4 SLUTSATSER

4.1 Konstateranden

1. Enligt vaxlingsforordnandet var vaxlingsarbetet planerat att utforas i Mussalé hamn i Kotka pa
kvallen 8.7.2016 sa att 20 av de 28 vagnarna skulle lamnas kvar pa spar 822.

2. De sparlangder som anvands vid planeringen av vaxlingsarbetet varierar efter system.

3. Vaxlingsledaren styrde enheten med radiostyrning och uppskattade att vagnarna skulle fa plats
innanfor portarna. Han styrde paskjutningen cirka 200 meter fran stoppbocken.

4. Vid vaxlingsarbete ska sikten i fardriktningen observeras sa att enheten kan stoppas innan
vaxlingens slutpunkt.

5. Fran den valda platsen sag vaxlingsledaren inte stoppbocken i slutet av sparet nar vagnarna
narmade sig den. Till foljd av detta korde tva tankvagnar med industribensin genom bocken.

6. Efter att den forsta vagnen spdrat ur, steg den andra vagnens dnde pa den forsta vagnens undre
ram. Eftersom hojdskillnaden var sa stor, kunde overfallshindret inte hindra att mittbuffertarna
lossnade fran varandra.

7. Den andra vagnens mittbuffert gjorde en buckla i tanken pa den forsta vagnen. Inget lackage
uppkom.

8. Det finns skillnader mellan olika aktoérers anvisningar for att sla larm om olyckor. Det uppkom
drojsmal i alarmen, men dessa saknade betydelse i detta fall.

9. Nodcentralen larmade en pa forhand faststalld respons till olyckan. Riddningsenheterna var pa
plats inom den tid som anges i riskanalysen. Ingen egentlig raddningsverksamhet utfordes.

10. I sédkerhetsledningssystemet beskrivs metoder for registrering och analys sdkerhetsavvikelser
samt for korrigerande atgarder. Utifran det arliga antalet olyckor genomfors de korrigerande
atgarderna inte pa 6nskat satt i vaxlingsarbete.

11. Vid vaxlingsarbete finns djupt rotade handlingssatt som inte motsvarar sakerhetstankandet.
Orsakerna till agerandet var sannolikt bekvamlighet och ett forsok att paskynda arbetet pa
sakerhetens bekostnad.

4.2 Orsaken till olyckan

Den direkta orsaken till olyckan var att vaxlingsledaren under vaxlingsarbetet var placerad sa att
han inte kunde se att sparet slutade i slutskedet av paskjutningen. Valet av styrplatsen paverkades
av antagandet om att brytpunkten for enheten skulle vara innanfor porten.

De gallande instruktionerna faststéller inte tydligt vaxlingsledarens plats eller observation vid
arbete med radiostyrningsanordning. Enligt féreskrifterna ska arbetet utféras sa att
vaxlingsenheten kan stoppas fore vilket hinder som helst. Vaxlingsolyckor intraffar i uppenbarligen
pa grund av att styrplatsen inte ar ratt. Man har inte kunnat ingripa i detta felaktiga handlingssatt
med hjalp av sdkerhetsledningssystemet. Chefsévervakningen fungerar inte pa det satt som
sdkerhetsledningssystemet forutsatter nar det géller vaxlingsarbete. Flera olyckor har intraffat pa
grind av bristfallig observation eller forsummad observation, och de har inte kunnat férhindras.



