QNlNG
Q'Q &C‘

~ o
> z
»n -
% B
[ B N
4 ~

0 « W2

Bussolycka i Idensalmi under en
permissionstransport av bevaringar
12.4.2020

Rapport om preliminar utredning Y2020-E1



FORORD

Olycksutredningscentralen inledde den 12 april 2020 med st6d av 2 8 i lagen om sékerhetsut-
redning (525/2011) en preliminar utredning av en bussolycka som intraffade i Idensalmi
samma kvall. Utgaende fran den preliminara utredningen bedomdes det att det inte finns na-
got behov av en egentlig utredning. De vasentliga uppgifterna som inhamtades under den pre-
limindra utredningen har sammanstallts i denna rapport. Rapporten publicerades den 24 april
2020.

Utredningsbeteckning: Y2020-E1 Omslagsbild: OTKES
Preliminar utredning 1/2020
ISBN: 978-951-836-570-2 (PDF)



INNEHALL

FORORD ...oooos s sssseese e ssssssssssssssss s st st 2
1 HANDELSER ......ooovvvvvveeeeesessssssssississssssesssssssssssssssssssssssssssssssss s sssssssssssssssssssss s ssssssssssssssssssssessssssssasssssones 4
11 HENAEISEIOITOPP covooueviieicieieis ittt 4
1.2 Larm oCh raddningSALGATTE .........ccccommnrreervesissisiissssssssssss s ssssss s 5
1.3 KONSEKVENSEY ...ooooiieiiitieiiseis e ses st ss 880 6

2  BAKGRUNDSINFORMATION ....oooiiiiiiiermeesseissssismsesssssssssssssssssssss st st ss st sss st ssssssssssssssssens 8
2.1 Operativ miljo, anordningar 0CH SYSTEIM ... sssssssssssessens 8
201 FOFTON et et 8
202 VAQEIN .ottt 9

2.2 FOTNAHANAEN ...t st 11
2.3 UPPIAGIINGAT .ottt bbb 14
24  Personer, organisationer och sékerhetshantering med anknytning till olyckan........... 14
25 Forfattningar, foreskrifter 0Ch anVISNINGAr ..., 15
2.6 OVIIga UNAEISOKNINGAT ........vvvvvvovvvveeeeesssessesssssssisssssseeess s ssssssisssssssssessssssssssssssssssssssssssessessesss 15

3 SLUTSATSER ...ttt 18
4 SAKERHETSREKOMMENDATIONER..........cooommemmersssssssssissississssssseeesssssssssssssmsssssssssssssssssssssssssssssssissssossoes 19
41  SAKErhetSDAITEN 1 DUSSAN ..ot 19
4.2  Information om VAgIaget | FOrdONET.........ccooiiii s 19
4.3 BUSSAINAS UACK. ...ttt bt 20
4.4  Utvecklingsforslag till fOrsvarsmMakien ... 20



1 HANDELSER

1.1 Handelseforlopp

Ett privat bussbolag transporterade pa pasksondagens kvéll bevéringar fran Kajanalands bri-
gad pa vag pa permission. Kajanalands brigad finns i Kajana, varifran bussen startade klockan
19. Slutdestinationen var Jyvaskyla. Eftersom en bevaring skulle stiga av i Pielavesi gick rutten
langs mindre vagar i stéllet for langs riksvagarna. Forst kérde bussen langs en stamvag till
Idensalmi och déarifran mot Pielavesi langs regionalvag 563. Under resan foll det vat sno, men
enligt chaufforen borjade korbanan tackas av sno i betydande grad forst pa regionalvag 563.

Efter att ha kort 4,5 kilometer langs regionalvagen kom bussen till en flack nedférsbacke dar
skogen overgick i 6ppen akermark. | nedférsbacken borjade bussen glida i den vata snén och
gled diagonalt till vdgens hégra sida och 6ver den smala vagrenen. Bussen fortsatte dver
vagrenen till dikets botten och vélte pa hoger sida. Bussen gled sedan pa sidan cirka 1,5 meter
pa den blota akern. Under glidningen kolliderade bussen med en lyktstolpe, som foll till mar-
ken precis som den ska vid en kollision. Nar avkérningen borjade var hastigheten enligt fard-
skrivaren cirka 85 km/h da hastighetsbegransningen var 80 km/h.

Tvavaningsbussen lag kvar pa hoger sida med dérrarna nedat mot marken. Motorn fortsatte
att ga och bakhjulen roterade. Chaufforen tog sig loss ur sitt sakerhetsbalte och klattrade ut
genom sidofonstret vid forarplatsen.

Storsta delen av passagerarna befann sig pa den 6vre vaningen. De kom ut genom den tak-
lucka som &r avsedd som nddutgang. Passagerarna pa den nedre vaningen forsokte tillsam-
mans med personer fran ett hus i narheten som kommit till platsen géra ett hal i den redan
sondriga vindrutan genom vilket det skulle vara mojligt att ta sig ut. Det lyckades emellertid
inte. Aven passagerarna fran den nedre vaningen tog sig ut genom takluckan pa den évre va-
ningen.

Samma personer fran huset i narheten ringde ocksa nddcentralen och hjalpte till med radd-
ningsverksamheten. Bevaringarnas gruppledare uppvisade gott ledarskap och situationen
holls under kontroll och var lugn. Alla manniskor kunde fas ut ur bussen och alla kunde ga av
egen kraft.

Motstridiga uppgifter om hur manga passagerare som fanns i bussen férorsakade oklarhet. |
chaufforens kérorder och namnlista var antalet passagerare 52, vilket var fler an det verkliga
passagerarantalet. Darfor var det svart att utifran listorna sékerstalla att alla passagerare tagit
sig ut ur bussen och var i sakerhet. Oklarheten fortsatte efter att raddnings- och akutvards-
personalen anlént. Enligt raddningspersonalens och akutvardens slutgiltiga registreringar var
det verkliga antalet passagerare en chauffor och 45 bevaringar.



Bild 1.  Bussen dagen efter olyckan. (Bild: Otkes)

1.2 Larm och raddningsatgarder

Nodcentralen i Kuopio tog emot nddsamtalet klockan 20.24, efter att invanarna i ett narlig-
gande hus hade hort en small och darefter sett bussen som lag pa sidan. Enligt larmredogorel-
sen alarmerade nodcentralen pa cirka en minut tva enheter fran raddningsvasendet och fem
minuter senare, efter att uppgifterna om olyckan specificerats, ytterligare fyra enheter. En av
dessa enheter var en befélsjour, dvs. jourhavande brandmaéstarens enhet.

Fran den prehospitala akutsjukvarden alarmerade nodcentralen totalt fem ambulanser och
nagot senare en lakarhelikopter. Alarmeringen av lakarhelikoptern aterkallades dock nar det
framkom att det inte finns nagra allvarligt skadade. En prehospital akutsjukvardsenhet av-
sedd for storolyckor akte ocksa till platsen pa eget initiativ fran Kuopio. Dessutom alarmerade
nddcentralen polispatruller till platsen.

En prehospital akutsjukvardsenhet anlande forst till olycksplatsen och kort darefter en radd-
ningsenhet fran Idensalmi. Da hade det gatt 15 minuter sedan nédsamtalets borjan. De évriga
raddningsenheterna anlande inom 16-35 minuter efter nédsamtalet.

Raddningsenheten som anlédnde forst kontrollerade att inga manniskor langre befann sig inne
i eller alldeles i narheten av bussen. Kontrollen genomfordes sa att tva raddare gick in i bus-
sen genom takluckan och granskade alla utrymmen. Ingen hittades, dvs. alla hade redan tagit
sig ut pa egen hand och stod i god ordning en bit fran bussen.

Den prehospitala akutsjukvarden klassificerade de delaktiga i olyckan i oskadda samt perso-
ner som hade skrubbsar, sar eller till exempel smérta i nagon extremitet. De klassificerings-



kort och fargkoder som vanligen anvénds vid olyckor med manga offer ansags inte behovas,
eftersom ingen verkade ha allvarliga skador.

Den prehospitala akutsjukvarden transporterade en patient till Kuopio universitetssjukhus
och 12 patienter till Idensalmi regionsjukhus. Av patienterna som transporterades till region-
sjukhuset skickades en for fortsatta undersokningar till Kuopio universitetssjukhus. Ingen
konstaterades ha svara skador pa nagon av vardplatserna. Storolycksenheten som alarmerats
till olycksplatsen fran Kuopio begav sig direkt till regionsjukhuset for att hjélpa till. Patienter-
na som kommit till regionsjukhuset fick aka hem fore midnatt och patienterna som kommit till
Kuopio nasta morgon.

Raddarna gjorde bussen stromlds och sag till att det inte fanns nagon risk for antandning.
Dessutom ordnade raddningsverket trafikdirigering i bada riktningarna i olycksomradet.

Raddningsverket samlade ihop bevaringarna utan skador pa garden vid det narliggande huset
sé att de var skyddade mot vind och regn och s att alla kunde évervakas. Overbrandmannen
som undantagsvis hade foljt med den jourhavande brandmastaren 6vervakade bevaringarna
och gav rad om att soka krishjalp. Ocksa den prehospitala akutsjukvarden gav rad om
krishjalp. Kommendoren vid Kajanalands brigad och arméstabens informat6r kontaktade den
jourhavande brandmaéstaren och kom 6verens om kommunikationen utat och anvisningarna
till bevaringarna. Enligt den jourhavande brandmastaren var radiotrafiken under raddnings-
verksamheten tydlig.

Bevéaringarna och busschaufforen fortsatte till Jyvaskyld med en annan buss som bestallts till
platsen.

Raddarna och akutvardarna holl ett gemensamt samtal i efterhand, vilket leddes av en utbil-
dad ledare.

1.3 Konsekvenser

Alla som var delaktiga i olyckan klarade sig med lindriga skador, framst sar och skrubbsar.
Sammanlagt 13 patienter besokte ett regionsjukhus eller ett universitetscentralsjukhus for
undersokning och vard. Pa basis av diskussionen mellan den prehospitala akutsjukvarden och
bevaringarna samt observationer holls passagerarna som anvande sakerhetsbalte béattre pa
plats i sina saten och passagerarna som inte anvande bélte flég och f6ll omkring inne i bussen
och fick skador.

Materiella skador uppstod atminstone pa bussens hdgra sida, inne i bussen och i vindrutan.
Korrigeringarnas omfattning och kostnaderna klarnar under senare inspektioner. Dessutom
gick en lyktstolpe sonder.



Bild 2.  Bild av bussens 6vre vaning. Till vanster syns takluckorna genom vilka passagerarna tog sig
ut. Raddarna gick in for att kontrollera bussen genom samma takluckor. (Bild: OTKES)

Bild 3.  Jord fran dkern trangde in i synnerhet nedtill i bussen. (Bild: OTKES)



2 BAKGRUNDSINFORMATION
2.1 Operativ miljo, anordningar och system
2.1.1 Fordon

Bussen var av typen VDL Futura FDD2-141/510 arsmodell 2017. Bussen har tva vaningar och
87 sittplatser. Alla sittplatser var utrustade med sakerhetsbélte i enlighet med kraven. Storsta
delen av baltena var hoftbalten. Trepunktsbalten fanns pa forarplatsen och pa vissa sittplatser
som inte hade nagra saten framfor sig, utan till exempel ett bord eller en gang. Fordonets
hogsta tillatna hastighet &r 100 km/h.

Bussen har tre axlar, av vilka axeln som drar boggin ar utrustad med parhjul och den bakersta
boggiaxeln vrids vid langsamma korhastigheter. Motorn och véxelladan finns i den bakre de-
len bakom axlarna. Egenmassan ar 18 330 kg och den hdgsta tillatna totalmassan i trafik ar
26 000 kg. De storsta tillatna axelmassorna ar 8 000 kg for framaxeln, 11 500 kg for dragaxeln
och 7 500 kg for boggiaxeln. Bussens langd ar 14,145 m, bredden 2,55 m och hdjden 4,00 m.
Axelavstandet mellan fram- och dragaxeln &r 7,255 m.

Bussen hade senast besiktats den 20 mars 2020 utan nagra felobservationer. Tripmétaren
visade da cirka 300 000 kilometer.

Bussens hjalpsystem bestod av nddbromssystem (AEBS)?, elstyrda bromsar (EBS)2, lasnings-
fria bromsar (ABS)3, antispinnsystem (ASR)4, avakningsvarnare (LDWS)5 och elektronisk sta-
bilitetskontroll (ESC)®. Av hjalpsystemen kan det handa att avakningsvarnaren inte fungerar i
forhallanden dar vagmarkningarna inte syns tillrackligt bra till exempel pa grund av sné.

Nar ett fordon borjar slira forsoker stabilitetskontrollsystemet avsluta slirningen och vanda
fordonet i styrriktningen. Detta sker genom att styra hjulens bromsar separat och begréansa
motoreffekten. Om greppet ar mycket daligt fungerar systemet inte lika effektivt. Dackens

skick och lamplighet for det radande foret har betydelse for om systemet fungerar effektivt.

Déacken pa bussen var av typen Michelin XFN2 pa framaxeln. Parhjulen pa dragaxeln hade
dack av typen Barum BD ROAD. Boggiaxelns déack var av typen Goodyear KMAX S HL. Alla
déck var av storleken 315/70 R22,5 med en klassificering enligt snégreppsindexet for vinter-

bruk (3PMSF)’.
Tabell 1. Déckuppgifter, tryck och moénsterdjup. Framdéackens typ och moénsterdjup &r vasentlig
information.
Dack Axel 1 Axel 2 Axel 3
. Michelin XFN2 Barum BD ROAD Goodyear KMAX S HL
hdéger 7.4 bar, yttre: trycket har inte matts, 12,0 mm 7,2 bar
6,9 mm inre: 6,6 bar, 12,7 mm 4,6 mm
. Michelin XFN2 Barum BD ROAD Goodyear KMAX S HL
vanster 7.5 bar yttre: 6,9 bar, 12,4 mm 7.3 bar
7,4 mm inre: 6,7 bar, 12,0 mm 53 mm

Framdéacken var dack for tunga fordon avsedda for vinterbruk pa framaxeln. Dackens mons-
terdjup som nya &r 16 mm. Dacken var en aning mer slitna vid innerkanten.

Advanced emergency braking system
Electronic braking system

Anti-lock brake system

Anti slip regulation

Lane departure warning system
Electronic stability control
3-peak-mountain snowflake
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Bild 4.  Bilder av bussens déack med framdacken overst. (Bilder: OTKES)

2.1.2 Vigen

Olyckan intraffade pa Pielavedentie, som ar regionalvdg nummer 563. Férutom langs riksva-
garna gick rutten ocksa langs mindre vagar, eftersom en passagerare skulle stiga av i Piela-
vesi. Ruttvalet hade endast en liten inverkan pa hela resans langd och varaktighet. Den valda
rutten var cirka 8 km kortare och i fraga om kortiden nagra minuter ldangsammare an rutten
till Jyvaskyla skulle ha varit om den gatt enbart langs riksvagar.
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Bild 5.  Bussens rutt. Olycksplatsen har markerats med en rod punkt. De grona cirklarna visar den

planerade hallplatsen Pielavesi och slutdestinationen Jyvaskyla. (Baskarta: Bakgrundskarta
©Lantmateriverket 4/2020)

Platsen dar bussen borjade glida foregicks av en cirka kilometerlang rakstréacka. | bérjan av
rakstrackan fanns en flack uppforsbacke och nagra hundra meter fore glidningsplatsen bor-
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jade en flack nedférsbacke. Bussen boérjade glida i den flacka nedférsbacken, dar vagen var
rak.

Vagarnas vinterunderhallskategorier beror pa vagens klassificering, vilken paverkas av
vagens betydelse, trafikmangden och trafiksammanséattningen. Det finns sju underhallskate-
gorier: Ise, Is, I, 1b, Ic, 11 och I11. Bussen kérde den inledande delen av rutten langs riksvag 5,
som pa det aktuella avsnittet tillhér den hogsta kategorin Is. Enligt definitionen &ar en vag i
denna kategori huvudsakligen bar och ett bra grepp efterstravas, men i situationer dar vadret
vaxlar kan lindrig halka forekomma. Halka bekdmpas i regel med férebyggande atgarder.
Riksvag 5 har ocksa en storre trafikmangd &n regionalvéagarna, vilket bidrog till att vagens
asfaltyta var synlig under resans gang.

Nar bussen svangde in pa regionalvéag 563 efter Idensalmi blev vagforhallandena samre. Reg-
ionalvégen tillhér underhallskategori Ib, vilket enligt definitionen innebér att vagunderhallet
ligger pa en ganska hog niva. Av den tunga trafiken i Finland gar 18 % langs vagar i kategori
Ib. Halka bekdmpas huvudsakligen med salt, men anvandningen av salt a&r mindre &n i de
hogre underhallskategorierna. Beroende pa trafikméangden ar véagens yta delvis bar, men
vagen kan ocksa vara helt tackt av packad sno. Enligt definitionen &r vinterforet gott pa vagen,
med undantag for problematiska vaderforhallanden.

| Trafikledsverkets anvisningar om vinterunderhall® definieras kvalitetskraven for snoroj-
ning: Vid nederbord tillats i underhallskategori Ib hogst 4 cm 16s snd och 2 cm snosorja. Plog-
ningen av plogningsrutten ska paga nar mangden sno pa nagot stalle langs plogningsrutten ar
halften av maximidjupet. Vardena far overskridas vid exceptionell snéstorm nagra ganger per
ar.

Vid tidpunkten fér olyckan fanns det atskilliga centimeter vat sno pa ytan av vag 563. Efter att
bussen svéangt bort fran vag 5 hann den kora 4,5 km langs vag 563 fore avkorningen. Plogbilen
plogade vagavsnittet vid olycksplatsen nar raddningsverksamheten annu pagick.

2.2 Forhallanden

Varningar for daligt vaglag hade utfardats i nastan hela Finland. | vadersandningarnai TV
forutspaddes vadret sondagen den 12 april 2020 bli daligt i landets mellersta del och mycket
daligt i landets norra del pa grund av snéfall och snoblandat regn. Dessa varningar utfardades
fran och med I6rdag eftermiddag. Under olycksdagens eftermiddag den 12 april 2020 visade
de gallande varningarna daligt vaglag i landets mellersta delar och mycket daligt véaglag i de
norra delarna. Klockan 18 gallde en varning for mycket daligt vaglag i Kajanaland, men inga
varningar gallde langre for landskapet dar olyckan intraffade, dvs. Norra Savolax.

8 Trafikverket (nuv. Trafikledsverket) (2018) Maanteiden talvihoito - Laatuvaatimukset (Vinterunderhall av landsvagar -
Kvalitetskrav). Trafikverkets anvisningar 33/2018.
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Varningar Varningar

12.04.2020 12.04.2020
Uppdaterad / Uppdaterad 3 /
12.04.2020 _ p 12.04.2020 »

kl. 15:03 kl, 18:03

Metecrologiska institutet
Oversvamningscentret

@/ @ L Meteorologiska institutet

Oversvamningscentret

Bild 6.  Varningskartor publicerade pa Meteorologiska institutets webbplats den 12 april 2020, dar
varningarna om daligt vaglag har markerats med gult och varningarna om mycket daligt
véglag med orange. Varningskartan som publicerades klockan 15.03 visade samma var-
ningar som den tidigare kartan som publicerades klockan 11.59. Kartan som publicerades
senare, klockan 18.03, inneholl varningar for daligt vaglag i ett omrade som stréckte sig
fran Norra Osterbotten och Kajanaland norrut. Bussens startplats (Kajana) och olycksplat-
sen (ldensalmi) har markerats med en violett linje. (Kartor: Meteorologiska institutet)

Forandringarna i vaglaget pa olycksplatsen langs Pielavedentie (vag 563), knappt 10 km
soder om ldensalmi, granskades med hjalp av data fran den narmaste vaderstationen pa cirka
20 kilometers avstand fran olycksplatsen.

Natten fore olyckan var temperaturen i omradet -5°C och under dagen steg temperaturen till
drygt +1°C. Under den tidiga kvallen klockan 18.40 borjade det snda och ett synligt lager sno
ackumulerades pa vagens yta redan efter 10 minuter. Temperaturen sjonk till +0,5°C. Fore
kvéllens snoéfall var vagytan bar men vat. Snofallet fortsatte och blev allt kraftigare. Den ack-
umulerade nederborden fram till olyckstidpunkten var 4,8 mm omvandlat till vatten. P4 végen
samlades ett lager vat snd, som smaningom blev till snésorja under kvéllen. Snofallet blev va-
tare och hade vid olyckstidpunkten minskat till ett duggregn. Sikten varierade mellan 1,5-

2 km.

Véagkameran narmast olycksplatsen (Haukimaki) finns vid samma véag 10 km mot Jyvaskyla.
Pa kamerabilderna kan man se att vat sno har samlats pa vagen och blivit snésorja fore olyck-
an.
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Kamerabilderna visar att sn6 ackumulerats och blivit snésorja under knappt tva timmar
fore olyckan. Vagkameran fanns 10 km sdder om olycksplatsen. (Bilder: ITM Finland)

Enligt raddarnas och akutvardarnas uppskattning fanns det under kérningen fran Idensalmi
till olycksplatsen cirka fem centimeter vat sno eller snosorja pa vagen och vaglaget var mycket
halt. Enligt dem syntes snon och snésorjan battre pa Pielavedentie, dar det fanns endast ett
fatal hjulspar. Nar de korde mot olycksplatsen hade det tidigare snofallet forandrats till dugg-
regn.

Det var ljust vid olyckstidpunkten, men solen skulle ga ner inom 20 minuter och det blev
skymning en kort tid efter olyckan. Enligt matdata fran trafikvaderstationen var den genom-
snittliga vindstyrkan 3,5-4,8 m/s mellan klockan 18 tidig kvall och olyckstidpunkten cirka
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klockan 20.20. Den storsta vindstyrkan i byarna under samma period var 7,4-11,1 m/s. Vind-
riktningen var syd-sydostlig.

Avbruten Vindbyar Total luftstrém
lyktstolpe 10 m/s riktad mot bussen

grund av kérhastighet
- 23,6m/s

Bild 8.  Flygbild 6ver olycksplatsen. Den totala luftstrommen i vindbyarna som paverkade bussen
som kdorde vasterut har markerats pa bilden. Luftstrommen kom fran en sadan riktning att
kraften som pressar bussens framdel mot sidan néstan var som storst. Avkorningsplatsen
kan avgoras med hjalp av lyktstolparna. (Flygbild: Ortoilmakuva ©Lantmateriverket
4/2020)

2.3 Upplagringar

Utredarna har haft tillgang till data fran den digitala fardskrivaren, vilka granskades under en
halv minut fére avkdrningen. | bdrjan av rakstrackan fore avkoérningsplatsen 6kade hastighet-
en till 6ver 80 km/h. Pa utskriften fran fardskrivaren anges hastigheten med en sekunds mel-
lanrum. Det vanligaste vardet under den sista halva minuten var 83 km/h och vardet sjonk
tidvis till 81 km/h. I nedférsbacken tkade hastigheten nagot och man kan gora tolkningen att
hastigheten vid avkorningstidpunkten var cirka 85 km/h. Hastigheterna som registrerats i
fardskrivaren kan vara foremal for sma matfel, vilket innebér att en granskning med en ex-
akthet pa 1 km/h inte kan goras ordentligt.

2.4 Personer, organisationer och sdkerhetshantering med anknytning till
olyckan
Bussen kordes av en 37-arig chauffor fran sodra Finland, som hade lampligt korkort, yrkesbe-

horighet och det forarkort som behovs for att anvanda digital fardskrivare. Chaufforen hade
drygt 8 ars erfarenhet av olika foraruppgifter. Alkoholtestet visade noll.

Foregaende natt hade chaufféren dvernattat pa ett hotell i Jyvaskyla med nagra kollegor. Da-
gens forsta koruppdrag var att transportera bevaringar fran Kajanalands brigad till Kajana.
Avgangen var omkring klockan 12 pa dagen. | Kajana holls en tva timmars paus och darefter
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borjade olycksavsnittet av kdrningen mot Jyvaskyla. Dagens kdruppgifter var inte tunga och
chaufféren har sjélv berattat att han inte k&nde sig trott. Han hade kdrt samma fordon tidigare
och aven vagarna och rutterna var bekanta. Chaufféren anvande inte farthallare nar olyckan
intraffade.

Bussen trafikerades av ett foretag fran huvudstadsregionen, som hade 13 bussar. Foretaget
hade deltagit i statsforvaltningens konkurrensutsattningar och valts ut som en leverantor av
bestallningskorningar till forsvarsmakten. Olika korningar till olika platser i Finland kérs med
samma bussar pa basis av bestallningarna. Bussen som var inblandad i olyckan var foretagets
storsta buss, som under den senaste tiden huvudsakligen hade kort i huvudstadsregionen.
Dessa kdrningar hade minskat pa grund av coronavirusepidemin, och darfor var fordonet i
fraga tillgangligt for transport av bevaringar. Pa vintern anvéande foretaget déack avsedda for
vinterbruk pa en del av sina bussar, dvs. foretaget hade tva uppséattningar déack och falgar
aven till olycksbussen. Nar olyckan intréffade hade bussen dack avsedda for vinterbruk.
Framdéacken borjade redan na slutet av sin livslangd. Den aterstaende forslitningsytan var
dock rejalt 6ver minimikraven. Dragaxelns dack var i gott skick.

2.5 Forfattningar, foreskrifter och anvisningar

Det har varit obligatoriskt att anvanda sakerhetsbalten i bussar sedan ar 2006. Regeln galler
inte bussar i stadstrafik dar det finns staplatser. Enligt kraven racker det att saten har ett
hoftbalte. Trepunktsbélten kravs for sittplatser som inte har séaten eller ndgot annat hinder
som betraktas som sakert framfor sig.

Fran och med ar 2017 ska bussarnas dragaxel i december, januari och februari ha vinterdack
dar huvudsparen i forslitningsytan har ett monsterdjup pa minst 5,0 millimeter. Kravet géaller
inte styrande dragaxlar. Pa 6vriga axlar, till exempel bussens framaxel, kravs inte vinterdack
men huvudsparen i forslitningsytan ska ha ett ménsterdjup pa minst 3,0 mm. Under sommar-
sdasongen kravs ett monsterdjup pa 1,6 mm.

2.6 Ovriga undersdkningar

En olycka dér en buss korde av vagen i daligt vaglag har utretts i Olycksutredningscentralens
utredning B2/2004Y?. | utredningen granskades de aerodynamiska krafterna som riktas mot
bussen och de krav som dessa krafter stéller pa bussens framdack.

Nar en buss kors i sidvind traffar den totala luftstrommen bussen snett framifran sett fran
bussen. Luftstrémmen fororsakar en kraft som verkar i sidled mot bussen och stravar ocksa
efter att lyfta upp bussen en aning. Kraften i sidled uppstar i synnerhet som ett undertryck pa
lasidan och i viss man som ett 6vertryck pa vindsidan (bild 9). Krafterna ar stérst nar den to-
tala luftstrommen kommer snett framifran.

9 Olycksutredningscentralen (2005) Buss korde av vagen och ned i en & i Halikko 22.12.2004. Utredningsrapport B2/2004Y.
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Bild9.  Principdiagram over luftmotstandets (1) och sidvindens (2) inverkan pa bussen. Nummer
tre &r den totala luftstrommen. Nummer 4 &r évertrycket och nummer 5 undertrycket, vil-
ket ar mest kravande med tanke pa framdackens grepp. (Bild: Utredningsrapport
B2/2004Y, OTKES)

Krafterna har storst inverkan vid 20-40 % av bussens langd métt fran bussens framdel. Sale-
des kravs det att bussens framdéack har betydligt battre grepp an bakdéacken for att bussen ska
hallas pa vagen vid sidvind. Forutom de aerodynamiska krafterna leder kdrbanans lutning i
manga korsituationer till att bussen dras mot diket. Till olyckan i Halikko bidrog de daliga
framdacken, vilka borde ha haft battre grepp.

Olycksutredningsmyndigheten i Sverige, Haverikommissionen, utarbetade i samband med en
olycka som intraffade 199910 en berakningstabell som kan anvandas for att berédkna greppet
som kréavs pa bussens framdéack. Tabellen anvandes under utredningen av olyckan i Halikko,
da det var uppenbart att de daliga framdéacken hade otillrackligt grepp. Chaufféren hade inga
mojligheter att halla bussen pa véagen vid den aktuella korhastigheten.

| berékningstabellen infordes en uppskattning av hastigheten, axelmassorna, tvarsnittsarean,
axelavstand, tyngdpunktens placering och vindstyrkan (10 m/s i byarna) for bussen som
korde av vagen i Idensalmi. Resultatet var att en vindby pa 10 m/s kraver greppkoefficienten
0,1 for att greppet ska vara tillrackligt for att halla bussen pa vagen. Vardet ar lagt och uppnas
till och med pa blank is, vilket innebar att en vindby endast delvis kan forklara avkorningen.
Bra grepp behovs dock ocksa for att kunna styra och hantera vagens lutning. Det verkar som
att framdéacken i varje fall tappade greppet. Férklaringen kan vara antingen att framdacket
hade ett nastan obefintligt grepp ovanpa den vata snén och snosorjan eller att det fanns ett
ganska stort behov av grepp pa grund av styrkrafterna, den relativt hoga hastigheten och den
moijliga vaglutningen. En annan mojlighet kan ocksa vara en hal situation dar det finns vatten
eller snosorja pa tatt packad sno.

I Olycksutredningscentralens temautredning Y2016-S111 granskades bussolyckor i Finland
under ett och ett halvt ars tid. Under granskningsperioden intraffade 78 avkoérningar i vinter-
fore, av vilka 16 ledde till att bussen valte. Nastan alla olyckor intraffade utanfor tatorter. Ett
typiskt fall var att bussen drogs mot kanten pa en ganska rak vag och dérifran ut fran vagen.

10 Statens haverikommission SHK, Sverige (2001) Brand i buss efter trafikolycka i Fjardhundra pa lansvag 70, C lan den 21
november 1998 Rapport RO 2001:04.
11 QOlycksutredningscentralen (2017) Bussolyckor 1/2015-6/2016. Utredningsrapport Y2016-S1.
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Avkorningar skedde ocksa i fall dar chaufféren var medveten om halkan och korde ytterst
forsiktigt.

Under temautredningen framkom det att déck avsedda for sommarbruk inte fungerar pa bus-
sar vid halt vinterfore och snésorja. En buss av modern typ har pa grund av viktférdelningen
och konstruktionen sdmre vinterkdregenskaper an ovrig tung trafik. Temautredningens
material innehaller 6ver hundra fall dar halka har bidragit till olyckan.

Problemet har delvis att géra med vagunderhallet, men ocksa lika mycket med dacken. Déack
avsedda for vinterbruk kan forbattra kontrollen dver bussen och minska olyckorna. Dackkra-
ven pé tung trafik ar inte lika strikta i Finland som i till exempel Sverige eller Norge. A andra
sidan ar dack med vintermonster som ar béattre an kraven tillgangliga ocksa som framdack,
men endast en del av bussbolagen skaffar sddana déck.
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3 SLUTSATSER

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

1.

Olyckan intréaffade da bussens framdéack inte hade tillrackligt grepp i den aktuella korsitu-
ationen pa regionalvagen. Hastigheten var 5 km/h 6ver den tillatna hastigheten, dvs. 85
km/h. Vat sno hade samlats pa vagen. Grepp behovs for att styra och bromsa fordonet
samt for att hantera vind och véglutning. Bussar har i regel en baktung konstruktion.

Slutsats: For att en buss ska kunna koras pa ett tryggt satt forutsatts saval anda-
malsenligt vagunderhall och lamplig hastighet som bra dack lampade for vinterbruk,
i synnerhet pa framhjulen. De moderna hjalpsystemen ar bra, men de kan inte korri-
gera alla situationer dar spinn forekommer, &ven om situationerna ar sedvanliga.

Véglaget kan forandras snabbt, vilket ocksa skedde nar bussen svangde in pa regionalva-
gen fore olyckan. Information om vaglaget ar tillganglig via manga tjanster som anvands
med mobiltelefon, men dessa tjanster utnyttjas inte systematiskt i ruttplaneringen och
under resan.

Slutsats: Fortlépande uppfoljning av information om vaglaget samt stéd och utrust-
ning anpassad efter vaglaget ska inga i professionell trafikverksamhet. Transport av
stora passagerarmangder i daligt vaglag pa vagar i den lagre underhallskategorin
bor undvikas. Bra information om vaglaget ger ocksa chaufféren en forhandsvarning
och skal att iaktta forsiktighet.

Chaufforen och 45 bevaringspassagerare var delaktiga i olyckan. Ingen av dessa fick allvar-
liga skador. Skadorna verkar ha minskat vasentligt av att ganska manga anvande saker-
hetsbalte. Alla anvande dock inte bélte.

Slutsats: Anvandning av sékerhetsbalte i bussar ar obligatoriskt och férnuftigt. Anda
ar anvandningen i allméanhet inte heltackande. Det skulle dessutom vara till nytta om
trepunktsbélten fanns tillgangliga. Den Gvre fastpunkten i ett trepunktsbalte bor fin-
nas pa fonstersidan for att forhindra att passageraren kastas ut ur fordonet.

Olyckan intraffade under en bestéllningstransport som bestéllts av férsvarsmakten. Bris-
terna i frdga om passagerarantalet och passagerarlistan ledde genast till stor ovisshet
bland dem som var delaktiga i olyckan och senare nar myndigheterna anlant till platsen.

Slutsats: Vid bestallningskorningar med bussar bor en ansvarig person alaggas att
uppratthalla en uppdaterad passagerarlista och uppgifter om antalet passagerare.
Utrymnings- och raddningssituationen forsvaras om resurser maste slésas pa onodig
sparning.

Raddarna och akutvardarna anlande till platsen 15 minuter efter att olyckan intraffat. Da
hade alla passagerare redan tagit sig ut. Aven om olyckan intraffade i ett glesbygdsomrade,
fick raddningsvasendet och den prehospitala akutsjukvarden tillrackliga resurser till plat-
sen. Atgarderna lyckades.

Slutsats: Den prehospitala akutsjukvardens och raddningsvéasendets sammanrak-
nade resurser kompletterar varandra och ar som helhet ganska goda. Om det finns
manga allvarligt skadade offer kan raddarna stoda den prehospitala akutsjukvarden
pa ett bra satt. Resurserna racker dock inte till i en sarskilt omfattande situation.
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4 SAKERHETSREKOMMENDATIONER

Inga nya rekommendationer ges i samband med den prelimindra utredningen.

4.1 Sakerhetsbalten i bussar

Manga av bevaringarna som var passagerare anvande sakerhetsbélte, men inte alla. Som man
kan vanta sig verkar det som att de som anvande sakerhetsbalte holls kvar i sina saten syn-
nerligen vél och undvek allvarliga skador. Sakerhetsbalten anvands inte pa ett heltackande
satt i bussar trots att de ar obligatoriska. Darfor lyfter Olycksutredningscentralen fram de re-
kommendationer som Olycksutredningscentralen gav i samband med olyckorna i Kongin-
kangas 200412 och Hogfors 201513,

Olycksutredningscentralen rekommenderade i de némnda utredningarna att

-~

Undersokningskommissionen rekommenderar att Bussforbundet rf. satter i gang en
kampan;j for att 0ka anvandningen av sdkerhetsbalten och att trafikforetagarna ger an-
visningar till sina forare sa att de informerar passagerarna om tillgangligheten och an-
vandningen av sakerhetsbalten. Pa sitsar som ar forsedda med sakerhetsbalten bor det
fastas en uppmaning om att anvanda sakerhetsbaltet. [A1/2004Y/S16]

N

Trafiksdkerhetsverket framfor for den arbetsgrupp som ansvarar for fordonsteknik (WP
29) inom FN:s ekonomiska kommission for Europa (UNECE) ett forslag till a&ndring av E-
foreskrifterna gallande utrustande av saten i fordon i kategori M2 och M3 med hoft- och
axelbalten, det vill sdga trepunktsbélten. [2016-S8]

-~
Trafiksdkerhetsverket framfor for den arbetsgrupp som ansvarar for fordonsteknik (WP
29) inom FN:s ekonomiska kommission for Europa (UNECE) ett forslag till a&ndring av E-
foreskrifterna gallande utrustande av bussaten med satesspecifika anordningar for pa-
minnelse om att anvanda sédkerhetsbalte. [2016-S9]

N\

)

Enligt rekommendationsuppféljningen pagar genomférandet av rekommendationerna fortfa-
rande.

4.2 Information om vaglaget i fordonet

Vaglaget forsamrades avsevart nar bussen lamnade riksvagen och svangde in pa regionalvé-
gen. Busschaufforen hade inga sarskilda verktyg for att folja eller fa varningar i realtid om det
daliga vaglaget langs den planerade rutten. | manga situationer skulle det vara mojligt och
fornuftigt att ordna en separat transport for en enskild bevaring som ska avvika fran rutten
och transportera den storre gruppen pa ett sakert satt langs riksvagarna.

I samband med utredningen av den kedjekrock som intraffade i Kuopio 201114 rekommende-
rade Olycksutredningscentralen att

12 Qlycksutredningscentralen (2005) Kollision mellan en tung fordonskombination och en buss pa riksvag 4 i Konginkangas i
Aanekoski 19.3.2004. Utredningsrapport A1/2004Y.

13 Qlycksutredningscentralen (2016) Kollision mellan en personbil och en buss i Hogfors 4.7.2015. Utredningsrapport Y2015-
02.

14 QOlycksutredningscentralen (2011) Kedjekrock i Kuopio 24.3.2011. Utredningsrapport D3/2011Y.
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4 N

Trafikverket borde samarbeta med Trafiksdkerhetsverket Trafi nar det géller att utvec-
kla och introducera en smarttrafiktjanst for den stora allmanheten som automatiskt och
utan drojsmal skulle ge bilisterna information om lokala férsamringar i vaglaget och
kollisioner som intraffat i narheten. Meteorologiska institutet skulle kunna producera
vaderinformationen. Information skulle &ven kunna samlas in fran fordonen.

D3/11Y/S2
! ] Y,

Transport- och kommunikationsverket (Traficom) har i rekommendationsuppféljningen upp-
gett att manga tjanster numera ar tillgangliga tack vare mobilteknologin.

Kontinuerlig och noggrann uppféljning av vadret samt vidtagande av de atgarder som vagla-
get kraver ingar i en saker trafikverksamhet. Bussforetagen bor fors chaufforerna med lamp-
lig information, utrustning och bakgrundsstéd.

4.3 Bussarnas dack

Olycksutredningscentralen lyfter fram den rekommendation om dack som ursprungligen gavs
I samband med utredningen av bussolyckan i Halikko 2004° och upprepades i temautredning-
en 201611,

Olycksutredningscentralen rekommenderade i de némnda utredningarna att

4 N
Kommunikationsministeriet bor lata gora en utredning 6ver de vinterkérningsegenska-
per som dacken pa tunga fordon har och vidarebefordra resultaten till bussbranschen for
att beframja sékra dacksval. Dartill bor man pa basen av utredningen évervaga om det
pa vintern for bussarnas framaxlars del ska introduceras anvandningstvang pa sadana
dack som bast lampar sig for vinterkdrning. [B2/04Y/S2]

- /

Enligt rekommendationsuppféljningen pagar genomférandet av rekommendationen fortfa-
rande.

4.4 Utvecklingsforslag till forsvarsmakten

Det faktum att det inte fanns nagon korrekt passagerarlista fororsakade extra stress och be-
kymmer i olyckssituationen. Detta utreddes manga ganger pa olycksplatsen. Det &r viktigt att
myndigheterna, chaufférerna, forsvarsmakten och anhdriga till personer som varit delaktiga i
en olycka utan drojsmal far information om huruvida alla har raddats och vilka som varit del-
aktiga i olyckan.

Forsvarsmakten bor utreda mojligheten att det i samband med permissionstransporter av
bevaringar och i tillampliga delar dven i samband med andra transporter av manga méanniskor
skulle finnas direkt tillgang till en uppdaterad, tydlig och entydig passagerarlista samt inform-
ation om antalet passagerare.

En stor del av passagerarna anvande séakerhetsbalte, vilket var till stor nytta i olyckssituation-
en. Alla hade dock inte spant fast sdkerhetsbaltet. Férsvarsmakten bor bidra till att alla an-
vander sdkerhetsbalte i samband med transporter. Det har varit obligatoriskt att anvéanda sa-
kerhetsbalte i bussar sedan ar 2006.
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