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. Varen 2018 blev det sidan rusning i TFA-trafiken fran Ryssland att vagnar tillfalligt maste
forvaras utanfor TFA-bangardar. Man forsokte inte begrinsa trafiken pa grund av att
Trafikverket och VR enligt sin tolkning saknade metoder for detta, och varken
Trafiksdkerhetsverket eller kommunikationsministeriet hade information om rusningen.

Slutsats: Befintlig information om volymen for trafiken till Finland utnyttjades inte
i hanteringen av bannditets kapacitet eller for att vid behov begrdnsa TFA-trafiken
frdn Ryssland.

2. Trafikverket faststillde platserna for tillfillig forvaring av TFA-vagnar i niarheten av
Kouvola pa VR:s begaran. I faststdllandet av dessa platser utnyttjades en utredning av
forvaringsplatser for jarnvagsmateriel som tagits ur bruk. I faststdllandet beaktades inte
kraven pa tillfallig forvaring av TFA-vagnar och inte banans lingdlutning. Riskerna
relaterade till tillfallig férvaring av TFA-vagnar utanfér TFA-bangardar identifierades inte.

Slutsats: Niir TFA-vagnar tillfilligt férvaras utanfér TFA-bangdrdar rasar
sdkerhetsnivdn. Identifieringen och hanteringen av risker relaterade till normal
jdrnvdgstrafik var bristfdllig i aktorernas sdkerhetsledningssystem. Anvisningarna
for anmdlan om till rdddningsmyndigheterna var oklara.

3. De personer som ansvarade for 6vervakningen av vagnarna under férvaringen saknade
adekvat utbildning, och de kdnde inte till riskerna med d@mnet i vagnarna. De skulle endast
observera eventuella lackage.

Slutsats: Arbetsgivaren hade inte ordnat lagstadgad TFA-utbildning eller -
introduktion, vilket dventyrade arbetstagarnas sdkerhet. De évervakade inte heller
att vagnarna holls pa plats.

4. Vagnarna borjade rulla nar rullningsmotstandet minskade till foljd av att temperaturen
steg och ralsens fuktighet minska bromsskornas adhesion. Antalet bromsskor var
otillrackligt med tanke pa forhallandena, och parkeringsbromsar anvandes inte.

Slutsats: Anvisningarna for antalet bromsskor beaktade inte vagnarnas vikt eller
banans ldngdlutning. I anvisningarna var bromsskornas adhesion for stor.

5. Stopparnai SA3-kopplen som var férenliga med normen GOST férhindrade inte att
vagnarna lossnade fran varandra vid kollisionen, och vagnarna saknade skydd for
cisternerna.

Slutsats: SA3-kopplets konstruktion och avsaknaden av sidobuffertar pd vagnarna
som var forenliga med normen GOST orsakar Idtt skador vid kollisioner. Stopparna
borde forhindra att kopplen lossnar frdn varandra dven vid kollisioner.
Kollisionsskadorna skulle ocksd bli lindrigare om cisternvagnar hade tillrcckligt
starka skydd i dndorna.

6. Nodcentraloperatoren lyckades inte i sin riskbedomning skapa en tillrackligt tydlig bild av
olyckan och var tvungen att larma utifran bristfalliga uppgifter.
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Slutsats: lakttagandet av riskbedémningsanvisningen framhdvs vid sdllsynta
olyckor. Riskbedémningsanvisningen fér olyckor som involverar farliga dmnen styr
inte tillrdckligt att utreda dmnens UN-nummer.

Raddningsverksamheten leddes pa distans. ISTIKE:s stodfunktioner utnyttjades inte.
Raddningsledarens tolkning av ldget motsvarade inte det faktiska laget pa olycksplatsen,
och lagesbilden utvecklades inte tillrackligt. Den prehospitala akutsjukvarden anknots till
uppdraget forst dagen efter olycksdagen.

Slutsats: Vid distansledning har férmedlingen av en realistisk Idgesbild stor
betydelse. Kvalitativa krav har inte faststdllts fér innehdllet i och utvecklingen av
ldgesbilder av olycksplatser.

TOJE inrattades inte pa olycksplatsen. De myndigheter och 6vriga aktorer som deltog i
raddningsverksamheten organiserade sig inte. Raiddningsmyndigheterna kande inte till
Trafikverkets eller VR:s raddningsorganisationer eller deras roller. Samarbetet forblev
bristfalligt, och adekvat raddningsmateriel och resurser utnyttjades inte i situationen.
Efter att raddningsverksamheten slutforts forblev det oklart vem som skulle ansvara for
efterbekampningen. Delvis berodde detta pa att det var oklart vad det innebar nar
Trafikverket 6vertog ansvaret for olycksplatsen.

Slutsats: Vid omfattande olyckor, som krdver samarbete mellan flera aktérer
skapar TOJE férutsdttningar for effektivt samarbete. Alla intressenter har inte
kédnnedom om de fordndrade rollerna och ansvarsomrddena fér aktérer inom
jdarnvdgsbranschen. De ansvariga parterna fér miljoskador vid jdrnvdgsolyckor och
de praktiska operativa modellerna dr inte tillrdckligt entydiga.

[ riskbedomningen vid ledningscentralen beaktades inte arbetarskyddet och risken for
ytterligare olyckor tillrackligt. Ledningscentralens uppfattning om laget pa olycksplatsen
avvek fran observationerna pa olycksplatsen.

Slutsats: Ledningen av rdddningsverksamheten har inte en standardmetod for
fortlépande bedémning av risker under rdddningsverksamheten. Om
olycksspecifika anvisningar inte iakttas dr det méjligt att risker pd olycksplatsen
inte beaktas.

Spridningen av dmnet i omgivningen var en felbeddmning under raddningsverksamheten.
De forsta dtgarderna for att forhindra spridningen av kemikalierna i omgivningen férblev
otillrackliga. MTBE klassificeras inte som ett miljofarligt amne i OVA-anvisningen.

Slutsats: Den bristfilliga rekognosceringen och férstdelsen av att olyckan kunde
orsaka allvarlig miljéskada samt den oklara fordelningen av ansvaret for
bekdmpningen av miljéskador ledde till att skadan i bérjan eskalerade sd gott som
okontrollerat. OVA-anvisningen kan leda rdddningsdtgdrdernas fokus bort frdn
forebyggande av miljéskador.

Regionforvaltningsverket understddde inte de olika myndigheternas verksamhet i
sdkerhetsledningen. Nar olika myndigheter leder sakerhetsrelaterade situationer bor
regionforvaltningsverket stodja behoriga myndigheter och vid behov samordna
verksamheten.

Slutsats: Regionforvaltningsverket bér samordna verksamheten i situationer som
involverar flera myndigheter. Samordning dr sdrskilt viktig ndr ansvaret évergdr
fran rdddningsvdsendet till myndigheter som ansvarar for efterbekdmpningen.



12. Information om olyckan férmedlades till Ostra Finlands regionférvaltningsverk och NTM-
centralen via inofficiella kanaler. Detta berodde pa att de involverade personerna kiande
varandra.

Slutsats: Regionférvaltningsverket och NTM-centralen saknar joursystem som
sdkerstdller myndigheternas tillgdnglighet.



