsstationer, restider, information till trafikanter, fysisk utrustning, fordon och
bana.

2. En hog transportkvalitet.

Transportsystemets utformning och funktion ska medféra en hég transportkvalitet for
medborgarna och néringslivet.

3. En saker trafik.

Transportsystemets utformning och funktion ska anpassas till de krav som féljer av att
trafiksakerhetens langsiktiga mal &r att ingen dodas eller skadas allvarligt till f6ljd av
jarnvagsolyckor — den sa kallade nollvisionen. Av detta foljer dessa inriktningar inom
Banverkets trafik- och elsakerhetsarbete:

e Jarnvagssystemet ska alltid vara sékert.

e Starkstromsanléggningar inom jarnvégssystemet ska vara sakra for personer,

husdjur och egendom.
e El- och jarnvagsolyckor ska forhindras.
e Konsekvenserna av svara olyckor ska lindras.

4. En god miljo.

Transportsystemets utformning och funktion ska anpassas till krav pa en god och
héalsosam livsmiljo for alla. En god hushallning med mark, vatten, energi och andra
naturresurser ska frdmjas. Detta innebédr bland annat en miljdanpassad jarnvag,
miljosakrade byggnadsarbeten och bulleratgarder.

5. En positiv regional utveckling.

Transportsystemet ska frdmja en positiv regional utveckling genom att ge olika delar av
landet mojligheter att utvecklas och motverka nackdelar av langa transportavstand.
Detta kan goras genom att underlatta pendling till arbetsplatser och forbattra
godstransporter samt anpassa jarnvagarna for att klara tyngre och storre jarnvagsvagnar.

6. Ett jamstallt transportsystem.

Transportsystemet ska vara utformat sa att det svarar mot bade kvinnors och mans
transportbehov. Kvinnor och man ska ha samma mojlighet att paverka
transportsystemets tillkomst, utformning och forvaltning. Aven personer med
funktionshinder ska kunna besoka, kommunicera med eller arbeta pa Banverket. "Den
del av jarnvégstransportsystemet dér Banverket har ett direkt verksamhetsansvar ska
vara anvandbart for alla.” (Banverket, En kort...)
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3.1.2 Sakerhet

TrafikutGvare pa jarnvagen ar bland andra SJ AB, Green Cargo och Tagkompaniet. Pa
godstrafikmarknaden rader i stort sett fri konkurrens, men inom persontrafiken har SJ
AB ensamt trafikeringsratt pa fjarrtrafiken. Pa 6vriga strackor upphandlar en myndighet,
Rikstrafiken, langvaga persontrafik i konkurrens. | lanen finns trafikhuvudman som
upphandlar lokal och regional persontrafik i konkurrens, exempel pa en trafikhuvudman
ar StorStockholms Lokaltrafik. (Banverket, En kort...)

Det finns &ven privata entreprendrsforetag som arbetar med nybyggnad av jarnvégar.
Sparinnehavarna upphandlar underhall och drift av sparanlaggningar i konkurrens
mellan offentliga och privata entreprendrer. Det staller krav pa vél fungerande system
for sékerhetsstyrning bade hos sparinnehavare och hos entreprendrer. De
sékerhetsmassiga forutsattningarna for arbetet dokumenteras i avtal mellan parterna.
Systemen for sakerhetsstyrning maste regelbundet ses dver och forbattras, vilket gors
genom sakerhetsrevisioner. Da granskar revisorer att systemet uppfyller externa och
interna krav, och resultatet ligger sedan till grund for den fortsatta utvecklingen av
systemet. Det genomfdrs dven motsvarande revisioner av leverantorer och
underleverantorer. Forutom jarnvagsforetagen sjalva genomfor ocksa olika
tillsynsmyndigheter regelbundna revisioner av berdrda jarnvégsforetag. (Banverket,
Trafiksakerhetsprogram...)

De jarnvagsforetag som ar trafikutGvare, sparinnehavare eller bedriver sarskild
trafikledning, sammanstaller sina sékerhetsregler i en sakerhetsordning. De nuvarande
trafiksdkerhetsreglerna, SAO, &r en viktig uppsattning regler, och haller pa att
moderniseras inom projektet TRI, trafiksékerhetsinstruktion. Projektet berdknas vara
slutfort vid halvarsskiftet 2008. (Banverket, Trafiksékerhetsprogram...)

Det stalls stora krav pa personal som har arbetsuppgifter med betydelse for
trafiksékerheten. VVerksamhetsutdvaren ansvarar for att kraven uppfylls vid anstéllning
eller byte av tjanst. Nagra av dessa krav omfattar: “halsotillstand, drogfrihet,
yrkeskunnande, attityd och personliga egenskaper som psykisk balans och
stresstalighet.” Dessutom &r det ett viktigt krav att kunna tala och forsta svenska, for att
kunna ta del av och formedla sakerhetsforeskrifter. For att fa arbeta pa tag kravs en
behdrighet som man uppnar genom att uppfylla halsokraven, ha genomgatt en
grundutbildning och regelbundet arbetar i en definierad funktion. Om man har
arbetsuppgifter av betydelse for sdkerheten sa far man regelbundet genomga en
repetitionsutbildning som avslutas med ett skriftligt prov innan behérigheten forlangs.
Liknande krav pa sakerhetskunnande stalls pa all personal med operativa, l6pande
arbetsuppgifter som har betydelse fér sékerheten, till exempel trafikledningspersonal,
vaxlingspersonal och personal som utfér underhall och nybyggnad av jarnvagen, likasa
underhall av jarnvagsfordon”. (Banverket, Trafiksékerhetsprogram...:23 ff)

For godstransporter &r det trafikutdvarna som ska se till att vagnarna uppfyller
vagntekniska sakerhetskrav. De rapporterar godsets innehall till trafikledningen. Skulle
en olycka intraffa sd delges raddningstjanstens personal denna information, och
vagnarna ska aven vara fysiskt markta med skyltar som upplyser om lastinnehall och
vikt. Lastande kund har ansvaret for att lasta och sékra last enligt gallande regler. Den
trafikutovare som utfor transporten har skyldighet att kontrollera lastningen genom
funktionskontroller. Vid ankomst till de stora rangerbangardarna kontrolleras alla tag
aterigen. Trafikutdvaren ansvarar aven for att de fordon som anvands har tillrackligt hog
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sakerhetsmassig standard, och ar darmed ansvarig for att underhall utfors. Innan ett tag
far avgd fran station utférs en kontroll av bromssystemet, och lokféraren far da de
uppgifter ~ som  hon  uppdaterar ~ ATC-utrustningen  med.  (Banverket,
Trafiksakerhetsprogram...)

3.1.3 Nollvisionen

Den ursprungliga nollvisionen skapades for att minska antalet olycksfall i vagtrafiken,
men det fanns ingen anledning att inte lata alla transportslag ingd i samma vision.
Dérfor omfattar den &ven jarnvégs-, flyg- och sjofartstransporter. | regeringens
proposition 1997/98:56 star skrivet (Banverket, Trafiksakerhetsprogram...:9):

”| forsta hand bor infrastrukturen, fordon och transporttjansterna utformas sa att allvarliga olyckor
férebyggs och manniskans tolerans mot yttre vald vid trafikolyckor inte dverskrids. Aven andra delsystem
vars syfte ar att stodja och hjalpa trafikanten sésom regelverk, utbildning, information och 6vervakning
samt raddning, vard och rehabilitering bor utformas sé att de pa ett effektivt satt bidrar till en saker trafik.
En sarskild aspekt pd sdkerheten i transportsystemet &r att detta maste vara utformat med hansyn till
samhallets sarbarhet i olika hanseenden. Risker i samband med transporter av farligt gods &r en viktig
faktor i detta sammanhang.”

Jarnvégen &r ett av de sakraste transportslagen. Risken att dodas som bilpassagerare var,
enligt en proposition fran regeringen 1996, drygt 50 ganger storre an vad den var som
tagpassagerare. For bilforare var den drygt 80 ganger storre. Jarnvagstrafiken omgardas
av stranga sékerhetskrav vars grundladggande villkor regleras i speciallagstiftning. For
att uppfylla detta har jarnvéagsforetagen egna system for sakerhetsstyrning. (Banverket,
Trafiksakerhetsprogram...)

Generellt ar svensk jarnvag i niva med eller sakrare an andra jarnvagar i Europa. Nar det
galler plankorsningsolyckor har Sverige haft "ett simre utgangslage” och uppnar darfor
inte lika bra resultat som de bdsta landerna i Europa. Daremot &r svensk jarnvég bland
de sakraste i Europa nar det galler passagerarsakerhet. Det sker sa pass fa olyckor med
dodade eller skadade tagpassagerare att en enskild olycka omedelbart far genomslag i
olycksstatistiken. En av de viktigaste atgarderna under de senaste aren har varit
inforandet av ATC. Vi kan ocksd notera att den stegvisa avregleringen av
jarnvagsmarknaden inte har medfort nagon forsamring av trafiksakerheten. (Banverket,
Trafiksakerhetsprogram...)

Den vanligaste olyckstypen som leder till dodsfall, dar allménheten ar inblandad, &r
sjalvmord. Den nast vanligaste ar pakorning av personer som obehdrigt uppehaller sig
inom sparomradet. Pa statens sparanlaggningar dodas arligen omkring 10-15 personer
genom pakorning, exklusive sjalvmord. Den tredje vanligaste olyckstypen som leder till
dodsfall ar plankorsningsolyckor dar farre an 10 personer omkommer arligen.
(Banverket, Trafiksakerhetsprogram...) Férutom privatpersoner dodas eller skadas varje
ar ett antal av jarnvagens personal, i véxling, banarbete eller elarbete. Ungefar 2-5
personer per ar i Sverige. (Théeden & Andersson, 2003:173 ff) Nar det géller olyckor
totalt sett, det vill sdga inklusive sadana som varken lett till dodsfall eller skador, &r
ursparningar den vanligaste olyckstypen. (Banverket, Statistik 6ver olyckor...)

3.1.4 Planerade atgarder for att 6ka sakerheten

Mellan aren 2004 och 2015 kommer banverkets sakerhetsarbete dels att vara av
strategisk karaktar, vilket innefattar utveckling av regelverk, paverkan av attityder och
synsatt hos aktorerna samt att initiera kunskapsutveckling, dels att vara av mer operativ
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karaktar foranlett av konkreta och aktuella problem. Arbetet ska ske i nara samrad med
Ovriga aktérer inom sektorn. (Banverket, Framtidsplan for... )

Sékerheten inom jarnvagssektorn &r hog, och det & en av konkurrensfordelarna.
Sakerheten uppratthalls  genom  forebyggande underhall, av  vilket
sakerhetshesiktningarna ar en mycket viktig del. "Ett bra forebyggande underhall
minskar risken for fel som kan leda till olyckor i tagtrafiken eller utsatta samhallet for
svara pafrestningar.” En annan del av sdkerheten ar den for resendrer och allmanhet.
Aven den uppratthalls genom vidmakthallande atgérder, exempelvis sddana som hindrar
barn att komma for nara spar eller elkraftanlaggningar. (Banverket, Framtidsplan for...)

En av de vanligast forekommande olyckstyperna ar kollisioner mellan vagfordon som
inte stannat i tid vid plankorsningar och tag. Darfor ar det en av de viktigaste aspekterna
i Banverkets sakerhetsarbete att minska antalet plankorsningar och att 6ka sakerheten
vid de kvarvarande. Det finns ungefar 8600 plankorsningar i Sverige, och de har olika
typer av, eller ar utan, vagskyddsanlaggning. Langs de mest trafikerade jarnvéagsstraken
ar bommar den dominerande anlaggningstypen, men pa de tidigare lansjarnvéagarna ar
de flesta plankorsningar oskyddade. Det intraffar cirka 28 plankorsningsolyckor per ér,
och atgarderna inriktar sig pa att minska antalet sadana olyckor till hogst 25 per ar till
2007. Det skulle innebara en halvering fran 1996 da det intraffade 50
plankorsningsolyckor. Atgarderna inriktas pa att satta upp bommar pé kryssmarkes- och
ljud/ljusskyddade korsningar med hogt trafikflode. Det finns &ven medel avsatta for att
medfinansiera byggande av planskilda korsningar. (Banverket, Framtidsplan for...)

Under de senaste tio aren har ett tjugotal elolycksfall intraffat till foljd av att ungdomar
klattrat upp pa uppstéllda fordon. Ungefar hélften av dessa olycksfall ledde till doden.
For att undvika denna typ av olyckor kompletteras det manuella avkopplingsbara
systemet for brytande av strdmmen i kontaktledningen. Detta beddms minska
olycksrisken med cirka sex dddsfall under perioden 2004-2015. (Banverket,
Framtidsplan for...)

For att forhindra obehorigt sparbetradande kan kommuner tillsammans med jarnvagens
innehavare besluta om stangsel till skydd for allmanheten. Jarnvéagens innehavare ar da
skyldiga att anordna, tillse och underhalla stangsel i enlighet med kommunens beslut.
Ytterligare planerade atgarder under perioden &r att av de detektorer som finns langs
jarnvagen for att upptacka fel, framst varmgang i hjullagren, byts de aldsta ut, och nya
tillsatts pa nya lagen. Dessutom ska hélften av de cirka 25 bangardar som saknar ATC,
sa kallade ATC-0ar, utrustas med ATC under perioden. ldag ar 6ver 70 procent av
jarnvagssystemet utbyggt med ATC, men det saknas pa en del godsbanor med laga
tillatna hastigheter, nagra persontrafikerade banor med laga trafikméangder samt pa ett
antal bangardar dar omgivande linjer har ATC. (Banverket, Framtidsplan for...)

Banverket har &ven ansvar for att tillsammans med berdrda branschforetréadare utveckla
samarbetet vid utveckling och inférandet av nya tekniska system samt samarbetet vid
den utbildning och de operativa rutiner som krdvs for att trafikera statens
sparanlaggningar, och vid sdkerhetscertifiering av entreprendrer som utfor nybyggnad
och underhall pa det statliga bannatet. (Banverket, En kort...)

Varje ar anmals 400-500 olyckor eller tillbud till Jarnvégsinspektionen. Dar ingar
olyckor med person- eller egendomsskada pa minst en miljon kronor, eller tillbud som
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kan leda till motsvarande skador. Jarnvagsinspektionen utreder arligen tva till fyra
olyckor for egen hand, och kraver utéver dessa in cirka 100 olycksutredningar fran
verksamhetsutdvarna. De allvarligaste olyckorna utreds av Statens Haverikommission.
(Banverket, Sveriges...) Statens Haverikommission har en oberoende stéllning gentemot
myndigheter och jarnvégsforetag, och utreder forutsattningslost orsaker till olyckan.
Kommissionen lamnar sedan rekommendationer som riktar sig bade till myndigheter
och till foretag. (Banverket, Trafiksakerhetsprogram...)

Olycksutredningarna &r ett led i jarnvagsforetagens system for sakerhetsstyrning, och de
hjalper till att skapa en larande organisation. Metodiken for olycksutredningar har
utvecklats under de senaste aren. Det finns en rad olika lagar och férordningar som
reglerar utredningar kring olyckor inom jarnvéagssékerhet, arbetsmiljo, elsakerhet och
miljo. Trafikutdvare, sparinnehavare och nar sa forekommer, sérskild trafikledning, har
skyldighet att utreda olyckor och tillbud. Dessutom ska utredarna uppfylla specificerade
krav pa utbildning och kompetens. Det &r viktigt att foretagen drar lardom av
utredningarna, darfor beslutar ansvarig chef om atgarder efter avslutad utredning, och
foljer &ven upp resultaten av dessa. Den fardiga utredningen skickas till berérda enheter
inom organisationen och till andra intressenter for kdnnedom. Det kan handa att dven
Jarnvégsinspektionen eller andra tillsynsmyndigheter vill ta del av utredningen.
(Banverket, Trafiksakerhetsprogram...)

3.2 Hur kan vart arbete anvandas?

For narvarande anvander sig Banverket av tva olika databaser for att lagra information
om olycksutredningsrapporterna, Synergi och en databas skapad i Microsoft Access.
Var uppgift har varit att skapa en modell for en databas, dar rapporterna kan laggas in
efter kategorier. Denna modell ska senare antingen kunna implementeras i nagot
lampligt program, exempelvis Access, eller kunna implementeras som tillaggskategorier
direkt i Synergi. En &ndring i Synergi skulle kosta relativt mycket pengar, och det lutar
darfor at att databasen forst implementeras i Access. Om det senare visar sig att den
fungerar bra, och alla kategorier kanns robusta, kan den da implementeras i Synergi.

3.2.1 Synergi

Synergi ar ett handelserapporteringssystem, dar det ar tankt att olyckor, tilloud och
avvikelser ska rapporteras. Exempel pa dessa kan vara avvikelser som skadegorelse och
sabotage, och olyckshandelser som kollison mellan resandetdg och andra handelser vid
tagdrift. (Backman, 2002) Synergi &r ett relativt nytt system, som kom igang i januari
2005. Vi har tyvarr inte haft tillgang till programmet sjalva, men bifogar information
fran Johan Backmans rapport, ”Synergi — skapande av struktur for handelsedatabas”,
samt skarmdumpar fran databasen som ger en idé om hur den ser ut och anvands.
Backman arbetar for SSPA Sweden AB, och slutférde sin rapport i december 2002.
Rapporten innehaller ett forslag till struktur for Synergi. Med struktur avses vilken
information som ska lagras om de olika handelserna, samt hur informationen ska
klassificeras. Backmans uppdrag, liksom vart arbete, géller endast handelser som berér
trafiken. Nedan foljer en kort beskrivning av Backmans (2002) rapport.

Héndelser Klassificeras antingen som olyckor, tilloud eller avvikelser, och ska
registreras for foljande verksamhetsomraden:

e Arbetsmiljo

e Trafik- och elsékerhet
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e Miljo

e Sékerhetsskydd

o Kvalitet
De krav som stéalldes pa strukturen i Synergi utgick fran behovet av att ta fram
information till féljande anvandningsomraden:

1. Framstallning av statistikbroschyren “Statistik Over olyckor pa statens

sparanlaggningar”.

2. Rapportering av olyckshéndelser till UIC.

3. Rapportering av handelser till jarnvéagsinspektionen.
Forutom dessa krav sa ska strukturen vara framtidssakrad sa att nya behov och krav pa
rapportering ska kunna métas. | Backmans rapport finns forslag till vilken information
som ska lagras och hur den ska klassificeras. Informationstyperna ar indelade i tre
grupper:

e Information om hé&ndelsen

e Information om bakomliggande faktorer och orsaker

e Information om konsekvenser
Vi gar inte narmare in pa Backmans upplagg av arbetet férutom en kort beskrivning om
varje grupp nedan, och det som vi senare i arbetet har funnit relevant att jamféra med
var egen indelning.

3.2.2 Information om handelsen

Plats och tid Information om plats, bandelsnr, strécka,
tidpunkt osv.

Héndelsetyp Klassificering av handelse

Platstyp Klassificering av plats

Objekt/fordon Klassificering av fordon osv.

Verksamhet vid handelsetillféllet Typ av tagrorelse, arbete, vaxling osv.

Beskrivning av handelsen Fulltextbeskrivning

Annan information om sjdlva handelsen | Hastighet, resande ombord osv.

Tabell 5. Information om handelsen. Fritt efter Backman (2002).

3.2.3 Information om bakomliggande faktorer och orsaker

Information om infrastrukturen Generell information om infrastrukturen
pa platsen, antal spar, ATC osv.

Anléaggningsinformation Typ av anlaggning, banvall, spar, signal
0OSV.

Orsaksbeskrivning Fritextsbeskrivning av orsaken

Klassificering av orsaker Klassificeringssystem i olika nivaer av
orsaker

Tabell 6. Information om bakomliggande faktorer och orsaker. Fritt efter Badckman (2002).
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3.2.4 Information om konsekvenser

Personskador

jarnvagsanstallda, alder, kon osv.

Ddodade, skadade, resande,

Materiella skador

Kostnad for materiella skador

Annan information om konsekvenser Spridning, farligt gods, brand osv.

Tabell 7. Information om konsekvenser. Fritt efter Badckman (2002).

Pa bilderna nedan kan vi 6vergripande se hur fakta laggs in i databasen, vad nagra av
klassificeringsmajligheterna &r, vilka orsaker man kan lagga in samt hur atgéarder kan
laggas in. Tyvarr kan vi inte ge utforligare information &n bilderna, eftersom vi sjélva,

som tidigare namnts, inte anvant programmet.
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Figur 6. Skarmdump av Synergi - Fakta.
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Jarnvags-/ Elhandelse - Avvikelse som innebar risk
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Figur 7. Skarmdump fran Synergi - Klassificering.
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Figur 8. Skarmdump fran Synergi - Orsaker.
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< Synergi - Registrering av drende - Microsoft Internet Explorer, provided by Banverket
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Figur 9. Skarmdump fran Synergi - Atgérd.

3.2.5 Databasen i Access

Accessdatabasen har anvants av var handledare, Lena Eklund, Banverket, for att kunna
gora en sortering av olycksutredningsrapporterna. | databasen skrivs rapporterna in med
sorteringskriterier sasom datum, identifikation, olycksplats, typ samt om de finns med
pa nagon bevakningslista. Fran databasen finns dven mdjlighet att skriva ut listor
sorterade efter mojliga trafikformer, arbetstyper eller orsaker som lag i driftplanering.

Skillnaden mellan denna databas, Synergi och var modell &r vilken typ av kategorier

som olycksfallsutredningsrapporterna kan sorteras in efter.
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B Handelse
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Figur 10. Skarmdump fran Lena Eklunds databas i Access.
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4 Metod

Detta avsnitt kommer att beratta om hur vi utforde vart arbete, fran det att vi definierade
uppgiften till att det fardiga resultatet framstéllts. Resultatet kommer sedan att
presenteras under ett eget avsnitt.

4.1 Spana fritt...

Onskemalet fran Lena Eklund var att f& nya uppslag pa hur olycksutredningsrapporter
skulle kunna sorteras och grupperas. Darfor ville hon inte styra oss allt for mycket fran
start utan istallet lata oss sjalva spana pa majliga indelningar. Vi fick utbildning om
vanliga termer och begrepp inom jarnvdgsbranschen och informationsmaterial,
huvudsakligen i form av broschyrer, om Banverket. Vi fick dven en bok om att utreda
olycksrapporter ~ skriven av  Carl Rollenhagen, samt  tillgang till
olycksutredningsrapporter fran aren 2000-2004 i pdf-format. Vi tog tillsammans med
Lena Eklund och hennes kollega Erik Lindberg, kognitionspsykolog, i initialfasen fram
en projektspecifikation innehallande: projektinriktning, beskrivning av projektets
avgransning, projektplan, projektbudget, projektorganisation och intressenter, projektets
kvalitetssystem, riskhantering, immateriella rattigheter samt projektoverlamning.
Uppgiften har utforts pa distans och kontakt med Banverket har skett genom
handledarmoten i Borlange en till tva ganger per manad. | 6vrigt har var korrespondens
skett via e-post och telefon. Vi fick ocksa formanen att delta i en Trafik- och
elsékerhetskonferens som arrangerades av Banverkets huvudkontor. Vid konferensen
belystes sakerhetsfragor ur en mangd olika perspektiv da bade forelasare och deltagare
kom fran hela jarnvagssektorn i Sverige. Forelasningar som bland andra Plankorsningar
och Elolycksfall, varfor intraffar de? gav oss en bra insikt och okad forstaelse for de
sammanhang dar sékerhetsfragor ar viktiga inom jarnvéagsbranschen.

4.2 lterativ process

Arbetet har varit en iterativ process vilket innebédr att man borjar med begransad
kunskap om det problem som ska l6sas. Efter hand, via iterationer (repetitioner), lar
man sig mer och mer om problemet och kan pa sa satt utforska mojliga I6sningar.
Itereringarna avslutas nar det mal eller de krav som uppstallts for arbetet har uppnatts.
”Det finns ingen mojlighet att i forvag exakt veta vilken I6sning som ar den bésta, detta
maste man lata vaxa fram genom att kontinuerligt méta foreslagna l6sningar empiriskt.”
(Gulliksen & Goransson, 2002:146)

Tillvagagangsséttet kan kortfattat beskrivas sa har:

Examensarbetes faser:

Genomldasning av olycksutredningsrapporter

Ett forsta utkast till indelningsférslag

Utvardering med Banverket

Fokusering pa orsaker

Orsaksindelningsforslag utifran teori

Utvardering med Banverket ]
Test mot empiriskt material

Modifikationer

Orsaksindelningsforslag utifran teori och empiri

©COoNOR~WNE

41



Fas 6-9 itererades tre ganger och dessutom itererades fas 7-8 ett otal ganger. Var modell
bestar av ett antal kategorier, som i sin tur ar indelade i underkategorier. For att fa
struktur pa kategoriindelningen har vi anvéant oss av programmet Microsoft Excel. En
fordel med det ar att vi kunnat ge varje rapport vi sorterat in i dokumentet en
identifikation och pa sa satt kunnat soka upp den i efterhand vid behov. For att
presentera var modell pa ett lattforstaeligt satt har vi anvént oss av Dia, ett program for
ritning av olika sorters diagram.

4.2.1 Fas 1: Genomlasning av olycksutredningsrapporter

Vi startade med att lasa igenom forsta arets rapporter for att skapa oss en bild av vad de
innehdll och sétta oss in i problemomradet. Vi bérjade ocksa soka efter och ga igenom
litteratur inom MTO-omradet da vi fatt intrycket att det var en teori som kunde passa
bra att tillampa i var uppgift. Vi laste dven litteratur inom MDI-omr&det?, eftersom vi i
det har laget var instéllda pa att implementera modellen i en databas. Efter ett tag visade
det sig att Banverket prioriterade framtagandet av en modell fér sortering och
gruppering hogre an implementeringen i en databas, och vi koncentrerade oss darfor pa
sjalva modellframtagandet.

Nar vi laste rapporterna insag vi snart att d&ven om de inte var skrivna av samma person,
sa foljde manga en gemensam mall. Rubrikerna var oftast desamma, vilket gav oss en
bra 6verblick dver hur de var upplagda, och gav uppslag till vilka kategorier som skulle
kunna utgdra en grund till indelning. Aven om rapporterna skiljer sig en del i utseendet,
utgar vi fran rapporterna 2002-02-28 Gaéteborg Kville och 2003-12-08 Vassijaure i var
beskrivning nedan. Se bilaga 2, for kopior av dessa. Variationen mellan rapporterna ar
stor, bade mellan innehall och utforlighet. Speciellt stor ar skillnaden mellan hur manga
bakomliggande faktorer som utredaren tagit hansyn till, och hur manga och stora forslag
till dtgarder som lagts till.

De forsta tva sidorna av rapporten innehaller oftast information om vid vilket
banomrade som rapporten utforts. Dessa sidor har utelamnats i rapporterna i bilaga 2.
Ibland innehaller de dven en beskrivning déver om atgarder ska vidtas, och i sa fall hur.
Nar vi senare fick ta del av rapporterna fran ar 2004 lade vi marke till att dessa sidor
verkar ha blivit utforligare, med ytterligare klargérande om vilka atgarder som beslutats,
och vem som ansvarar for att dessa blir gjorda. Darefter féljer framsida och
innehallsforteckning. Sedan kommer avsnitt ett, vilket ar en sammanfattning av
rapporten. Har aterfinns oftast hela de stycken som &ven finns under rubrikerna
”Handelsebeskrivning”, ”Direkt orsak”, “Bakomliggande faktorer”, “Brister i
styrningen” och “Atgarder”, som vi har anvint oss mycket av i Vart
klassificeringsarbete.

Efter ssmmanfattningen kommer ett nytt avsnitt under rubriken ”Faktabeskrivning”, dar
handelsebeskrivningen ingdr. Det &r endast en kort sammanfattning om
olyckan/tillbudet, foljt av vem som beslutat om utredningen och vem som genomfort
den. En mer eller mindre utforlig beskrivning av héandelsemiljo, skador, och yttre
forhallanden ingar ocksa har.

Né&sta avsnitt heter “Genomforda undersOkningar”. | det behandlas eventuella
vittnesupplysningar, gallande regler och foreskrifter, tillstand och funktion hos tekniska

2> MDI &r en férkortning av méanniska-datorinteraktion.
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system, dokumentation av det operativa systemet, samspel manniska-teknik-
organisation, och héndelseplatsen.

Under néasta avsnitt med samma namn finns aktuella kostnader, har ingar vissa
specificerade skadekostnader, och efter det kommer ett avsnitt som kallas for ”Analys
och slutsats”. Har ingar en utforlig kartlaggning av handelseforloppet samt en
analys/diskussion. Det d en noggrannare och langre beskrivning &n
handelsebeskrivningen, med detaljer om de direkta orsaker, bakomliggande faktorer och
brister i styrningen som hittats.

Beskrivningen av den direkta orsaken till olyckan/tillbudet varierar lite. Har ingar ibland
ren fakta av hur olyckan uppstod, men ibland redovisas i stallet den narmast liggande
handelsen i orsakskedjan som lett fram till olyckan. De bakomliggande faktorerna ar
som namnet visar det som utredaren sett som de bakomliggande orsakerna till
olyckan/tillbudet. Om ren teknisk fakta anvands som direkt orsak, sa anges alla orsaker
som bakomliggande faktorer i stéllet. Brister i styrningen ar ofta organisatoriska brister
hos Banverket som direkt eller indirekt lett till olyckan/tillbudet.

De sista avsnitten ar "Genomférda och beslutade atgéarder” och "Forslag till atgarder”.
Innehallet varierar en del mellan rapporterna men vanligtvis finns dar forslag till
atgarder, genomforda atgarder och beslutade atgarder under nagra olika ordval.

4.2.2 Fas 2: Ett forsta utkast till indelningsférslag

Nar vi borjade titta pa olycksutredningsrapporterna fokuserade vi inte enbart pa orsaker
utan studerade all fakta som vi fann kunde vara relevant. Vart forsta forslag var darfor
att utga fran 17 huvudkategorier; typ av olycka/tilloud, olycka/tillbud, rérelse vid
handelsetillfalle, utredare, datum, tid, inblandade parter, kostnader, skador, direkta
orsaker, vaderforhallanden, siktforhallanden, kommunikationssatt, sparutrustning, plats,
atgarder samt Ovrigt.

Vid behov skulle dessa huvudkategorier innehdlla &ven mer specificerade
underkategorier. Exempelvis innehaller huvudkategorin "Rorelse vid handelsetillfalle”
fyra underkategorier; Tagrorelse; Vaxlingsrorelse; Ingen och Arbeten, som i sin tur
innehaller 0-5 ytterligare underkategorier. Se figur 11.

Rorelse vid handelsetillfélle

I
I I I I

Tagrorelse Vaxingsrorelse Ingen Arbeten
Resandetrafik Godstrafik A-arbete C-arbete E-arbete L-arbete S-arbete

Figur 11. Rorelse vid handelsetillfélle.

Tanken var att de flesta klassificeringarna skulle vara valbara alternativ i databasen, det
vill sdga man skulle inte behdva anvéanda fritext, med ndgra undantag. Detta for att gora
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databasen sa latt som majlig att anvanda, och att sokningar skulle generera mer korrekta
resultat. Som exempel pd ett undantag lyftes "Forslag till atgarder” fram dar fritext
ansags kunna ge nya infallsvinklar och darfor var onskvart. Planen var att gora
ytterligare grupperingar, bland annat med tanke pa MTO, eftersom vi lagt marke till att
tekniska orsaker ofta anges under rubriken “direkta orsaker”, manskliga orsaker under
”bakomliggande faktorer” och organisatoriska orsaker under “brister i styrningen”.

4.2.3 Fas 3, 4: Utvardering med Banverket mynnade ut i fokusering pa
orsaker

For att fa feedback tidigt i utvecklingsprocessen utvérderade vi vart forslag redan i
initialskedet med Banverket. Det visade sig da att de idag redan har tva databaser dar
ren “fakta” frdn olycksrapporterna laggs in, Synergi och Lena Eklunds egna
Accessdatabas. (For mer information om de befintliga databaserna se avsnitt 3.2)
Eftersom analysgruppens uppgift dr att pa basis av ett storre antal olika utredningar
forsoka dra slutsatser om olycksorsaker och lampliga atgéarder pa en mer dvergripande
niva kom vi fram till att koncentrera oss pa orsakerna till olyckorna/tillbuden som anges
I rapporterna och forsoka finna ett bra kriterium att dela in dessa efter. Skillnaden
mellan de existerande databaserna och var modell, ar att de framst koncentrerar sig pa
vad vi ser som fakta, exempelvis datum, handelseplats och sa vidare, medan vi i var
modell fokuserar pa orsaksrubrikerna som vi bryter ner i underkategorier.

4.2.4 Fas 5: Orsaksindelningsforslag utifran teori

Vi gjorde en orsaksindelning utifran ett MTO-perspektiv baserat pa Rollenhagen (1997,
2003).

MTIO-indelning

l 1al|<1a l l datlum l l hén(;else l
,_k_‘ [

Tid H mi H urspaming leankorsmngsolyckall mfl H ménniska H teknologi H organisation H information

exvis kogn.psyk. exvis aktiva exVis rutiner ex.vis
el. felhandlingar el. latenta fel och kultur kommunikations-
missar

Figur 12. Ett forsta utkast till orsaksindelning.

Till en borjan koncentrerade vi oss pa manskliga felhandlingar, feltendenser inom
organisationen samt fel vid informationséverforing. Varje kategori delades in i ett antal
underkategorier. Exempelvis sa delades organisation och information in i féljande
underkategorier:
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Organisation |Kultur Formell

Informell

Brister i utbildning

Brister i manniska-maskin granssnitt

Brister i instruktioner

Brister i arbetsmiljo

Brister i definition av ansvar/roll

Brister i erfarenhetssystem

Brister i planeringsrutiner

Brister i dvergripande kvalitetssékring

Franvaro av riskanalys (som tidigt kunde identifierat
problem)

Ekonomi Bristande resurser

Stravan efter vinst

Tabell 8. Feltendenser inom organisationen delades in i elva underkategorier.

Information |Inhdmtning Uppmarksamhet fokuseras pa fel objekt

Informationen presenteras pa fel satt

For mycket och/eller ej tidsanpassad information

Informationen férvrangs av mottagaren

Organisation, lagring och Informationen har anlant men blir felklassificerad
hamtning

Informationen finns men ar svaratkomlig

Bearbetning Bristfallig representation av individer

Bristfallig tidsanpassning

Felaktigt strategival

Sandning och aterkoppling  |Ej kontroll av om information gatt fram

Ej uppfdljning av identifierade risker och
bearbetade héndelser

Tabell 9. Fel vid informationséverforing delades in i fyra underkategorier.

4.2.5 Fas 6, 7: Utvardering med Banverket och test mot empiriskt material

Vid utvérdering med Banverket kom vi fram till att det skulle ge mer, analysmaéssigt, att
dela upp feltendenser vid informationsoverforing och analysera dem bade pa en
mansklig och organisatorisk niva. Vi inforde darfor kommunikation som en
underkategori bade under manskliga felhandlingar och under feltendenser inom
organisationen. Sedan testade vi modellen mot det empiriska underlaget och bérjade
sortera in orsaker fran rapporterna enligt modellen. Vi har valt att utgd fran de tre
orsaksrubrikerna; direkta orsaker, bakomliggande faktorer samt brister i styrning for att
fa med alla typer av orsaker och sedan delat in orsakerna enligt ett MTO-perspektiv. Det
finns &ven en MTO-rubrik med i vissa rapporter déar framst arbetstider i anknytning till
tillbudet/olyckan for inblandad personal anges. Har kan papekas att de som arbetar som
utredare idag har fatt viss utbildning inom MTO med syftet att de ska kunna applicera
ett sadant perspektiv i sina utredningar. Graden till vilket detta gors ar dock skiftande.
Vi gjorde inte ndgon egen analys av olycksorsakerna eftersom vi utgick fran ett redan
utrett material. Det innebéar att modellen ar baserad pa ett antagande om att uppgifterna i
rapporterna ar korrekta. Varje rapport sorterades in i modellen enligt orsakskategorierna
och gavs en identifikation for att underlatta vid senare modifikationer. Tanken &r att det
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ska ga att valja flera orsaksforklaringar, da det visat sig i rapporterna att det séllan finns
en enskild orsak utan snarare i regel ar flera olika sadana som samspelar med varandra.

4.2.6 Fas 8, 9: Modifikationer — Orsaksindelning utifran teori och empiri

Empirin gav belagg for manga av kategorierna medan andra visade sig vara irrelevanta
just for tagtrafiksystemet. Vi fick fram en mangd underkategorier. Nya kategorier fick
ocksa laggas till baserade pa orsaker som aterkom i flera rapporter. Underkategorier har
ocksa flyttas mellan olika huvudkategorier. En ny huvudkategori visade sig behovas;
yttre omstandigheter (Y). Dar placeras orsaker som ligger utanfor sjélva trafiksystemet
eller som tidsmassigt ar skilda fran den aktuella handelsen. Under iterationerna i fas 6-9
generaliserades orsakskategorierna allt eftersom da malet var att hitta grupperingar, det
vill séga flera rapporter som hade nagot gemensamt. En viktig aspekt har varit att
kategorierna ska vara enkla att sérskilja fran varandra for att underlatta vid insortering
av rapporter. Utvardering med Banverket skedde i varje iteration, forsta varven med
Lena Eklund, samt i viss man med Erik Lindberg. Modellen utvéarderades ocksa med
Anders Jansson, &mnesgranskare och lektor vid Uppsala universitet och verksam vid
institutionen for informationsteknologi, avd. manniska-datorinteraktion. Pa sista
iterationsvarvet utvarderades modellen av den analysgrupp som har till uppgift att
analysera orsaker till olyckor/tillbud och &r den grupp som primért kommer att anvanda
den. P4 sa satt forankrades modellen inom Banverket.
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5 Resultat

| uppbyggnaden av var modell utgick vi fran orsaker hamtade fran Rollenhagens MTO-
begrepp och gjorde en allra forsta kategorisering. | nasta steg jamfordes kategorierna
med de orsaker som vi fann i det empiriska underlaget. Utifran orsakerna i
olycksutredningsrapporterna lade vi till, &ndrade och tog bort kategorier sa att modellen
blev relevant for just olyckor och tillbud inom tagtrafiksystemet. Vi fick ocksa fram en
mangd orsaker som kunde grupperas i underkategorier. Vi har &ven modifierat och
generaliserat kategorierna under utvarderingsmodten med Banverket. De slutliga
kategorierna ar baserade pa empiri fran tre ars olycksutredningsrapporter; 2002, 2003
och 2004.

5.1 De forsta nivaerna

Innan vi kommer in pa orsaker i vart MTOY-perspektiv, har vi tva évre nivaer av
indelningar.

Brand i Owrig
Plan- e i P Person-
. jarnvags- El Kollision Urspéarning Pyt olycka/
korsning fordon pakorning tilbud
Sma- Arbete pa Arbete pa Obehorigt .
Téag Vaxiing vuT fordon Spér- elkrafts- Spér- Owrigt
anlaggning anlaggning betradande
M T o Y

Figur 13. Typ av olycka/tillbud och trafik/rérelse/obehorigt sparbetradande.

Dessa tva Ovre nivaer tillkom efter var handledares 6nskemal, och delar upp
olycksutredningsrapporterna pa ett mer faktabaserat satt &n MTOY -uppdelningen, som
framst ar fokuserad pa orsaker.

5.1.1 Typ av olycka/tillbud

Den allra 6versta nivan anger om handelsen &r en olycka eller ett tillbud, samt av vilken
typ den ar. Kategorierna har vi hamtat fran definitionen av klass 1-handelser fran
Banverkets foreskrift BVH 006. Handelserna ar:

Plankorsningsolycka

Tillbud till plankorsningsolycka

Brand i jarnvagsfordon

Elolycka

Tillbud till elolycka

Kollision

Tillbud till kollision

Ursparning

Tillbud till ursparning

Personpakdrning

Tillbud till personpakdrning
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e Ovrig olycka/tillbud

| figur 13 ser vi ett traddiagram 6ver kategorierna. Detta ar dock forenklat och samma
ruta innehaller bade olycka och tillbud till olycka.

Det finns &ven ytterligare klass 1-héndelser enligt BVH 006. Dessa &r:

Oauvsiktligt utslapp av farligt gods eller annat farligt &mne

Olyckor i kdnslig miljo

Handelser som misstanks bero pa systemfel

Handelser som misstanks bero pa systematiskt aterkommande fel

Anledningen till att dessa inte finns med som valbara kategorier i var modell ar antingen
att de oftast inte anges som handelse utan som en bieffekt, som &r fallet med oavsiktligt
utslapp, eller att de inte gar att pavisa fran en enskild rapport, som i fallet med
systematiskt aterkommande fel.

5.1.2 Rorelse/arbete/obehorigt sparbetradande

Pa den andra nivan identifieras typ av trafikrorelse, var arbetet skedde eller om det var
obehorigt sparbetradande. Plankorsningsolyckor och brand i jarnvagsfordon ligger
utanfor dessa kategorier och gar alltsa direkt ner till MTOY.
e Tig
Tagrorelse ar en trafikrorelse. Den kan vara med olika typer av tag, som
exempelvis godstag eller resandetag.
e Vaxling
Awven vixlingsrorelse &r en trafikrérelse. Den sker som kan utldsas av namnet
vid vaxling. Det kan vara bade tag eller andra fordonstyper som véxlas.
e VUT
VUT ér en forkortning for vagnuttagning, som ocksa ar en trafikrorelse. Det ar
uttagning av fordon pa tagspar pa annat satt an som tag eller vaxlingsrorelse.
e Smafordon
Rorelse med smafordon raknas ocksa som trafikrorelse. Smafordon &r latta
jarnvagsfordon.
e Arbete pa sparanlaggning
For att slippa urskilja de olika typer av arbete som finns, har vi delat upp dem i
arbete pa sparanlaggning och arbete pa elkraftanlaggning. Om vi istallet hade
sérskiljt de olika arbetstyperna hade vi behovt kategorier for arbeten som vi inte
hittat i de tre ars olycksutredningsrapporter som vi gatt igenom.
e Arbete pa elkraftsanlaggning
e Obehorigt sparbetradande
Har placeras de rapporter in dar olyckan eller tillbudet orsakats av att nagon
befinner sig obehorigt inom sparomradet. Har ingar dven rapporter dar detta
skett oavsiktligt.
e Ovrigt
Vissa handelser hamnar inte under ndgon av de andra kategorier, och darfor
behovs en med dvriga héndelser.

5.2 Manskliga felhandlingar

James Reasons teori om manskliga fel hittas framst i kapitel 2.4. Vi hénvisar till det
kapitlet nar det galler kéllor for Reason. | vart arbete har vi valt att utga fran Carl
Rollenhagens (1997, kap.8) teorier om felhandlingar. Det gor vi eftersom Rollenhagens
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begrepp kanns mer praktiskt tillampbara, och ocksa ar anpassade efter MTO-teorin. Vi
kopplar dock tillbaka till bade Rollenhagen och Reason i nedanstaende presentation av
resultaten, nar sa ar majligt.

Som felhandlingar definierar Rollenhagen (1997:87) handlingar som avviker fran en
viss onskan eller avsikt. Han papekar att detta ar en forenklad bild, oftast kan ett
avvikande fran en avsikt delas upp i grader, beroende pa hur langt ifran det dnskade
malet handlingens konsekvens utfaller. Detta sammanfaller med Reasons tankar om att
endast handlingar med tidigare avsikt kan raknas som fel. Exempel pa klassificeringar
av felhandlingar kan da vara att (Rollenhagen, 1997:88):

e inte gora aktiviteten;
gora aktiviteten pa fel stélle;
gora aktiviteten for tidigt;
gora aktiviteten for sent;
upprepa aktiviteten;
gora for lite (exempelvis valja ett for 1agt varde vid en instéllning);
gora for mycket (exempelvis vélja ett for hogt vérde);
gora i fel ordning;
uteldmna delar av aktiviteten.

Denna typologi tar som synes inte stéllning till orsakerna bakom felen.

Rollenhagen go6r darefter en uppdelning av felhandlingar i misstag, felgrepp och
overtradelser. Det ger en déversta niva i vart traddiagram 6ver manskliga felhandlingar
som ser ut sa har:

Méanskliga felhandlingar

Felgrepp Misstag Overtradelse

Figur 12. Ménskliga felhandlingar.

5.2.1 Felgrepp

Felgrepp beror ofta pa att man &r inne i en rutin och glémmer bort att man ska gora
nagonting annorlunda &n vad man brukar. Felgrepp uppstar pa “den automatiska
reglernivan” enligt Rollenhagen (1997:89), eller pad vad Reason kallar for den
skicklighetsbaserade nivan. Har ingar feltyperna slipar och lapsusar. |
olycksutredningsrapporterna beror felgrepp ofta pa forvantningar, eller slentrian. Det
kan hdnda att en person beter sig som att dagen ar lugn, trots att det finns mycket att
gora, om hon forvantar sig att det ska vara sd. Under presentationen hos Banverket
framkom onskemal om att lagga till underkategorier till felgrepp, for att definiera de
typer av felgrepp som kan uppsta. Felgrepp beror ofta pa bristande uppmarksamhet, och
underkategorierna ar darfor sadana som kan leda till bristande uppméarksamhet, eller ar
ett tecken pa det. Vid felgrepp har man tankt ratt, planen stammer, men utforandet
fallerar.
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Felgrepp

Felfokusering Otjanstbarhet Stress Trotthet

Figur 13. Felgrepp.

Dessa underkategorier blir felfokusering, otjanstbarhet, stress och trotthet.

Felfokusering

Nar uppméarksamheten fokuseras pd nagot annat an den for handen liggande
uppgiften. Exempelvis vid ett telefonsamtal.

Otjanstbarhet

Exempelvis nar en tagférare somnar eller pd annat satt inte kan utféra sina
uppgifter. Vi ar osékra pa om denna kategori verkligen hamnar under felgrepp,
men vi kan inte definiera det som ett misstag eller en dvertradelse heller.

Stress

Stress kan leda till bristande uppmarksamhet pa aktuell uppgift, som da
misslyckas.

Trotthet

Samma skal som stress, kan leda till bristande uppmarksamhet, vilket resulterar i
ett felgrepp. Bade trotthet och stress kan dven vara anledningar till misstag.

5.2.2 Misstag

Misstag uppstar enligt Reason bade pa den regelfoljande och pa den kunskapsbaserade
nivan. Rollenhagen (1997:89) tolkar misstag som att en person inte har en yttre eller
inre regel anpassad for situationen tillganglig, eller att fel regel har anvéants. Personen
kan ocksa uppleva en konflikt dar hon ar osdker pa vilken regel som ska tillampas.
Skillnaden mellan manskliga felhandlingar och organisatoriska brister ar enligt var egen
tolkning, att nar det ar en mansklig felhandling sa finns det en organisatorisk rutin som
inte foljs. Det vill saga, en mansklig felhandling beror i sig inte pa en organisatorisk
brist, eftersom det om det fanns en organisatorisk brist inte skulle kunna finnas en avsikt
med handlingen. Och handlingar utan tidigare avsikt ar ju som tidigare namnts inte
felhandlingar.

Misstag

Kommunikation Stress Trotthet Missuppfattning Glomska

Bristande
kunskap

Figur 14. Misstag.

Underkategorierna ar kommunikation, stress, trétthet, missuppfattning, glémska och
bristande kunskap.
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Kommunikation

Misstag kan uppsta pa grund av kommunikationsproblem eller brister. Det sker
da en missklassificering av situationen som gor att fel regel anvands eller att fel
handling pakallas, och ar darfor ett misstag pa den regelbaserade nivan. Fel i
kommunikationen pa en mansklig niva skiljer sig fran brister i kommunikation
pa organisatorisk niva genom att det pa mansklig niva finns organisatoriska
regler som inte foljs.

Kommunikation

Utebliven

Missforstand kommunikation

Figur 15. Kommunikation.

Kommunikation har i sin tur tva underkategorier:
- Missforstand
Nar kommunikation leder till missforstand. Exempel pa sadana
kommunikationsproblem i olycksutredningsrapporterna kan ha att géra med
samtalsdisciplin, eller att en kollega agerar ombud vid telefonsamtal.
- Utebliven kommunikation
Kan vara att inget samrad sker mellan ber6rda personer, eller att all
information inte meddelas.
Stress
Stress leder inte bara till felgrepp utan dven till misstag. Stress kan leda till att en
person inte anvander ratt regel, och darmed skapar en felaktig plan. Da &r
felhandlingen ett misstag.
Trotthet
Fungerar pa samma satt som stress. Exempel pa nar trétthet leder till misstag &r
nar en person inte orkar utféra sina arbetsuppgifter ordentligt. Genom att valja
fel regel for sina handlingar har personen da skapat en felaktig plan, som
resulterar i att malet for handlingen ej uppnas.
Missuppfattning
Ar pa samma sitt som missforstdnd under kommunikation missklassificeringar
av situationer och ett misstag pa den regelbaserade nivan. Skillnaden mellan
kategorierna ar att missuppfattning inte beror pa kommunikationsbrister. 1 alla
fall inte pa definierade sadana.

Missuppfattning

Missuppfattning Ovriga
av signaler missuppfattningar

Figur 16. Missuppfattning.
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Missuppfattning har i sin tur tva underkategorier:
- Missuppfattning av signaler
Vi har sarskiljt denna grupp fran andra missuppfattningar eftersom den ar sa
pass stor.
- Ovriga missuppfattningar
Kan vara en missuppfattning om var kollega befann sig, eller ett
missforstand om vilket tag som har klarsignal.
Glomska
Kan vara ett misstag antingen pa den regelbaserade niva, om nagon glémmer
bort vilken regel som ska anvandas, eller pa den kunskapshaserade, om
glomskan leder till inkomplett kunskap som resulterar i en felaktig plan.
Exempel fran rapporterna ar att en person glommer bort information, samrad
eller vem som har ratt att ge ett visst tillstand.
Bristande kunskap
Né&r inkomplett eller felaktig kunskap leder till en felaktig plan &r det ett misstag
pa den kunskapsbaserade nivan. Det kan dven vara ett fel pa organisatorisk niva,
men da beror det pa brister i utbildning/instruktioner.

Bristande
kunskap
Regler Tekniska Bristande Ovana
9 system lokalk&nnedom arbetsuppgifter

Figur 17. Bristande kunskap.

Till bristande kunskap hor fyra underkategorier:

- Regler
Bristande kunskap om regler. Exempelvis for arbetstillstand, lastning eller
sékerhet.

- Tekniska system
Bristande kunskap om tekniska system som exempelvis ATC, elfara eller
TLS som é&r ett automatiseringssystem.

- Bristande lokalkdnnedom
Ofta dligger det personer sjalva att skaffa sig kunskap om sin arbetsplats.
Darfor kan bristande lokalkannedom ligga pa en mansklig niva.

- Ovana arbetsuppgifter
Aven ovana vid arbetsuppgifter kan resultera i misstag pd den
kunskapsbaserade nivan. Exempel pa nar sadana fel uppstar fran rapporterna
ar nar nagon ar ny vid arbetet, aterkommer efter en lang tids franvaro eller
vid arbete med nytt materiel.

5.2.3 Overtradelser

Overtradelser ar nar en handling avviker fran en norm eller en foreskrift av nagot slag.
Personen som utfor en dvertradelse ar alltid medveten det, det vill s&ga, Gvertréadelsen ar
ett medvetet brott mot en regel. Det &r inte sdkert att en vertradelse alltid resulterar i en
oonskad konsekvens. (Rollenhagen, 1997:90)
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Overtradelser kan delas in i rutinartade overtradelser, som forekommer ofta, och unika
Overtradelser, som férekommer séllan. De fyra faktorer som leder till flest dvertradelser
pa arbetsplatser ar enligt Rollenhagen (1997:128):
e Att det ofta inte l6nar sig att folja sakerhetsforeskrifter. Personer uppnar ibland
indirekta beléningar genom att strunta i foreskrifter, som exempelvis tidsvinster.
e Ofta kan arbetsledare vara slarviga med att patala att en 6vertradelse har skett,
om den inte lett till ndgon negativ konsekvens.
e Tarzan-syndromet. Genom att strunta i foreskrifter kan personer uppna en hogre
status inom vissa grupper.
e Attregler kan uppfattas som irrelevanta.

Vi forsokte forst att folja dessa faktorer nar vi gjorde en uppdelning av orsakerna till
olyckor/tillbud, men det visade sig vara svart. For att kunna identifiera liknande faktorer
behéver man ofta anldgga ett socialpsykologiskt perspektiv, vilket vi antar att
forfattarna till olycksutredningsrapporterna séllan ar utbildade for. Vi upplevde ocksa
att det var svart for oss att tolka orsaker till manniskors 6vertradelse i efterhand, med
bara korta texter som bakgrund. Darfor valde vi att l1dgga in typer av Overtradelser som
underkategorier i stallet.

Overtradelse

Foreskrivna rutiner Paverkad av
ej tillampade berusningsmedel

Figur 20. Overtradelser.

Underkategorierna ar foreskrivna rutiner ej tillimpade och péaverkad av
berusningsmedel.
e Foreskrivna rutiner ej tillampade
Exempel fran rapporterna &r att arbetare befinner sig for nara spar, att
arbetsplatsen ej ar sakrad, att fordon framfors med for hog hastighet, att en vagn
lastats pa fel satt, eller att en forare later en obehdrig person befinna sig i
forarhytten.
e Paverkad av berusningsmedel.
Det &r alltid en 6vertradelse.

Detta leder oss fram till det fullstdndiga tradet 6ver manskliga felhandlingar:

53



Méanskliga felhandlingar

Missférstand

Felgrepp Misstag Overtradelse
. N Foreskrivna rutiner Paverkad av
Felfokusering Otjanstbarhet Stress Troétthet ej tilimpade berusningsmedel
Kommunikation Stress Trotthet Missuppfattning Glomska Bristande
kunskap
Utebliven Missuppfattning Ovriga Regler Tekniska Bristande Ovana
kommunikation av signaler missuppfattningar 9 system lokalkdnnedom arbetsuppgifter

Figur 8. Fullstandigt traddiagram éver manskliga felhandlingar.
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5.3 Tekniska felaktigheter

De tekniska felaktigheterna har vi delat upp efter arbetsomradenas teknikavdelningar,
det vill séga ban-, el-, signal- och teleteknik. Till dem har vi lagt till ytterligare tva
kategorier, fordonsfel och infrastrukturméte véag/jarnvég. Dessa kategorier tacker in de
tekniska fel som vi har st6tt pa under de tre ars rapporter som vi studerat. Ofta ligger
orsaker till tekniska felaktigheter pa mansklig eller organisatorisk niva, och vi har darfor
inte analyserat orsakerna vidare under det tekniska traddiagrammet.

Tekniska felaktigheter

Fordonsfel

Infrastrukturmote

Signalanlaggning Banoverbyggnad Banunderbyggnad Elanlaggning Teleanlaggning vagljarmvag

Fomul Spér Spérvaxel

Figur 9. Tekniska felaktigheter.

Fordonsfel

Exempelvis tekniskt fel pa vagn, bromsfel eller fel pa hjulaxel.

Signalanlaggning

Fel pa eller inom signalanlaggningen kan exempelvis vara trasig signal, fel pa
rela for ljusdampning eller aven brister sasom att ATC saknas pa strackan.
Bandverbyggnad

Fel pa bandverbyggnad inkluderar tre undergrupper: fomul, spar och sparvaxel.
Fomul &r ett system for att mata in omgivningen vid sparet, om exempelvis
nagot inkréaktar pa det fria utrymmet som behdvs dar. Ett exempel pa fel pa spar
ar ralsbrott, och pa sparvaxel kan det vara en havererad lank mellan vaxeltunga
och stodral.

Banunderbyggnad

I banunderbyggnad ingar fel pa banvall eller ballast. Det kan vara sana saker
som dalig dranering, eller att ballast ej &r i fullgott skick.

Elanlaggning

Exempelvis fel pa kraftmatning eller kortslutning i transformator.
Teleanlaggning

Exempelvis dalig telefonforbindelse eller telefonforbindelse ur funktion.
Infrastrukturmaote vag/jarnvég

Denna kategori har vi lagt till for att den ska inrymma problem sasom for kort
avstand mellan vag och jarnvag. Kategorin lag tidigare under organisation,
brister i styrning, men eftersom det snarare ar ett val av hur infrastrukturen ska
se ut an att det ar nagot fel pa just styrningen sa hamnar den i stillet under
tekniska felaktigheter.

Tidigare hade vi &ven en kategori for dataanldggning, dar bland andra mjukvarufel
placerades in. Dessa dr nu i stallet tdnkta att passas in under det tekniska system dar
felet ligger, exempelvis under signalanlaggning.
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5.4 Feltendenser inom organisationen

| avsnitt 2.1 beskrevs ur ett systemperspektiv hur tekniska system inte enbart bestar av
tekniska komponenter utan dven av aktorer och organisationer som utvecklar, driver och
anvander systemen, samt regelverk som styr verksamheten. Olycksorsaker ur ett
systemperspektiv ses enligt Rollenhagen (1997:95) som en kombination av brister i
stodfunktioner (utbildning, instruktion etc.), dalig kvalitetssakring (metoder for
internkontroll), situationsfaktorer och manskliga faktorer. Tagtrafiksystemet kan ses ur
ett sadant perspektiv da det ar ett komplext system med en mangd olika aktorer och
organisationer inblandade. Sanne beskriver tagtrafiksystemet som ”...ett samhalleligt
fenomen, reglerat av staten men ocksa med en inre dynamik som paverkar organisation,
regler och principer och modeller for ekonomisk styrning” (Sanne, 2001:19). Pa grund
av de risker som &r forknippade med verksamheten gors stora tekniska system ofta
regelstyrda med en strikt ansvarsfordelning mellan roller och nivaer. | system som kan
medfora risker &r det viktigt att organisationens medlemmar arbetar koordinerat och
enligt klart definierade spelregler. Som en del av Banverkets sakerhetsarbete tillampas
ett omfattande regelverk inom organisationen.

Vi har valt att definiera feltendenser inom organisationen som nar rutiner saknas eller ar
bristfalliga. For att kunna gruppera olycksutredningsrapporterna har vi tagit fram ett
antal underkategorier.

Rollenhagen (1997:94 f) lyfter fram en méangd exempel pa organisatoriska faktorer som
tidigare visat sig vara bristfalliga i samband med arbeten och som lett till felhandlingar
och negativa handelser. Han pekar pd orsaker som brister i utbildning, brister i
manniska-maskin granssnitt, brister i instruktioner, brister i arbetsmiljo, brister i
definition av ansvar/roll, franvaro av riskanalys, brister i erfarenhetssystem, brister i
planeringsrutiner samt brister i kvalitetssakring. Beslut i en organisation paverkas ocksa
av dess ekonomiska forutséttningar och darfor bortprioriteras ibland sékerhetsaspekter.

Vi har utgatt fran ovan namnda orsaker, och efter empirisk jamforelse kommit fram till
nio underkategorier till organisation: informell kultur, brister i utbildning/instruktioner,
brister i definition av ansvar/roll, brister i kommunikation, brister i arbetsmiljo, brister i
planering/underlag, brister i uppfoljning, brister i underhall/kvalitetssakring samt brister
i styrning.

Organisation

Brister i Brister i Brister i Brister i Brister i Brister i Brister i
utbildning/ definition av : o planering/ - underhall/
instruktioner ansvar/roll kommunikation arbetsmijo underlag uppfoljning kvalitetssakring

Brister i
styrning

Informell
kultur

Figur 23. Organisation.

5.4.1 Informell kultur

Attityder och varderingar, bade formella och informella, har stor betydelse for
sakerhetskulturen i en organisation. Exempel pa sadana faktorer ar sprak,
forestéllningar, erfarenheter av handelser, moétespraxis, informell praxis, administrativa
rutiner, policy, instruktioner, regler och normer (Rollenhagen, 1997:169). Som namndes
i teorikapitlet paverkas en organisations arbetssatt av en mangd informella regler och
attityder som inte finns med i formella malséttningar.
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Informell
kultur

Allman
instalining

Informellt
arbetssatt

Figur 24. Informell kultur.

Vi har valt att dela in informell kultur i tvd underkategorier; allman installning och
informellt arbetssatt:

Allmén instéllning

Exempelvis kultur pa arbetsplatsen som innebar att en person drar sig for att
stalla fragor om sdkerheten till sina kollegor pa grund av det bemé&tande han/hon
kan fa. Ett exempel pa detta ur en rapport ar nar en fraga om varfor taget blev
sent innebar “att man far skit”. Ett annat exempel ar nar inte arbetsledningen
inser vikten av handelsen. Exempelvis ett fall dar arbetsledaren inte ansag att
handelsen var ett tillbud. En sadan installning kan fa till foljd att tillbud inte
rapporteras vilket i sin tur minskar mojligheterna till att analysera hédndelsen for
att kunna undvika liknande handelser i framtiden.

Informellt arbetssatt

Nar egna rutiner inom gruppen utvecklas till exempel pa grund av en besvérlig
uppgift. Ett informellt arbetssatt behover inte leda till ett tilloud eller en olycka
men kan gora det da de formella reglerna ofta ar utarbetade just med tanke pa
sakerheten.

5.4.2 Brister i utbildning/instruktioner

Till skillnad fran méanskliga felhandlingar-bristande kunskap innefattar denna kategori
brister pa uthildnings-/instruktionsniva, som uttryckligen namnts i en utredningsrapport.
| en del fall ar det svart att urskilja om problemet ligger hos individen eller pa
organisationsniva. Det kan ju ocksd mycket val vara sa att bristen finns pa bada
nivaerna. Var tanke ar darfor att det i en sadan situation ska ga att vélja bada
kategorierna, det vill sidga bade maénskliga felhandlingar-bristande kunskap och
feltendenser inom organisationen-brister i utbildning/instruktioner.

Brister i

utbildning/
instruktioner
Personal- Materiel- Lokal- Order- Larm-
utbildning hantering kadnnedom givning hantering Regelverk

Figur 25. Brister i utbildning/instruktioner.

57



Vi har delat in brister i utbildning/instruktioner i sex underkategorier:

Personalutbildning

Nar utbildning av personal ar bristfallig pa nagot omrade. Exempelvis
lokforarutbildning utan praktik eller berérd personal som inte har utbildats inom
elsakerhet.

Materielhantering

Bristande instruktioner fér hantering av ett visst materiel. Exempelvis for
hantering av nddtelefon, telefonkablar eller arbetsmaskiner.

Lokalkdnnedom

Exempelvis bristande instruktioner for hur anlaggningen fungerar eller
arbetsomradets utstrackning. Aven om det aligger personalen att kanna till sin
arbetsplats sa finns det ibland brister i instruktionerna for arbetsplatsen och da
placeras orsaken har. | forekommande fall kan en handelse placeras under bade
denna kategori och under méanskliga felhandlingar-bristande kunskap-bristande
lokalk&nnedom.

Ordergivning

Otydliga eller motstridiga instruktioner. Som beskrevs i teorikapitlet sa uppstar
brister inte bara nar det finns for lite information (otydliga eller saknade regler)
utan aven nar motsatt forhallande rader. For mycket regler kan ha en negativ
inverkan darfor att det blir ett informationsoverskott hos individen. Information
fran en mangd olika hall kan gora en redan osaker aktor annu osakrare.
Exempelvis motstridiga instruktioner om var och hur ett arbete ska handlaggas
eller en inte tillrackligt tydlig ordertext.

Larmhantering

Brister i instruktion for larmhantering. Exempelvis instruktion med olika
larmnummer till olika enheter. | ett stressat krislage &r det viktigt att det finns
tydliga larminstruktioner att folja.

Regelverk

Denna underkategori kom med vid utvardering med Banverkets analysgrupp.
Finns det brister i regelverket sa hjalper det inte att det foljs noggrant.

5.4.3 Brister i definition av ansvar/roll

Nar en handelse paverkats av att ansvarsforhallanden varit otillrackligt definierade i
samband med arbetet. Géaller bade inom Banverket och mellan Banverket och andra

foretag.
Brister i
definition av
ansvar/roll
En person har Delegering
flera ansvars- av
roller samtidigt ansvarsroll

Figur 26. Brister i definition av ansvar/roll.

Brister i definition av ansvar/roll &r indelad i tva underkategorier:

En person har flera ansvarsroller samtidigt
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Det &r ganska vanligt férekommande att en person har flera ansvarsroller
samtidigt inom tagtrafiksystemet. Det 6kar risken for felfokusering och har i en
del fall varit en bidragande faktor till att en olycka eller ett tillbud intréffat.

e Delegering av ansvarsroll
Exempelvis osakerhet angdende vem som har rétt att begara trafikstopp eller
bevilja ett arbete.

5.4.4 Brister i kommunikation pa organisationsniva

Kommunikation finns dven med som kategori under manskliga felhandlingar men har
syftas pa brister i kommunikationsrutiner, informationsbortfall mellan olika enheter
inom Banverket och mellan Banverket och andra foretag. | vissa fall ligger
kommunikationsfelet pa bade mansklig och organisatorisk nivd och da ska bada
kategorierna kunna véljas. Tva exempel ur rapporterna ar; inga rutiner for hur
sparanvandningsplaner ska kommuniceras ut samt transporttelegram som inte delgavs
forare. Har har vi valt att inte bryta ned orsakerna i underkategorier utan samla dem i
samma grupp.

5.4.5 Brister i arbetsmilj6

Syftar pa brister i arbetsmiljon som kan paverka den anstalldes férmaga att utfora sitt
arbete. Som namndes i teorikapitlet sa avspeglar en organisation den tidsepok i vilken
den skapats, och &r darfor alltid foraldrad. En del avdelningar som tillkom vid en tid da
de fyllde ett behov lever sedan kvar som rester i organisationen. Som de flesta
sociotekniska system sa forandras tagtrafiksystemet standigt; ny teknik och nya rutiner
infors, fel uppstar och ny personal tillkommer (Sanne, 2001:26).

Brister i
arbetsmiljo
Diversitet e
Hog arbets- : ; Forandrad Arbetsplatsens
be?astning mtesll/a;rt]e(?::ka Arbetstider arbetssituation utformning

Figur 27. Brister i arbetsmiljo.

Brister i arbetsmiljo &r indelad i fem underkategorier:

e Hdg arbetsbelastning
Exempelvis hog trafikbelastning med manga tag. Hog arbetsbelastning kan leda
till tidspress vilket i sin tur kan innebéra att exempelvis en planering inte hinner
godkannas innan tekniker ska ut i spar.

e Diversitet mellan olika system
Exempelvis arbete med flera trafikstyrningssystem samtidigt.

e Arbetstider
Kan vara arbetstidsbestammelser som ej foljts eller skiftbyten som medfort att
information ej dverforts.

e Forandrad arbetssituation
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Exempelvis systembyte fran telefon till datoriserad information, ny
trafikledningsgrans eller att mangden tagrorelser har 6kat markant i jamforelse
med den kapacitet som planerades for vid systemets uppbyggnad.

Arbetsplatsens utformning

Exempelvis langt avstand mellan arbetsplats och stéllverk eller att telefon och
TAM?-bok &r placerade pd olika stallen.

5.4.6 Brister i planering/underlag

En viktig del i en olycksfallsutredning &r, som namndes i teorikapitlet, enligt
Rollenhagen (2003:59) att satta sig in i vilken typ av information som finns i
organisationer och hur denna tolkas och anvénds. Det finns en mangd symbolsystem
som far informationsvarde nar vi manniskor tolkar och anvander det i beslutsfattande
som exempelvis regelsystem, data, manualer och ritningar. Eftersom manga olika
arbeten och trafikrérelser agerar samtidigt inom tagtrafiksystemet ar noggrann planering
och korrekta underlag av stor vikt.

Brister i

planering/
underlag
Planering Planering Franvaro Ingen T
So0S-plan av av av specialist- Er']tgglff
arbete tidtabell riskanalys kompetens 9

Figur 10. Brister i planering/underlag.

Brister i planering/underlag &r indelad i sex underkategorier:

Skydds- och sakerhetsplanering

En skydds- och sékerhetsplanering gors for att sékerstdlla en arbetsplats i
sparmiljon for den arbetande personalen. Nar en sadan planering helt saknas
eller &r bristféalligt utférd placeras handelsen under denna kategori.

Planering av arbete

Brister i planering av ett arbete, exempelvis ingen hansyn till forringningstider
vid trafikomlaggning eller bristande avstamning av direktplanering.

Planering av tidtabell

Bristande tidtabellskonstruktion.

Franvaro av riskanalys

Med en férebyggande riskanalys kan ett problem tidigt identifieras. Exempel pa
franvaro av riskanalys &ar en handelse dar ett halkbekampningsmedel anvandes
utan att riskerna med det forst 6vervagts.

Ingen specialistkompetens

Nar det i planeringsstadiet inte beaktas om specialkompetens behgvs.
Ritningsunderlag

Exempelvis ritning som innehaller felaktigheter eller att en ej godkand skiss
anvands.

* TAM 4r en forkortning av tdganmalan.
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5.4.7 Brister i uppfdljning

Enligt Rollenhagen (1997:159) ar ett kdnnetecken for en god sékerhetsorganisation dess
formaga att lara av sina misstag. For att lyckas med det kravs att en uppfoljning sker av
hur identifierade risker och héndelser har bearbetats inom organisationen.

Brister i
uppféljning

Individ- Besluts-
uppféljning uppfoljning

Ingen uppfdljning
av att information
natt ut

Upptéckt fel
ej atgardat

Figur 29. Brister i uppféljning.

Brister i uppféljning &r indelad i fyra underkategorier:

Individuppféljning

Exempelvis att inte all inblandad personal vid ett tilloud eller en olycka
repetitionsutbildas.

Beslutsuppféljning

Ingen uppfoljning av exempelvis beslutet att anvdnda ett sarskilt
halkbekdmpningsmedel.

Ingen uppfoljning av att information natt ut

For att information i en organisation ska fa avsedd effekt &r det viktig att
sandaren av informationen soker en aterkoppling. Exempel fran denna kategori
ar utebliven kontroll av att inblandad personal tagit del av och forstatt
information.

Upptackt fel ej atgardat

Exempelvis ett upptackt fel som noterats som manadsanmarkning, att atgardas
om tre manader men ett tillbud eller en olycka hinner ske innan dess.

5.4.8 Brister i underhall/kvalitetssakring

Banverkets anldggningar maste klara alla arstider och darfor ar det viktigt med
underhall/kvalitetssakring. Exempel pa brister i underhall/kvalitetssakring ar bristande
besiktning eller bristande funktionskontroll hos verkstad. Har har vi valt att inte bryta
ned orsakerna i underkategorier utan samla dem i samma grupp.

5.4.9 Brister i styrning

Syftar pa brister i ledning, hur organisationen styrs nar det galler sékerhetsfragor. Galler
bade inom Banverket och mellan Banverket och andra foretag.

Brister i
styrning

l

I |

Personal-
atgéarder

Resursbrist/Prioritering
av rationaliserings-
&tgarder

Vinter- Uppstéllining Regel-

beredskap Transport avfordon Lastsakring efterlevnad Entreprenor

Figur 30. Brister i styrning.
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Brister i styrning ar indelad i atta underkategorier:

Personalatgarder

Exempelvis vid aterinsattning i tjanst efter lang sjukdom eller vid tagande ur
tjanst efter olycka.

Resursbrist/Prioritering av rationalitetsatgarder

Som n&mndes i teorikapitlet finns det ofta en konflikt mellan sé@kerhet och
produktion darfor att bada kraver ekonomiska och personella resurser.
Exempelvis prioritering av rationalitets- och kapacitetshojande atgarder framfor
enbart sékerhetshdjande eller en uttalad resursbrist.

Vinterberedskap

Bristféllig beredskap infor vintern.

Transport

Exempelvis inga eller bristande krav pa vagnstyp eller véaxelvég vid transport av
farligt gods.

Uppstallning av fordon

Exempelvis under spanningsférande ledning.

Lastsékring

Felaktigt lastat tag, ofta av annat foretag.

Regelefterlevnad

Kan till exempel vara brister i rutiner vid olycka/tillbud. Ett sddant exempel fran
en olycksutredningsrapport ar nar en andra kollision hann dga rum pa grund av
att bargning efter den forsta olyckan paborjats innan spar sparrats av.
Entreprenor

Brister i styrning av entreprendr. Banverket samarbetar med en méngd olika
entreprendrer. En brist i styrningen kan exempelvis vara att avtal saknas mellan
entreprendrer.
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Organisation

Brister i Brister i ) : ) . Brister i ) ) Bristerii . .
Informell g L Bristeri Brister i . Brister i Brister i
utbildning/ definition av . o planering/ vl underhall/ :
kultur instruktioner ansvar/roll kommunikation arbetsmiljo underlag uppfoljning kvalitetssékring styming
N En person har Delegering Planering Planering Franvaro Ingen L
) AII"ma_n Ingorme_l_l;(t flera ansvars- av SoS-plan av av av specialist- E%tgjenrlg:g
instalining arbetssa roller samtidigt ansvarsroll arbete tidtabell riskanalys kompetens
Hog arbets- Diversitet ; Foréandrad Arbetsplatsens Individ- Besluts- Ingen uppfGljning Upptackt fel
belastni mellan olika Arbetstider arbetssituation utformning uppféljning uppféljning avattlnoformatlon ej tgardat
elastning system natt ut ] alg
Personal- Material- Lokal- Order- Larm-
utbildning hantering kédnnedom givning hantering Regelverk
Resursbrist/Prioritering A
Personal- ; e Vinter- Uppstallning - Regel- .
atgarder av rat;ggnjsgrmgs- beredskap Transport av fordon Lastsékring efterlevnad Entreprenor

Figur 11. Fullstandigt tréddiagram éver organisation.
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5.5 Yttre omstandigheter

Denna kategori har vi tillfort som ett komplement till de tidigare tre; méanskliga
felhandlingar, tekniska felaktigheter samt feltendenser inom organisationen. Till
skillnad fran de tre nyss namnda som ses som samverkande delar inom
tagtrafiksystemet definierar vi yttre omstandigheter som orsaker som ligger utanfor
tagtrafiksystemet eller som tidsmassigt ar skilda fran det/den aktuella tillbudet/olyckan.

Yttre omstandigheter

Tidigare incident . Agerande
har direkt paverkat Vilt pa spar sik\téad(rjﬁérlilgr?g en g av
héndelsen privatperson

Figur 32. Yttre omstandigheter.

Yttre omsténdigheter ar indelad i fyra underkategorier; tidigare incident har direkt
paverkat handelsen, vilt pa spar, vader- och siktforhallanden samt agerande av
privatperson.

5.5.1 Tidigare incident har direkt paverkat handelsen

Exempelvis att en annan olycka skett precis innan det/den aktuella tillbudet/olyckan och
paverkat handelseférloppet.

5.5.2 Vilt pa spar

Om ett stort djur, exempelvis en alg, befinner sig pa sparet kan det orsaka en
ursparning.

5.5.3 Vader- och siktforhallanden

Véader- och siktforhallanden &r yttre omstandigheter som paverkar tagtrafiksystemet och
kan vara bidragande faktorer till en olycka eller ett tilloud. Tagtrafiksystemet som ar
igang aret runt paverkas av vaderomslagen.

Vader- och
siktforhallanden

Snolis Dalig sikt Sparhalka

Halt

Hog Lag vhelsg

temperatur temperatur

Figur 12. Vader- och siktforhallanden.
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HOg temperatur

Kan vara bidragande orsak till att exempelvis en solkurva uppkommer i sparet.
Lag temperatur

Precis som hog temperatur paverkar &dven lag temperatur spartrafiken.
Exempelvis vid kyla och frost.

e Sndlis

o ] - - -

Paverkar spartrafiken vintertid.

0y- .

e Dalig sikt.
Délig sikt
Solljus sl\lg)?r;krﬁrz/g Nederbdrd Vag/jarnvag
Forare troligen Solljus gjorde Snév vinkel Nivaskillnad
blandad av signalbilderna Kurva Buskar Plank mellan jarnvag mellan jarnvag
solljus svaraviasta och vag och vag

Figur 13. Dalig sikt.

Till dalig sikt hor i sin tur underkategorierna:
- Solljus
Vid plankorsningsolyckor ar en vanlig bidragande orsak att bilfrare troligen
blivit blandad av solljus. Solljus kan ocksa gora signalbilderna svaravlasta.
- Morker/skymning
Nedsatta ljusforhallanden som skymning eller helmorker paverkar sikten.
- Nederbord
Exempelvis snofall eller regn paverkar sikten.
- Vég/jarnvég
Denna kategori syftar pa forsamrad sikt vid plankorsning exempelvis pa
grund av kurva, buskar, plank, snav vinkel mellan jarnvag och vég fram till
plankorsning eller nivaskillnad mellan vag och jarnvag.
Sparhalka
Under hosten ar det vanligt att hala spar paverkar jarnvagstrafiken. Halkan
orsakas av belaggningar pa réalsbanan i form av krossade I6v, smorjfett och andra
fororeningar som tillsammans med fuktigt vader medfér en Okad risk for att
tagen ska slira. Friktionen mot ralsen blir for 1&g och tagen far svarare att stanna.
Lovhalkan orsakar ocksa forslitningar och skador pa tagens hjul och pa réls.
(Banverket, Lévhalka, 2003)
Halt véaglag
Géller vagfordon, vanlig bidragande faktor vid plankorsningsolyckor. Vid halt
vaglag maste bilisten sénka farten.

5.5.4 Agerande av privatperson

Vi har valt att urskilja privatpersoner fran anstallda inom tagtrafiksystemet. Detta pa
grund av att det inte & samma analys som behdver goras i de olika fallen. Exempel pa
orsaker som hamnar inom denna kategori &r bristande uppmarksamhet vid plankorsning,
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sabotage och obehorigt betradande av sparomrade (till exempel ungdomar som klattrar
upp pa tag uppstallda under spanningsforande ledning).

Vilket leder oss fram till den kompletta bilden 6ver yttre omstandigheter:

Yttre omstandigheter

Tidigare incident . Agerande
har direkt paverkat Vilt p& spar sik\t/f%?ﬁgllgr?gen g av
handelsen privatperson
Hog Lég - PR o Halt
temperatur temperatur Snofis Dalig sikt Spdrhalka vaglag
; Morker/ . a i
Solljus skymning Nederbord Vag/jarnvag
Forare troligen Solljus gjorde Snav vinkel Nivaskillnad
blandad av signalbilderna Kurva Buskar Plank mellan jarnvag mellan jarnvag
solljus svaraviasta och vég och vag

Figur 14. Fullstandig bild dver yttre omstandigheter.

5.6 Ett exempel...

Under arbetets gang har vi sorterat de rapporter som vi anvant i ett Excelblad (utdrag
fran exemplet nedan bifogas i bilaga 3). Varje rapport har fatt en unik identitet i form av
datumet for handelsen (vid dubbletter har &ven initialer i stationsnamnet anvants) for att
vi skulle kunna soka upp rapporten och sortera om den ndr en dandring i
kategoriindelningen gjordes.

| Excelbladet har vi lagt in vara kategorier i olika kolumner. | forsta kolumnen, A, finns
topphdndelsen det vill sdga typ av handelse/tillbud. | nasta kolumn, B, finns typ av
rérelse/arbete/obehorigt sparbetradande. Med andra ord finns i kolumn A och B de tva
nivéer som ligger innan sjalva MTOY-indelningen. | kolumn D* kommer s& sjalva
MTOY -nivan som féljs av de respektive underkategorierna i kolumn E till H. Kolumn |
har vi anvant som ett fritextfélt for minnesanteckningar om vi exempelvis varit osékra
pa om orsaken verkligen passar i kategorin den placerats under. Kolumn J innehaller
identifikationsnummer for rapporter fran ar 2004, K fér 2003 och L for 2002. Rapporter
med flera orsaker finns alltsa pa flera rader.

Excelbladet innehaller hela tradet med alla topphéandelser och ar darfor relativt
omfattande. For att gora det lite enklare att folja med har vi darfor valt ut en handelsetyp
som exempel: Tillbud till ursparning — vid vaxlingsrorelse. Det ar dven detta exempel
som aterfinns i bilaga 3. | tradet finns totalt nio rapporter, atta av dem hamnar under

* Vissa av kolumnerna ar dolda i bilagan, dérav att de ej foljer varandra alfabetiskt. Dessa kolumner
innehéller information som vi anvande oss av tidigare i arbetet. | bilagan ar dven fritextsfaltet dolt, pa
grund av utrymmesskal.
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minst en ménsklig felhandling, tre under tekniska felaktigheter och 2 under feltendenser
inom organisationen respektive yttre omstandigheter. Tanken &r att det ska ga att valja
hur langt ner i underkategorierna man vill ga vid en analys, till exempel vélja att ta fram
alla misstag oavsett underkategorier.

Tillbud till urspérning

Vvaxiing

M

Banoverbyggnad 1 Fordonsfel 1 Signalanlaggning 1 Vader- och sikiférhallanden 2
Spéarvaxel 1
Sndlis 1 Délig sikt 1
Felgrepp 5 Misstag 5 Overtradelse 1 Brister utbildning/ Brister i Nederbérd 1
instruktioner 1 kommunikation 1
Felfokusering 1 Foreskrivna rutiner Ordergivning 1
ej tilldmpade 1

ot Bristande

Kommunikation 1 kunskap 4
Utebliven Ovana

kommunikation 1 arbetsuppgifter 2 Regler 2

Figur 36. Tillbud till ursparning - véaxlingsrorelse.

En av rapporterna ar 2003-12-08 Vassijaure, som finns bifogad i bilaga 3. Tittar vi pa
sidan fem sa ser vi att foljande ar angett under rubriken 4.2 Direkta orsaker: Den
direkta orsaken var att sparvéaxel 1 1ag i fel lage nar tagsatt fran tdg backades ut fran
spar ett och sparvéxeln kordes upp. Att sparvéaxeln ligger i fel lage ser vi mer som en
extra handelseforklaring an en orsak. For att fa reda pa varfor véaxeln lag i fel lage gar vi
darfor vidare till nasta rubrik 4.3 Bakomliggande orsaker. Har anges fyra olika orsaker.
Den forsta ar Signalgivaren med anstallningstid ca 3 ar hade ingen egentlig erfarenhet
av den situation som uppstod i denna héandelse. Det var alltsa en mansklig felhandling,
ett misstag pa grund av bristande kunskap — ovana arbetsuppgifter. Vi fortsatter till
nésta orsak Dessutom fick signalgivaren instruktioner av ett flertal lokférare hur vaxeln
ska se ut nar den ligger ratt och detta forstarkte den osakerhet som fanns sedan tidigare
hos signalgivaren. Det far betecknas som en mycket starkt bakomliggande orsak till
uppkorningen av sparvaxel 1. Har placerar vi orsaken pa organisatorisk niva som en
brist i utbildning/instruktioner — ordergivning. Nasta orsak & En annan bidragande
orsak till uppkdrningen var att fjarrtagklareraren inte hade meddelat den som begart
vaxling om att sparvaxel 2 var klovad och medférde att vaxlingsplaneringen blev
onodigt komplicerad. Har ar det en mansklig felhandling, ett misstag i form av
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kommunikation — utebliven kommunikation. Och slutligen den sista orsaken Ovader
med hard blast och 10 grader Celcius var ytterligare en bidragande faktor. Har &r
orsaken en yttre omstandighet, vader- och siktférhallanden — nederbord. Tillbudet till
ursparning vid véxlingsrorelse i Vassijaure 2003-12-08 berodde alltsa pa tva manskliga
felhandlingar, en feltendens inom organisationen samt en yttre omstandighet.
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6 Diskussion

Det &r tydligt i olycksutredningsrapporterna att héndelserna sallan har en enskild
orsaksforklaring. Det dr snarare flera olika orsaker som samspelar, exempelvis kan ett
tillbud till ursparning bero pa en kombination av bristande uppmérksamhet, ovana
arbetsuppgifter (m), otydlig ordergivning (o) och ovader (y). Orsakerna ar ocksa
sammanflatade i varandra och det ar svart att sérskilja dem i kategorier. Ett exempel pa
detta &r att nar det galler kunskapsbrist sa kan det bero pa att det & nagon brist i
utbildningen, men ocksa pa att en enskild individ inte lyckats ta till sig kunskapen. Var
modell ger en bra mgjlighet att koppla ihop de orsaker som samverkar. Den tydliggor de
samband som existerar mellan ménniska, teknik, organisation och yttre omstandigheter.
Darmed skapar den forutsattningar for att finna nya infallsvinklar till analys- och
sakerhetsarbete. Pa lang sikt bidrar darfor vart arbete till nollvisionen och till en sakrare
jarnvég.

Var modell bygger pa antagandet att de orsaker som anges i rapporterna ar korrekta.
Detta behdver inte nodvandigtvis vara fallet, det kan till exempel vara sa att man
"skyller” pa organisationen istallet for att skuldbeldgga en enskild individ, &ven om
syftet med olycksutredningsrapporterna &r att komma fram till méjliga atgarder. Det kan
ocksa vara tvartom, att en mansklig felhandling anges som orsak utan att mer
bakomliggande organisatoriska faktorer utreds. Men det har ar ett problem som galler
alla som anvander sig av olycksutredningsrapporterna och tanken med var modell &r att
den ska vara ett underlag for vidare analys. Det innebar att man utifran modellen ska
kunna ta fram majliga samband och grupperingar och sedan ga igenom dessa rapporter
grundligt. 1 det laget kan man analysera noggrannare att uppgifterna stiammer med det
verkliga handelseforloppet. Vi har tinkt oss att det ska vara latt att l4gga till och &ndra
kategorier i databasen, darfor har vi valt att utga frdn empiri i var modell, och inte lagt
till kategorier som vi antagit skulle kunna uppsta.

Det ar olika personer som genomfor utredningar/fyller i rapporterna, och som Pinch &
Bijker visat sa har grupptillhrigheten, individens erfarenheter och attityd betydelse for
hur denna tolkar sin omvarld. Det finns en rapportmall som foljs i manga av
olycksutredningsrapporterna, men ofta tolkas rubrikerna olika och djupet i analysen
skiljer sig at mellan olika utredare. Vi tror att analysarbetet skulle underlattas om det
gjordes en tydligare mall med forklaringar till vad rubrikerna ska innehdlla. Har skulle
ocksa ett vidareutvecklat MTO-perspektiv kunna finnas med. Det finns ju, som tidigare
namnts, redan en MTO-rubrik i rapporterna, men innehallet under denna &r ofta
bristande.

Vi har valt att anvanda oss av MTO-begreppet for att utveckla kategorierna i var modell
av flera skél. Framst anser vi att MTO-teorin ger en bra évergripande bild dver mojliga
orsaker till olyckor och tilloud. Genom att begreppet gar att dela upp i bestandsdelarna,
det vill siga M, T och O, gar det ocksa att valja hur djupt ner i delarna man behover ga
for att fa fram en korrekt analys. Den andra orsaken till att vi valt MTO fore andra
teorier &r att vi har funnit teorin praktiskt tillimpbar ndr vi har studerat
olycksfallsutredningsrapporterna. Vi har genom att titta pa vart empiriska material
kunnat tillampa teorin pa det. Har har vi dock blivit tvungna att gora vissa forandringar
for att anpassa teorin efter var empiri; vi har bland annat lagt till yttre omstandigheter
till begreppet och gjort vissa omférdelningar fran Rollenhagens tankar angaende
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information som en egen kategori pa samma niva som M, T och O. Vart stérsta problem
vid anvandandet av MTO-begreppet var mojligheten att vi sjalva 6vertolkade empirisk
information for att passa in den i kategorierna som vi utvecklat efter teorin. Vi har
darfor varit noga med att undvika att l1agga in egna tolkningar i det empiriska materialet,
och forsokt folja den befintliga texten i rapporterna. Da foljer problemet att
utforligheten skiljer sig sa pass mycket mellan rapporterna. Det &r inget som vi har
kunnat paverka, men man skulle kunna tianka sig ytterligare utbildning for
rapportskrivarna om majligheten till orsaker utifran ett MTOY -perspektiv. Pa sa satt
skulle eftertraktad information finnas i atanke redan vid utredningen av en olycka eller
ett tillbud.

Forslag pa vidare arbete inom omradet skulle kunna vara att testa modellen pa ett storre
empiriskt underlag, ndgot som kommer att goras pa Banverket. Det finns naturligtvis
ocksa mycket mer teori som skulle kunna leda till djupare analyser av orsaker. Bland
annat kognitionspsykologiska forklaringar skulle kunna undersokas ytterligare, samt
organisationsteori pa ett djupare plan. Vi skulle daven kunna tanka oss en analys av
orsaker ur ett annat perspektiv, exempelvis en barridranalys.

En aspekt vard att papeka ar att ett visst beteende inte nédvandigtvis behdver leda till en
felhandling. Lena Eklund menar exempelvis att nar det galler samtalsdisciplin sa har
man annu inte kommit fram till vad som &r optimalt, eftersom en informell kontakt kan
gora att man vagar ta upp problem pa ett tidigt stadium, medan en formell kontakt oftast
foljer en lista som gor att man inte glommer vad som behdver tas upp. Det kan alltsa
finnas fordelar och nackdelar med bada typerna av kontakter.

Vi har i vart arbete blivit valdigt fokuserade pa orsaker till olyckor och tillbud, och det
hander ibland, som exemplet i stycket ovan ger en féraning om, att man stirrar sig blind
pa risker med beteenden. Man maste aven komma ihdg att det finns manga
felhandlingar som inte alltid leder till fel, och som ofta premieras, &nda tills de leder till
en olycka. Ut6ver detta kan det ocksa vara vart att reflektera 6ver hur manga ganger Vi
faktiskt gor ratt. Tank pa alla de handlingar du utfér under en dag, egentligen &r det inte
sarskilt manga dar du inte uppnar malet med dem, eller hur?

70



7 Referenslista

Publicerade kallor

Berner, Boel, Perpetuum Mobile? Teknikens utmaningar och historiens gang, (Lund
1999).

Ericson, Mats & Martenson, Lena, "Den manskliga faktorn™, i Risker i tekniska system,
2 uppl, eds. Grimvall, Goran, Jacobsson, Per & Thedéen, Torbjérn, (Stockholm 2003).

Gunnarsson, Olof S. ”Vagtrafiken — ett ménniska-maskin-miljo-system, med stora
riskvariationer”, i Risker och riskbedémningar, eds. Grimvall, Géran & Lindgren, Olof,
(Lund 1995).

Gulliksen, Jan & Gdransson, Bengt, Anvandarcentrerad systemdesign, (Lund 2002).

Holmgren, Ake & Théeden, Torbjorn, "Riskanalys”, i Risker i tekniska system, 2 uppl,
eds. Grimvall, Goran, Jacobsson, Per & Thedéen, Torbjdrn, (Stockholm 2003).

Hult, Jan, "Hur man forebygger risker i tekniken”, i Risker i tekniska system, 2 uppl,
eds. Grimvall, Goran, Jacobsson, Per & Thedéen, Torbjorn, (Stockholm 2003).

Pinch, Trevor & Bijker, Wiebe E. ”The Social Construction of Facts and Artifacts: Or
How the Sociology of Science and the Sociology of Technology Might Benefit Each
other”, i The Social Construction of Tecnological Systems, eds. Bijker, Wiebe E.,
Hughes, Thomas P. & Pinch, Trevor, The MIT Press, (Cambridge 1987).

Rollenhagen, Carl, Sambanden méanniska, teknik och organisation — en introduktion, 2
uppl, (Lund 1997).
-- Att utreda olycksfall: Teori och praktik, (Lund 2003).

Reason, James, Human error, (Cambridge, 1990).

Sjoberg, Lennart & Théeden Torbjorn, ”Att reflektera dver risker och teknik”, i Risker i
tekniska system, 2 uppl, eds. Grimvall, Goran, Jacobsson, Per & Thedéen, Torbjorn,
(Stockholm 2003).

Steen, Goran, ”Organisation for sakerhet”, i Risker i tekniska system, 1 uppl, eds.
Grimvall, Goran, Jacobsson, Per & Thedéen, Torbjérn, (Stockholm 1998).

Summerton, Jane, ”Stora tekniska system: en introduktion till forskningsfaltet”, i Den
konstruerade varden: Tekniska system i historiskt perspektiv, eds. Par Blomgvist &
Arne Kaijser (1998).

Théeden, Torbjorn, "Risk och beslut — begrepp, modeller och metoder”, i Risker och
riskbedémningar, eds. Grimvall, Goéran & Lindgren, Olof, (Lund 1995).

Théeden, Torbjorn & Andersson, Evert, ”Hur farligt ar det att resa”, i Risker i tekniska

system, 2 uppl, eds. Grimvall, Goran, Jacobsson, Per & Thedéen, Torbjérn, (Stockholm
2003).

71



Rapporter

Andersson, Olle, MTO - Tillampning inom svensk karnkraftsindustri, Uppsats
Forsmarks Kraftgrupp AB, (Osthammar 2000).

Backman, Johan, Synergi — skapande av struktur for handelsedatabas, Version 1, 2002-
12-12.

Sanne, Johan M., Fart och spanning — banarbetare, lokforare och tagtrafikledare om

risk och riskhantering, Rapport fran forstudie utférd for banverket hdsten 2000,
(Linkdping 2001).

Broschyrer
Banverket, En kort presentation av Banverket.

-- Framtidsplan for jarnvagen 1: Infrastruktursatsningar nationellt 2004-2015.
-- Lovhalka 2003.

-- Statistik 6ver olyckor pa statens sparanlaggningar ar 2003.

-- Sveriges jarnvagssektor 2003.

-- Trafiksékerhetsprogram for jarnvagen 2004-2006.

Foreskrivande dokument

Banverkets handbok BVH 006, Hantering av olyckor och tilloud samt avvikelser som
medfort risker, versionsnummer 1.0, 2003-10-01

Banverkets foreskrift BVF 923, Regler for arbetsmiljo och sékerhet vid arbete inom
sparomrade, 2004-06-01.

Ovrigt
Banverket, olycksrapportutredningar: 2002-02-28 Goéteborg-Kville
-- 2003-12-08 Vassijaure.

Internetkallor

Banverket (2005). Organisationsstruktur,
http://www.banverket.se/templates/Standard TtH 2088.asp, 2005-05-12.

72


http://www.banverket.se/templates/StandardTtH____2088.asp

Bilaga 1. Definitioner av begrepp

Handelser (definitionerna ar hamtade fran BVH 006)

Héandelser: Olyckor, olyckstillbud och avvikelser som medfort risker avseende
sékerhet, hélsa eller milj6. Delas in i klass 1 och 2.

Klass 1-h&ndelser: Héndelser som skall anmalas till UIC, Jarnvégsinspektionen eller
Elsakerhetsverket. Handelser som misstinks bero pa systematiska fel.

Klass 2-handelser: Ovriga handelser som ej hor till klass 1.

Olycka: Odnskad handelse som resulterat i skador pa manniskor, materiel eller
miljo.

Jarnvéagsolycka: Olycka dar minst ett sparbundet fordon varit i rorelse, men som inte ar en
elolycka.

Elolycka: Olycka dar personskada direkt eller indirekt fororsakats av elektrisk
strom.

Olyckstillbud: Handelse som under nagot andra betingelser kunde lett till en olycka.

Avvikelse som

medfort risker: Ett agerande, en teknisk eller organisatorisk funktion som avviker fran
avsedd sakerhetsniva utan att for den skull ge upphov till ett
olyckstillbud.

Olyckstyper (definitionerna ar hamtade fran BVH 006)

Kollision: Olycka dar rullande materiel (allt med jarnvégshjul) i rérelse har varit
inblandat i en sammanstdtning med annan rullande materiel (4ven
stillastdende) eller med nagot hinder i sparet, ej plankorsningsolycka.

Ursparning: Olycka dar rullande materiel rorelse sparat ur.

Plankorsningsolycka: Kollision pa plankorsning mellan rullande materiel i rérelse och
vagfordon, ej fotgéngare.

Personpakorning: Olycka fororsakad av rullande materiel i rorelse. Ej av polis konstaterade
sjdlvmord.

Sjalvmord: Av polis konstaterat sjalvmord.

Utslapp: Oavsiktligt utslapp till mark, vatten eller atmosfar av farligt gods eller

annat farligt amne i samband med spartrafikdrift.

Ovrig olycka: Olycka som inte kan hanforas till ndgon av ovanstaende olyckstyper.
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Sakerhetsrelaterade termer (definitionerna ar hamtade fran BVF 923)

A-arbete:

C-arbete:

E-arbete:

L-arbete:

S-arbete:

Arbetsredskap:

Sparomrade:

Arbetsplats:

Sakerhetszon:

Riskomrade:

Naromrade:

SoS-planering:

SoS-ledare:

Tillsyningsman (tsm):

Tagvarnare:

Elarbetsansvarig:

Anordning som innebdr att en stracka eller ett omrade disponeras for
arbeten som av sékerhetsskél mm kraver att inga eller bara vissa
fordonsrorelser far ske Gver arbetsplatsen. Stationsstrackan/omradet halls
avsparrad.

Anordning pa striacka utan linjeblockering for att upplata tagspar pa
linjen for latta arbetsredskap. Strackan hélls inte avsparrad.

Anordning pa tagspar till skydd mot att fordon med uppfalld
strdmavtagare leder spanning till kontaktledningssektion dar arbete
pagar. Strackan/omradet halls avsparrad.

Anordning for att upplata tagspar pa linjen for latta arbetsredskap.
Stationsstrackan halls avspéarrad.

Sadant arbete i signalanlaggning som kan paverka sakerheten for tag och
vagnuttagningar, men som inte kraver A-arbete.

Maskiner och redskap som inte &r klassade som fordon eller sméfordon.
Kan vara spargaende. Delas in i latta (max 120 kg) och tunga
arbetsredskap.

Omrade invid eller pa en sparanlaggning. Inom sparomradet skall
sérskilda trafik- och elsékerhetsforesskrifter beaktas.

Begrinsat omrade inom saromrade dar minst en person arbetar.

Utrymme som ska vara hinderfritt for sparbunden trafik. Stracker sig
normalt 2,20 meter ut fran narmaste ral.

Ett definierat omrade omkring spanningsférande delar dar den
isolationsniva som skall férhindra elektrisk risk inte ar sakerstalld vid
intrang i omradet utan skyddsatgarder (riskomradet for 15 kV ar 0,4 m).

Ett definierat omrade som omger riskomradet (naromradet for 15 kV ar
1,4 m).

Skydds- och sakerhetsplanering som utfors innan en aktivitet genomfors.
Dokumenterade rutiner for detta ska finnas.

Av arbetsgivaren utsedd person som kontrollerar och slutfér skydds- och
sékerhetsplaneringen for en uppgift.

Den som &vergripande ansvarar for sakerhetsatgarder vid A-, C-, E-, resp
L-arbete samt vid A-fordonsfard eller vut.

Utsedd person som ska varna personalen vid aktivitet i eller invid ett
trafikerat spar. Delas in i Innertdgvarnare, som varnar personal direkt pa
arbetsplatsen nar ett tag kommer, och Yttertdgvarnare som meddelar "tag
kommer” till innertagvarnaren.

Person som har till uppgift att ansvara for elsékerheten vid ett arbetes
utforande.
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Ovriga (Definitioner hamtade fran statistik 6ver olyckor pa statens
sparanlaggningar ar 2002 och Trafiksakerhetsprogram for jarnvagen 2004-

2006);

Allvarligt skadad person:

ATC:

Doddad person:

Fjarrblockering:

Interoperabilitet:

Jarnvagens aktorer:

Jarnvéagspersonal:

Linjeblockering:

Resande:

Spéarinnehavare:

SAO:

Trafikutovare:

TRI:
Tagklarerare:
Tagrorelse:

Vaxlingsrorelse:

Person som sjukskrivits i mer &n 14 dagar till féljd av olyckan.
Automatisk tagkontroll. Tekniskt system som automatiskt ingriper och
bromsar ett tg om den tillatna hastigheten dverskridits eller om det finns
risk for att taget kommer att passera en signal som visar stopp.

Person som dddas vid olyckstillfallet eller som avlider inom 30 dagar till
foljd av olyckan.

System for att mangvrera stationer fran en trafikledningscentral.
Forutsatter linjeblockering.

Majlighet for tgen att trafikera samtliga delar av jarnvagsnétet i Europa.
De foretag och organisationer som arbetar pé jarnvagsmarknaden, till
exempel trafikutovare, sparinnehavare, tillverkningsindustri och olika
myndigheter.

Jarnvagspersonal i tjanst inkl entreprendrer.

Sakerhetssystem som inte tillater att mer &n ett tag i taget kan koras pa ett
visst sparavsnitt.

Personer (ej personal) som reser med tag eller som befinner sig pé
jarnvagens omrade pa vag till eller fran resa med tag.

Till exempel Banverket och SL.

Sakerhetsordning. Ett dokument som innehéller jarnvagens gemensamma
sékerhetsregler.

Awven trafikoperator. Exempelvis SJ, Green Cargo, Connex och
Tagkompaniet.

Trafiksdkerhetsinstruktion. Ett dokument som kommer att ersitta SAO.
Traditionell bendgmning pa trafikledare inom jarnvagen.
Rorelse mellan tva bevakade stationer oavsett dragkraft och fordonsslag.

Rorelse pa en station eller vid rorelse dver del av stationsstricka, oavsett
dragkraft och fordonsslag.
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Bilaga 2. Olycksutredningsrapporter.

>—< BANVERKET

BAN 03-1272MR30

Utredningsrapport

Véaxeluppkoming av sparvéxel 1
i Vassijaure 2003-12-08

Banverket/Norra Banregionen Underhallssektionen
Utredningsrapport BRNO3-1279/TR30

Utredare:
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BANVERKET 2004-05-07 . Ska3

1 Sammanfatining

Den B decembser ki 14 09 kirs spérvaxe]l 1 upp i Vassijaure av
backande tigsitt som tillhorde tdg  Rorelseformen var viading
déir signalgivaren tillika tigchef var den som hade uppsikt i
rirelseriktningen.

2 Undersdkningens genomforande

Kontakt togs av utredare BRN med utredare frin Connex fir att
pikeratiilla att faktainsamling gordes.

Stiillverkslogg éver hiindelsen hade begirts.

Samtal med hertirda genomfardes av utredare frin Connex.
Utredarna stillde kompletterands frdgor till personal pd
driftledningscentralen Boden i ledande funktion samt inom
trafiksiikerhetsfunktion fir att klargira viseen funderingar.
Nigot svar pa dessa fragor har inte kommit utredaren tillhanda.
Tyviirr har inte bandstopp beghrts vilkel kunde ha klarlagt vissa
delar som foregick sjilva hindolssn.

Utredarma har gemensamd gitt igenom dot material som finna
och analyserat hindelsaforioppet och doss orsak.

Samtal har dven forts med produktionspersonaol om klovningen av
vaxel 21 Vassijaure vilket visar att dot var anmalt dagen fore och
berodde pé svirigheter orsakad av ovadret att fd den i kontroll,

3 Beslut om utredning och vilka som
medverkat i undersdkningen

Av beslut frin Chefen fir underhdllssektionen (CBORN)
undersiks samtlign olycker och tillbud till olycka pa slatens
spdranliggningar inom verksamhetsomride fir Norra
Banregionen. Hindelsens dignitet/alivarlighet och vikliga
erfarenheter styr omfaltningen av utredningen.

Utredningen har skett i samverkan med utredare frin Connex som
dr underadkningsansvarig i funktion som trafikutivane.

78



BANVERKET 2004-05-07 Sida 4

4  Utredningsresultat

4.1 Beskrivning av hindelseférioppet

Den & december nir thg  kommer in pd spir ell | Vasaijoure ki,
1320 medfir tiget ocksd firutom personvagnar elt hjalplok som
var ett norskt diesellok. Meningen var att detta lok skulle hopplas
till i thg som redan stod och vantade vid stdra
infartsignalen till Vassijaure.
Diegelloket kopplades av frin tigsitl  och gick emot UM
vixlingsrirelse fir att kopplas ihop. Nar detta var gjort var det
planerat att g in pd spdr 2 via sphrvixeln 2.
Niir personalen kom fram till spdrvixel 2 och den gick inte att
ligga om s shottade och sopade man fr atl om mijligt (i
spérviaxeln omliggningsbar. Efter ett tag uppticker man atl
vixeln ar klovad. och gir darfior inte att ligga om.

forisftter att som vaxhingsrorelss istillot gi mot thg
som fortfarande stir pi spir ett. Stillverksloggen viear att
samtliga fordon befinner sig pd spdr 1 k1.14.02
Det planerades att thg  skulle backa wl i norr istallet och vin
sphrvaxel 1, vaxls in sig pd apdr 2 for att alippa frki il
Narvik.
Det bestimdes att thgchefeon pd thg  skulle vara don ansvarige
for uppsikten framét och tillika signalgivare och lokfiiraren var
vixelledaren.
Efter instruktioner frin ett antal Brare hur vicelliget skulle se
ut pd spdrvixe] 1 niir den lig ritt, backades thg  norrul.
Thgchefen dkte pd framsta personvagn i vialingsrorelsens
firdrikining nir sphrvaxel | passerades.
Lokfiraren frin Akte med pa loket som var sista fordonet i
viixlingsrorelsen och hade éppnat lokdorren fore passerandet av
spirvixel 1. Lokfdraren hirde di att spirvaxel | slog for vage
fordonshjul som passerade.
Nar samtliga fordon hade passerat spdrvaxel 1 upptackte
Inkfiiraren frin som Amnade ligga om sparvixeln att den
redan lig till spdr 2 och lampan pd vaxelstillaren var sliickt samt
att viixeltungan verkade vara krokt.
Man provade di att handveva spdrviixeln for att f3 kontroll pd
den i lige som skulle leda till spar 2 vilket misslyckades. Det
boalutades att man istiallet skulle Jagga tillbaka sparvaxeln for att
gh in pi spdr 1 igen som ocksd gjordes.
Pil spir 1 kopplade man ihop samtliga fordon och backade sedan
till Kopparisen
Nir personal frin Banverket Produktion kom till Vassijaure
konstaterades det att spirvixel 1 blivit uppkord
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4.2  Direkta orsaker
[}en direkia orsaken var att spirviixel 1 lig i fol lage nér tagsatt
frin tdg  backades ut frin spdr ett och spirvixeln kirdes upp

4.3 Bakomliggande orsaker

Signalgivaren med anstillningstid ca 3 4r hade ingen egentlig
erfarenhet av den situation som uppstod i denna handelse.
[Messutom fick signalgivaren instruktioner av flertal lokforare hur
vixeln skall se ut nir den ligger riitt och detta frstarkte den
osikerhet 2om fanns sedan tidigare hos signalgivaren, Det far
betecknas som en mycket stark bakomliggande orsak till
uppkirningen av spirvixel 1.

En annan bidragande orsak till uppkirningen var att
fiirrtigklareraren inte hade meddelot den som begéirt vaxling om
att spirvixel 2 var klovad och medfvrde att vaxlingsplaneringen
blev onadigt kemplicerad,

Orvider med hird blést och -10 grader Celeius var ytterlign en
bidragande faktor.

5 Uppagifter om inblandade personer
Sikerhetsforthildning samt likarunderstkning ar giord inom
fiireskriven tid med godkint resultat och behdrigheten var
gillande vid hindelsen for samtlig berord personal.

Personal frin Connex som bertrdes av hindelzen bestod av
lokfiraren for tAg | lokfirare for tig , lokftrare fiir
hjalploket samt tigchefon pd tdg .

Samiliga lokfirare hade bred erfarenhet av loktjinst och vixling.
Téhpchefen fiir tdg  hade lilten erfarenhet av vixling och
anstillningstiden uppgick till ea 3 dr.

6 Direkta och ekonomiska konsekvenser

De kostnader som uppstod pd sparvixel 11 Vassijaure bodbmdes
till 150 tkr.

Utfallet vid dags datum for skadan ligger pa 366967 kronor och
harrér till byte av tvd viixeldriv, vixeltunga och termitsvelsning
vintertid samt kostnader for arbetsinsatsen.

Starningar som uppstod pd ligtrafiken och oreakade
busstransporter av resendrer gamt produktionsfiriust fir
trafikutovare har inte tagits fram i denna rapport.
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7  Storningar pa tagtrafiken

Owiider med -10 C firekam dols nere om Kiruna och ménga
uppgiende tig redon var seno pog.a. stormen som pégick stderut.
Samtidigt var mobilndiet utslagel och méjligheten att kalla ut
personal medfirde svirighoter enligt bandriftledningen i Boden.
Efter Ldgsilten samt  ankom till Kopparisen gillde
tagstopp | Vassijaure.

Die berdrda tdg som direkt blev stérda av olyckan var

8 Analys av bakomliggande orsaker och

brister i styrningen
I rapporten framkommer det att den direkta orsaken var foljden
av att ingen riktig kontroll av vaxelliget giordes som kunde ha
sakerstillis att viixeln Mg ritl. MAnga goda rid i samband med
instruktioner om hur viixeln skulle ligga utdelades och med stor
sannolikhet ocksd Mrvarrade den redan osikra signalgivaren som
skulle ansvara fr kontroll av vixeln och uppsikten framat.
Efersom det inte gitt att finna att den klovade spdrviaxel 2 i
Vasaijavre firmedlades il dem som vixlade, har diven
planeringen av en onkol Linkt vixlingsrirelse blivit mer
komplicorat och kan ha bidragit till tidspress for dem som var
med i viidlingsrorelsen. Dot ovader som radde har troligen ocksd
haft en betydelss | sammanhanget men sannolikt av mindre
karaktir,

9  Forslag till atgérder

Utdver de redan vidtagna Slgirder fireslis filjande.
Att lodningen fir Connex § limpligt forum eller tydliggtr vilka
ekonomiska konsekvenser det kan bli av en uppkard vixel.

10 Vidtagna ochleller beslutade atgérder

Samtlig personal i sikerhetstjanst hos Connex har i samband
med sikerhetsfortbildningen informerats om hur man skall tyda
viixelligen samt hur man kontrollerar dessa. Detta har
genomforts under februari och fram till och med mars ménad
2004,
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KOLLISION GOTEBORG KVILLE 2002-02-28  Sidan 2 av 34

1 SAMMANFATTNING

1.1 HANDELSEBESKRIVNING

Torsdagen den 28 februari 2002 klockan 04.32 kolliderade tvi
viixlingsrirelser med varandra pd spér 1 vid Kvillebangirden ph
Hiningen 1 Giteborg.

Tvil multipelkopplade Be-lok var, efter avslutad tigtjanst, pd vig
till uppstallningsplats vid Savenis lokdepd.
Fiirden gick dsterut via spir 1 pd Kvillebangérden.

Viixling var pd vig frin Sivenis rangerbangdrd i1
Skandiahamnen mod vagnar.
Fhrden gick viistorut via spar | pA Kvillebanghrden.

Vixling passerade dvErgsignal 664 som visade stopp och
kirde upp medvixel 603 in i motriktad vixlingwvilg pd spdr 1.

Da trd vixlingsrérelserca kolliderade 350 meter vister om
dviirgsignal 664 pd spir 1 Kvillebangdrden.

Lokfiraren och radisloksoperatiren kastade sig av frin sina
respektive fordon innan kollisionen.
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1.2  Skador

De materislla skadorna b ev omfattande.

Personskadorna var, 1 forfdillande till olyckans omfattning och
kraft, begriinsade.

Radiolokoperatiren skadndes svdrt vid fallet di han lmnade gilt
fordon genom att hoppa av i farten

Lokfirarens skador var shiirsir och stétskador som uppstod di
han hoppade av frin sitt fordon och landade pA marken.

De bida férarna chokades ocksd vid olyckan,

Vid kollisionsplatsen ska {ades bansverbyggnaden, slipers,
rilsinfistningar zamt i vi &8 mAn ralerna.

I viixel 603 skadades vixalstag, vixzeltunga och viixeldriv.
Vid birgningsarbetet uppstod &ven vizsa skador pa
bantverbyggnaden.

Dhesclloket litt. T44 nummaer skadades s svirt att det inle
kommer att tas i trafik igen.

De blida elloken Litt. Re i samt Re skadades ocksd,
Skadorna pa dessa lok vir svdrare for utredaren att bedéma,

Den biltransportvagn som gick narmast lok ramponerades svirt.
Yagnen var olastad och fungerade som doformationszon. Den
trycktes ihop och lyftes upp pd den bakomvarande vagnen.
Diesollokets kortinda, dir kompressor och tryckluftdetaljer var
placarade, demolerades svart av vagnen.

Pd vagn nummer tvi ski dades buffertar, hoppelanordning samt
sidostolpar och gavelstol par.
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1.3 Utredningsresultat

131 DIREKTA ORSAKER

Den direkta orsaken till kollisionen var att vixling

passerade signal 664 som visade stopp. Vaxlingsrirelsen gick in
till spdr 1 pd Kvillebangh-den samtidigt som Re-loken redan var
pé viig bsterut pd samma spdr i motriktad vaxlingsvig,

1.3.2 BAKOMLIGGANDE FAKTORER

Radioloksoperatiren pd vixling uppmirksammade inte att
dviirgsignal 664 visado stapp. Han sitg inte heller att viixel 603
lig fel och att den kirdes upp av loket,

1 firhidllande till siktstrickan var hastigheten pd viixlingertrelsen
fir hig. Siktstrackan var vid det tillfillet mellan 70 och 80 meter.
Vid viixlingsrorelsen som har forekom gillde hastigheten sikifart.
Vid siktfart dr storsta tilldtna hastighet 30 kovh pd station.

BVF 900.2 (S50) §1A.13c. Siktfart — anpassad hastighet, som
medger alt rorelsen kan stanns inom skisirdckan, fiire
stillaatdende fordon, och Wre signalinrdtining eller tavla som
visar stopp.

Hastigheten pd vixling var som higst 47 km'h fir att
sedan minska till 35 km/1 strax innan kollisionsogonblicket.

D4 dviirgsignal 664 passrrades var hastigheten 35 km'h.

Sikten vid kollisionsplatsen begransades av:

Stora delar sv Kvillebangdrden ligger i kurvlige.
Olycksplatsen ldg i en ling yiterkurva.

Endast ett spér var fritt fir trafik, spér 1.

Pl spér 2 till 4 stod vagnar uppstillda. Minga av de
uppatillda vagnarna var lastade med containrar och skymde
diirmed sikten totalt

Siktstrackan var pd clycksplatsen mellan 70 och 80 meter.
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1.3.3 BRISTER | STYRNINGEN

Dot regelverk som i dag styr trafiken mellan Savends och
hamnbanan har inte anpissats till dagens trafiksituation,

1.4 BESLUTADE OCH GENOMFORDA ATGARDER

1441 BESLUTADE ATGARDER

En riskanalysgrupp frin Tigtrafikledningen och Green Cargo
bildades. Gruppens uppgift var att riskbedoma de olika
trafikeringsformemrna pd sirfckan S&vends - Skandichamnon.
Riskanalysarbetet ska vara avslutat till tidtabellsskiftat

den 16 juni 2002

Riskanalyson ska ligga ] grund for beslut i frdgan om
trafikeringsformen pd haimnbanan.

Tagtrafikledningen har i don kommande thgplanen frdn

den 16 juni 2002 forbere:t fir att strickan ska kunna trafikeras
med tdg.

142 GENOMFORDA ATGARDER

Berdrd personal, lokaltd gklarerare, lokftrare och radiclokoperatir
togs ur tjinst efter hindelsen.

143 PAGAENDE ATGARDER

Banverket har startat en utvirdering for att tidigarelgga
wtbygenaden av Atc-sysiemet mellan Kvillebangérden och
Skandinhamnen.

Arendet har hog prioritet pi Banverket.
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1.5 Férslag till dtgisirder

Enligt utredarens bodémning mdste en uppgradering av
siikerhetsnivin ske pd fordonsrarelser meollan bangérdarna pi
hamnbanan.

Andring av trafikeringsformen vixling till thg och vagnuttagning
innebir att huvudsignaler styr trafiken pd strickan.
Alla huvudsignaler frsignaleras .

Utredaren anser att uthyzgnad och anvindning av ATC-systemet
fr nadvindig for att siikerheten pd banan ska tryggas.

2 FAKTABESKRIVNING

21 HANDELSE

2.1.1 HANDELSEBESKRIVNING

Torsdag morgon den 28 fzbruar 2002 var tvil viixlingsriinelser pa
vig mot varandra pd Goteborg Kvillebangirden. Béda rirelserna
gick via Kville bangird spdr 1. Vixling skulle ha stannat
vid dviirgsignal 664 for att dir slippa firbi de dtergiende loken
frin thyg

Radiolokoperatiren uppmirksammade inte att dviirgsignal 664
visade stopp. Han passerade dvargsignal 664 och kiirde upp vixsl
603 in pd sphr 1 Kville bangérd.

Thgloken i rikining Sstér ut var redan inne pd spirl med
destination Sivenss lokcepd.

Viixlingerbrelserna frontalkolliderade 300 meter viister om vExel
603 ph apar 1 Kville bangdrd. Det uppstod vissa personskador och
stora materiella skador.
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21.2  BESLUT OM UTREDNING

Styrande lagar och forordningar:

+ Lagen om vtredning av olyckor 1990:712

* Firordningen om ulredning av olyckor 1990:717
+ Jarnvagzzakerhetelapen

+ PBanverkets foreskrift 006

213 UTREDNINGENS GENOMFORANDE

Jiirnvigsinspektionen tog torsdag den 2002-02-28 kdockan 08,00
béslutet att utreda olyckan.

Parallellt med Jirnviigs nspektionen pér Banverket en egon
utradning.

(Green Cargo uireder ockzd olyckan.

Utredningen skor | samforstind.

Information och uppgifler rirande olyckan som kan ha betydelse
for utredningen utbyts rellan uiredarna. Det har dven hillits
gemensamnva mden dar viredarna har vant samlade.

244 SAMTALSBAND OCH STALLVERKSLOGG

Tagledaren begiirde klockan 04.35 atl samtalsband och

stillverkslogg skulle stoppas. Bandot stoppades omkring
klockan 05.20,

216 FARDSKRIVARUTRUSTNING

Fardskrivare och registreringsutrustning frén inblandade fordon
tillvaratogs efter olyckan.
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2.2 HANDELSEMILJO
2.21 OLYCKSPLATSEN

2211 BESKRIVNING AV OLYCKSPLATSEN

Olyckan intriffade pd Hvillebangdrden som ligger pd Hisingen i
Giteborg, Vistra Gotalands lEn.

Bangérden tillhér bandel 603, hamnbanan.

Spérinnehavare ir Banonride Goteborg.

Olyckan intriffade pd spir 1 vid Kvillebanghrden.
Eollisionsplatsen var 300 meter vister om vixel 603,

2.21.2 RADDMNINGSARBETET

8038 Alarm Goteborg besvarade larm 112 frin kollisionen pd
Eville bangard klockan (.42,

Larmifisljd:

¢ (4.43 polis larmas om olyckan

o (446 larmas ambulans 6373 till olycksplatsen.

¢ (4.48 dvertas larmet av réddningstjinstens egna
larmoperatirer.
04.52 larmas ambulans 6878 till olycksplatsen,
05.02 larmas réddningstiinsten Lundby

06.19 ambulans 687¢ framme vid olycksplatsen
06.20 ambulans 687% framme vid olycksplatsen
06.20 rdddningstjinsten Lundby framme vid olycksplatsen.

« 05,50 ambulans 6875 klar. Ingen patient.
+ 05.63 ambulans 8875 klar. Tvd patienter till Ostrasjukhueet.
+ 05,57 riddningstjinsten Lundby dtergar.

Paolis ph platsen tog personuppgifter pd loldiraren och
radiolokoperatimen.

Nigon drogtest eller alkoholtest gjordes aldrig pd inblandad
personal.
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04.42 boavaras larmet av 808 Alarm pd 112

04,46 blir Elarbetsans varig utkallad till haveriplatsen.
04.45 kallas Olyckeplutsansvarig till haveriplatsen.

04 45 kallas Banverkots ol ycksutredare till haveriplatsen.

04.57 anmiils handelsen till Jirmvagsinspektionen

+  05.00 kallas birgning wenheten till haveriplatson

+ 0520 informeras Olyckaberedskapen pd huvudkontoret i
Borlinge om hindelsin

Till olycksplatsen anlinde de olika funktionerna enligt filjande:

«  04.37 kommer en person ur vixlingspersonalen fram till
haveriplatzen

* 05606 kommer Elarbetsansvarig till haveriplatsen.

« 05,20 kommer Olycksplatsansvarig haveriplatsen.

« (.20 kommer Banvekets Olycksutredare (il haveriplatsen.

¢ 0800 tar Jarmvagaini pektionen dver huvadoansvaret fisr
ulredningen

222 BERORDA PERSONER

2.2.21  Lokaltdgklarecare

Lokaltigklarerare
Tigledningscentralen Giteborg

el
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2222 Radiolokoperztdr vixling 60813

Radislokoperatir
Green Cargo Terminalomrade Goteborg

2223 Lokfirare tig

Lokitrare
Green Cargo Lokfiraron rdde Givle - Borlange.

223 FORDON

2231  VAXNLING PART 1

Vaxling = . Vagnar frin Sivends till Skandiahamnen,
Lok littera T4 nummer:  med vagnar.

Vagnvikt 1 264 ton.

Léangd pd vagngruppen var 554 meter.

2232 VAALING PART 2

Tvi multipelkopplade lok. Aterghende Lok frin tig till
Savenhis lokdeps.
Lok littera Re “och Re

2.24 BESKRIVNING AV ANLAGGNINGEN

2241 BANTEKMNISK ANLAGGNING

PA striickan mellan Sivinds och Skandishamnen dr banan
enkelsphrig med mitesstationor.

PA stréckan Savenss till Kvillebanghrden &r banan elekirifiorad.
Efter Kvillebangdrden fram till Skandiahamnen och Volve
Torslandaverken dr baran celektrifierad.

Pé striickan ligger Polscbo trafikplats som topografiskt selt ligger

hiigre in hanan i dvrigt. Det medfor stora stigningar | banprofilen
pi bidn sidor om Pélselo trafikplats.
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2.24.2 SIGNALTEKNISK ANLAGGNING

Signalreglerat ornriade styrt via stéllverk 756.

Trafiken pa Kvillebangdrden leds av lokaltdgklarerare pa
tigtrafikledningscentralen | Goteborg,.

Signaltekniskt styrs alla sérelser pd de aktuella spidren med
ljussignaler.

Vilxlingsdvargsignaler och hovoddvargsignaler styr trafiken.

Atc-utrustat omrdde upphér i Sster dnde av Kvillebangérden. Pl
den aktuella striicken cirta 20 meter eftor huvuddvargsignal 664

2.24.3 ELTEKMISK ANLAGGNING
Ilen aktuella delen av Kvillebangidrden fr elektrifierad.

Anliggningen Gvervakas frin eldrifiledningen som &r placerad i
samma byggnad som tigirafikiedningen pd Goteborg C.

225 HKOMMUNIKATIONSMEDEL

Loken dr utrustade med mobiltelefoner typ NMT.
Radiclokoperatiren var vid tillfillet dven utrustad med
viixlingsradio som har et: dppet Kommunikationssystem.

226 PAGAENDE EL_ER NYLIGEN GENOMFORDA
ARBETEN | ELLER | NARHETEN AV SPARET.

Inga arbeten i eller omkring olycksplatsen pigick eller hade
nyligen avzlutats
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2.3 SKADOR
231 BERORDA PERSONER

23141 EGEN PERSONAL

Lokaltigklarerwren togs ~utinméassigt ur inst efter olyckan. En
kontaktperson inkallades efter den nkiuella hindelsen som
personligt stid,

1 den rutinmissiga handliggningen ingick likarunderstkning pé
Previa.

Sjukskrivning ansdgs inte nédvandig.

2342 OVRIGA PERSONER

Radiolokoperatiren ddrog sig svira skador dd han limnade sitt
fordon genom att hoppa nv i farten.

De skador han Adrog sig var:
Hjarnskakning och flertalet bulor i huvudet.
Gtel och dmmande necke.

Sdrskador och blimirken.
Chocksknda

Sjukskrivon en lingre tid efter olyckan. Birjade sedan arbeta
halvtid,

Loldftwaren ddrog =ig livdriga skador di han limnade sitt fordon
genom att hoppa av i farten.

De skador han &drog sig var:

* Skrapadr och blimarcen
+ (hockskada

Atergick till arbete efter likarundersohning.

Ingen sjukskrivaing.
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232  VITTNEN

Dat fanns inga vittnen till handelsen annat in de inblandade.
233 FORDON

2331 TRAFIKUTOVARENS FORDON

Lok tillhorande Green Ce rgo

Td4 nummer baddme s som totalhavererat.
Re och Re skailades ocksd svirt. Skadoma var lite
avirare stt dverblicka dir. Lokens lingbalkar skadades illa.

8tora skador pd buffertar och andra stotdimpande funktioner,

Utredaren kunde inte vid utredningstillfallet avgora hur stora
skadorna var pd lokens styr- och reglerutrustningar.

Den fdrsta vagnen i viinlingssitiet var en olastad
biliransportvagn. Den fungerade som deformationszon och
skadades kraftigt. Hela underredet skalades av, vagnekorgen

Iyftes upp och pressades in i dieselloket. Vagnen hamnade ovanpi
den bakomvarande vagnan och blev sviirt demolerad.

2.3.4  Sparanliggning

I apAranlaggningen skadades:

+«  vhxel 603
+ ralsmmfastningar vid kollisionsplatsen
+  kontaktledningen vid kollisionsplatsen

Efterarbeten pd och ombkring olycksplalsen:

rontgenundérsikning av sparel
justering av kontaktledningen
uppméitming av spdrizdningen
Justering av signal

montering av rilsinfistningar
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24 YTTRE FORHALLANDE

241 Vider- och siktftrhillande

Viadret den aktuslla morgonen var mulet.

Vinden i omrddet var syds ydvastlig, Vindstyrkan var cirka

4 sekundmeter och tempe-aturen lig pd omkring 3 grader plus.
De finda ljuakiillorna vid tiden for olyckan vor bang#rdsbelysning
och till vias del viigbelysning frin Lundbyleden.

242  Ovriga yttre férhallanden
Siktstrackan pd Kville bangrd spdr 1 var starkt begriinsad.

Den aktuella delen av bangdrden Ligger | kurvlige och de tre
innerspiren var belagda av vagnar med hig last.

Spdr 1 ligger | ytterkurva och vagnar pid spir 2 till 4 shkymde
affeltivt sikten.

Hombinationen av kurvande spar och vagnar med hig last gjorde
att sikten inte var mer Sn T0 till 50 meter pé olyckeplatsen.
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3 GENOMFORDA UNDERSOKNINGAR

31  VITTNESUPPLYSNINGAR

311 Lokaltagklareraren

Lokaltdgklareraren pd T gledningscentralen i Goteborg
uppger att han birjade sia ganstgiring klockan 21.00 onsdagen
den 27 februari.

Han berattade att under natten hade manga arbeten varit ighng
men ait trafiken AndA ru'lade normalt. Det operatérsomride som
han nnsvarade fir den netten var Olskroken och Hamnbanan,

Lokaltdgklareraren beriitade vidare att han fdit at tva godstig
till Kvillebangérden och ille kira undan tédgloken enarast
midjligt.

Firata loken han kirde undan var de multipelkopplade
Re-loken frin tag Han lado viixlingsvag tstorut via spér 1
och via viixel 603 &ver till spdr tvh. Den mandvern skedde fir att
sedan kunna kirs vixling pd spiir 1.

Radiclokoperatdren ringde dver viixlingsradion och begiirde
viixlingevig till Skandiahamnen,

Lokaltdgklareraren kon:taterade efter samitalet med
radiolokoperatiren att vixel 603 troligtvis hade blivit upphird.
Han firstod att de bdda vaxlingsrérelserna gitt in mot varandra
pd samma spér.

Han stkte i det liget telefonnumret till loket pd vixling
datasystemet Sifo.
Systemet var inte uppdsterat och hans samial hamnade fel.

Hun anropade dé véxlingspersonalen pd Eville bangird for mer
information om vad som hint. Don person han pratade med
befann sig i personalrummet och hade en bit ut till omridet,

Lokaltigklareraren had= inte omfattningen av ol yekan klar fir
sig firriin radiolokoperatéren sjily ringde in och rapporterade om
alyckan.
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31.2 Radiclokoperatdr viixling

Radiolokoperatiren inledide med att ber@itta att han innan den
aktuella natten varit lediy i tvd dagar fir viird av barn. Han
kiinde sig vid tillfiillet pigg och utvilad.

Turen birjade klocka 22 (0 och innshall mestadels tiinst ute pd
bongdrden. Som avslutning pd natturen skulle han kira ett
ansamt lok frdn Skandinbamnen till Sivenis och dir himia
vagnar. Detta hlev vixling

Vixling limnade Sivends klockan 04.24 i riktning viister

ut.

Pa viig ut forstkte han ta kontakt med lokalthgklareraren fir att
boghira viixlingsvig hela vigen ut till Skandiahamnen.

Han misslyckas att via lokets mobiltelefon (4 kontakt.

Han gjorde nytt firadk vis viixlingsradion. Den vigen upprittades
kontakt.

Han framftrde gin begirmn om vixlingsvig hela viagen till
Skandiahamnen. Radiolokoperatiren ville dven att
lokaltdgklareraren skulle dterta de lokafrigivna vixlarna i
Skandiahamnén

Lokaltdgklareraren bekriftade detta och tillade att “du fir hela
vigen”.

MNir samtalet avslutades var vixling redan pd vig in pi
Kville bangérd.

Radiclokoperatéren uppgav att han inte uppmirksammade
signalen och foljaktligen inte heller signalbilden, “stopp®.
Han sdger sig inte heller ha markt att viixeln kirdes upp.

Efter att ha passeral signal 664 och vaxel 603 och kemmit in ott
etycke pd spir | upptickte han det mitande fordonet. Strickan
fram till det miitande loken var di cirka 80 meter,
Radiclokoperatiren nddtromsade viixlingssfittet och besldt att
hoppa av frén lokst innan kellisionen.

Besluten var sekundsnalba_
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3.1.3  Lokfdraren pa dlergiende tiglok 9051

Den 27 februari klockan 19.30 birjade lokfraren sin tjinst 1
Borlinge. Férsta delen av turen gick mwllan Borlinge och
Hallsberg. Diir hade han sedan rast.

Nista del av turen gick mellan Hallsberg och (Miteborg.

Lokfiraren anlinde med tig till Geteborg Kville bangérd,
Han kopplade loss loken frin tigsittet fir att kira dessa till
Savenis lokdepd.

Efter att ha vilntat nigrs minuter ringde han till tigklareraren
med begiran att & komma till Savenis lokdepd.
Han fick beskodet att "det kommer™,

Han fick strax efterdt gignalbilden lodriitt “rirelse tilliten" och
kiirde ut fir att vinda bakom dvargsignal §25.

Sedan lokfiraren bytt firarhytt och dvirgeignalen 825 visade
signalbilden lodritt "rorelse Gllien™ starlade han farden mol
Sidveniis lokdepd via spa- 1 pd Kville bangard.

3.2 REGLER OCH FORESKRIFTER

3.21 Gillande regler och fGreskrifter

De styrande regelverken som vid denna héindelse varit akiuella:

BVF 900.3 § 1, $37 Salerhetsordning ( Sdo )

BVF 646.2 avdelning E Linjebok

Groen Cargo A 42-01 Vadingsingtruktion ( Vi }

TLF G 998:C avdelning '~ vixling Sikerhetsplan fir Goteborgs
stEllverhsomrdds.

322  Utbildning och fortbildning

3221 Radiolokoperittron

HRadiolokoperatiren fick gin bangirdsutbildning 1982,
Han utbildades till radiclokoperator 1987
Forthildning har han gesomgdtt 2002.
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3.2.2.2 Lokfdraren

Han anstilldes 1995 som bangdrdsoperator.
Uthildades Hll radiolokoperatar 1996,
Utbildades vidare till lokforare och var klar den 01 oktober 2001,

3.3  TILLSTAND OCH FUNKTION HOS TEKNISKA
SYSTEM

331 Tekniska sysiom

3.3.11  Signaheknisk aniggning

Inga tekniska brister eller felaktigheter, som kunnat pdverka
hiindelseférloppet, har kunnat pdvisas i signalanlaggningen.

3.31.2 Sparteknisk anliggning

NAgra tekniskna brister e ler felaktigheter i vaxiar eller
spiranliggning, som kurnat pdverka hindelsefirloppet, har inte
kunnat pAvisas.

132 Kommunikationsutrustning

Mobiltelefonsystemet pd lok T44 nummer  &r av typen
NMT 450.

Mobiltelefonsystemet pd lok Re och Re &r av typen
NMT 450,

Vixlingeradion var av typen Zodiac PX 2008.

Det finns inget | utredniygsmaterialet som tyder pd att
kemmunikationsutrustningen inte har fungerat normalt.
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3.4 Dokumentation av det operativa systemet

344  Trafik och Bandrifledningsitgirder

Tigledaren hade fljt och ifyllt *Checklista vid olyveka och tillbud”,
Bandriftledarens Atgirde- hade dokumenterats i driftjournalen.

Det fanns inget [ checklis=a eller driftjournsl som tyder pd nidgra
avvikelser frdn det normzla.

342 Sidkerhotssamtal

Samtalsbandet har avlysmnats tillsammans med:

Jiamviigsinspektionen

Grean Cargo

Tagtrafikledningen

Banomride Gateborg

Fackliga representanter frin Green Cargo ach
tigrrafikledningen.

Klockan 04.32 besvarades radiolokoperatirens anrop frin
viixlingsradion av tdgkla-eraren. Samtalet var kort. Dot innehill
en begiiran om vixlingsvig hela vAgen ut till Skandiahamnen
samt dertagande av “paket 23 | Skandishamnen. Atertagande
av “paket 23" innebdr att lokalthgklareraren Stertar lokalt
frigivma wiixlar i ett visst omride. Thgklareraren svarade ™ du fir
hela viigen ", samt att ats. jag dtertar “paket 237 Skandiahammnen,
Sarmtalet avalutades ungefir samtidigt som dviirgeignal 664
passerades, Signolen visade stopg.
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3.5 SAMSPEL MANNISKA, TEKNIK, ORGANISATION

351 Arbotstider | anslutning till hindelsen

Radiolokoperatirens arbtspass strickte sig mellan klockan 22.00
den 27 februarn till klock sn 06.00 den 28 februari.

Lokférarens arbetspass bdrjade | Borlange klockan 19.27 den

47 februari och avslutades | Gateborg klockan 04.53 den 28
februari.

Lokaltdgklarerarens arbrapass strickie sig mellan klocka 21,00
den 27 februari till 06.00 den 28 februari.

352 Medicinska férhdllanden

Radiclokoperatirens senaste likarunderstlning gordes 1996 och
en ny understkning skulle ha gorts senast 2001,

Lokfdrarens senaste liknrundersdkning giordes 1989,

363  Tidigare hinde se av liknande art

Tisdagen den 26 februari intraffade, en i sin inledning, liknande
hindelse, Tillbod till kollision.

Viixling passerado dvirgsignal 666 som visade stopp.
Vixlingssittet passerado signalen med 50 meter, in mot

u VAENAT.

Inga viixlar kirdes vid dstta tillfille upp och vaxlingssitiet
stannade fire de uppstilida vagnarma.

Inga personskador uppsted vid detta tillfslle.

Hiindelsen orsakade ing*n urspdming.

Héndelgen ansdgs inte slivarlig och rapporterades inte
omedelbart till Banverksts viredare.
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3.6 OLYCKSPLATSEN

181 Fotografier

Rorvag dster ut pa spir | Rville bangard for de stergdende laken

fridn tAg

]'C.llll.lmi:-rlnﬂplnlm-rl och den miljs radislokoperatiren landade i di
hiun hoppade av friin sitt fordon

dckibal

I EEEEEEEEEEEEm—m—Emmm=—————————
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382 Oversikisskisser

ey W
3 .

Crversiktsbild pd Kville banghrd. Olycksplatsen markerad moed en
vit pil.

4 KOSTNADER

41 SKADEKOSTMADER

414 Skador pd egen personal
Ingen av Banverkets personal skadades vid olyckan.
Lokaltigiklareraren togs rutinmbssgt ur tjianst efter olyckan

Han dterinsaties | {jinst efier likarundersokning.

Koutnader ckinda for utredaren

ik bl
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41.2  Ovrig personal

41,21 LokfGrare

Lokfiiraren ddrog sig skrapshr och bldmarken. Han
chockskadades ocksd vid alyckan.
Han likarundersdktes pd Ostra sjukhuset i Goteborg.

Kostnader ckiinda for utredaren.

4.1.2.2 Radiclokoperatir

Radiolokoperatoren ddrog sig skrapsdr och blimérken.
Han klagade efter kollislonen fiven &ver en Smmande nache.
Han likarundersikies pd Ostra sjukhuset i Goteborg.

Rostnader okinda fir utredaren.

42 FORDON

4.2.1 Lok

Ke : Repareras. Berflknad kostnad 560 000 kronor
Re : Repareras. Berhknad kostnad 140 000 kronor

Td4 : Skrotas. Uppshatiad kostnad om loket hade reparerats
cirka 4 000 000 kronor.
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422 Vagnar

Biltransportvagn litt, Heerrms 20080132, Vagnen repareras.
Beritknod kostnad 100 (0 kronor.

Oppen flakvagn Ra 39011105 Vagnen kommer eventuollt att
skrotas. Beriknad kostnod 120 000 kronor.

Oppen Bakvagn Rs 39012020 Vagnen reparareras, Beriknad
koatnad 18 639 kronor.

Oppen flakvagn Rs 30710028 Vagnen lossad av kunden. Vagnen
kommer att repareras. Brriknad kostnad 100 000 kronor.

423 Birgning

HKestnad fir birgning av havererade fordon uppgick till
273 211 kronor.

4.24  Skador pa sparanliganingen

Banverkets kiinda kostnader for Atoretfllande av
spdranliggningen var vid utredningens slutfirande
88 000 kronor.

4.25  Skador pi omgivande miljd

HRinga skada uppstod pé den omgivande miljén.

Ett oljeutslapp skedde vid olyckatillfllet, cirka en liter olja frén
olt uppsamlingskir] rann ut pd banvallen.

4,26  Stillestinds och omledningskostnader

Kostnader fir stillestind och emledningar av tdg var okénda for
utredaren vid utredningens slutférande.

427  Utredningskostnader

Utredningskostnaderna fir Banverket var 24 8B40 kronor.
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4.2.8 Sammanlagda kostnadaer

HKinda och uppakattade kostnader fe hindelsen uppgick till
5§ 424 690 kronor,

5 ANALYS OCH SLUTSATS

51 Kartldggning av hindelseférioppet

Torsdag morgon den 28 fbroar 2002 klockan 04.23 ringde
lokforaren frin nyss ankomna thg till lokaltdgklareraren.
Han ville kéra frdn signal 726 pd Kvillebangédrden Lill Sivenas
lokdepd.

D lokforaren fick signalbilden rirelse tilliten (Jodritt) i signal
726 kirde han fram med sina ivd multipelkopplade Re-lok och
viinde bakom motriktad signal 825.

Klockan 04.29 stiilldes signal 25 till rorelse tilldten (lodrétt) och
lokfiraren birjade sin fird dster ut mot Sivends.

Torsdag morgon den 25 februan 2002 klockan 04.28 stélls signal
852 till rorelse tilldten (Ixdratt) for vixling Denna
vixhngsrirelse ir pa vig frin Sivenis rangerbangdrd till
Skandishamnen med vamar.

Radioloksoporatdren forséker under firden att via mobiltelefon pd
loket f& kontakt med lokaltdgklareraren. Dot lychas inte.

Han siker ny kontakt med lokaltigklareraren, denna ghng via
vixlingsradio,

Klockan 04.32 upprattas kontakt.

Radicloksoperatsren begdr di viixlingsvig hels vagen till
SBkandiahamnen. Han vill samtidigt att lokaltigklareraren ska
Aterta lokalomiiggningen av viixlarna ute i Skandiahamnen. Han
#r enligt egon ulsago ensam kvar i Skandiahamnen,

Lokaltdgklareraren svarar att “du f@r hela vigen® och “jag dteriar
paket 237

Bamtalet nvalutas i den stund vixling #r framme vid signal
64 2om visar stopp.
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Radioloksoperatdren observerar inte signal 664.
Han uppmiirksammar infe heller att viixe] 803 ligger i avvisande
I5ge och kiirs upp.

2300 meter vister om vidxel 603 pd Kville bangérd apdr 1 kolliderar
vixling med de bdda multipelkopplade
He-loken.

52 ANALYS

Banans lutningefirhéllande och de avsevirda tonnagot som
trafikerar strickan hade troligen en viss piverkan ph hastigheten
vid kolligionen.

Fir att dra de tunga vegngrupperna uppfor backama vid Pals=bo
kriivs att man har god fart

Vagnvikternn ligger mellan 1000 och 1500 ton. Det firekommer
aven viixlingssitt med vikt dver 2000 ton, men dd anvinder man
phskjutningslok.

Det fartbetoende en forare fr vid den typen av kiirning ar Jiit att
ta med sig éiven till andra delar av stréckan.

En riskanalys hade kunrat fings upp ett sidant
beteendembnsater.

Ett missfratdnd kan ocksd ha uppstitt vid samtalet mellan
luknlfd!klnrﬂramn och rudislokoperatoren.

D4 lokaltdgklareraren svarade pA radiolokoperatirens begiiran
om viixlingsvig 1ill Skandishamnen med orden “du fir hela
vigen” kan detta ha uppfatiats som ett positivi signalbeshed.
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53 SLUTSATSER

531 Diraktorsak

Den direkta orsaken till clyckan var att vaxting passerade
dvirgsignal 664 som visade stopp och kirde in i motriktad
vaxlingsvig.

532  Bakomliggande fakiorer

Don bakomliggande orsaken Lill olyckan var att
radiolokoperatiren inte uppmirksammade dvargsignal 664 som
vieade stopp.

Viinding passerade dvargsignal 664 som visade stopp och
kom in i mitande vixlingsvig fr de dtergiends tiglokon.

Viesa barridrfunktioner rom kunde ha féngat upp brister i det
mianskliga beteende sakrados.

+  Atc-system saknas i delar ov signalanl&ggningen.
« Skyddsvaxlar saknads

« Till vaxlingssignaler finns ingen firsignalering.
Ovriga faktorer som bidrag till olyckan:

Haetigheten var fir hig | frhdllande till den sikt som rddde vid
olyckan,

Sikten pd olycksplatsen var starkt begrinsad av uppstiillda
vagnar pd bredvidliggande sphr.

Viixlingssitiet framfordes pld et icke regelmiissigt sitl di
hastigheten var allt fir Fog.

Bristande uppmirksamk st av radiolokeperatoren.

dukbal
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533  Bristeristyringen

Beslutet frin tidtabellskiftet i juni 2001 att &ndra rirelse
formerna mellan Savends, Kville och Skandishamnen frin tig till
viixling firegicks inte av ndgon riskanalys.

Fiirfarandet skulle enligt dverenskommelze mellan Green Cargo
och Tagtrafikledningen ses dver och filjas upp.

Nagon uppfiljning av del beslutel gordes aldrig.
Arbetet med frigan var inte prioriterad.

54 Ovriga iakttagalser

Vid tidtabellsskiftet den 17 juni 2001 dndredes rirelseformen pd
striickan Sivends — Kville - Skandiahamnen fran tdg till vixding.

Dot som framtvingade forindringen var att Green Cargo inte vid
don tiden hade tillrécklipt med uthildad personal fir att kivrn
trafiken som tig eller vanutisagning.

Stora stigningar vid Pélsebo trafikplats i kombination med tunga
vagngrupper gor att hastigheten sukéfor? ar latt att overskrida.

Vid lAg fart foreligger rizk att slira fast i backarna och inte

komma upp.

ELt fartieBesbe-astodetoonde som hir uppstdr ar enligt
utredarens bedSmning Hitl alt ta med sig &ven till andra delar av
strickan.

6 GENOMFORDA OCH BESLUTADE
ATGARDER

61 Beslutade atgirder

(Gireen Cargo och Tdgtrafikledningen beslutade gemensamt att
tillssitta en riskanalysgrupp for att undersika
trafikeringsformorna pA homnbanan.

Riskanalysen ska vara ¢ velutad den 16 juni 2002 och liggn till
grund for beslut om frarstida trafikeringsformer ph hamnbanan.
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6.2 Pagaende Atgdrder

Banverket prioriterar frdgan om en utbyggnad av
Atc-gystemet pd hamnbanan och hoppas kunna tidigarclsigga
byggnationen,

7 FORSLAG TILL ATGARDER

Den viktigaste dtgarden iir, som utredaren ser det, att trafiken
dver atationsgrinserna regleras med huvudsignaler.

Det innebitr att tdg och vagnuttagning blir gillande rirelzeform
dii trafik sker dver stationsgriinser.

Atc-uthygenad av stricknn Goteborg Kville ~ Skandinhamnen,

Det skulle medfor ytterligare hijning av trafiksiikerheten.
Olyekar och tillbud orsakade av den minskliga faktorn skulle
minska.

Utredaren anser att uppstillning av vagnar pA Giteborg Eville
bangfird ska giras pd ett shdant sfitt att sikten inte markant
firstimras.

Sker uppetillning med birjan pd spar 1, sedan spir 2 och 3 blir
siktstrickan fortfarande god.
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Bilaga 3. Utdrag ur klassificeringsfil.

A B 1] E F G J K L
Tillbud till urspdrming “axling Mansklina felhandlingar Felgrepp 2003-06-10, 2003-09-23, 2003-12-08k, 2003-12-08v
Felfokusering 2003-12-10
Misstag 2002-04-28
Bristande kunskap Cwvana arbetsuppaifter 2003-12-08k, 2003-12-08v
Regler 2004-07-09¢  2003-12-08v
Kommunikation Utebliven kormmunikation 2003-12-08v
Overtradelse Fareskrivna rutiner gj tillampade 2004-08-04
Tekniska felaktigheter  Bandvetbygonad Sparvaxel Havererad lank mellan vaxeltunga och stidral 2003-12-10
Fordonsfel Bromsfel 2002-04-29
Signalanlaggning Birist i signalanlaggning 2002-01-03
Organigation Brister i uthildningfinstruktioner | Ordergivning 2003-12-08v
Brister i kormmunikation 2002-04-29
Yitre omstandigheter  %ader och siktfirhallanden Snifis 2003-12-08k
Dalig sikt MNederbird 2003-12-08v
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