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FORORD

Olycksutredningscentralen har beslutat att med stdd av 2 8 i lagen om sékerhetsutredning av
olyckor och vissa andra handelser (525/2011) utreda bussolyckan i Kuopio 24.8.2018, i
vilken fyra personer omkom. Syftet med sékerhetsutredningar ar att 6ka den allménna
sékerheten, forebygga olyckor och tilloud samt férhindra skador till féljd av olyckor.
Sakerhetsutredningar gors inte i syfte att peka ut det juridiska ansvaret.

Till ledare for utredningskommissionen utsags diplomingenjor Taneli Rasmus och till
medlemmar ansvarslékaren inom prehospital akutsjukvard Juhana Hallikainen, psykologie
doktor Mika Hatakka, utredare Juho Henttonen, raddningsdirektor Anssi Parviainen och
docent, speciallakare Alpo Vuorio. Till specialexpert utsags utbildare inom tung materiel
(pens.) Pertti Mikkonen. Ledande utredare Kai Valonen fungerade som utredningsledare.

Vad géller platsutredningen och den tekniska utredningen bistods Olycksutredningscentralen
av Institutet for Olycksinformation, polisinrattningen i Ostra Finland och Norra Savolax
raddningsverk. Bussen undersoktes i Kuopion Liikenne Oy:s lokaler. Veho Oy 6verlamnade
bussrelaterat material och avlaste bussens elektroniska felmeddelanden.

| en sékerhetsutredning studeras handelseférloppet och de orsaker som leder till en olycka
samt vidtagna raddningsatgarder och myndigheternas agerande. | utredningarna studeras i
synnerhet om sékerheten har beaktats tillrackligt i den verksamhet som lett till olyckan samt i
planering, tillverkning, struktur och anvandning av de apparater och konstruktioner som
orsakat olyckan eller faran eller varit foremal for den. Dessutom utreds om lednings-,
overvaknings- och kontrollverksamheten har ordnats och skotts &ndamalsenligt. Vid behov
ska dven eventuella brister i de bestammelser och instruktioner som galler sékerheten och
myndigheterna utredas.

Undersokningsrapporten omfattar en utredning éver olyckans handelseférlopp, faktorer som
ledde till olyckan och dess foljder samt sékerhetsrekommendationer som riktas till aktuella
myndigheter och 6vriga aktdrer, och som ar nddvandiga for att hoja den allménna sékerheten,
forebygga nya olyckor och tillbud, férhindra skador samt effektivisera raddnings- och andra
myndigheters funktion.

Parter i olyckor och de myndigheter som ansvarar for tillsynen inom omradet for den olycka
som ar foremal for utredningen har beretts en mojlighet att avge utlatande om utkastet till
utredningsrapporten. Utlatandena har beaktats i undersékningsrapporten. Ett referat av
utlatandena finns i slutet av rapporten. Enligt lagen om sakerhetsutredning av olyckor och
vissa andra handelser publiceras inte privatpersoners utlatanden.

Utredningsrapporten har dversatts till svenska genom Semantix Oy.

Utredningsrapporten och en sammanfattning av denna har publicerats pa
Olycksutredningscentralens webbplats pa adressen www.turvallisuustutkinta fi.
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1 HANDELSER

1.1 Handelseforlopp

En nordsvensk fritidsgrupp hade ordnat en fritidsresa, vars mal var ett hotell i Kuopio.
Gruppen fungerade sjalv som arrangdr av resan. Gruppens reseledare bestéllde transporten
av Kemin Liikenne Oy, som ocksa dgde bussen. Kemin Liikenne anlitande en man som arbetar
via en firma som chauffor. Han hade sporadiskt gjort nagra kérningar for bolaget.
Transportbestéllaren planerade resan jamte pauser, men bussforetaget hade gett
instruktioner om att halla pauser som 6verensstamde med kornings- och vilotiderna pa vissa
stallen. Bussforetaget valdes utifran den grunden att gruppen inte fick offerter av andra
foretag och dartill utifran det férmanliga priset. Gruppen hade ocksa tidigare ordnat
motsvarande resor, men anlitat andra foretags tjanster.

Foraren akte ivag hemifran ungefar kl. 4.40 och kérde med egen bil till bussbolagets depa i
Kemi pa ungefar en timme. Fran depan borjade han kl. 5.51 kéra mot gruppens avgangsplats,
det vill saga till Kalix pa den svenska sidan. Efter att passagerarna stigit pa i Kalix och delvis i
Haparanda, fortsatte resan pa nytt mot Kemi och vidare mot ett hotell som finns lite soder om
Kuopio. Langden pa korstrackan fran Kalix till Kuopio var ungefar 475 km. Antalet
passagerare var 21.

Kalix
Gruppens resa
bérjar kl. 7.09 ¢
Bussen aker ivag
———3 kfran depan kl. 5.51
nluled
1:a pausen ull )
kl, 9.47-10.41 Finland
2:a pausen
kl. 11.37-11.58
*Umed
3:e pausen
kl. 13.34-13.56
=\/aasa
0|YCkan Kuopio
5 Kl. 14.39
* loensuu
*jyuaskyls o oo

Bild 1. Resrutt och pauser. Bussen akte ivéag fran depan kl. 5.51. Chaufféren hade innan ankomsten
till depan kort med egen bil till jobbet pa ungefar en timme. Klockslagen ar fran
fardskrivaren. (Baskarta: © De som gjort OpenStreetMap, Anteckningar: OTKES)



Under resan hélls en planerad paus nara Uledborg i ABC i Limingo fran och med kl. 9.47 och
pa begaran av passagerarna en kort paus ABC i Pulkkila fran och med kl. 11.37, da en del av
passagerarna gick och kdpte drycker. Pa grund av den extra pausen holls foljande paus senare
an planerat vid Neste-servicestationen i Lapinlax fran och med kl. 13.34. Under den forsta
pausen drack chaufforen kaffe och at en smorgas. Under den sista pausen drack chaufforen
kaffe och tog uppenbarligen med sig en smorgas. Sallskapet var hogljutt och under resan
berattade manga passagerare historier i mikrofonen. En del av passagerarna var i slutskedet
av resan oroade for chaufforens vakenhetsgrad. En del upptéckte ocksa att bussen drev fran
kant till kant pa motorvagens fil, vilket kan ha paverkats av vindbyarna.

En kort bit efter Kuopio kdrde chaufforen till motorvagsavfartsrampen med en avsikt att
svanga till vanster vid trafikljuskorsningen i slutet av rampen. Pa filen for att svanga till
vanster fanns det tre eller fyra bilar som véantade pa att svanga vid trafikljusen. Da chaufféren
fick sikte pa korsningen och bilarna pa filen for att svénga till vanster insag han att hans
hastighet var for hog pa rampen. Enligt passagerarnas utsago styrde chaufféren i det skedet
forst bussen hastigt till vanster och darefter till hoger. Enligt egen utsago av chaufféren
forsokte han bromsa och sanka hastigheten, dock utan att lyckas. For att undvika en kollision
med bilarna pa filen for att svanga till vanster, svangde chaufféren till hdger i korsningen (bild
2).

Pa grund av den hoga hastigheten lyckades inte chaufforen svanga bussen i korsningen, varfor
bussen i en svag bage rorde sig 6ver trafikdelaren och den mittrefug som avskiljer
korriktningarna pa den korsande vagen. Utifran 6gonvittnenas utsago och markena ar det
mojligt att bedoma att bussen rort sig i en bage kraftigt lutandes till vanster.
Deviationsméarken som svanger till hoger och borjade 18 meter fore trafikledaren lamnade pa
vagen. Under svdngen bromsades sannolikt inte bussen.

Pa den andra sidan av mittrefugen som avskiljer kérbanorna fanns det fem personbilar som
stannat vid trafikljusen pa bron éver jarnvéagen. Bilarna stod i rad pa filen for att svanga i
sydlig i riktning till motorvéagen. Bussen passerade Over mittrefugen utan att hastigheten
sanktes avsevart. Bussen fortsatte lutandes sin fard over trafikdelaren och mittrefugen och
krockade med den forsta och andra bilen i bilkon (bild 3).

Volvo V60-personbilen, som befann sig forst i kon, traffades i den bakre delen till vanster. Till
foljd av kollisionskraften svangde bussen tvars éver vagen pa sa satt att den bakre delen var
pa gangleden mot brorécket. Sidokrockkudden i Volvon utlostes till foljd av kollisionskraften.

Toyota Avensis-bilen, som stod i andra position i kon, traffades av bussen till vanster pa den
framre delen och sidokrockkuddarna utlostes. Avensis-bilen, som bdrjade rora sig pa grund av
kollisionskraften, svangde om med den framre delen mot den riktning varifran den kommit
och traffade pa samma gang den bil som fanns bakom den och broracket. Avensis-bilen
fortsatte sin rorelse enligt den riktning som broracket gett och krockade till slut med foren
med den BMW X3 som stod i femte position i raden. Racket hindrade Avensis-bilen fran att
ramla ner till bergsskarningen.

Den Toyota Corolla som stod i tredje position i kon svangde runt till foljd av kraften av
kollisionen med Avensis-bilen, pa sa satt att dess framre del stannade vid den framre hornet
pa den BMW som stod i femte position. Nar Corollan svangde runt traffade bilen den VW
Passat som stod i fjarde position i kon. Passat-bilen klarade kollisionen med sma skador.

Efter att ha krockat med bilarna stértade bussen éver gang- och cykelbanan och genom racket
ner fran bron till bergsskarningen for jarnvagen. Bussen flog lutandes till vanster 6ver banan
och traffande med hogra kanten pa fordelen bergsskarningens motkant. Den bakre delen av



bussen traffade banan med sidan fore. Bussens bakre del vreds till foljd av att den tréaffade
banan. Bussen lamnade pa vanster sida med den framre delen lutandes mot bergsskarningen
ovanfor den bakre delen.

Tre passagerare hamnade utanfor bussen vid kollisionen. Ovriga 18 passagerare och féraren
holls inne. Ungefar femton av passagerarna hade kopplat sékerhetsbéltet. Foraren anvande
inte sékerhetsbélte.

Nagra minuter innan olyckan hade ett passagerartag passerat platsen och en fotgangare och
en cyklist passerat gang- och cykelbanan.

Planerat rutt
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Bild 2. Enallméanbild éver bussens fard och olycksplatsen och den planerade kérriktningen.
(Flygfoto: Google Earth Pro, Anteckningar: OTKES)
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Bild 3. Olycksforloppet och kollisionerna. Pa bilden ses det svarta marke som bussen lamnade pa
végen da den svangde. (Flygfoto: polisen, ritningar: OTKES)

1.2 Larm och raddningsatgarder

1.2.1 Larm och anmalningar

Det forsta nodmeddelandet gjordes kl. 14.47 av en anstélld vid ett féretag som finns bredvid
olycksplatsen. Under samtalet meddelade den som ringde att en buss kort ner fran rampen i
Kolmisoppi pa tdgbanan. Under samtalet holls tre pauser pa 45 s, 31 s och 7 s under den tid da
nddcentraloperatdren larmade enheter. Under samtalet klarnade det att det i bussen fanns
maéanniskor som hjalptes ut av personer som var pa plats. Bussen lag pa sin sida, men den
brann inte och det rokte inte heller fran den. Det handlade inte om en lokaltrafikbuss, utan
snarare om en buss av den typ som anvands for linjetrafik. Under samtalet framkom det att
det fanns fem andra personbilar som var inblandade i olyckan. Tagbanans kontakttradar var
uppe, men det l6sgjorda broracket vidrérde dessa. Pa fragan om skadorna svarade den som
ringde att en del hade blédande sar och att en del satt fast i bussen. Den som ringde bad att
tag inte far slappas till platsen. Samtalet pagick i fem och en halv minuter och i slutet anléande
de forsta raddningsenheterna till olycksplatsen.

Under det forsta samtalet fick nédcentralen fem andra samtal fran samma olycksplats. Under
dessa framkom det att bussen fallit pa réalsarna och att ocksa personbilar var inblandade i
olyckan. Som preciserande uppgifter meddelas det att det handlade om motorvéagsrampen i
sydlig riktning och att bussen bast nas via den néarliggande bilhandlarens gard. Dartill
framkom det av samtalen att bussen kommit i hog hastighet och forsokt svanga.

Det automatiska nddsamtalsystemet i en bil som var inblandad i olyckan 6ppnade
telefonkontakten och sande bilens positionsuppgifter till den servicecentral varifran
nodsamtalet ringdes. Detta nddsamtal styrdes fran servicecentralen till narmaste nédcentral.



Dérifran kopplades samtalet till Kuopio nddcentral dar det konstaterades att meddelandet
gallde samma olycka.

Nddcentralen borjade larma raddningsenheter kl. 14.48 med uppdragstypen trafikolycka
medelstor. P4 samma gang hojdes, pa grund av de tillaggsuppgifter och flera nddsamtal som
anknot till uppdraget, larmresponsen till uppdragstypen trafikolycka stor kl. 14.49. Innehallet
i larmet var "En buss har stortat 6ver racket och traffat fem personbilar och fallit av bron pa
tagbanan”. Till en borjan larmades fem enheter fran raddningsvasendet och fyra enheter fran
den prehospitala akutsjukvarden och tre polispatruller for uppdraget. Senare 6kades antalet
enheter. | uppdraget deltog sammanlagt sex enheter fran raddningsverket, elva enheter fran
den prehospitala akutsjukvarden, Finhems lakarhelikopter och atta polispatruller. De forsta
enheterna anlande till malet ungefar fyra minuter efter larmet och drygt fem minuter efter
bdrjan av det forsta nddsamtalet.

Lages- och ledningscentralen vid Kuopio universitetssjukhus (KUS) borjade skapa en
lageshild for de uppgifter som ankommer pa social- och hélsovardsmyndigheten och satte
ocksa igang ledningen genast efter att ha fatt information om olyckan. Till ledningscentralen
larmades sjukhusledningen enligt den plan som uppgjorts i férvag for att leda hela
verksamhetsomradets verksamhet. Socialjouren ar en del av situations- och
ledningscentralsverksamheten, varfor de underréattades om olyckan pa samma gang.

I och med att uppdragstypen hojdes till en stor trafikolycka larmades i enlighet med
responsen en helikopter tillhérande Gransbevakningsvasendet fran Norra Karelen for
eventuella patienttransporter. Helikoptern var i beredskap pa Rissala flygplats. Den behovdes
dock inte och befriades fran uppdraget. I och med att uppdragstypen hojdes till en stor
trafikolycka gjordes ocksa ett stablarm till raddningsvasendet och info sandes till
Véagtrafikcentralen. Vid ett stablarm larmas omradets jourhavande brandméstare,
brandchefer och andra befélspersoner for att stdda uppdraget.

En ledningscentral bildades vid Kuopio brandstation, som hor till Norra Savolax
raddningsverk. Raddningsverkets riskhanteringschef (P21), som verkade som stabschef,
ansvarade for att bilda ledningscentralen. Han var i kontakt med inrikesministeriets
jourhavande, raddningsverkets raddningsdirektor och Kuopio stads sékerhetschef.
Stabschefen kom tillsammans med raddningsdirektéren dverens om att en presskonferens
ordnas rérande olyckan.

1.2.2 Raddningsatgarder

De anstallda hos bilhandlaren och de bilister vilka var pa plats bérjade pa egen hand vidta
raddningsatgarder redan innan raddningsverket anlande. De anstallda hos bilhandlaren
beddmde att det var sdkert att ndrma sig objektet. De drog en slutsats om att bilen var
stromlds, eftersom motorn inte gick och inget ljus var pa. Dartill satt broracket fast i
kontakttradarna utan att det gnistrade. Bland annat befriade de passagerarna i synnerhet i
den bakre delen av bussen genom att skéra av sakerhetsbalten med knivar som de tagit med
sig. Det visade sig vara svart att 6ppna sakerhetsbaltena pa satena pa fonstersidan, eftersom
lasen pa besvarligt satt satt mellan passageraren och véaggen. De utomstaende borjade hjalpa
de som var lindrigast skadade fran den framre delen av bussen till den nérliggande
bilhandlarens bakgard, som fungerade som forsta samlingsplats.

Olycksplatsen fanns néra en brandstation, varfor raddningsverkets enheter var framme vid
objektet ungefar fyra minuter efter larmet. R&ddningsverkets ledningsenhet och andra
enheter placerade sig till en borjan pa bron éver jarnvagen, varifran de efter en kort tid
forflyttade sig till bilhandlarens gard.



Efter att han anlant till platsen kl. 14.53 beordrade raddningsledaren (P31) att de
utomstaende skulle bort fran olycksobjektet pa grund av antandningsrisken och spanningen i
kontakttradarna. Tva utomstaende stannade dock kvar i den bakre delen av bussen for att
fortsatta att hjalpa offren. De anstéllda hos bilhandlaren fortsatte annu att hjalpa de som var
lindrigast skadade och gav bland annat barhjalp pa begaran av raddningsledaren i ungefar 40
minuters tid.

Raddningsledaren beordrade chefen for den forsta raddningsenheten (P101) att spana pa
olycksobjektet. Till en borjan kunde dock inte raddningspersonalen och personalen fran den
prehospitala akutsjukvarden ga till objektet, eftersom full visshet inte radde om sékerheten.
Raddningsledaren sakerstallde med ett samtal till Bantrafikcentralen att tagtrafiken var
avbruten och sakerstallde pa samma gang att spanningen kopplats av. Nodcentralen hade
redan tidigare meddelat att spanningen kopplats av, men raddningsledaren hade inte lagt
marke till meddelandet. Nodjordningen gjordes kl. 15.12. Denne sékerstallde att det var tryggt
att arbeta pa elbanan.

Den branta och hdga bergsskarningar bromsade till en borjan inledningen av
raddningsverksamheten (bild 4). Raddningsverksamhet forsvarades ocksa av att bussen lag
pa enasidan. Forflyttningen av patienterna fortsattes genom intrang i bussen fran fram- och
bakfonstret. Raddningsverket klippte bort en del av passagerarna fran sdkerhetsbaltena och
I6sgjorde en passagerare med hydrauliska raddningsredskap. Denne passagerares ben satt
fast under bussatena. Dartill 16sgjorde en enhet fran raddningsverket foraren av en bil som
kolliderat med bussen pa bron genom att krossa konstruktionerna. Omradet runt bussen
skummades for att hindra antandning kl. 15.40.

Bild 4. Olycksplatsen. Fallet fran bron till sparet ar ungefar 10 m. Den forsta samlingsplatsen for
offren var pa garden for den bilhandlare vilken syns i bakgrunden. (Bild: Savon Sanomat)
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Till raddningsledaren meddelades det att en tung raddningsenhet fran Trafikverket ledd av
Rata P50 var pa vag fran Riihimaki for att roja banan. Tidpunkten for ankomsten till objektet
var ungefar kl. 20.

Till handelseplatsen anlande kl. 14.54 ocksa raddningschefen (P2) fran Norra Savolax
raddningsverk, som bistod raddningsledaren pa handelseplatsen i synnerhet vad galler
informationen. Ledningsansvaret byttes dock inte. Ledningscentralen ansvarade bland annat
for att uppréatthalla beredskapen och for stoduppgifter for raddningsverksamheten. Eftersom
olycksplatsen fanns nara en brandstation, grundades inget ledningsorgan for
verksamhetsomradet vid olycksplatsen.

Raddningsverksamheten upphdérde kl. 15.45, da den sista patienten flyttats till fortsatt vard.
Raddningsverket ordnade en presskonferens pa brandstationen kl. 16.45.
Riskhanteringschefen ansvarade for arrangemangen.

1.2.3 Prehospital akutsjukvard

Vid det forsta larmet kl. 14.49 var avsikten att larma fyra enheter fran den prehospitala
akutsjukvarden till olyckan. Till en borjan akte tre enheter, eftersom bemanningen pa EPS 222
akte med ambulans i stéllet for med raddningsenheten pa grund av oklara anvisningar.

Faltchefen for lagescentralen for den prehospitala akutsjukvarden vid Norra Savolax
sjukvardsdistrikt (L4) utsag kl. 14.50 chefen for den prehospitala akutsjukvarden i Norra
Savolax (EPS 223/L5) till ledare for lagescentralen for den prehospitala akutsjukvarden och
denne inledde atgarder inom prehospital akutsjukvard vid olycksobjektet kl. 14.53. Vardaren
fran EPS 221 beordrades till ledare for patientklassificeringen och EPS 232:s bemanning
hjalpte i klassificeringen. EPS 323 beordrades att gora en forfragan om evakueringsrutten for
patienterna fran bussen. Den andra forstavardaren fran enheten for ledaren for
handelseplatsen inom den prehospitala akutsjukvarden (EPS 223) beordrades till
transportledare. Den prehospitala akutsjukvarden upptackte snabbt att tre passagerare dott i
olyckan.

Pa order av faltledaren larmades fler enheter fran den prehospitala akutsjukvarden, och
sadana kom fran de narliggande stationerna. De extra enheterna beordrades att behandla och
transportera patienter enligt respektive situation. Inom en halv timme anldnde sammanlagt
11 enheter fran den prehospitala akutsjukvarden till platsen. Av dessa deltog sju i transporten
av patienter. Den sista patienten var pa vag till sjukhus en timme efter olyckan. KI. 14.53
larmades ocksa en lakarhelikopter till platsen. Denna anlande till platsen fran Kuopiobasen K.
15.08. I helikoptern fanns det undantagsvis tva lakare i stallet for en, eftersom ett skiftbyte
pagick vid tidpunkten fér larmet. Lakarna besl6t att bagge aker pa larmet.

Under flygningen gjorde lakarna upp en plan om arbetsfordelningen. Ledaren for
handelseplatsen for den prehospitala akutsjukvarden beordrade den ena lakaren till tagbanan
for att gora en klassificering av patienterna och ge prehospital akutsjukvard, medan den
andre beordrades till samlingsplatsen for olycksplatsen pa bilhandlarens gard. Sex lindrigt
skadade hade redan hunnit forflytta sig dit.

Den lakare som forflyttade sig ner i bergsskarningen motte forst den patient som var svarast
skadad. Denne patients andningsvéag sakerstalldes med ett tillfalligt instrument och patienten
flyttades till samlingsplatsen. Patienten i fraga dog under transporten till sjukhuset. |
ambulansen fanns det tva patienter.

| takt med att raddningsatgarderna framskred forflyttades samlingsplatsen 100 m langre
soderut, eftersom det pa grund av terrangformerna var enklare att forflytta patienter dit fran
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bergsskarningen. Resurserna koncentrerades till att hjalpa de som var svarast skadade och att
forflytta dem till samlingsplatsen.

Den lakare inom prehospital akutsjukvard som var pa den forsta samlingsplatsen forflyttade
sig till den nya samlingsplatsen for att ordna transporterna till sjukhuset. Ocksa den andra
ldkaren fran den prehospitala akutsjukvarden forflyttade sig senare dit. Samlingsplatserna
har visats pa bild 5.

EFs=t

% Samlingsplats 2

L]
l!l

Bild5. De som hade de lindrigaste skadorna flyttades fran den framre delen av bussen till den forsta
samlingsplatsen. De som var allvarligast skadade forflyttades fran banan till den andra
samlingsplatsen som var lattillgangligare. (Flygfoto: Google Earth Pro. Anteckningar: OTKES)

Vid hérandena lade den prehospitala akutsjukvarden fram att vardredskapen och -vaskorna
lampade sig daligt for situationer med manga patienter i svarforcerad terrang. En del av
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enheterna inom den prehospitala akutsjukvarden hade tillgang till vardredskap av
midjevaskemodell, vilka lampade sig for uppdraget.

Ledaren for den prehospitala akutsjukvardens handelseplats gav order till forstavardarna
genom att ropa fran en narliggande klippa. Faltchefen for lagescentralen for den prehospitala
akutsjukvarden gjorde ett larm om en storolycka enligt SURO-anvisningarna, men pa grund av
systembytet och den ringa anvandningserfarenheten nadde larmet enbart en del av
personalen. Handlingskortet enligt anvisningen om storolyckor for den prehospitala
akutsjukvarden i sjukvardsdistriktet var i anvandning hos jourhavande lakaren inom den
prehospitala akutsjukvarden, men inte hos alla aktorer inom den prehospitala
akutsjukvarden. Vad galler meddelandetrafiken togs anvisningarna for en storolycka i bruk.

Ambulanserna fran Norra Savolax sjukvardsdistrikt transporterade 14 passagerare och
ambulanserna fran Norra Savolax raddningsverk 6 patienter till sjukhus. Tre personer
konstaterades vara doda pa olycksplatsen, och den prehospitala akutsjukvarden
transporterade inte dessa.

Bild 6 visar en bedémning av passagerarnas platser, anvandningen av sékerhetsbalten och
skadorna, vilken upprattats utifran passagerarnas utsagor, de avklippta sakerhetsbaltena och
den information som fatts av den prehosipitala akutsjukvarden och raddningsvésendet. De
allvarligaste skadorna och dodsfallen drabbade dem som satt i den bakre delen av bussen.

2 |
I - lindrig skada B - livshotande skada [_] = betydande skada
B - dod I = dod pé vag till sjukhuset | = sikerhetshalte

Bild 6. Enbeddémning av busspassagerarnas platser precis innan olyckan och de skador som
observerats i det initiala laget, vilken sammanstéllts utifran delvis motstridiga uppgifter. Tre
passagerare hamnade utanfor bussen i olyckan. Ungeféar 15 passagerare anvande
sékerhetsbélte. De krossade fonstren har markerats med rod farg. (Bild: OTKES)

1.2.4 Sjukhusets jour

Jourkliniken vid Kuopio universitetssjukhus fick genast i det inledande skedet av situationen
av nodcentralen preliminar information om en eventuell traumaflerpatientsituation genom
ett automatiskt Virve-meddelande i myndighetstelefonnatet. Den ansvariga jourlakaren
beordrade traumalarm Kkl. 15.05. Enligt de uppgifter som mottagits av faltchefen for den
prehospitala akutsjukvarden gavs det egentliga larmet om en storolycka kl. 15.15. Den sista
patienten anlénde till sjukhuset kl. 16. Sjukhusets storolycksberedskap hévdes ungefar kl.
16.30.

Da olyckan intraffade fanns enbart nagra andra patienter pa jourpolikliniken och skiftbyte var
pa gang. Foljaktligen kunde jouren snabbt bilda ett tillrackligt antal mottagnings- och
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vardteam. Innan de forsta patienterna anlande till jouren hade sammanlagt sju vardgrupper
inrattats for att undersoka och behandla patienterna.

Enligt jourens bokféring konstaterades en patient som klassificerats som en rod patient och
transporterades av den prehospitala akutsjukvarden vara dod vid ankomsten till sjukhuset.
Av Ovriga patienter hade tre klassificerats som roéda, tio som gula och sex som grona. Rod
betyder livshotande skador, gul betydande skador, gron lindriga skador och svart dod.

En senior anestesiolog och en bakjourhavande inom kirurgi bedémde patienterna vid
ytterdorrarna och styrde dem till olika vardgrupper. Patienternas skyndsamhetsklassificering
forblev till storsta del oforandrad. Bedomningen av det akuta behovet hojdes for tva patienter
jamfort med den prehospitala akutsjukvardens tidigare bedémning.

Ingen av patienterna behovde en omedelbar nddoperation, en akut operation pa grund av
blodning i magregionen gjordes pa en patient. Andra kirurgiska och invasiva
behandlingsatgarder vidtogs for patienten pa olycksdagen och under de féljande dagarna.
Fem patienter togs in for fortsatt behandling pa intensiven. Utéver den avlidne patienten hade
sex av de patienter som fordes till sjukhuset allvarliga skador.

Bilddiagnostikundersokningarna av patienterna gick fint och i ratt ordning utifran de kliniska
skadefynden hos patienterna. Rontgenavdelningen pa KUS gjorde bland annat en
datortomografiavbildning av hela kroppen pa 16 patienter under de férsta tva timmarna.
Efter kl. 16 hade 17 operationssalar jamte personal varit tillgangliga.

Av faltcheferna for den prehospitala akutsjukvarden kom den ene fran ledningscentralen till
jourpoliklinikens lokaler, medan den andre stannade i lagescentralen for den prehospitala
akutsjukvarden, vilken den ocksa finns i sjukhusets fastighet. Faltledarna formedlade
information till jourpoliklinikens skiftansvariga vardare ansikte mot ansikte och med
mobiltelefon. Vid jourkliniken upplevdes i det inledande skedet ett storre behov av
information om det sammanlagda antalet patienter och skadorna &n vad den prehospitala
varden vid den tidpunkten kunde formedla.

Ur jourpoliklinikens synvinkel upplevdes det att problemen i den egna verksamheten
utgjordes av att de allméanna utropen inte fungerade och hérdes och brister i
patientbokforingen. Patienternas namn och 6vriga grundldggande uppgifter mottogs, men
uppdaterad information om var respektive patient fanns eller till exempel néar en patient var
vid rontgenavdelningen for bildiagnostikundersokningar fanns inte. Inte heller anvandningen
av Virve-telefoner som kontaktredskap for nyckelpersoner fungerade enligt planen. Detta
berodde bland annat pa brist pa kunskap om anvandningen av myndighetstelefoner.

1.2.5 Krishjalp

Krishjalpen startade pa sa satt att Kuopio stads sakerhetschef larmade den psykosociala
krisberedningsgruppen vid Kuopio stads socialjour kl. 15.38. Sédkerhetschefen sakerstéllde
larmet av stadens hélsodirektor. Gruppen for psykosocialt stod vid KUS inledde sin
verksamhet enligt storolycksplanerna. Sjukhuset 6ppnade ocksa ett telefonnummer for
forfragningar om anhoriga.

Gruppen for socialt stod vid KUS, FRK och sjukhuspréasten gav olycksoffren krishjélp pa
sjukhuset. De forsta patientkontakterna agde rum cirka kl. 20 med nagra patienter som redan
var pa vag att skrivas ut fran sjukhuset. Under natten deltog gruppen i méten med anhériga
till de som omkommit i olyckan och visningarna av de avlidna. Kuopio stads psykosociala
krisberedningsgrupp hade en allmant 6ppen krisjour i Kallavesi kyrka pa olycksdagen kl. 18—
21 och féljande dag kl. 10-16.
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Under foljande dag hade gruppen for psykosocialt stéd vid KUS vid sidan métena med de
anhoriga sammanlagt 16 patientkontakter med olycksoffer som behandlades pa KUS och offer
som skrevs ut fran sjukhuset. Gruppens egentliga storolycksverksamhet upphorde kl. 16 pa
den féljande dagen, men krishjalp ordnades for en del patienter &hnu under féljande vecka.

| Kuopio domkyrka ordnades en andakt kl. 18 pa olyckskvallen.

Chaufforen fick utover den akuta krishjalpen vid KUS ocksa samtalshjalp senare av
sjukhuspsykologen sin hemkommun. Féretagshéalsovarden ordnade ett genomgangstillfalle
for de anstéllda hos bilhandlaren, vilka deltagit i raddningsverksamheten. P4 samma satt
ordnade saval sjukvardsdistriktet som raddningsvasendet ett genomgangstillfalle for sin
personal i egna lokaler.

Kyrkan pa hemorten for olycksoffren i Sverige ordnade krishjélp och ocksa psykologtjénster
var tillgangliga. Den grupp som ordnat resan ordnade ocksa pa egen hand ett tillfalle dar
gruppen fick diskutera olyckan.

1.3 Konsekvenser

1.3.1 Personskador

I bussen fanns chaufféren och 21 passagerare. | de personbilar som var inblandade i olyckan
fanns det utovare forarna sannolikt sammanlagt tva passagerare.

Fyra passagerare i bussen omkom i olyckan, varav tre pa olycksplatsen och en pa vég till
sjukhuset. Sammanlagt nio personer skadades allvarligt och tio lindrigt. De skadade
omfattade busschaufféren och en personbilsforare. Internationellt etablerade definitioner i
utredning av luftfartsolyckor har anvants i klassificeringen av skador.

1.3.2 Skador pa fordonen och trafikmiljon

Bussen skadades kraftigt i de framre och bakre delarna, sannolikt i en reparationsoduglig
grad. De tva trafikbilar som fick de vérsta skadorna avlagsnades senare permanent ur
trafikanvandning. Tre andra personbilar fick lindrigare skador.

Récket pa dverfarten lossnade i en stracka pa ungefar 20 meter. Inga betydande skador
uppkom pa jarnvagen och elbanan och elen kunde kopplas pa banan redan under foljande
natt.

Inga miljoskador uppkom.
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2 BAKGRUNDSINFORMATION
2.1 Operationsmiljon, anordningar och system

2.1.1 Fordon

Olycksbussen var en Setra S 415 HDH (bild 7). Bussen ar envaningsbuss som ar avsedd for
bestallningskorningstrafik, vars motor finns i den bakre delen och bagageutrymmena under
passagerarutrymmet. Bussen har tva dorrar pa héger sida, en framfér och en i mittenskiktet,
framfor den bakre axeln. Pa vanster sida finns en separat forardorr. Bussen har tre axlar, av
vilka den som finns langst bak ar en svangande stodaxel. Bussen har en automatvéxellada.
Bussens langd ar 12 meter och héjden ar 3,9 meter. Egenmassan ar 15 800 kg och den hégsta
tillatna totalmassan ar 24 000 kg.

Bussen har tagits i bruk ar 2005 och registrerats i Finland ar 2010. Nuvarande &gare har haft
bussen sedan ar 2016. Senaste besiktning hade gjorts i mars 2018. Bussens kilometerstallning
var knappt 800 000 kilometer, vilket &r en normal korméngd for bussar av denna alder. Jamte
forarplatsen hade bussen 48 sittplatser.

Bild 7. Bussen fotad fore olyckan. (Bild: Kemin Liikenne Oy)

Bussen hade olasbara elektroniskt styrda tryckluftsbromsar (EBS) och ett
korstabilitetssystem (ESP). Pa passagerarplatserna fanns midjesakerhetsbalten med tva
punkter. Pa chaufforens och guidens plats fanns trepunktssakerhetsbalten. Det fanns inte ett
system som 6vervakar chaufforens vakenhetsgrad, kollisionsvarnare eller automatisk
ndédbromsning. Bussens hogsta hastighet hade begransats till 2100 km/h. Bussen hade en
analog fardskrivare, som ritar hastigheten pa ett diagramblad i kartong med en mekanisk nal.

Funktionen for och skicket pa bussens bromssystem undersoktes genast efter olyckan,
eftersom man till en borjan misstankte ett bromsfel. Bromssystemet bestar av fem system,
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som partiellt &r beroende av varandra. Pa instrumentbradan tands en signallampa och
eventuellt avges ocksa ett ljudlarm om ett fel intréffar i systemet. Bromsarnas funktion har
sékerstallts ocksa i en felsituation. Det finns inte observationer om signallampor eller
ljudlarm vid tidpunkten for olyckan.

Pa den framre axeln och drivaxeln fanns elektroniskt styrda tryckluftsbromsar, som fér en
kort tid sedan istandsatts. Vid kontrollen efter olyckan konstaterades det att bromsarna
fungerade normalt. Under testningen fungerade bromsarna med forradstryck utan separat
fylining, varfor trycket varit tillrackligt under olyckstidpunkten. Bromsklossarna och
bromsskivorna var i gott skick. Utifran dessa kunde det ses att bromsarna fungerat normalt pa
alla dessa dack. Pa stodaxeln, det vill saga den tredje axeln, fanns de mest slitna, men
fortfarande anvandningsdugliga bromsarna. Bromsoket pa vanster déck pa stodaxeln karvade
i viss man och var i behov av service, men detta hade inte ndgon inverkan pa bussens formaga
att stanna.

Det fanns ingen kopplingspedal i bussen, da den hade en automatisk vaxellada. Bromsen och
gaspedalen fanns till hdger om styrkolonnen. Gas- och bromspedalen satt fast i golvet med ett
gangjarn i den nedre kanten. Avstandet mellan gaspedalen och bromspedalen var sex
centimeter vid den nedre kanten. Avstandet mellan bromspedalen och styrkolonnen var fyra
centimeter vid den nedre kanten (bild 8).

Bild 8. Pedaler paen buss som motsvarar olycksfordonet. Pa den vanstra sidan av bromsen finns
styrkolonnen. (Bild: OTKES)

Den sista nédmetoden vid en olycka ar att anvanda handbromsen. Féraren kopplade inte pa
handbromsen.

Bussens hastighet kan justeras med en hydraulisk retarder vid kraftoverforingen. Med den
astadkoms relativt bra retardation, med vilken det i praktiken ar mojligt att justera fordonets

17



hastighet i normalsituationer. Retardern kopplas pa genom att trycka nerat pa hoger
rattstangsbrytare. Den retarderande effekten 6kar gradvis enligt rattstangsbrytarens position.
| den sista positionen aktiveras ocksa motorbromsen, som effektiviserar bromsningen. En
retarder kan fungera med partiell effekt ocksa genom att trycka latt pa bromspedalen, om
funktionen inte separat kopplats av. Hastighetsregleringen med en retarder ar mjuk och
behaglig for passagerarna, varfor chaufférerna i typfallet anvander den. Chaufféren av
olycksbussen anvéande enligt egen utsago inte alls retardern utifran rattstangsbrytaren, men
retardern fungerade sannolikt med bromspedalen.

En mojlighet till det misslyckade forfarandet i nodsituationen var att farthallaren lamnade pa
eller sattes pa i misstag. Den gemensamma brytaren for farthallaren och retardern finns pa
rattstangsbrytaren till h6ger om styrkolonnen. Ljusbrytarna, vindrutetorkaren och
korriktningsvisaren finns i rattstangsbrytaren pa vanster sida om styrkolonnen. Farthallaren
kopplas pa genom att dra rattstangsbrytaren mot sig sjalv och genom att klicka mot sig sjélv
okas hastigheten. Genom att trycka framat kan hastigheten sankas. Farthallaren kopplas av
genom att vanda rattstangsbrytaren uppat. Farthallaren kopplas bort ocksa genom att trycka
pa bromsen eller anvéanda retardern. Reglaget for farthallaren kan fungera pa olika satt pa
bussar av samma marke.

Bild 9. Kontrollanordningar pa en motsvarande buss. Reglaget for retardern och farthallaren finns
pa hoger sida om ratten. (Bild: OTKES)

Vad géaller mandvreringsanordningar finns det en mojlighet av sammanblandning, eftersom
chaufféren kort framst med bussar av annat marke. Pa dessa finns farthallaren i
rattstangsbrytaren pa vanster sida om styrkolonnen eller pa ratten och vindrutetorkaren pa
rattstangsbrytaren pa hoger sida. Enligt egen utsago anvande chaufféren dock inte under
korningen farthallaren och inte heller den brytare som hindar att en vald hastighet 6verstigs.
Detta kan konstateras ocksa av fardskrivaren.
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Alla dack pa bussen var i gott skick. Inget fel hittades pa styrningssystemet. Styrningen hade
en andamalsenligt inverkan ocksa pa stodaxlarna. Retardern var funktionsduglig. Som
sammandrag kan det konstateras att bussen inte hade fel som paverkade olyckan.

2.1.2 Trafikmiljon

Olyckan intraffade i en korsning, dar riksvag 5:s ramper forenar sig med Kolmisopentie.
Over motorvégen och vidare i ostlig riktning fortsétter vagen med namnet Rauhalahdentie.
Korsningsarrangemangen har uppkommit i faser och de har i vasentlig grad paverkats av den
narliggande jarnvéagen.

Fran nordlig riktning vid ankomst fran motorvéagen kér man forst till avfartsfilen, som foljs av
den ramp som stiger mot korsningen. Avstandet fran borjan av rampen till trafikdelaren i
korsningen ar 230 meter. Den fil som svanger till vanster till bron 6ver motorvégen i riktning
mot Rauhalahti avtar 75 meter fore korsningen. Fran denna fil &r det ocksa mojligt att ocksa
kora direkt tillbaka till motorvagen. Kérbanan pa rampen svanger vid korsningen till hoger till
bron éver tagbanan.

Pa motorvagen har hastighetsbegransningen markerats till 100 km/h med marken. Rampen
ses dock som en separat led, pa vilken en hastighetsbegransning pa 80 km/h galler, trots att
detta inte visas separat med trafikmarken. Motorvagens slut signaleras med ett marke 86
meter fore korsningen och trafikdelaren. Ett tdtortsmérke finns 46 meter fore korsningen.
Uppforsbacken i rampen ar relativt svagt sluttande och kort, varfor hastigheten inte sanks till
en trygg niva fére korsningen om man enbart lyfter pa foten fran gaspedalen da man kor ett
tungt fordon. Bilder fran ingangen till rampen har presenterats i bilaga 1.

Korsningen hade ursprungligen byggts i samband med forbattringen av riksvag fem i
bdrjan av 1980-talet. Korsningsplanerna visas i bild 10. Det handlar om en rombisk
flerplansanslutning, som vid den tidpunkten byggdes i synnerhet i stadsmiljoer. Planerna
bestélldes av datida Vag- och vattenbyggnadsstyrelsen (TVH) och upprattades av
Suunnittelukeskus Oy. | den plan som uppréattades ar 1981 delades rampen till tva filer, som
bada anvandes for att svanga till véanster till korsningsbron mot Levénen, vilken passerade
Over motorvéagen. Vid den tidpunkten var inte korsningen ljusstyrd. Korsningens
formedlingsformaga till vanster var valdigt bra vid den tidpunkten. | denna plan hade
avakning i riktning mot jarnvéagen hindrats med ett racke éver hela strackan. Redan i den
ursprungliga korsningsplanen hade en tvafilig bro till omradet pa den andra sidan av
jarnvagen skissats.
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Bild 10. Korsningens utveckling och &ndring under artiondens lopp syns i planerna uppifran nerat
aren 1981, 1991 och 1995. Langst ner finns trafikljusplanen, som bast motsvarar situationen
vid tidpunkten for olyckan. Bussens fardriktning var fran hoger till vanster.
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Gatan over jarnvagen planerades av Kuopio stad ar 1991. | planen var avsikten att dela in
rampen i tre filer, av vilka en skulle svanga till hoger i riktning mot jarnvagen, en till vanster,
det vill saga till bron 6ver motorvagen, medan det fran den mittersta filen hade varit majligt
att fortsatta rakt fram eller att svanga till vanster.

Planen andrades senare pa sa satt att kapaciteten for svangning till vanster ar avsevart
mindre. Rampen var indelad i tva filer vid ingangen till korsningen. Av dessa svéngde den fil
som utgjorde kontinuum till rampen till hoger till bron 6ver jarnvégen. Filen for att svanga till
vanster till bron 6ver motorvagen borjade 75 meter fére korsningen. Langs den vanstra filen
kunde man ocksa kora direkt tillbaka till motorvagen.

Anvisningarna om planskilda anslutningar fér motorvéagar styrde mot planering av
korsningen enligt plankorsningsanvisningarna. Vad galler ljusstyrda och ocksa andra livligt
trafikerade anslutningar skulle langden pa svangfilen ses éver pa sa satt att langden pa kon
under rusningstider inte 6verskrider langden pa svangfilen. Ljusstyrning hade planerats och
monterats i korsningen

Planerna for bron over jarnvagen bestalldes av privata ingenjorsbyraer. Jordningsplaner for
bron ingick i konstruktionsplanerna, enligt vilka armeringarna och réckena ocksa jordades pa
grund av elbanan under bron. Dimensioneringsgrunden for racket var i enlighet med de
allméanna kollisionsproverna att det skulle halla for en krock med ett tungt fordon fran en
vinkel pa 20 grader. Enligt dimensioneringsgrunderna skulle racket inte halla for en mer
vinkelrat krock. Idén med récket ar att hindra att de som anvander gatan kor av fran bron.

Enligt vagforvaltningens planeringsanvisningar (2009) kan man, da avfartsrampens
anslutning till en korsande vag syns daligt eller visar sig vara olycksbenagen, i slutet av
rampen anvanda en lag begransning. Begransningen far inte borja sa tidigt att den paverkar
normal avfart fran huvudleden. Om den korsande végen hor till en tatort, ska det visas att
tatorten borjar forst i slutet av rampen. Att en tatort borjar innebar en hastighetsbegransning
pa 50 km/h. Placeringen av ett tatortsmarke nara korsningen och avsaknaden av
hastighetsbegransningsmarken 6verensstammer med de radande anvisningarna.

Det tradbestand som vaxt mellan rampen och motorvagen forsamrade sikten mot den
korsande vagen, filen for att svanga till vanster och korsningen. Fran spetsen av
avfartsrampen till korsningen ar det ungefar 230 meter, och korsningen syns inte. Korsningen
borjar synas pa ett avstand pa ungefar 180 meter. Kort efter detta Oppnar sig sikten mot filen
for at svanga till vanster. Traden horde till det planerade landskapet och de bidrog ocksa till
att visa vagriktningen i kurvan for de som korde pa motorvagen. Dartill finns det inte
sarskilda anvisningar eller tydliga principer for att roja trada fran avfartsramper.

Den anvisning som gallde vid tidpunkten for slutférandet da den nuvarande korsningen
fardigstalldes ar 1995 forutsatte att en stoppsikt som var anpassad efter hastigheten skulle
finnas vid varje punkt av rampen. | ett omrade med en hastighetsbegransning pa 80 km/h
innebér detta ett frisiktsomrade pa 120 meter och i ett omrade med en hastighetsbegransning
pa 100 km/h ett frisiktsomrade pa 180 meter. Véaxtbestandet begransade sikten, i synnerhet
vad géller filen for svangning till vanster.

Den jarnvag som gar under bron som leder till hoger och bergsskarningen syns inte i nagot
skede vid ingangen till korsningen pa grund av terrangformerna, och chaufféren kunde inte
beakta detta da han valde sin korlinje i nddsituationen.

21



Bild 11. De trad som under arens lopp véxt mellan motorvagen och rampen téackte sikten mot
korsningen. Avstandet fran det plats varifran bilden tagits till korsningen ar 130 meter. Till
skillnad fran bilden ska det beaktas att chaufforen sitter i vanstra kanten av fordonet. Andra
bilder fran ingangen finns i bilaga 1. (Bild: Polisen)

2.2 Forhallanden

2.2.1 Vader

Vid tidpunkten for olyckan radde halvmulet véader, det var ljust och lufttemperaturen var
+23°C. Solen befann sig vid olyckstidpunkten i sydvast, framme till h6ger om man kér upp for
rampen. Solens riktning i forhallande till fordonet har visats i bilaga 2. Chaufférens skarm som
skyddar mot solbléndning var nere.

Det hade inte regnat under de narmaste timmarna, varfor vagytan var torr. Under sista tva
timmarna har vindbyarna uppnatt nastan 10 m/s da den genomsnittliga vindhastigheten varit
4-5 m/s. Vinden blaste mellan syd och sydost, det vill sdga framifran fran véanster sett fran
bussens fardriktning pa motorvéagen.

2.2.2 Olycksplatsen

Bussen foll fran bron pa en ensparig jarnvag. Réalsarna finns ungefar 10 meter lagre ner an
bron i en bergsskarning. Bergsskarningen ar brant och hog stracker sig ungefar 150 meter till
syd och ungefar 300 meter till norr fran olycksplatsen. Detta ledde till svarigheter for
raddningsatgarderna. Dartill forsvarades rorelsen och raddningen av offer inne i bussen av
bussens position, da foren 1ag hogre an den bakre delen och bussen 1ag pa ena sidan. Banan
var elektrifierad, da en eventuell spanning orsakade en extra risk.

Korsningen pa olycksplatsen &r livligt trafikerad. | narheten finns ett stort kopcentrum och
andra affarer. En stor méangd manniskor samlades till platsen. Platsen finns ocksa nara en
brandstation och ett sjukhus.
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Utifran olycksstatistiken ar inte olycksplatsen, i jamforelse med andra motorvagsanslutningar
i narregionen, olycksbené&gen eller pa annat satt avvikande.

2.3 Personer, organisationer och sdkerhetsledning

2.3.1 Chauffor

Chaufforen var en 67-arig pensionerad man, som arbetade via en egen firma. Han hade ett
gallande korkort av D-kategori, som beréattigade till framférande av buss och som forsta
gangen beviljats ar 1977. Han hade deltagit de pabyggnadsutbildningsdagar som
yrkeskompetensen kraver senast pa sommaren 2018. Yrkeskompetensen var giltig. Tidigare
hade han lange bott i Sverige och dar verkat som busschauffér. Han hade kért med den buss
som nu var i anvandning tva eller tre ganger. Under dagarna for olycksresan hade han inte
haft koruppdrag. Han akte ivag tidigt pa morgon, men enligt egen utsago vél utvilad.

Eftersom chaufféren hade ett kérkort av grupp 2 (till exempel kérkort for bussar och
lastbilar), hade han en plikt ett 6verlamna ett lakarutlatande till korkortsmyndigheten med
fem ars mellanrum fran och med 50 ars alder. Den forsta forpliktelsen om ett lakarutlatande
har uppkommit 1996. Chaufforen bodde vid den tidpunkten i Sverige och den svenska
korkortsmyndigheten har sett till att de lakarundersokningsplikter som grundar sig aldern
fullgjorts. Kraven dverensstéammer med kraven i Finland.

I Sverige hade chaufforen utifran aldern férnyat sin korratt enligt grupp 2 senast ar 2008. |
detta samband hade han 6verlamnat lakarintyg 6ver synformagan och en kronisk sjukdom.
Korratten forlangdes till a&r 2013 och chaufféren alades att dverlamna ett lakarintyg i
synnerhet 6ver den kroniska sjukdomen senast vid den tidpunkten. Chaufforen férnyade inte
sin korréatt i Sverige ar 2013.

Chaufforen flyttade till Finland ar 2014. Efter kontrollen ar 2008 i Sverige gjordes foljande
lakarkontroll i Finland ar 2016 da han fyllde 65 ar. Under kontrollen meddelade chaufféren
vid sidan om den kroniska sjukdom som han meddelat i Sverige en annan kronisk sjukdom.
Kontrollen gjordes av en allmanlékare och en specialist inom internmedicin. Lakaren
meddelade i sitt korkortsutlatande att lakaren inte kénde till chaufférens tidigare
halsotillstand. Enligt utlatandet inverkar ingendera kroniska sjukdom vésentligt pa
chaufférens korférmaga. Utlatandet innehéll inte ndgon begaran om tillaggsutlatande fran
nagot medicinskt specialomrade. Ingen ny kontroll fore den aldersbaserade kontrollen
forordnades. Chaufforen déverlamnade lakarintyget till korkortsmyndigheten. Korratten var i
kraft till ar 2021.

Chaufforens skador behandlades pa KUS och han undersoktes pa utforligt satt. Ett pl6tsligt
sjukdomsanfall som paverkade funktionsférmagan ar osannolikt, och alkohol och droger
konstaterade inte. Vid undersékningarna gjordes ett laboratorieprov i anknytning till den
kanda kroniska sjukdomen. Fyndet av detta har utifran forskningsinformation inverkan pa
prestationsformagan. Chaufféren hade ocksa kanningar som éverensstamde med fynden
under korningen och dessa upprepade sig under sjukhusvarden. Vid det tillfallet gjordes ett
motsvarande fynd.

2.3.2 Transportforetaget

Kemin Liikenne Oy har grundats ar 1997 och dess verksamhetsomrade utgors av busstrafik.
Foretaget tillhandahaller framst bestallningskérningar, men det saljer ocksa paketresor till
kultur- och spaobjekt.
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Foretaget har 8-9 fordon. Av féretagarna verkar en som chauffér och vid sidan om honom
finns det bara en fast anstalld chauffor. Foretaget har en chaufforsring med 8-10 personer,
fran vilken chaufforer skaffas for bestallningskorningar. Chaufforerna gor kdrningarna som
I6nearbete. Den chauffor som var inblandad i olyckan fanns dock inte pa Kemin Liikenne Oy:s
I6nelistor. Han verkade som yrkesutdvare via en egen firma, da han sjalv ska skota sina
arbetsgivarplikter, sasom foretagshalsovarden. Transportforetaget hade granskat att
chaufforens foretag fanns i foretagsregistret. Chaufforen hade under fem ars tid tidvis kort for
Kemin Liikenne.

Kemin Liikenne hade inte nagot egentligt sékerhetsledningssystem. Sakerhetschefs- och
arbetarskyddschefsuppgifterna hade tilldelats till verkstallande direktoren. Inga betydande
brister hade upptéackts i arbetarskyddsinspektionerna i foretaget. Kemin liikenne hade ett
avtal om foretagshalsovard med ett stort foretag inom halsovardsomradet. Den fast anstéllda
personalen omfattades av avtalet, men sa kallade hyrchaufférer kunde anlita dessa tjanster
enbart i begréansad form.

| foretaget ges chaufforerna en introduktion i nya bussar med en kort runda. Den chauffér
som nu var inblandad i olyckan hade fatt en introduktion ungefar tva ar tidigare.

2.4 Myndigheternas verksamhet

2.4.1 Transport- och kommunikationsverket

Transport- och kommunikationsverket! upprattade anvisningar och blanketter for lakare for
att beddma korhéalsan hos forare av fordon i vagtrafiken. Verket har inte behdrighet att ta
stallning till enskilda personbeddmningar i vagtrafiken.

Transport- och kommunikationsverket ansvarar for yrkeskompetensutbildningar for
yrkesfdrare och beviljar yrkeskompetens for forare. Transport- och kommunikationsverket
kan pa begaran aterkalla en yrkeskompetens for en forare. Verket ansvarar ocksa for
tillverkningen av yrkesbehdrighetskort.

Transport- och kommunikationsverket vagleder och 6vervakar ocksa
fordonsbesiktningsverksamheten.

2.4.2 Polisen

Polisen ansvarar for 6vervakningen av forarnas korformaga och korhalsa och kan besluta om
anknutna atgarder, sasom paférande av korférbud. Polisen meddelar vid behov ett korforbud
for en forare, vilket galler tillsvidare eller tillfalligt. Polisen ansvar ocksa for évervakningen av
yrkeskompetenser och aterkallandet av yrkeskompetenskort. Polisen 6vervakar ocksa i
allmanhet yrkestrafiken, sdsom efterlevnaden av kornings- och vilotider, lastning av fordon
och fordonsskicket.

2.4.3 Trafikledsverket

Vad galler motorvagen och rampen utgors vaghallaren av Trafikledsverket2. Verket ansvarar
for planering, byggande och underhall av landsvégar. De regionala NTM-centralerna
konkurrensutsatter och évervakar underhallsentreprendrerna. Vaghallaren ska se till att
trafikmiljon ar trygg. Vaghallare har ratt att avlagsna vaxtlighet och andra naturhinder som
aventyrar trafiksakerheten fran landsvagens siktomrade.

1 Fram till 31.12.2018 Trafiksakerhetsverket.
2 Fram till 31.12.2018 Trafikverket.
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Trafikledsverket ar ocksa innehavare av statens bannat och ansvarar for underhallet av
bannatet.

2.4.4 Kuopio stad

| Kuopio &r Kuopio stad véaghallare for gatorna. Staden ansvarar for planering, byggande och
underhall av gatunatverket. Kuopio stad har ingatt ett avtal om underhallet av gatorna med
entreprenorer.

2.5 Funktionsberedskapen hos de organisationer som deltog i
raddningsatgarderna

2.5.1 Raddningsverkets funktionsberedskap

Raddningsverkstjanster i omradet for Kuopio stad produceras av Norra Savolax
raddningsverk. | Kuopio finns det tva brandstationer som dygnet runt &r i beredskap. Dessa
utgors av brandstationerna i Neulaméki och Petonen. Stationeringsplatsen for jourhavande
brandméstaren i omradet ar brandstationen i Neulamaki, som finns knappt fyra kilometer
fran olycksplatsen. Olycksplatsen finns i riskomrade 11, da den forsta raddningsenheten ska
anlanda till malet inom tio minuter.

Vid brandstationen i Neulaméki ar en ledningsenhet, en slackningsenhet, en tankbil och en
havare med integrerad stege i beredskap. Tankbilen och hdvaren med integrerad stege kan
vara bemannade med samma personal vid minimibemanning. Dértill finns det en annan
slackningsenhet pa stationen, vars bemanning ocksa verkar i ambulansen. Den andra
slackningsenheten verkar ocksa vid behov som fordon for friskift3. Dartill finns det pa
stationen en reservbil med full utrustning, vilken anvands som reservbil for slackningsbilar
fran olika brandstationer vilka ar pa service och vid behov som extra materiel till exempel for
friskift.

Bemanningen pa brandstationen i Petonen ar en brandchef och tre mén, med vilken saval
raddningsenheten som enheten inom den prehospitala akutsjukvarden bemannas pa det satt
som situationer kraver. Enheten inom den prehospitala akutsjukvarden verkar som
vardnivaenhet for sodra Kuopio#. Pa detta larmuppdrag akte brandchefen och tre brandman
med raddningsenheten, da ambulansen stannade pa stationen.

Norra Savolax raddningsverk har en stablarmsgrupp, som vid behov av bemannar
ledningscentralen vid brandstationen i Neulaméaki. Staben far ett larm till ett uppdrag, som
nodcentralen definierat som ett stort uppdrag. Vad géller 6vriga uppdrag kan larmet goras pa
begéaran av jourhavande brandmastaren. Dartill hojs stabsberedskapen systematiskt i
forskott, till exempel utifran giftprognoser. Under tjanstetid inréattas stabs- och
ledningscentralsfunktionerna utifran de narvarande personer som deltar i stabslarm for
ledningscentralen. Utanfor tjanstetid ar responstiden for inrattande tva timmar. De mest
centrala verksamhetsanvisningarna for olyckssituationer vid Norra Savolax raddningsverk
utgors av ledningscentralsanvisningen, den gemensamma anvisningen for luftfartsolyckor och
anvisningen for ledning av raddningsverksamhet.

2.5.2 Funktionsberedskap hos den prehospitala akutsjukvarden

Centret for prehospital akutsjukvard vid Norra Savolax sjukvardsdistrikt ansvarar for den
prehospitala akutsjukvarden. Norra Savolax raddningsverk producerar tjanster inom

3 Med friskift avses den personal som larmas till ett uppdrag fran fritid.
4 Med vardnivaenhet avses en vardberedskapsenhet pa higre an basniva.
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prehospital akutsjukvard for Norra Savolax sjukvardsdistrikt fran brandstationerna i
Neulaméki och Petonen i Kuopio och fran brandstationerna i Suonenjoki och Varkaus, vilka
dygnet runt &r i beredskap. Pa brandstationen i Neulamaki finns det kl. 8-20 fem ambulanser
som ar i omedelbar avgangsberedskap. Under andra tider finns det fyra ambulanser.

Norra Savolax sjukvardsdistrikt har inte egna enheter inom prehospital akutsjukvard.

Basen for Finhems Kuopioenhet finns pa Rissala flygplats. Enheten &r i omedelbar beredskap
dygnet runt. Nodcentralen larmar en enhet enligt de géllande anvisningarna.

Norra Savolax sjukvardsdistrikt har dygnet runt en faltchef inom prehospital akutsjukvard,
vilken styr och koordinerar den prehospitala akutsjukvarden inom sjukvardsdistriktets
omrade. Faltcheferna fér den prehospitala akutsjukvarden ar anstallda hos
sjukvardsdistriktet.

2.5.3 Sjukhusets funktionsberedskap

Kuopio universitetssjukhus &r det sjukhus som i Ostra Finland ger den higsta medicinska
behandlingen. Sjukhuset har funktionsberedskap dygnet runt for att behandla svart skadade
och kritiskt sjuka patienter.

Kuopio universitetssjukhus har en gallande storolycksplan och pa sjukhuset halls vanligen en
ovning pa storolyckssituationer tva ganger per ar. Under 6vningarna deltar ofta ocksa
modellpersoner som patienter, for att kunna 6va pa de olika delomradena av den
sjukhusinterna vardkedjan. Den senaste storlycksévningen med modellpersoner holls pa
varen 2018.

2.5.4 Krishjalpsorganisationen

| Kuopio ar verksamhetsmodellen sadan att nddcentralen, vid situationer som klassificeras
som storolyckor, meddelar om behovet av krishjélp till myndighetsnumret for socialjouren
vid Kuopio stad. Socialjouren leder och organiserar anordnandet av psykosocialt stod.
Socialjouren sammankallar krisberedskapsguppen till exempel for att inratta ett kriscentrum
eller for att tillhandahalla psykosocial forstahjalp.

Utover krisgruppen har Kuopio stad samarbetsavtal med kyrkans andliga vard och FRK.

Pa KUS ansvarar det psykiatriska omradet for det psykosociala stéd som vid behov ska ges pa
sjukhuset vid storolyckor. Det olika omradena inom psykiatrin utgérs av vuxenpsykiatri,
ungdomspsykiatri och barnpsykiatri. Aktiveringen av dessa beror pa aldern hos dem som
behover hjalp. | sjukvardsdistrikten finns det ocksa en allmén anvisning for det fallet att hjalp
behovs annanstans i sjukvardsdistriktet. Sjukhusets grupper ger hjalp till olycksoffer, deras
anhoriga och sjukhusets vardpersonal efter vid var tid radande behov.

Vid storolyckssituationer samarbetar gruppen for psykiskt stod vid KUS med gruppen fér
psykosocialt stod vid Kuopio stad.
2.6 Inspelningar

2.6.1 Nodcentralens inspelningar

Vid utredningen hade utredarna tillgang till nédcentralens nédsamtalsinspelningar och
raddningsvasendets och den prehospitala sjukvardens radiotrafikinspelningar. Utifran
inspelningarna utreddes larmfoérloppet och meddelandena till olika myndigheter.
Inspelningarna redogor for att en dvergripande bild av olyckan preciserades snabbt.
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2.6.2 Beskrivning av resan och olyckstidpunkten utifran data fran fardskrivaren

Busschaufforen akte ivag hemifran med bil till bussdepan ungefar kl. 4.40. Resan varade i
ungefar en timme. Fran depan akte chaufforen ivag ungefar 10 minuter senare. Fran och med
denna tidpunkt ar data fran fardskrivaren tillganglig.

Enligt fardskrivaren akte bussen ivag fran Kemi 24.8 kl. 5.51. Resan gick forst fran Kemi via
Torned och Haparanda till den svenska sidan till Kalix for att hamta passagerare. | tatorterna
var hastigheten forenlig med begrénsningarna och pa riksvagarna i omraden med en
hastighetsbegransning pa 100 km/h hélls bilens hastighet stabilt pa 102 km/h. Chaufforen
korde i detta fall sa att saga mot begréansaren, det vill mot bussens maximihastighet. Enligt
fardskrivaren var den begréansade hastigheten 102 km/h.

Reseledaren steg pa bussen lite fore Kalix kl. 6.40-6.44 finsk tid. Passagerarna steg pa bussen
i Kalix kl. 6.59-7.09, varefter bussen akte fran Kalix tillbaka mot Haparanda. Bussen stannade
i Haparanda kl. 7.54-7.56, da tva passagerare steg pa bussen. Fran Haparanda akte bussen
mot andra sidan av Finska gransen och Tornea och via Kemi mot Uledborg. Chaufforen
stannade kort pa en rastplats mellan Tornea och Kemi for att stanga luckan till
motorutrymmet, som 0ppnat sig under kérningen.

Fardskrivaren visar att chaufforen inte anvande farthallaren. | omraden med en
hastighetsbegransning pa 100 km/h korde chaufforen i strid med farthallaren. Ocksa pa
ovriga platser var hastigheterna mer eller mindre forenliga med hastighetsbegransningarna.

De forsta planerade pausen under resan borjade kl. 9.47 i ABC Tupos i Limingo. Pausen
varade i 54 minuter varefter bussen fortsatte langs riksvag fyra i sydlig riktning kl. 10.41. P&
begaran av passagerarna hélls en andra paus i ABC Pulkkila fran och med kl. 11.37. Pausen
varade i 21 minuter.

Efter Pulkkila fortsatte resan mot lisalmi. Till en borjan kérde féraren under langre tider med
maximihastigheten och sankte korhastigheten enbart i korsningsomraden. Efter kl. 12.26
efter Kirjanneva forsamrades trafiksituationen uppenbarligen och trots en
hastighetsbegransning pa 100 km/h varierade bussens hastighet stort. Chaufforen kérde
genom lisalmi tatort enligt begransningarna pa 80, 60 och 50 km/h i
hastighetsbegransningsomradena.

Pa riksvag fem kunde bussen pa nytt kéra mot Kuopio med dess maximihastighet pa 102
km/h. | omradet med en hastighetsbegransning pa 80 km/h i Lapinlax korde bussen till en
borjan i en hastighet pa 80-94 km/h innan bussen svéangde fran riksvégen till Neste-
servicestationen i Lapinlax, dar resan andra planerade och sammanlagt tredje paus holls.
Bussen stannade vid servicestationen kl. 13.34. Pausen varade i 22 minuter och resan
fortsatte pa nytt kl. 13.56.

Resan fran Lapinlax till Kuopio langs riksvéag fem bérjade i relativt rask takt. | omradet med en
hastighetsbegransning pa 80 km/h kérde bussen i en hastighet pa 74-102 km/h. | Mantylahti
steg hastigheten till 100 km/h och hastigheten var pa grund av trafiken 86-103 km/h och 72—
92 km/h i féljande omraden med en hastighetsbegransning pa 80 km/h. Vid ingangen till
Kuopio blev vagen fyrfilig och bussens hastighet steg avsevéart i omradet med en
hastighetsbegransning pa 100 km/h, men den varierade dock. Hastigheten var som hogt 110
km/h, uppenbarligen i en nerférsbacke. Hastigheten varierade mellan 74 km/h och 102 km/h
fram till kl. 14.36, da bussen borjade narmade sig olycksanslutningen.

KI. 14.36 var bussens hastighet 84-94 km/h och den var relativt stabil kl. 14.37 da den lag pa
90-92 km/h. Kl. 14.38 bdrjade chaufféren uppenbarligen sénka farten genom att lyfta pa
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gaspedalen for att ta av fran motorvagen. Inga tydliga tecken pa bromsning kan urskiljas fran
fardskrivarens diagramblad. Under de sista fem minuterna sjonk bussens hastighet till en
aning under 90 km/h. Enligt fardskrivaren dagde kollisionen rum kl. 14.39. Utifran
fardskrivaren ar det svart att faststalla den exakta hastigheten, eftersom séankningen till noll
har skett snabbt. Fardskrivaren ar inte precis.

Chaufforen kérde mot retardern i omraden med en hastighetsbegrénsning pa 100 km/h da
trafiken gav mojlighet till detta. Han anvande inte farthallaren under hela resan, och inte
heller begransaren av maximihastighet i denna. | regel iakttog han
hastighetsbegransningarna, men under slutet av resan forekom lindriga fortkérningar.

Sammanlagt holls tre pauser, av vilka den forsta och sista vara planerade pa forhand. Platsen
for den sista pausen flyttades dock till en senare plats pa grund av den korta pausen som holls
i Pulkkila pa begaran av passagerarna. Chaufféren hade mojlighet att dta pa varje paus. Enligt
egen utsago drack han kaffe och at en smorgas under den forsta pausen. Under den sista
pausen drack han kaffe och tog uppenbarligen med sig en smorgas.

Tabell 1. Resans forlopp. Tider enligt fardskrivaren, med undantag for avgangen hemifran.
Resavsnitt Tid Stracka Kum_ulativ Kumulativ

km tid resa

Avgang hemifran till depan ca 4.40 94
Avgang fran depan till Kalix 551 81 111 175
Avgang fran Kalix till Haparanda 7.09 51 2.29 226
Avgang fran Haparanda till Tupos 7.56 151 3.16 377
Pausen bdrjar i Tupos 947 5.07 451
Avgang fran Tupos till Pulkkila 10.41 74 6.01 451
Pausen borjar i Pulkkila 11.37 6.57 525
Avgang fran Pulkkila till Lapinlax 11.58 138 7.18 525
Pausen bdrjar i Lapinlax 13.34 8.54 663
Avgang fran Lapinlax mot Kuopio 13.56 61 9.16 663
Olyckan 14.39 9.59 724

2.6.3 Inspelningar fran trafikledningen av spartrafiken

Passagerartaget IC 68 har avgatt kl. 14.31 fran Kuopio och passerat olycksplatsen nagra
minuter fore olyckan. Det passagerartag som var pa vag fran soder stannades pa grund av
olyckan till Suonenjoki. Enligt driftcentralens logg gick elen av pa elbanan kl. 14.46.54.
Driftcentralen forsokte koppla pa elen kl. 14.49.54 utan att lyckas. Pakopplingen lyckades
dock kl. 14.50.07. KI. 14.50 gav n6dcentralen ett meddelande om olyckan till trafikledningen,
som kontaktade driftcentralen. Driftcentralen slutande mata spanning i kontaktledningen kl.
14.59. Spanningsavbrottet upphdrde 25.8. KI. 02.08. Natskyddet kopplade av elektriciteten, da
en kortslutning intréaffade pa elbanan pa grund av det jordade broracke som foll ner.
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2.7 Forfattningar, foreskrifter, anvisningar och 6vriga handlingar

2.7.1 Korhalsoanvisningar

Vid fornyande av kérkort av grupp 2, sasom buss- och lastbilskort behovs ett lakarutlatande
vid 50 ars alder5 och darefter alltid da korkortet fornyas med fem ars intervall. Efter 68 ars
alder fornyas korkortet med tva ars intervall, da ocksa en mer omfattande lakarundersokning
gors.

Transport- och kommunikationsverkets korhalsoanvisningar har reviderats senast 1.7.2018.
Korhalsoanvisningarna har uppgjorts i samarbete med sakkunniga fran olika specialomraden.
Syftet med anvisningarna ar att hjélpa lakaren att bedéma en chauffors korhéalsa.

I undersdkningen riktades uppmarksamhet mot behandlingen av diabetes, som behandlas i
tre sidor i anvisningen. Vad galler hogt blodsocker, det vill sdga hyperglykemi, berattas det
helt kort att det forsamrar koncentrationsformagan, har en trottande effekt och kan pa sa satt
forsamra korformagan. | motsvarande svenska anvisningar® finns det fyra sidor om diabetes,
men hogt blodsocker ndmns inte.

For jamforelsens skull granskades ocksa kdrhalsoanvisningarna i Australien och Nya Zeeland,
som &r kanda for sitt trafiksékerhetsarbete’ 8. | de australiensiska anvisningarna finns det
atta sidor om diabetes och ett separat avsnitt om blodsocker. Enligt anvisningarna ar det
moijligt att hogt blodsocker paverkar hjarnverksamheten, men det finns inte information om
den egentliga olycksrisken. Forarna ska informeras om att om de kanner sig daliga pa grund
av variation i sockerbalansen, borde de inte alls kora under sadana dagar. | Nya Zeeland finns
det en atta sidor lang anvisning om diabetes. Hogt blodsocker behandlas i en mening och det
konstateras att det i varsta fall orsakar diabeteskoma, men eftersom ett sadant symptom inte
bdrjar snabbt, konstateras det att betydelsen av hogt blodsocker for kdrhalsan &r ringa.

Foljaktligen framhavdes riskerna med hyperglykemi for trafikhdlsan enbart i de finlandska
och australiensiska anvisningarna. Ocksa i dessa anvisningar behandlades drendet knappt,
trots att langvarigt eller akut hogt blodsocker kan forsamra uppmarksamheten,
observationsférmagan och informationsbehandlingsférmagan 6verlag®. Dessa symptom som
paverkar nervsystemet kan vara av plotslig och 6vergaende karaktéar. Som exempel kan man
namna en studie, dar det observerades att den synbaserade reaktionstiden forlangdes, om
blodsockret lag pa ungefar 17 mmol/L20. Det har ocksa observerats att den allmanna
prestationsformagan och i synnerhet reaktionstiden forsamrades da blodsockret lag pa 15-16
mmol/L11 12, Hogt blodsocker borjar gora funktionen langsammare och 6ka antalet misstag da

5 Personer som fatt korratt efter ar 2013, ska dverlamna ett lakarintyg for forsta gangen vid 45 ars alder.

6  Transportstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om medicinska krav for innehav av kérkort m.m. (konsoliderad
elektronisk utgdva) Transportstyrelsen forfattningssamling 2010:125.

7 National Transport Commission Australia (2017) Assessing Fitness to Drive.

8 New Zealand Transport Agency (2014) Medical Aspects of Fitness to Drive.

9 Houlden, R. L., Berard, L., Lakoff, J. M., Woo, V. & Yale, J. (2018) Diabetes and Driving. Canadian Journal of Diabetes 42: 150-
153.

10 Holmes, C. S., Hayford, J. T., Gonzalez, J. L. & Weydert, J. A. (1983) A survey of cognitive functioning at difference glucose
levels in diabetic persons. Diabetes Care 6: 180-185.

11 Draelos, M. T, Jacobson, A. M., Weinger, K., Widom, B., Ryan, C. M., Finkelstein, D. M. & Simonson, D. C. (1995) Cognitive
function in patients with insulin-dependent diabetes mellitus during hyperglycemia and hypoglycemia. American Journal
of Medicin 98: 135-144.

12 MccCall, A. L. & Figlewicz, D. P. (1997) How does diabetes mellitus produce brain dysfunction? Diabetes Spectrum 10: 25-
32.
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blodsockret 6verstiger 15 mmol/L13. Det &r mojligt att den prestationsférsamrande inverkan
av hogt blodsocker kan understrykas, om man under tiden med hdgt blodsocker ytterligare
intar naring som hojer blodsockret. Det finns individuella skillnader i hur blodsockret
paverkar nervsystemets funktion.

Med tanke pa en olycksutredning ar det en utmaning att pavisa hogt blodsocker. | olyckor som
lett till doden &r det i praktiken omojligt att pavisa hogt blodsocker, eftersom sockerhalten
snabbt sjunker i blodet efter doden och i praktiken fas valdigt sallan ett farskt prov for
analys24. | olyckor dar foraren klarar sig med livet i behall mats inte sockervardet
rutinmassigt direkt efter olyckan och ocksa i dessa fall hander det ofta att sockrets betydelse
inte utreds.

Manga kroniska sjukdomar kan inverka pa kérhalsan, da lakaren kan forutsatta att en ny
korhéalsokontroll efter en utsatt tid gors till exempel av en ldkare inom ett visst specialomrade.
Vad géller kroniska sjukdomar, ska uppmarksamhet riktas mot regelbunden uppféljning och i
samma samband ska en kérhéalsobedémning goras. Till exempel vad galler diabetes ar
forutsattningen att personen regelbundet undersoks av lékare, da korhélsan bedéms och
bedémning antecknas i patientjournalen med 1-3 ars intervall.

Vid sedvanliga patientsituationer inom halso- och sjukvarden ska lakaren utéver vardbehovet
vid behov bedéma patientens korhalsa och korformaga. En léakare kan ge en kortinnehavare
ett tillfalligt korforbud och anteckna det i patientjournalen. Om ldkaren dock beddémer att
kéroférmagan varar langre an sex manader, ska lakaren alltid underratta polisen om detta.
Lakaren ska fundera pa om en patient pa grund av sitt halsotillstand kan fortsatta att kora
under tiden for eventuella undersokningar, behandlingar och tillaggsutredningar. Enligt
anvisningarna ska uppmaéarksamhet, vad galler bedomningen av kérhélsan, i synnerhet riktas
mot att tillracklig information finns om det tidigare hélsotillstandet hos den person som
undersoks. Om tillracklig forhandsinformation inte &r tillganglig, ska inget stallningstagande
goras vad galler korhalsan. | anvisningarna finns det ocksa en anméarkning om att
foretagshalsovarden i man av moéjlighet ska bedoma en yrkesforares korformaga, om
foretagshéalsovard ar tillganglig. Chaufforen ansvarar dock for sin egen korférmaga, det vill
saga att han eller hon kdr enbart om han eller hon kan gora detta.

2.7.2 Foretagshalsovard

Fast anstéllda omfattas av foretagshélsovard och darmed ocksa av regelbundna
halsokontroller. Det ar mojligt att foretagshalsovarden for en chauffor som verkar som en
enskild foretagare inte ordnas, eftersom ansvaret ligger pa foretagaren sjalv. Ocksa i korta
arbetsforhallanden ar det mojligt att foretagshalsovard inte ordnas och att halsokontroller
inte halls. Malet med foretagshalsovarden ar att uppratthalla kdrhalsan och att diagnosticera
och behandla i synnerhet sadana sjukdomar som &r av betydelse for korhalsan.

I landsvéagstrafiken har man inte ordnat motsvarande kontroller for yrkesforare vilka
upprepas arligen eller vart annat ar, sasom for trafikpiloter, lokférare och batfolk. For
yrkesforare ar dock halsokraven pa flera punkter likadana som i luftfarten, spartrafiken och

13 Cox, D. !, Kovatchev, B. P, Gonder-Frederick, L. A, Summers, K. H., McCall, A, Grimm, K. J,, Clarke, W. L. (2005)
Relationships between hyperglycemia and cognitive performance among adults with type 1 and type 2 diabetes. Diabetes
Care 28: 71-77.

14 Junttila, 1. S, Vuorio, A, Budowle, B., Laukkala, T. & Sajantila, A. (2018) Challenges in investigation of diabetes-related
aviation fatalities — An analysis of 1491 subsequent aviation fatalities in USA during 2011-2016. International Journal of
Legal Medicine 132(6): 1713-1718.
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sjofarten. | landsvéagstrafiken finns det en allmént rekommenderad halsokontrollsmodell, dar
forarens alder beaktas i kontrollintervallet!s. Relativt generellt rekommenderas en arlig
halsokontroll for forare dver 60 ar. Dartill ska specialkraven i arbetarskyddslagené beaktas.
Enligt denna far enbart en arbetstagare som ar kompetent och vad galler personliga
forutsattningar ar lamplig utfora arbete som kan orsaka sarskild risk for en olycka eller
sjukdom. Det kan anses att en yrkesforares arbete ar forknippat med sarskild sjukdomsrisk,
om det innefattar nattarbete. | sa fall foreligger, utover korkortsundersékningar, ocksa en
lagstadgad skyldighet att ordna regelbundna hélsokontroller.

2.8 Ovriga undersdkningar

2.8.1 Sakerhetsledning i bussbranschen och anvandning av hyrchaufférer

Som en del av utredningen utredde Olycksutredningscentralen de allméanna forfaringssatten i
bestallningstrafik av transportforetagarna och genom att tréffa foretradare for organisationer
inom bussbranschen, arbetstagar- och arbetsgivarorganisationer inom transportbranschen
och foretradare for Transport- och kommunikationsverket. Uppgifterna fran flera utredningar
av bussolyckor av Olycksutredningscentralen fanns ocksa som bakgrundsinformation.

Sakerhetsledning dokumenteras séallan som ett sékerhetsledningssystem i foretag som utovar
bestallningstrafik. Transport- och kommunikationsverket har utvecklat en ansvarsmodell for
transportforetag, till vilken ett foretag kan ansluta sig genom att dokumentera sina
sakerhetsrelaterade forfaringssatt. Enbart ett tjugotal transportféretag har registrerat sig till
verksamhet enligt denna modell och bland dessa finns det bara tva bussforetag.

| stora bussbolag ligger sékerhetsledningen i praktiken pa rimlig niva enligt branschens egen
uppfattning, trots att det inte finns nagot systematiskt sakerhetsledningssystem. De tio storsta
bestallningskorningsféretagen har en andel pa cirka hélften av
bestallningskdrningsmarknaden. Dock har till exempel Bussforbundet ungeféar 250
medlemsforetag. Det finns hundratals, i huvudsak sma foretag, som inte hor till forbundet. |
synnerhet bland dessa foretag ligger sdkerhetsledningen pa varierande niva. Troskeln for att
inleda verksamhet i omradet ar 1ag.

| bestallningskorningstrafiken ar anvandningen av sa kallade hyschaufforer allman. Detta
beror delvis pa att bestéllningskorningstrafiken ar sasongsbetonad. Déartill &r en stor del av de
foretag som utévar bestallningstrafik sma foretag med 1-10 bussar, och ett litet antal fast
anstéllda arbetstagare.

En del av forarna gor ocksa bestallningskorningar vid sidan om ett annat arbete och yrke. |
typfallet ar hyrchaufforer pensionerade yrkesforare. En del av hyrchaufforerna verkar inom
ramen for ett eget féretag och ansvarar sjalva for sina arbetsgivarplikter, till exempel for sin
foretagshalsovard.

Priskonkurrensen ar hard inom bestallningstrafiken. Enligt observationerna av aktérerna
inom branschen ar anvandningen av hyrchaufforer forknippad med problem, till exempel vad
galler kringgdende av betalning av 16n enligt kollektivavtalet fér transportbranschen. Det ar
mojligt att undvika utbetalning av 16n enligt kollektivavtalet ocksa genom att anvanda
chaufférer som kor i ett eget foretags namn.

15 Karmeniemi, P., Laitinen, J., Latvala, J., Olkkonen, S, Sainio, M. & YI&-Outinen, A. (2009) Maantieliikenteen
ammattikuljettajien tydterveyshuolto — Opas siséllén suunnitteluun ja toteutukseen. Arbetshélsoinstitutet. Helsingfors:
Painotalo tt-urex Oy.

16 738/2002.
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2.8.2 Enkaten om undervisningen i bedomning av korhalsan till universiteten

Olycksutredningscentralen stallde fragor till universitet som tillhandahaller lakarstudier
rorande undervisningen i beddmningen av kérhalsan. Svar ficks av alla fem universitet.
Undervisningsvolymen i trafikmedicin i lakarstudierna hade faststallts i tva universitet, och
mangden uppgick till 1 och 1,5 studieveckor. | 6vriga universitet hade den sammanlagda
omfattningen inte faststéllts och studierna hade placerats i olika studieperioder. | ett
universitet fanns en separat tio timmars studieperiod inom trafikmedicin och i ett annat i en
fyra timmars undervisningsperiod inom ramen fér 6gonsjukdomskursen. | anslutning till tva
universitet verkar ett kompetenscentrum inom trafikhalsa (ajopoli) som &r specialiserat pa
korhéalsofragor och till vars verksamhet de trafikmedicinska studierna partiellt anknyter. Det
fanns en plan for utveckling av korhalsorelaterade studier i tva universitet.

Som en helhet kan det ndmnas att undervisningen i trafikmedicin och kérhalsa varierar enligt
universitet, och att undervisningen inte ar sarskilt omfattande i ndgot universitet. | typfallet
behandlas korhalsorelaterade fragor i samband med olika sjukdomsgrupper. Undervisningen
utvecklas systematiskt enbart i tva universitet.

2.8.3 Olycksutredningscentralens utredningar av bussolyckor

Olycksutredningscentralen utredde en olycka som intraffat ar 199917, dar en buss foll
fran en motorvagsavfartsramp éver en korsande vag. Fyra passagerare omkom i olyckan.
Utover chaufforen fick 32 passagerare skador och 12 personers skador var allvarliga.

Olyckan fick sin borjan da chaufforen narmade sig kurvan till vanster pa avfartsrampen med
for hog hastighet. Bussen borjade luta sig, da chaufféren inte langre kunde svanga i den
avsedda riktningen, och bussen korde av vagen genom racket och foll fran rampens vall
ungeféar nio meter. Den centrala orsaken till foljdernas allvar var det hga fallet. Enligt
chaufféren misslyckades fartsankningen fore kurvan pa grund av att bussens bromsar inte
fungerade. | utredningen hittades inget tekniskt fel pa bromsarna.

Chaufforen hade tidigare haft ett yrke som busschauffér, men hade under de senaste aren
gjort enbart nagra korningar. | olyckan konstaterades som en omsténdighet chaufforens
ovana med mandvreringsanordningarna i bussen i fraga. Under resan hade han ocksa haft
orienteringssvarigheter och ocksa olyckan foregicks av att reseledaren visade korriktningen,
vilket kunde paverka det faktum att bussen narmade sig kurvan i for hog hastighet. Geometrin
pa avfartsrampen var éverraskande.

Med anledning av olyckan gav utredningskommissionen nio sdkerhetsrekommendationer, av
vilka tva har kontaktpunkter med den olycka i Kuopio vilken nu utreds. Den forsta
sakerhetsrekommendationen gallde de krav som ska stallas pa busschaufforer. Vid hyrning av
bussar for bestéallningskorningar ska man i &nnu hogre grad borja anvanda hyresvardens egna
chaufférer, som kénner till arbetsgivarens materiel. Om framférandet av en buss anfortros till
en extern chauffor, ska hyresvarden sékerstalla att chaufforen har tillracklig skicklighet och
erfarenhet for sitt uppdrag.

Den andra sékerhetsrekommendationen géllde forbattring av anslutningen i fraga.
Anslutningen hade i sinom tid byggts for annorlunda férhallanden och den hade slutat med en
ljusstyrd T-korsning. Efter att ljusen tagits bort hade rampens form inte andrats. |

17 Olycksutredningscentralen (2001) Bussolyckan i Heinola 17.4.1999. Utredningsrapport A1/1999Y.
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utredningen foreslogs en reflektion 6ver om de som kér pa rampen pa ett mer illustrativt satt
ska styras att sanka hastigheten med trafikméarken.

Ar 2004 undersokte Olycksutredningscentralen en bussavakning i Halikko8. Bussen
korde av vagen i en alv pa grund av kraftig vind och slaskplaning. I olyckan omkom en
passagerare, medan sex passagerare skadades svart och nio lindrigt. Sju passagerare klarade
sig utan skador. Sex passagerare hade slungats ut ur bussen genom vindrutan.
Olyckskommissionen beddmde att anvandningen av sédkerhetsbalte hade minskat antalet
personskador och allvaret i dessa. Ar 2004 var inte anvandning av sakerhetsbélte bland
passagerarna annu obligatoriskt, men olyckskommissionen hanvisade till det planerade
tvanget att anvanda sakerhetsbalte.

Olycksutredningscentralen gjorde en temastudiel® om bussolyckor i vilka
passagerarsakerheten dventyrats 1/2015—6/2016. [ materialet fanns det 668 olyckor, av
vilka 552 var kollisioner, 104 avakningar och 12 fall dar till exempel bromsning hade lett till
en passagerarskada. Av avakningarna intraffade 78 i vinterfore och 16 i sommarfore. Dartill
berodde tio avakningar pa véjning, och av dessa agde sju rum pa vintern och tre pa
sommaren.

Generellt sett var vinterforhallanden en betydande omstandighet i avakningar. Av de 16
olyckor som intraffade i sommarfore var handlingsférlamning hos chaufféren, antingen pa
grund av somnande eller ett sjukdomsanfall, en bidragande orsak. | de aterstaende fallen var
ett kormisstag eller brist pa uppmaéarksamhet av foraren den bakomliggande orsaken. | tre fall
klarnade inte den direkta orsaken till avkérningen. | hela materialet hade chaufférens
korhalsa och handlingsférlamning hos chaufféren haft andel i uppkomsten av olyckan i
atminstone 13 fall. Dartill kan det formodas att nedsatt vakenhetsgrad varit mer utbrett an
vad som med sdkerhet kunnat visas.

Som en helhet redogtér materialet for att bussavakningar férekommer i relativt hog grad.
Skaderisken for passagerare 0kar om bussen vélter. Risken for att drabbas av en skada 6kas
av en lag aktivitet vad galler anvandning av sakerhetsbélten bland passagerare.

Olycksutredningscentralen gav fem sakerhetsrekommendationer, av vilka tre har en
kontaktpunkt med den olycka i Kuopio vilken nu &r féremal for utredning.
Utredningskommissionen rekommenderade att det kravs att trafikoperatorerna har ett
behdrigt sékerhetsledningssystem, som hjalper till exempel i ruttval, styr utbildningen och
kompetensen och arbetsskiftplaneringen. Vidare rekommenderade utredningskommissionen
atgarder for att 6ka anvandningen av sékerhetsbalte.

Utredningskommissionen rekommenderade ocksa att Trafiksakerhetsverket(nuvarande
Transport- och kommunikationsverket) kontrollerar krav och praxis i anslutning till
uppfdljningen och sékerstallandet av busschaufforers halsa samt ser till att sannolikheten for
och féljderna av forlorad funktionsférmaga ar kontrollerade pa samma séatt som inom 6vriga
trafikformer.

18 QOlycksutredningscentralen (2005) Buss korde av vagen och ned i en & i Halikko 22.12.2004 Utredningsrapport B2/2004Y.
19 Qlycksutredningscentralen (2017) Bussolyckor 1/2015-6/2016. Utredningsrapport Y2016-S1.
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3 ANALYS
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Bild 12. Accimap-schema.

3.1.1 Resbehovet och bestallning av transporten

Fritidsgruppen hade en vilja och ett behov att gora en veckoslutsresa fran Norra Sverige till
Savolax. Gruppen hade ocksa tidigare ordnat motsvarande resor. Det klart mest praktiska
ressattet var att resa med buss. Gruppen fungerade sjalv som arrangor av resan.

Det ar typiskt att man forsoker ordna fritidsresor som anknyter till fritidsintressen med sa
laga kostnader som mojligt, da det pris som transporttillhandahallaren erbjuder &r i
avgorande roll och da 6vriga omstandigheter d&gnas mindre uppmarksamhet. Méjligheterna
for fritidsgrupper och 6évriga motsvarande samfund att forvissa sig om transportkvaliteten
och -sdkerheten &r ringa.

Pa grund av en stor anhopning av bestéllningar hade bussforetagen i tornearegionen inte
mojlighet att erbjuda transport vid den tidpunkt som gruppen som behévde. Efter att ha fatt
ett tips bestallde gruppen transporten av ett relativt litet bussféretag som finns lite langre
bort fran Kemi, i synnerhet da priset var formanligt. Bussforetaget kdpte a sin sida
chaufforstjanster som underleverans av en pensionerad chauffér som kérde inom ramen for
en egen firma. Ursprungligen var avsikten att anvanda féretagets forare, men denne fick
hinder.

En chauffor som skaffats som en underleverans ska sjalv ansvara for fullgérandet av
arbetsgivarplikterna. Dessa omfattar utéver arbetsgivaravgifter ocksa foretagshalsovard, som
ar forknippad med transportsékerheten.

Chaufforen hade inte kort regelbundet under den senaste tiden. Nar korningen inte ar
regelbunden, finns det en risk for att kanslan for korandet och materielen férsdmras. | detta
fall var inte bussen vad géller mandveranordningar varst bekant for chaufféren.
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Pa grund av karaktaren pa bestéllningskorningstrafiken och konkurrenssituationen anvander
bussforetagen i stor utstrackning chaufforer som vid behov kallas till jobb. | sa fall kanner
foretaget inte nodvandigtvis till chaufforen sa varst bra, och foretagshalsovarden genomfors
inte heller. Av dessa orsaker ar ett foretags moéjligheter att bedéma en chaufférs
arbetsformaga och vélja arbetsuppgifter efter chaufforen svaga.

3.1.2 Etttungt kdruppdrag

Chaufforens arbetsdag borjade véldigt tidigt. Koruppdraget jamte arbetsresan vara lang och
varade sammanlagt i ungefar 10 timmar. Under kéruppdraget avvek man inte fran kor- och
viloforeskrifterna, men sett som en helhet kan det anses att uppdraget var tungt. Det tunga
koruppdraget sankte chaufforens vakenhetsgrad, vilket understroks av chaufférens nedsatta
hélsotillstand. Det hade varit mojligt att latta pa kruppdraget genom att dela upp det mellan
tva chaufforer pa sa satt att en annan chauffor hade hamtat passagerarna pa morgonen till
Kemi. Koruppdraget hade da forkortats med dver tva timmar och i synnerhet hade en tidig
morgonvéackning undvikits. Denna mojlighet anvéndes inte.

Chaufforen hade en kronisk sjukdom som vid kontakter med hélso- och sjukvarden inte ledde
till tillrackliga atgarder for att behandla sjukdomen, trots att han konstaterades ha ett
busskort och att han tidvis verkade som yrkesforare. Inte heller den obligatoriska
korkortsundersokningen ledde till en narmare utredning av den kroniska sjukdomen eller till
tatare lakarkontroller.

Uppfdljningen av busschaufforers halsotillstand vilar i stor utstrackning pa
korkortsundersokningar. Ofta behandlas inte kérhélsan vid sedvanliga kontakter med halso-
och sjukvarden. Utifran enkaten till universiteten ar det mojligt att bedéma att
undervisningen i trafikmedicin och bedémning av korhalsan varierar stort, och den ar inte
omfattande i ndgot universitet. Bristen pa foretagshalsovard for hyrchaufforer utgor ett
ytterligare problem.

I synnerhet vad galler sma bussforetag hander det ofta att sékerhetsledningen inte ar
systematisk och inte heller dokumenterad. Ofta stannar identifieringen av
verksamhetsrelaterade risker pa en bristfallig niva. Detta forsamrar planeringen av
anvandningen av chaufforer och kéruppdrag ur sédkerhetssynvinkel. Vidare forsdmras
mojligheterna for transportbestallare att bedoma en transporttjanst pa annat satt an utifran
priset av bristen pa dokumentation om foretagets forfaringssatt och sékerstallande av
sakerheten.

3.1.3 Forlorad kontroll

Forarens uppfattade situation pa rampen for sent och misslyckades med bromsningen. Det &r
mojligt att chaufforen av misstag tryckt pa kanten av genomforingsroret pa styrkolonnen, pa
bromspedalens ledade underdel eller i 6vrigt forbi pedalen. Alternativet till trampning forbi
pedalen ar att ett bromsningsforsok inte agde rum. Chaufforen lyfte dock bort foten fran
gaspedalen. For att undvika en kollision svangde foraren till hoger i korsningen. Svangningen
misslyckades pa grund av den hoga hastigheten.

Bussen var frammande for chaufféren och anvandningen av farthallare eller retarder var inte
bekant for honom. Han anvande inte dessa under hela resan. Busschaufforerna ges i
allmanhet inte sarskild typutbildning, trots att avsevarda skillnader férekommer mellan
mandvreringsanordningarna. Ett dokumenterat sdkerhetsledningssystem kunde véagleda mot
ordentlig introduktion fér chaufféren.
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Forflyttningen till avfartsrampen foregicks av ett motorvéagsavsnitt med jamn hastighet i
ungeféar 20 minuter. Anslutningen och korsningen ar relativt sedvanliga, men séardrag som
Okar risken och skada ar forknippade med dessa. Sikten mot korsningen och i synnerhet mot
filen for att svanga till vanster 6ppnar sig relativt sent pa grund av det tradbestand som véxt
mellan motorvagen och rampen.

Pa motorvagsrampen finns det inte ndgot annat hastighetsbegransande mérke an
tatortsmarket fore korsningen. Miljon och styrningen av trafiken styr inte till sénkning av
hastigheten i tillracklig man. Det &r mojligt att detta bidrog till att hastigheten var for stor da
bussen ndrmade sig korsningen. Avfartsfilen jamte rampen och korsningen ar forenliga med
planeringsanvisningarna. | planeringsanvisningarna riktas uppmarksamhet mot det avstand
fran vilket en forare ska se korsningen for att kunna stanna pa en ramp. Det icke-rojda
tradbestandet mellan motorvagen och den till vanster svangande rampen forsamrade sikten
mot korsningen och filen for att svanga till vanster.

Miljon har utformats under en lang tid i flera skeden i och med férandringar av
markanvandningen. | och med férandringarna uppkom en mojlighet att kora av till
bergsskarningen. Den djupa bergsskarning som finns i korsningens omedelbara narhet ledde
till allvarliga foljder d& bussen korde av vagen. Arligen intraffar tiotals bussavékningar, som
dock séllan leder till s allvarliga foljder.

3.1.4 Kollisionen

Bussen kolliderade med bilarna i korsningen och kérde genom récket till bergsskarningen for
jarnvagen. Det faktum att bilens bakre del slogs med sidan fore mot rélsarna vid fallet pa tio
meter forvarrade foljder av kollisionerna. Skyddet for passagerarna av karosseriet och
sakerhetsanordningarna i en buss ar sdimre vid en sidokrock jamfort med en krock direkt
framifran eller bakifran. Den hdga graden av sédkerhetsbaltesanvandning var sannolikt till
nytta for en del passagerare. Pa grund av den kraftiga sidokollisionen uppkom allvarliga
skador ocksa for passagerare som anvande sékerhetsbalte i synnerhet i den bakre delen av
bussen. Trots tvanget anvands inte sékerhetsbalten i omfattande grad i bussar.

I bussen fanns det inte system som 6vervakar chaufférens vakenhetsgrad och hjalper vid hot
om kollision, sasom automatisk nddbromsning. En automatisk nédbromsning som kopplats
till en kollisionsvarnare hade atminstone minskat kollisionskraften och eventuellt hindrat
avakningen genom racket. | och med att bilparken fornyas, utbreds system som hjalper
foraren.

3.2 Analys av raddningsatgarderna

3.2.1 Raddningsverksamheten

Olyckan intréaffade nara en centralbrandstation, varfor enheter fran raddningsvasendet
snabbt var pa plats. Verksamhetsmodellen enligt de storolycksplaner som raddningsvéasendet
upprattat framst for flygolyckor hann inte tas i bruk. Detta var inte till skada, eftersom
resurser snabbt var pa plats, olyckshandelsen var kortvarig, olycksobjektet var tydligt och alla
myndigheter och sjukhuset fanns nara varandra. Valet av en verksamhetsmodell som avvek
fran den planerade modellen paskyndade inledningen av raddningsverksamheten vid
objektet. Anvisningarna och planerna for storolyckor lampar sig daligt for kortvariga olyckor,
till vilka resurser fas snabbt till platsen. Man han inte bilda de planerade konstellationerna
eller meddelandetrafikarrangemangen. Stabschefen och den jourhavande brandmastaren
kom Overens om att ledningsansvaret hela tiden stannar hos jourhavande brandmaéstaren pa
héndelseplatsen. Ledningscentralen stddde dock raddningsverksamheten.
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Den riskhanteringschef som fungerade som stabschef var i det inledande skedet ensam i
ledningscentralen. Mer personal kom till ledningscentralen senare for att hjalpa att ordna
presskonferensen och andra stédfunktioner.

Raddningsverksamheten forsvarades av hojdskillnaden vid objektet, varfor det blev
nodvandigt att flytta samlingsplatsen for de skadade langre bort fran olycksobjektet.
Raddningsverksamheten vid objektet var dock 6ver inom en timme.

3.2.2 Prehospital akutsjukvard och vard av patienter pa sjukhuset

Funktionsberedskapen hos den prehospitala akutsjukvarden var bra, eftersom den férsta
enheten inom den prehospitala akutsjukvarden var pa plats fyra minuter efter larmet. Inom
en halv timme var tio enheter fran den prehospitala akutsjukvarden och en lakarenhet pa
plats, av vilka sju deltog i transporten av patienter till sjukhuset. Den sista patienten var pa
vdg till sjukhus en timme efter olyckan. Pa olycksplatsen deltog utéver ambulanser ocksa en
lakarhelikopter, som undantagsvis hade tva, inte en lakare.

Det fanns utrymme for forbattring bland annat i meddelandetrafiken. De centrala aktérerna,
sasom lékare fran den prehospitala akutsjukvarden, ska hora den vésentliga
meddelandetrafiken som galler prehospital akutsjukvard. Den prehospitala akutsjukvarden
lyfte fram behovet av att utveckla och skaffa vardredskap och -vaskor som béttre lampar sig
for situationer med flera patienter.

I huvudsak lI6pte ledningen av den prehospitala akutsjukvarden fint, men i synnerhet i
kontakten mellan de lakare som var pa plats, och tidvis mellan olyckplatsen och
lagescentralen for den prehospitala akutsjukvarden, forekom brister. Avbrottet i den inbordes
kommunikationen mellan lakarna och bytet av samlingsplats inverkade pa att en kritiskt
skadad patient borjade transporteras utan preciserad lagesbedémning. Patienten
konstaterades vara dod da patienten anlande till sjukhuset.

| det inledande skedet forekom lite forvirring om de tillgangliga resurserna for den
prehospitala akutsjukvarden. Vid behov aker den tva man starka bemanningen pa enheten vid
stationen i Petonen med pa raddningsuppdrag med raddningsenheten eller med ambulans vid
uppdrag inom prehospital akutsjukvard. Denna gang var de med raddningsenheten. Det finns
en anvisning om valet, men den maste uppdateras. | det inledande skedet formodade
ledningen for den prehospitala akutsjukvarden att bemanningen akt med ambulans. | sddana
situationer ar det mojligt att uppfattningen hos ledningen for den prehospitala
akutsjukvarden och raddningen vad géller enhetsbemanningen vid gemensamma uppdrag
forblir oklar.

Nar olyckan intraffade hade jourpolikliniken enbart nagra patienter och ett skiftbyte pagick
precis bland personalen. P4 grund av dessa orsaker var sjukhusets funktionsberedskap bra
och det fanns tillrackligt med personal och lediga operationssalar for eventuella akuta
operationer.

Sjukhuset hade regelbundet 6vat pa storolyckssituationer. Det upplevdes att 6vningen
bidragit till en smidig mottagning och behandling av patienter fran denna bussolycka vid
jourpolikliniken.

3.3 Analys av myndigheternas verksamhet

Det finns krav om korhalsan for vagtrafiken i EU-direktiven och i de nationella kdrkorts- och
vagtrafikslagarna. Transport- och kommunikationsverket uppréattar korhalsoanvisningar,
utifran vilka lakarna gor korhalsobedémningar inom ramen for det kliniska arbetet och
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korkortsundersokningarna. Polisen ansvarar for évervakningen av korformagan och
korhélsotillstandet hos enskilda forare, det vill saga innehavare av korratt. Polisen meddelar
vid behov ett korforbud for en forare, vilket géller tillsvidare eller tillfalligt.

Vad géller bedémningen av korhalsan ligger problemet inte i anvisningarna, utan i hur
lakarna i praktiken gor bedomningen. Vad galler hdlsobedémningen av landsvéagstrafikforare
finns det skillnader jamfort med till exempel spar- eller lufttrafiken. Problemet ar att det till
exempel finns hundratusentals kérkort av grupp 2 i Finland, vilket i praktiken gor det svart
att avgransa kontrollerna till enbart ackrediterade trafikldkare. Antalet forare som ska
undersokas i andra trafikformer ar avsevart lagre. Inte heller i andra kontakter inom hélso-
och sjukvarden behandlas korhalsan alltid pa omfattande satt. Utbildningen i bedémning av
korhalsan varierar bland lakarna.

Transport- och kommunikationsverket har skapat en ansvarsmodell for foretag inom
yrkestrafik. Med modellen &r det mojligt att forbattra transportbestallarnas maojlighet att
forvissa sig om foretagets satt att skota sina ekonomiska och andra plikter till exempel for att
garantera transportsékerheten. Avsikten med ansvarsmodellen &r bra, men i praktiken har
den inte utbretts inom transportbranschen.

NTM-centralerna ansvarar i egenskap av instanser som lyder under Trafikledsverket for
underhallet av de allmanna vagarna genom att bestélla tjanster av underentreprendrer och
genom att 6vervaka verksamheten. Uppgifterna omfattar bland annat att roja sikthinder. | det
fall som nu undersoks hade det varit mojligt att forbattra synligheten for den korsning som
narmade sig och avfartsrampen med siktréjningar pa rampen. Anvisningarna om
frisiktsomraden pa avfartsrampar lamnar i viss man utrymme for tolkning. Pa samma satt kan
hastighetsbegransningsmaérken i stor utstrackning sattas upp enligt prévning. Praxis for
siktréjning och uppsattande av méarken varierar.

Kuopio stad planlade omradet bakom tagbanan och byggde en bro éver tagbanan. Bron och
vagen pa bron blev en del av stadens gatunét. Bron och dess racken uppfordes for
gatubehovet. Rackena dimensionerades darfor att halla for bilkrockar i gatuhastigheter
diagonalt fran gatan.

Vég- och gatunatet i omradet uppfordes i etapper och som ett resultat av planering och
genomférande av tva olika aktorer. Statens vagforvaltning planerade rampen och korsningen
innan planerna pa en évergangsbro, medan staden a sin sida planerade bron ur gatusynvinkel.
Majligheten till avkorning till tdgbanan vid kérning 6ver bron fran rampen hade
uppenbarligen inte beaktats i ndgondera planen.
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4 SLUTSATSER

Slutsatserna omfattar orsakerna till olyckan eller tillbudet. Med orsak avses olika slags
faktorer bakom handelsen och direkta och indirekta omstandigheter som har paverkat den.

1. Fritidsgruppen bestéllde transporten for dess fritidsresa av ett foretag vars tjanster den
inte tidigare anlitat. Bestéllningen grundade sig pa tillgangen och ett formanligt pris.

Slutsats: Bestéllare av bestallningskdrningar har inte metoder for att gora
sakerhetsrelaterade val, varfor det centrala kriteriet for en bestéallning i typfallet
utgors av priset. De flesta bussforetagen saknar dokumenterad sékerhetsledning,
utifran vilken det ar mojligt att visa att sakerhetsarenden skotts och utvecklats.

2. Transportforetaget anlitade chaufforen som en underleverans. Chaufféren hade arbetat
sporadiskt for transportforetaget. Chaufforen hade bara lite erfarenhet av fordonet och det
var lange sedan introduktionen getts.

Slutsats: | bestallningskorningstrafik ar det vanligt att anlita forare som kallas in
efter behov. I sa fall ar mgjligheterna att bedéma arbetstagarens arbetsformaga
och véalja de lampligaste arbetsuppgifterna for olika personer svaga. Vad géller
chaufforer som kor i ett eget foretags namn och inom ramen for korta
arbetsforhallanden genomfors nédvandigtvis inte foretagshalsovarden. Ocksa
kanslan for korandet och materielen kan férsamras pa grund av obefintligt
kdrande.

3. Chaufforen insag att han var i en korsning fér sent. Bromsningsforsoket misslyckades,
liksom ocksa styrningsforsoket for att undvika olyckan. Hans vakenhetsgrad och
prestationsformaga var nedsatt pa grund av den tidiga morgonvackningen, det langa
koruppdraget och hans halsotillstand. Vid korkortsundersokningen och ocksa i 6vrigt i
foretagshéalsovarden ledde inte den kroniska sjukdom som kommit fram till narmare
undersokningar och uppféljning av sjukdomen.

Slutsats: | anvisningarna om beddmning av korhalsan upptacktes en brist, men det
vasentliga problemet ar den ringa trafikmedicinska utbildning som lakarna far.
Trots att bedomningen av kérhalsan i huvudsak vilar pa kdrkortsundersokningar,
beaktar de inte sardragen i yrket p& ordentligt satt. Ovriga kontakter med halso-
och sjukvarden leder nddvandigtvis inte till atgarder, &ven om chaufforens yrke ar
kant.

4. | trafikmiljon fanns det omstandigheter som 6kade mojligheterna for ett misstag av
chaufforen. Mojligheten att uppfatta korsningen och filerna hade med tidens gang
forsamrats da tradbestandet véxt, och miljon styr inte till sénkning av hastigheten i tid.
Foljderna av olyckan var allvarliga pa grund av att bussen foll till bergsskarningen for
jarnvagen. Racket klarade inte av en kollision i en hog hastighet fran en vinkel pa ungefar
45 grader.

Slutsats: | vissa motorvagsanslutningar finns det sardrag som 6kar risken. Dessa
kan utgdras atminstone av en korsning som sett till férvantningarna ar en
éverraskning pa grund av sikthinder, ringa indikationer till sankning av
hastigheten och en mojlighet till fall fran hog hojd. Det ar mojligt att dessa risker
inte identifieras, i synnerhet da trafikmiljon forandras med tidens gang.

5. Bussen var i bra skick, varfor skicket inte paverkade olyckan. Pa grund av aldern pa 13 ar
och valet av utrustningsnivan, hade fordonet dock inte den nyaste sakerhetsutrustningen,
sasom kollisionsvarnare, automatisk nédbromsning eller 6vervakning av férarens
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vakenhetsgrad. Sddana hade sannolikt varit till hjalp. Sakerhetsbaltena var
tvapunktsbalten och de anvandes av ungefar 15 passagerare.

Slutsats: Sakerhetsutrustningen for fordon utvecklas oavbrutet. S&kerheten i
personbilismen har forbattrats avsevart i och med utvecklingen av biltekniken.
Motsvarande utveckling ar mojlig ocksa i den tunga trafiken. I vagtrafiken ligger
ansvaret for saker fordonsframfart i for h6g grad pa forarna, och sakerhetssystem
anvands i inte i samma utstrackning som i andra trafikformer.

Olyckan agde rum pa en central plats, da raddningsvéasendet och enheterna fran den
prehospitala akutsjukvarden kom till platsen snabbt. Den omfattande
mangmyndighetssituationen borjade skotas genast, och den planerade
verksamhetsmodellen fér en situation med en storolycka hann inte inledas.
Raddningsverksamheten och den prehospitala akutsjukvarden var éver pa en timme.

Slutsats: Raddningsvasendets och den prehospitala akutsjukvardens formaga att
klara av en sadan olycka &r bra. Vissa utvecklingsbehov som galler vissa detaljer
kan dock identifieras.
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5 SAKERHETSREKOMMENDATIONER

5.1 Sékerhetsledning i bussféretag

Manga av de bakomliggande omstéandigheterna till olyckan var sddana som bussforetaget
hade bast mojlighet att paverka. Foretaget ska bland annat

- kénnasin chauffor och tilldela de lampligaste kdruppdragen till varje chauffor
- ordnakoruppgifter pa sa satt att de inte &r onddigt belastande

- forsoka ordna kéruppdrag regelbundet pa sa satt att korkanslan bevaras

- ordna en yrkeskunnig féretagshélsovard jamte regelbundna kontroller

- skota introduktionen i fordonsmaterielen

- skaffa fordon som ar utrustade med bra séakerhetsutrustning

- forvissa sig om att passagerarna anvander séakerhetsbélte.

Alla namnda arenden ar sadana var skotsel ingar i det behoriga sdkerhetsledningssystemet.
Utvecklingen av sdkerhetsledningssystem har varit langsam inom bussbranschen. | 6vriga
trafikformer, sdsom i luftfarten, spartrafiken och sjotrafiken har arendet framskridit battre.

Olycksutredningscentralen upprepar sin rekommendation i undersékningen av bussolyckan i
Hogfors ar 201529, enligt vilken

Kommunikationsministeriet upprattar bestimmelser, med vilka séakerhetsledningssystem
tas i drift inom hela bussbranschen. [2016-S10]

Ett dokumenterat sdkerhetsledningssystem ger transportbestallaren mojlighet att bedoma
foretagets praxis vad galler sakerstéallande av sdkerheten. For tillfallet ar jamforelsen omajlig,
varfor priset ser ut att vara valkriteriet for busstransporter.

5.2 Lakarnas kérhalsokunnande

Chaufforens kroniska sjukdom hade inverkan pa olyckan. Detta hade varit kant vid
halsovardskontakterna och i kdrkortsundersckningarna, men de ledde inte till narmare
utredning av sjukdomen och tatare undersokningar. Det ser ut som om sardragen i
busschaufforsyrket inte beaktas i tillracklig grad vid undersokningarna.

Busschaufforsyrket ar sakerhetskritiskt, varfor det finns skal att sorja i synnerhet for deras
funktionsférmaga. Det finns ingen annan chauffor i fordonen, och fordonssystemen ar
tillsvidare inte till tillracklig hjalp.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

De universitetsfakulteter som tillhandahaller lakarutbildning ser till att grunder i
korhalsa ingar i grundutbildning, specialiseringsutbildning och fortbildning av lakare.
Malet ska i synnerhet vara att lakarna kanner till sardragen i en yrkesforares yrke,
korhalsokrav och inverkan av kdrhalsan pa sakerheten. [2019-525]

20 Qlycksutredningscentralen (2016). Kollisionen mellan en personbil och en buss i Hogfors den 4 juli 2015 Utredningsrapport
Y2015-02.
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5.3 Komplettering av anvisningarna om kdrhéalsoundersokning

I studien framkom det att inverkan av hogt blodsocker, det vill sdga hyperglykemi, namnts
enbart kort i kdrhalsoanvisningarna. Det finns dock forskningsinformation om problemet.
Langvarigt eller akut hégt blodsocker kan sanka uppmarksamheten, observationsférmagan
och informationsbehandlingsférmagan i allménhet. Dessa symptom som paverkar
nervsystemet kan vara av plotslig och 6vergaende karaktar. Det hander ofta att detta inte
utreds i olyckssituationer, varfor hyperglykemi sannolikt har en inverkan pa olyckor oftare &n
vad som ar kant.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Transport- och kommunikationsverket gor i korhalsoanvisningarna ett tillagg om
identifiering av hyperglykemi och de atgarder som féljer av detta, i synnerhet vad galler
yrkesforare. [2019-S26]

5.4 Uppfoljning av busschaufforernas halsotillstand

Chaufforens halsotillstand hade en vasentlig inverkan pa olyckan i Kuopio. Tillbud med
anknytning till halsotillstandet lyftes fram ocksa i den temastudie som behandlade
bussolyckor och som Olycksutredningscentralen publicerade ar 201721, Under
uppfoljningsperioden pa ett och halv ar forekom 13 fall, dar problem som géllde forarens
funktionsformaga forekom. Forlust av funktionsformagan ar farligt, eftersom ett fordon da ror
sig okontrollerat och ibland med hog hastighet. Féraren, passagerarna och utomstaende ar i
fara.

| bussar finns det inte sakerstallande system och férfaranden pa samma sétt som i luftfarten,
sjotrafiken och spartrafiken. Trots detta ar uppféljningen av halsotillstdndet mer omfattande i
dessa andra kollektivtrafikformer an i persontransporter i vagtrafiken. Uppfoljningsbehovet
okar i och med att forarna foraldras.

Olycksutredningscentralen gav i sin temastudie davarande Trafiksakerhetsverket (nuvarande
Transport- och kommunikationsverket) en rekommendation for att utveckla uppféljningen
och sékerstéllandet av hélsotillstandet22, | de kérhalsoanvisningar som getts efter
rekommendationen har kraven i direktiv 2016/1106 iakttagits, vilka anknyter till hjart- och
karlsjukdomar och diabetes.

Det ser ut som om genomférandet av tanken med rekommendationen kraver utredningar och
forfattningsandringar, varfor det ar nédvandigt att rikta rekommendationen till
kommunikationsministeriet.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Kommunikationsministeriet kontrollerar krav och praxis i anslutning till uppféljningen
och sékerstallandet av busschaufforers halsotillstand samt ser till att sannolikheten for
och foljderna av forlorad funktionsformaga ar kontrollerade pa samma satt som inom
ovriga trafikformer. Aven psykisk halsa och hantering av trotthet bor beaktas. [2019-
S27]

21 Qlycksutredningscentralen (2017) Bussolyckor 1/2015-6/2016. Utredningsrapport Y2016-S1.
22 Rekommendation 2017-S50.
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Trafikformspecifika skillnader i sdkerstéllandet av korhéalsan ar inte motiverade ur
trafiksékerhetssynvinkel.

5.5 Stallen som mojliggor stora olyckor i vagsystemet

Foljderna av olyckan var allvarliga pa grund av att bussen foll fran bron fran en hojd pa
ungefar tio meter. Pa motsvarande séatt orsakades en olycka i Heinola dar fyra personer
omkom ar 1999 av att bussen foll ner fran en sa gott som tio meter hog vall. | bagge fallen
hade fordonen en hog hastighet efter att de kommit fran motorvagsramp till en korsning.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Trafikledsverket i vagnatet kartlagger stallen dar en mojlighet att tunga fordon faller
pa forlangningar av en motorvagsramp och planerar korrigerande atgarder for dessa
tillsammans med kommunerna och NTM-centralerna. Dessa utgors till exempel av

réjning av sikthinder, styrning till en lamplig situationshastighet, forbattring av ramp-
och korsningsgeometrin och extra fartddmpande racken vid olika punkter. [2019-528]

Arligen intréaffar ett tiotals bussavékningar, men dessa leder séllan till olyckor dar passagerare
omkommer. Dodsvallande skador uppkommer oftast inte ens da en buss vélter, varfor i
synnerhet mojlighet till fall ska hindras.

5.6 Utnyttjande av sékerhetsteknik fordon

| busstrafiken ansvarar chaufféren i betydande grad for sdkerheten for en stor méngd
personer. Mansklig verksamhet innefattar dock en maojlighet till ett misstag, som i
vagtrafiksfordon bekdmpas med teknik i mindre grad an i dvriga trafikformer. Pa jarnvagarna
anvands automatisk hastighetsovervakning for tag. | luftfarten och sjofarten utnyttjas vid
sidan om teknik ocksa ett arrangemang dar en annan yrkesperson finns i cockpiten eller pa
kommandobryggan.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Transport- och kommunikationsverket framjar i sitt internationella samarbete aktivt
att kollisionsvarnare, nédbromsningssystem, filvakter och anordningar som 6vervakar
forarens vakenhetsgrad, vilka redan etablerats pa marknaden, utbreds i bussar. Pa
grund av mojligheten av en stor olycka ar det motiverat att krdva mer
sakerhetsutrustning an i 6vriga fordonskategorier. [2019-529]

Med en kollisionsvarnare och ett automatiskt nédbromsningssystem hade det funnits
mojligheter att hindra olyckan eller att lindra dess foljder. Utvecklingen av fordonstekniken
har forbéattrat trafiksakerheten. Icke-lasbara bromsar, krockkuddar och
kdrningsstabilitetssystem utgor exempel pa detta. Manga system ar redan obligatoriska. Det
finns skal att paskynda den fina utvecklingen.

5.7 Vidtagna atgarder

Transport- och kommunikationsverket haller pa att uppdatera anvisningarna om korhalsa,
som kommer att vara foremal for tillagg och precisioner vad galler anvisningen om
hyperglykemi, i synnerhet vad galler forare tillhGrande grupp 2.
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SAMMANFATTNING AV UTLATANDEN OM UTKASTET TILL
UTREDNINGSRAPPORTEN

Utkastet till olycksrapporten har varit pa remiss hos kommunikationsministeriet, Transport-
och kommunikationsverket, Trafikledsverket, Polisstyrelsen, Norra Savolax sjukvardsdistrikt,
Kuopio stad, NTM-centralen i Norra Savolax, de medicinska fakulteterna vid Helsingfors, Abo,
Tammerfors, Kuopio och Uledaborg universitet, Kemin Liikenne Oy, busschaufféren och -
passagerarna, de anhdriga till de omkomna och den skadade personbilsforaren. Enligt lagen
om sékerhetsutredning av olyckor och vissa andra hadndelser publiceras inte privatpersoners
utlatanden.

Kommunikationsministeriet anser att utredningen och de utvecklingsbehov som lagts fram
i denna &r viktiga.

Vad géller reckommendationen om sékerhetsledningssystemet anser ministeriet att det inte
under tiden som expeditionsregering kan ta stallning till nya lagstiftningsforslag.
Kommunikationsministeriet har dock i samarbete med intressentgrupperna inrattat en
frivillig ansvarsmodell for transportforetag. Ett effektivt satt att framja arendet &r att
forutsatta en ansvarsmodell i offentliga upphandlingar. En studie kring temat ar pa vag att
inledas vid Transport- och kommunikationsverket.

Kommunikationsministeriet konstaterar att spelrummet vad galler kdrhalsokraven i
huvudsak faststélls av korkortsdirektivet (2006/126/EG). De lagandringar som ska beredas
ar 2019 mojliggor en bedémning av de hélsokrav som foreskrivits i korkortslagen. Det
vasentliga ar dock kompetensen hos de lakare som beddmer kdrhalsan och ministeriet
understoder en rekommendation om detta.

Kommunikationsministeriet understéder allmant en approach som inte ar beroende av
trafikformen i regleringen.

Transport- och kommunikationsverket uppdaterar de kérhalsoanvisningar som galler
hyperglykemi under ar 2019. Vad galler rekommendationen om framjande av
sakerhetstekniken for fordon konstaterar Transport- och kommunikationsverket att den
namnda utrustningen gradvis kommer att bli obligatorisk i nya fordon. Dartill skarps
systemkraven pa sa satt att malet ar att béasta tillgangliga teknik kravs for nya bilar. Det &r inte
enkelt att stalla ytterligare krav pa gamla bilar. Detta skulle framjas av att trafikbestéallarna
betonar sékerhetsteknik i sina offertbegaran. Den framtida vagtrafiklagen forbattrar ocksa
Transport- och kommunikationsverkets mojligheter att forutsatta ny sékerhetsteknik av
bussarna.

Transport- och kommunikationsverket understéder i huvudsak rekommendationen om att
platser som mojliggor stora olyckor kartlaggs och att forbattringar vid behov gors i dessa.
Verket vill dock ha narmare uppgifter i olycksrapporten om sikten pa olycksplatsen och om de
riktvarden for sikten vilka skulle genomfora Olycksutredningscentralens rekommendation.

Trafikledsverket framstaller i sitt utlatande nagra korrigeringar av de termer som géller
trafikmiljon och ansvarsfordelningen. Dartill konstaterar Trafikledsverket att det inte &r
mojligt att bygga massiva och fasta kollisionsstrukturer pa broar.

Polisstyrelsen konstaterar i sitt utlatande att centrala sékerhetsfragor lyfts fram i utkastet
till utredningsrapport och att sdkerhetsrekommendationerna ar motiverade.

Norra Savolax sjukvardsdistrikt preciserar punkterna om prehospital akutsjukvard,
ledning och de tillgéangliga anvisningarna. Dartill preciserar sjukvardsdistriktet inverkan av
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kommunikationen mellan lakarna och flytten av samlingsplatsen pa handelserna och det
psykosociala stéd som det erbjudit den egna personalen.

Kuopio stad preciserar nagra punkter som galler krishjalpen. Dartill begar staden att man i
beddmningarna riktar uppmarksamhet mot bekampningen av fler olyckor, isoleringen av
olycksplatsen och mot den omfattande och tvasprakiga kommunikation via flera kanaler,
vilken genomférdes av flera aktorer.

Norra Savolax raddningsverk gav kommentarer till utkastet till olycksfallsrapporten utifran
den begaran om utlatande som riktats till Kuopio stad. Raddningsverket har inget att anmarka
om slutsatserna i rapporten. Raddningsverkets andel i uppdraget har presenterats pa koncist
och korrekt satt i rapporten. Raddningsverket framstallda nagra precisioner vad géller
beskrivningen av de tillgangliga resurserna.

Norra Savolax NTM-central meddelade att den inte har ndgot yttrande i fraga om utkastet
till olycksrapport.

Medicinska fakulteten vid Abo universitet anser i sig att det &r motiverat att ge en
rekommendation om att grunder i kdrhalsa inkluderas i lakarutbildningen. For tillfallet ges
undervisning i korhalsa i olika larodmnen och det finns skél att harmonisera denna.

En lakare har till uppgift att bedoma korhalsan i princip i samband med varje patientkontakt.
Den storsta delen av bedémningarna gors inom primarhéalsovarden, varfor den
grundlaggande utbildningen av lakare borde ge fardigheter att klara av de vanligaste
problemsituationerna.

Det finns skal att centralisera de komplexa problemen som géller yrkesforare till
kompetenscentren inom trafikhalsa. | Abo har man den langsta erfarenheten av sédan
verksamhet. Resurserna racker dock for att skota enbart en del av de kravande fallen.
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