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Olycksutredningscentralen beslutade med stdd av 2 § i lagen om undersdkning av olyckor
(525/2011) att undersoka den olycka som intraffade 26.10.2017 i Skogbys plankorsning i Ra-
seborg. Syftet med sékerhetsutredningar ar att 6ka den allménna séakerheten, forebygga
olyckor och tillbud samt forhindra skador till foljd av olyckor. Sdkerhetsutredningar gors inte
i syfte att peka ut det juridiska ansvaret.

Till ledare for utredningskommissionen utsags specialutredare (pens.) Reijo Mynttinen och
till medlemmar specialutredare Hannu Hanninen, kaptensldjtnant (i.a.) Ari Kurppa, politices
magister Elli Flén, faltchefen for den prehospitala sjukvarden Mikko Virtanen och faltchefen
for den prehospitala sjukvarden Jouni Kujala. Utredningsledare var ledande utredare Esko
Varttio.

I en sdkerhetsutredning studeras héandelseférlopp och orsaker som leder till en olycka samt
vidtagna raddningsatgarder och myndigheternas agerande. I utredningarna studeras i synner-
het om sékerheten har beaktats tillrackligt i den verksamhet som lett till olyckan samt i plane-
ring, tillverkning, struktur och anvandning av de apparater och konstruktioner som orsakat
olyckan eller faran eller varit foremal for den. Dessutom utreds om lednings-, dvervaknings-
och kontrollverksamheten har ordnats och skotts andamalsenligt. Vid behov ska dven eventu-
ella brister i de bestdammelser och instruktioner som galler sdkerheten och myndigheterna ut-
redas.

Undersdkningsrapporten omfattar en utredning 6ver olyckans handelseforlopp, faktorer som
ledde till olyckan och dess foljder samt sdkerhetsrekommendationer som riktas till aktuella
myndigheter och dvriga aktorer, och som ar nédvéandiga for att hoja den allmanna sakerheten,
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 ut-
redningsrapporten. Utlatandena har beaktats i undersékningsrapporten. En sammanfattning
av utlatandena finns i slutet av rapporten. Enligt lagen om sakerhetsutredning av olyckor och
vissa andra handelser publiceras inte privatpersoners utlatanden.

Utredningsrapporten och sammanfattningen av den har éversatts till svenska genom Seman-
tix Oy. Semantix Oy har dessutom ¢versatt sammanfattningen av utredningsrapporten samt
avsnitten Slutsatser och Sadkerhetsrekommendationer till engelska.

Utredningsrapporten och en sammanfattning av denna har publicerats pa Olycksutrednings-
centralens webbplats pa adressen www.turvallisuustutkinta. fi.

Utredningsbeteckning: R2017-03 Omslagsbild: OTI
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1 HANDELSER

1.1 Handelseforlopp

1.1.1 Olyckstid och -plats

Olyckan intraffade torsdagen 26.10.2017 i den obevakade plankorsningen i Skogby i Raseborg
cirka kl. 8. Olycksplatsen ar belagen i sydvastra Nyland ca 25 kilometer fran Hango och ca 12
kilometer fran garnisonen i Dragsvik. Plankorsningen i Skogby ar belagen pa banavsnittet
mellan Karis och Hangd, vid bandelsnummer 142 och bankilometer 183+715.
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Bild1.  Olyckan intraffade i Skogby plankorsning i Raseborg. (Bild: OTKES, Baskarta: Registret 6ver
baskartor ©Lantmateriverket 1/2014)

1.1.2 Olyckan

En ralsbuss fran Karis mot Hango kolliderade med Forsvarsmaktens terranglastbil, som var
pa vag 6ver Skogby odvervakade plankorsning 6sterifran. I terranglastbilen fanns atta bevé-
ringar: tre i styrhytten och fem pa flaket. I ralsbussen fanns utéver foraren 15 passagerare.

Pionjarplutonen var pa vag med fordon fran kompaniets grupperingsomrade i Skogby till 6v-
ningsomradet Syndalen i Hango ca 12 kilometer langre bort. Forflyttningen var en del av en
anfallsévning. Kolonnen bestaende av fem fordon som transporterade bevéaringar hade startat
en halv timme senare &n planerat. Kolonnen hade dock inte brattom, eftersom den kunde na
ovningsomradet i tid.

Efter ndgra hundra meter stannade foraren i spetsen av kolonnen terranglastbilen for ett tag
for att vanta pa de 6vriga fordonen i kolonnen. Nar de ¢vriga fordonen fatt fast terranglastbi-
len borjade dess forare i lag hastighet kora mot Skogby plankorsning 30 meter langre fram.
Samtidigt narmade sig en rélsbuss fran Karis till Hango plankorsningen.

Ralsbussens forare sag att terranglastbilen narmade sig korsningen och gav tva varningssig-
naler med tagets vissla. De tre bevaringarna i terréangbilens styrhytt markte inte taget eller
dess varningssignaler. Bilradion var inte pa och bilrutorna var inte immiga. Aspiranten, som
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satt i mitten i styrhytten, och undersergeanten, som satt till hoger, diskuterade om uppgif-
terna i Syndalen. Bevéaringarna i styrhytten beredde sig pa att svanga ut pa riksvag 25 langre
fram, &ven om de &nnu inte tagit sig 6ver plankorsningen. Lastbilens forare fortsatte att kdra
rakt framfor taget. Ralsbussens forare tolkade forst att terranglastbilen skulle stanna, ef-
tersom den narmade sig korsningen med lag hastighet. Nar lokféraren insag att terrangbilen
inte skulle stanna paborjade foraren en nddbromsning. Féraren noterade att ingen i terrang-
lastbilen holl utkik efter tag. Tagets hastighet hann inte avta avsevart, och dess vanstra fram-
parti kolliderade med terranglastbilens hdgra bakhjul (bild 2). Lokféraren hann inte ta skydd
fore kollisionen utan satt pa forarsatet.

Pa grund av kollisionen slungades terranglastbilen 54 meter till andra sidan av ralsen. Fordo-
nets styrhytt revs loss och landade pa 40 meters avstand fran kollisionen. De bevéaringar som
befann sig i styrhytten och pa flaket slungades ut ur fordonet (bild 4). Ralsbussen stannade
354 meter efter plankorsningen.

I olyckan dog tre bevaringar och en passagerare i ralsbussen. Tre bevaringar fick allvarliga
och tva lindriga skador. En del av passagerarna i rélsbussen skadades lindrigt. Ingen av beva-
ringarna i terranglastbilen anvande sékerhetsbalte.

T

: .v'“ W L ' gl . :
B|Id 2. Ralsbussens vanstra frampart| traffade terranglastbllens hogra bakhjul. B|Id av rekon-
struktion pa olycksplatsen. (Bild: OTKES)
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Bild 3.  Olycksplatsen efter raddningsatgarder och préhospital sjkvérd. D
ken ar stallena dar terranglastbilen slog i marken. (Bild: OTKES)
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Bevaringarnas lage i terrangen efter olyckan. De omkomna bevéringarnas lage har markts
med svart och de sarades med rétt. Bevaringarna A-C befann sig i styrhytten, medan D-H

satt pa flaket. (Bild: OTKES, basbild: OTI)
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Bild 5. Den omkomna passagerarens sittplats i réalsbussen (B) vid tidpunkten for kollisionen och
aterupplivningsplatsen (C) darefter. Forarens plats har markts med bokstaven A. (Bild:
OTKES)

1.2 Larm och raddningsatgarder

1.2.1 Nodcentralens agerande

Officersaspiranten som skadades i olyckan ringde kl. 8.01 med sin bevaringskamrats mobilte-
lefon till nédcentralen i Kervo och berattade vad som hant. I bérjan av samtalet framgick det
att en av Forsvarsmaktens terranglastbilar hade krockat med ett tag vid Leksvalls plankors-
ning i Ekenés. I de preliminara uppgifterna ndmndes tre utsatta personer. Nédcentralens jour-
havande bad om uppgifter om bankilometer. Uppringaren kunde inte ange uppgiften. Nédcen-
tralens jourhavande utloste larmet omedelbart och bad uppringaren stanna pa linjen. Nodcen-
tralen holl uppringaren lange pa linjen dven om den inte kommunicerade med honom. Efter
en paus fick nddcentralen inte langre kontakt med uppringaren.

Bild6.  Vid plankorsningar utan varningsanordningar anges bankilometer med en liten dekal
bakom trafikmérket for plankorsning. I plankorsningen dér olyckan intréffade hade dekalen
bleknat. (Bild: OTKES)

I larmet klassificerade nddcentralen olyckan férst som en medelstor ralstrafikolycka. Fyra
raddningsenheter och fem prehospitala sjukvardsenheter larmades till objektet. Nodcentralen
fick flera anmélningar om olyckan i vilka antalet offer preciserades. Kl. 8.09 kontrollerade den
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regionala trafikledaren att nédcentralen informerats om olyckan av réalsbussens forare. Kl.
8.07 andrade nddcentralen olyckans klassificering till stor ralstrafikolycka, eftersom antalet
patienter da uppskattades vara tio. Ytterligare sju raddningsenheter och tre prehospitala sjuk-
vardsenheter samt polisens enheter larmades till objektet. Till T6l6 sjukhus skickades ett for-
handsmeddelande om olyckan kl. 8.15.

Nodcentraloperatdren gav inga anvisningar till raiddningsenheterna och de prehospitala sjuk-
vardsenheterna som var pa vag till olycksplatsen, &ven om den noterade att enheterna inte
hade valt den snabbaste rutten. Enheterna anlande till objektet med 4-5 minuters dréjsmal.

1.2.2 Prehospital sjukvard

De bevaringar som hérde till 6vningsgruppen och den aviénade personalen gav
forstahjalpen till de skadade bevaringarnal innan de yrkesutbildade personerna inom den
prehospitala sjukvarden och raddningsbranschen anléande. Officersaspiranten i styrhytten pa
den olycksdrabbade bilen granskade genast efter olyckan offrens tillstand och beordrade sina
bevéringar att hjalpa dem.

Bevaringarna i sjukvardsgruppen kontrollerade offrens status. Bevaringarna tackte bland an-
nat de skadade for att forhindra nedkylning och satte pa avsnorande férband for att stoppa en
stor blodning pa en skadad.

Tva passagerare pa taget borjade ateruppliva den passagerare som fatt en sjukdomsattack.
Lite senare kom pionjarkompaniets sjukvardsgrupp till taget for att hjalpa och de hade med
sig en defibrillator.

Ovningstruppens faltsjukskdtare, raddningsofficer och trafiksakerhetsofficer skickades fran
Syndalen till olycksplatsen. Féltsjukskotaren chockades av olyckan i sa hdg grad att hen forlo-
rade funktionsformagan.

Av de prehospitala sjukvardsenheterna anlande tva prehospitala sjukvardsenheter pa
sjukvardsniva forst till platsen. Officersaspiranten som befunnit sig i olycksfordonet re-
dogjorde for situationen for dem. Faltchefen for den prehospitala sjukvarden beordrade den
prehospitala sjukvardsenheten fran Ekenés att leda den prehospitala sjukvarden pa platsen
och klassificera patienterna. Den andra enheten beordrades att skota aterupplivningen i rals-
bussen.

Enligt en forstavardare var den allmanna situationen pa platsen forvanansvart lugn och tyst.
Bevaringarna tog hand om alla skadade och rapporterade tydligt om deras tillstand.

[ bérjan anvdnde man samtalsgruppen Raseborgl i raddningsvasendets myndighetsnéat
(VIRVE) varefter man évergick till den prehospitala sjukvardens dagliga samtalsgrupp
(LuSaEh). Faltchefen fattade beslut om att inte starta SURO-kommunikation?, eftersom lages-
bilden inte forandrades: man uppskattade att det fanns ett tiotal exponerade pa olycksplatsen.
Denna slutsats fick ocksa stod av lagesrapporten av raddningsverksamhetens chef.

Faltchefens VIRVE-kommunikation forsvarades i borjan av att basstationen saknade téckning
pa vagen fran brandstationen i Lojo mot Hango. Problemet var kant sedan lange och region-
ens VIRVE-administrator och Erillisverkot hade underrattats om det.

1 De personer som gav forstahjalpen hade utbildats i forstahjélp pa stridsfalt enligt Forsvarsmaktens koncept for forsta-
hjalp i strid.
2 Samtalsgruppsmapp i VIRVE-radio som anvands vid storolyckor.
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Kommunikationsdisciplinen fungerade efter olyckan. Det forekom dock problem med
ordergivningen delvis for att alla forstavardare inte anvande VIRVEs Handsfree-horlurar.
Aven LuSaEh-samtalsgruppen grotade ihop sig tillfalligt pd grund av att den dagliga
verksamhetens kommunikation fordes i samma samtalsgrupp. MOVI-samtalsgrupper?
anvandes inte, trots att detta skulle ha underlattat myndighetschefernas kommunikation.
Raddningschefen fick i borjan inte kontakt med polisens och Forsvarsmaktens representanter
via myndighetsnétet. P4 grund av dverbelastningen av natet fick man kontakt med
raddningsledaren forst pa olycksplatsen. Ledaren for Nylands brigads raddningsenhet
anmalde sig till raddningsledaren och bad att fa order.

Det forsta resultatet av patientklassificeringen var tva svarta (omkomna), fem réda (allvarligt
skadade) och en gron (gaende, lindrigt skadad/oskadad). De preliminara personskadorna
preciserades snart till tre omkomna, fyra allvarligt skadade och sju gdende, lindrigt ska-
dade/oskadade. Raknandet forsvarades till foljd av bevaringar som kommit till platsen for att
hjalpa

En specialistlakare inom anestesiologi och akutvard som var medlem i en narliggande avtals-
brandkar anlande i ett tidigt skede till olycksplatsen. Lakaren hade fatt larmet till sin mobilte-
lefon och bestamt sig for att komma pa plats med en lakarvaska. Lakaren deltog i varden av
patienterna och foljde med en patient med den prehospitala sjukvardsenheten till T6I6 sjuk-
hus. Genom sitt agerande raddade ldkaren sa gott som sakert livet pa en bevéring.

Faltchefen for den prehospitala sjukvarden i Lojoregionen beordrade de icke-bradskande och
bradskande prehospitala sjukvardsuppgifterna 4 i omradet i ko. Faltchefen for den prehospi-
tala sjukvarden i Jorv erbjod tva egna prehospitala sjukvardsenheter till Raseborg, men de be-
hovdes inte. Jorvs prehospitala sjukvardsenhet var i beredskap pa brandstationen i Inga. Nar
faltchefen for i Lojoregionen anlande till objektet 6vertog hen ledningen av sjukvarden.

Efter att sjukvardsledaren, lagesplatsledaren och raddningsledaren anlant till olycksplatsen
holl de en lagesoversikt. Da blev det klart det att alla patienter fick vard och att foraren till for-
donet for den prehospitala vardens faltchef tog hand om de mer lindrigt skadade. En lednings-
plats for myndigheter i det operativa omradet (TOJE) etablerades inte.

Efter lagesoversikten beordrade faltchefen de prehospitala sjukvardsenheterna att uppratta
egna elektroniska journalhandlingar och informera om patienternas skadeprofiler till lakaren-
heten FinnHems10, som var pa véag till platsen med tva lakare med bil. Pa grund av det daliga
vadret kunde helikopter inte anvandas.

Transporten av patienter till T610 sjukhus borjade kl. 9.05, och den sista patienten lamnade
platsen kl. 9.19. FinnHems lakare motte patienterna pa vagen till sjukhuset. De gréna patien-
terna transporterades Kkl. 9.19 till Raseborgs sjukhus.

Raddningspersonalen och den prehospitala vardpersonalen kontrollerade passagerarnas till-
stand i rélsbussen, men de antecknade inte resultatet av kontrollen. Polisen ordnade trans-
port bort fran platsen for ralsbussens passagerare. Dessa atgarder gjorde det svarare att ut-
reda antalet utsatta i ralsbussen. Man kanner endast till att en del av de utsatta hade fatt sma
skramor. De som befunnit sig i ralsbussen uppmanades att kontakta sjukhus om hélsotillstan-
det forsdmrades.

Antalet prehospitala vardenheter var tillrackligt for uppdraget, och alla skadade kunde ome-
delbart transporteras till prehospitala vardenheter. En tillfallig vardplats behovdes inte. For

3 Samtalsgrupp for flera myndigheter i VIRVE-radio.
4 Malet ar att skota bradskande uppdrag inom 30 minuter och icke-bradskande uppdrag inom tva timmar.
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de lindrigt skadade och gaende patienterna hade man larmat raddningsverkets manskapsfor-
don som uppvarmt skydd.

Identifieringen av de omkomna och allvarligt skadade bevaringarna pa olycksplatsen
drojde, eftersom alla bevéaringar inte hade identitetsbricka och kunde inte identifieras utifran
utrustningen. Plutonens utbildare identifierade de omkomna bevaringarna tva timmar efter
olyckan.

1.2.3 Ré&ddningsverksamheten

Raddningsverket larmades kl. 8.03 vid tiden for bytet av arbetsskift. Uppdraget klassificera-
des som ralstrafikolycka, medelstor. Raddningsenheter larmades fran Ekenas och Hango samt
narliggande orter. Enligt preliminéra uppgifter fanns det tre skadade personer och en person
som kravde aterupplivning ombord pa taget. Brandmastaren beordrade manskapstransport-
bilar till olycksplatsen efter att nodcentralen hade klassificerat om uppdraget till stor olycka
och hojt antalet exponerade till tio. Syftet var att evakuera de delaktiga i olyckan in i
manskapstransportbilarna.

Den jourhavande brandmastaren i Ekené&s anlande forst till platsen tillsammans med sin f6-
rare. Foraren var brandméstaren for foregaende arbetsskift. Pa olycksplatsen togs de emot av
Forsvarsmaktens representant.

Brandmastarna fordelade uppgifterna med varandra sa att den ena ledde den 6vergripande
situationen medan den andra skotte kontakterna med myndigheter och évriga uppgifter,
sasom fotografering. Raddningsenheterna och de prehospitala vardenheterna anlande med 4-
5 minuters dréjsmal, eftersom de inte valt den snabbaste rutten. Brandmaéstaren beordrade
raddningsenheten som var pa vag fran Hango att ata sig aterupplivningen av personen pa ta-
get och enheten fran Ekenas att assistera i den prehospitala sjukvarden pa olycksplatsen samt
ansvara for raddningsverksamheten. Fran forsta borjan var det klart att fokus l1ag pa att assi-
stera i den prehospitala sjukvarden, eftersom raddningsarbetet inte var séarskilt omfattande.
Risken for antandning eliminerades férst med handbrandslackare. Skogby avtalsbrandkar
lyfte manuellt upp lastbilshytten, for att fa loss en bevaring vars ena vrist hamnat i klam un-
der hytten.

Chefen for raddningsenheten fran Ekenas inspekterade olycksplatsen och sékerstéllde att det
inte fanns fler offer under terranglastbilens kaross eller dvriga konstruktioner. Senare inspek-
terade brandchefen ett offer som 1ag pa rélsen och konstaterade att offret hade omkommit.
Darefter inspekterade brandchefen taget med tanke pa lackage, batteri- och 6vriga skador.
Lokféraren diskuterade med polisen genom tagets fonster och sade sig varai skick. Radd-
ningsverkets enhet ansvarade ocksa for dirigeringen av trafiken pa riksvag 25.

1.2.4 Avsparrning och réjning av olycksplatsen

Polisen och Forsvarsmakten sparrade av olycksplatsen inom ca en timme fran olyckan. Enligt
de prehospitala vardarna och raddningsvasendets personal hade journalister och andra per-
soner lyckats ta sig till olycksplatsen innan den spéarrades av, trots att raddningsverksam-
heten pagick. Man var tvungen att fésa representanter for medier langre bort fran olycksplat-
sen. Polisens utredare pa olycksplatsen saknade identifieringsvastar.

Narheten till riksvag 25 forsvarade avsparrningen, och darfor begransades avsparrningen till
omradet kring lastbilen. Aven efter avsparrningen fotograferade representanter for medier
olycksplatsen fran ett avstand pa endast nagra tiotals meter.

Bevéringarna fran handrackningsavdelningen vid Kustbrigaden i Obbnéas paborjade rojningen
av olycksplatsen ca kl. 13.30. R6jningen paborjades i strid med lagen om sékerhetsutredning
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av olyckor och vissa andra héndelser utan tillstdnd av Olycksutredningscentralen. Ett barg-
ningsforetag borjade transportera bort lastbilens delar ca kl. 14.30. R6jningsarbetena avsluta-
des med att bevéaringarna gick langs banvallen och samlade upp de 6vriga foremalen fran
olyckan.

1.2.5 Kommunikationen med offrens anhdriga och den dvriga kommunikationen

Marinstaben ansvarade for Forsvarsmaktens del for den offentliga informationen om
olyckan. Det forsta pressmeddelandet om olyckan sammanstélldes vid Marinstaben, och Mari-
nens kommunikationschef och webbproducent samt Nylands brigads informator deltog i ar-
betet. Kontakterna med Marinstaben skottes per telefon och videomaoten. Det forsta press-
meddelandet om olyckan publicerades pa Marinens webbplats (merivoimat.fi) pa finska k.
10.16, pa svenska kl. 10.37 och pa engelska kl. 14.25. Informationen i meddelandet uppdate-
rades under dagen. Pa Twitter informerade Férsvarsmakten om olyckan under dagens lopp
pa kontona @Puolustusvoimat och @Navyfi. Sammanlagt 15 tweets publicerades mellan K.
10.49 och 19.35. En del tweets var pa svenska och en del tvasprakiga. Ca kl. 11 anlande tva in-
formatdrer fran Huvudstabens kommunikationsavdelning till Nylands brigad for att hjalpa
med kommunikationen under dagen.

Vid Vastra Nylands raddningsverk i Ekenas ordnades kl. 12 en presskonferens om olyckan
som direktsandes i tv. I presskonferensen deltog representanter for Vastra Nylands radd-
ningsverk, polisinrattningen i Vastra Nyland, Nylands brigad, Raseborgs sjukhus, Raseborgs
stad och Olycksutredningscentralen. Nylands brigads stabschef berattade att "krisgruppen ak-
tiverades omedelbart och att detta innebar att &ven anhériga skulle kontaktas”. A andra sidan
beréattade polisen inte var offren bodde utan sade att de anhdriga forst borde fa sorgebudet.
Presskonferensen varade ca en halv timme.

Efter olyckan uppmanade Nylands brigads stabschef alla bevaringar vid brigaden att kontakta
sina familjer. Alla bevaringar som deltog i 6vningen hade inte telefon pa sig. Efter kl. 9 beord-
rades utbildarna att lana sina telefoner till bevéaringar. Oroliga anhoriga borjade soka inform-
ation om sina narstaende bevéaringars tillstand genast efter att nyheter om olyckan borjade
publiceras i medier. Forsvarsmaktens olika enheter kontaktades av anhdriga till bevaringar
som tjanstgjorde vid dem. Senare pa dagen uppmanade Kustbrigaden och Gardesjagarrege-
mentet sina bevaringar att ringa hem och berétta att de inte varit involverade i olyckan.

Forsvarsmakten inrattade inte en egen informationstelefon for anhdriga till bevaringar.
Vid tidpunkten for olyckan var Nylands brigads informat6r den enda personen i organisat-
ionen vars telefonnummer fanns pa brigadens webbplats. Darfor fick informatéren manga
samtal fran bevéaringars anhériga och medier. Under dagen svarade informatoren pa ca 300
samtal. Informat6ren hade inte behdrighet att ge ytterligare information om de omkomna och
skadade bevéaringarna. Informatdren fick snabbt veta att endast Pionjarkompaniet var invol-
verat i olyckan. Darfor kunde informatdren beratta for flera personer att olyckan inte berdrde
deras narstaende.

Forsvarsmaktens telefonvaxel informerades om kommunikationsarrangemang relaterade
till olyckan forst kl. 10.30, och darfor kunde véxeln i borjan inte helt betjdna personer som
sokte information. Ca en timme efter olyckan bérjade véaxeln formedla samtal till Nylands bri-
gads stabschef. Under en timme fick han ta emot ca 350 samtal och kunde saledes inte svara
pa dem alla. Aven Forsvarsmaktens personal hade problem med att f& kontakt med stabsche-
fen, vilket gjorde det svarare att koordinera ordnandet av olyckans eftervard.

Forsvarsmakten tweetade kl. 11.51 att endast bevaringar fran Nylands brigad var involve-
rade i olyckan. Kl. 12.47 tweetade FOrsvarsmakten att alla anhériga till de omkomna och ska-
dade bevaringarna hade kontaktats. Darefter minskade samtalen fran oroliga anhoriga.
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Stabschefen, som ledde efterarbetet for Férsvarsmaktens del, avtalade pa olycksplatsen med
polisen om att Nylands brigad lamnar sorgebud till de anhdriga till den omkomna bevaringen
fran Vanda per telefon och kommer 6verens om ett sorgebesok. Polisen skulle enligt 6verens-
kommelsen underratta de anhdriga till de omkomna bevaringarna fran Pedersore och Kar-
leby. De kontaktuppgifter till anhoriga som Férsvarsmakten lamnade till polisen eller begéran
om att férmedla sorgebudet till dessa anhoriga formedlades dock inte till den lokala polisen i
Osterbotten. Enligt polisen i Raseborg ville Nylands brigad sjalv framfora sorgebudet.

Narstaende och anhoriga till de skadade och omkomna bevaringarna hade svart att fa inform-
ation om sina soners tillstand och var de befann sig. Eftersom foraldrarna inte fick kontakt
med sina soner, forsokte de fa information av Nylands brigad och polisen pa deras hemorter.

Kommenddren for Nylands brigad fick kontakt med foraldrarna till bevaringen fran Vanda k.
11 och beréattade att han omkommit. Per telefon kom man 6verens om att representanter for
Nylands brigad skulle besoka familjen samma dag. Uppgifter om att bevéringarna fran Pe-
dersore respektive Karleby omkommit spreds pa sociala medier och i olika meddelandetjans-
ter innan foraldrarna fick det officiella sorgebudet. Foraldrarna nddde Nylands brigads infor-
mator, som forstod att polisen inte levererat sorgebudet. Nylands brigads kommendor ringde
da sjalv upp foraldrarna. Det sista sorgebudet nadde foraldrarna kl.12.28. Nylands brigads
kommendor och militarpastorn gjorde ett sorgebesok till Pedersore och Karleby 28.10.

Pa olycksdagen kl.11.28-11.40 ringde brigadens personalchef till de skadade bevaringarnas
anhdoriga och informerade dem om olyckan. Personalchefen meddelade ocksa att de skadade
hade forts till Tol0 sjukhus. Personalchefen ringde senare pa nytt till de anhériga for att ange
numret till T610 sjukhus patientinformationscentral. Brigadens kommendor, krisgruppens
ledning och militéarpastorn ansvarade for kontakterna med anhoriga till de skadade och om-
komna efter olyckan. Socialkuratorn hjalpte anhériga i praktiska fragor, sdsom begravning
och ansdkan om erséattning.

Statsledningen och manga myndigheter framférde sina kondoleanser till offrens anhériga un-
der olycksdagen. Forsvarsministerns kondoleanser publicerades kl. 10.11 och Férsvarsmak-
tens kommendors kl. 10.46. Aven Republikens president framforde sina kondoleanser i ett
pressmeddelande pa férmiddagen. Kl. 18.55 pa olycksdagen publicerade Férsvarsmakten i ett
pressmeddelande de tre omkomna bevaringarnas namn och hemorts.

Nylands brigad skrev informationsbrev till de omkomnas och skadades anhdriga. I dem
stravade man efter att sammanstélla information om till exempel Statskontorets ersattningar
och begravningsbidrag samt krisstodcentraler. Brigaden kontaktade Vanda social- och kris-
jour som meddelade att de skulle kontakta de andra kommunerna. Breven 6verldmnades per-
sonligen till de omkomnas anhoriga i samband med framférandet av kondoleanserna. En del
av uppgifterna i brevet fanns endast pa finska. Alla omkomna bevéaringars modersmal var
svenska. De anhoriga till tva bevaringar ar tvasprakiga, medan de anhdriga till en av bevéring-
arna ar helt svensksprakiga.

Eftersom man beslutat att bevilja alla bevaringar vid Nylands brigad veckoslutspermission
fran och med fredagen, skrevs ett informationsbrev ocksa till dem och deras anhoriga. I brevet
fanns information om tillgénglig krishjalp under veckoslutet.

5  Forfarandet avviker fran Férsvarsmaktens normala praxis. De anhériga till en av de omkomna bevaringarna bad att nam-
nen skulle publiceras eftersom det spreds rykten om de omkomnas identitet i sociala medier och i olika meddelandetjéns-
ter. Huvudstaben fattade beslutet om att offentliggéra namnen efter att de anhoriga till de tvd andra bevaringarna god-
ként forfarandet.
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Nylands brigads kommendor informerade truppférbandets personal om olyckan per e-post kl.
9.23 pa olycksdagen.

Statskontoret 6ppnade en webbplats for delaktiga och anhdériga som berorts av olyckan®.
Pa webbplatsen fanns anvisningar relaterade till bevéringars forsakringsskydd och ersatt-
ningar. Helsingforsregionens universitetscentralsjukhus’ kartlade mojligheterna till krishjalp
i Hango och Raseborg, och informationen skickades till en lokal tidning och publicerades pa
Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikts webbplats, dar den dven uppdaterades senare.
Genast efter olyckan 6ppnade Foreningen for Mental Halsa i Finland en riksomfattande kriste-
lefon.

Polisen i Vastra Nyland publicerade ett férsta pressmeddelande om olyckan kl. 8.39. Un-
der dagen publicerade polisen uppdaterade uppgifter i ytterligare tre meddelanden, varav ett
pa svenska. Polisen kommunicerade aktivt d&ven pa Twitter. Den forsta tweeten publicerades
kl. 8.39. Sammanlagt publicerade polisen i Vastra Nyland 10 tweets relaterade till olyckan un-
der olycksdagen, av vilka en del var pa svenska och engelska. Vastra Nylands raddningsverk
publicerade ett meddelande om olyckan kl. 15.03 och tweetade tva ganger om den under da-
gen.

Mediernas intresse for olyckan var stort. Enligt en analys av mediesynligheten som bestallts
av Olycksutredningscentralen namndes olyckan 1 553 ganger i finlandska medier under
26.10.-19.11, dvs. under tre veckor fran och med olycksdagen. Mediernas rapportering var
aktivast pa olycksdagen och dagen déarefter. Pa olycksdagen fokuserade medierna pa olyckans
detaljer och pa precisering av relaterad information. Under de féljande dagarna fokuserade
rapporteringen pa plankorsningarnas sakerhet, bevaringars tjanstgoringsséakerhet och polis-
undersokningens framskridande. Medierna lyfte ocksa fram det ojamlika ersattningssystemet,
enligt vilket ersattningarna for olycksfall, sjukdomsfall och dodsfall &r betydligt lagre for beva-
ringar och deras anhoriga an for soldater i krishanteringsuppgifter. Pa olycksdagen och darpa
foljande dag rapporterade aven utlandska medier om olyckan. Olyckan ndmndes 6ver 2 400
ganger i medier i 75 andra lander.

Aven i sociala medier spreds information om olyckan. Medieanalysen omfattade féljande so-
ciala medier: Twitter, Facebooks offentliga konton, forum och diskussionssajter, YouTube och
bloggar. I sociala medier namndes olyckan 3 873 ganger under uppféljningsperioden. Mest
diskuterades olyckan pa Twitter, som svarade for 66 procent av olyckans synlighet i sociala
medier. FOr det mesta delades och uppdaterades information om olyckans detaljer i sociala
medier, men pa diskussionsforum spekulerades ocksa om orsakerna till olyckan och eventu-
ella skyldiga.

1.2.6 Psykosocialt stod

Krisstodet® pa olycksplatsen kom snabbt i gang. Ovningens ledare underréattades om
olyckan kl. 8.03 med ett telefonsamtal av enhetens chef. Ovningens ledare meddelade i sin tur
stabschefen om olyckan kl. 8.15. Fére avresan till olycksplatsen ringde stabschefen brigadens
personalchef och beredskapsdejouren och bad dem larma brigadens krisgrupp. Nylands bri-
gads beredskapsdejour kontaktade Marinstaben kl. 8.17 och informerade om olyckan.

6  Ersattningar for varnpliktigs dod och allvarlig skada (27.10.2017).

7 HUCS Psykiatri, Vastra Nylands psykiatriska linje.

8 Krisstdd avser i detta sammanhang allt psykosocialt stéd som efter olyckan erbjéds skadade, anhériga och bevaringar
som var involverade i olyckan. Krisstod omfattar psykisk forstavard under raddningsfasen, genomgang (defusing), psyko-
logisk genomgang (debriefing), individuell vardremiss eller remiss till socialservice, diskussioner pa allmanlakarniva,
remiss till psykiatrisk specialiserad service och efterhandsatgarder pa gruppniva (post-debriefing).
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Ett kriscenter inrattades vid staben for Nylands brigad. Medan stabschefen befann sig pa
olycksplatsen leddes kriscentrets verksamhet av brigadens personalchef. Alla informatorer
vid Nylands brigad samlades till kriscentret, inklusive tva informatorer fran Huvudstaben.
Aven en ersattande dejourhavande var pa plats vid kriscentret.

I borjan bedomde stabschefen pa olycksplatsen olyckans omfattning och antalet personer som
var i behov av krisstdd. Stabschefen ringde till Marinstaben och bad om fler krisarbetare och
informatorer.

Pionjarkompaniets bevaringar och personal som var involverade i olyckan forflyttades
till grupperingsomradet fran natten innan. P4 omradet restes tva talt utéver dem som fanns
kvar fran foregaende natt. Sex bevéaringar var chockade efter olyckan, och de transporterades
till Raseborgs sjukhus for att hallas under uppsikt. Brigadens militarpastor och socialkurator
begav sig till Raseborgs sjukhus for att ge krisstod till de bevaringar som transporterats dit.
Till platsen anléande ocksa faltsjukskotare fran Dragsviks hélsostation och personer fran Bro-
enheten vid Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt®. Efter krisstodet blev Bro-enheten och
faltsjukvardaren kvar pa sjukhuset. Militarpastorn och socialkuratorn begav sig till olycksplat-
sen.

Kring kl. 11 ordnade stabschefen och en prast i Raseborgs forsamling ett kort mote pa pion-
jarkompaniets grupperingsstélle dar man informerade om handelsen och erbjod omedelbar
krishjalp. Aven krisstodpersoner fran Bro-enheten deltog. Efter informationstillfallet borjade
man ge krishjalp. Enligt den preliminéra planen skulle pionjarkompaniet forflytta sig till Synd-
alen for att delta i krisstodsamtal. Efter diskussioner med krisstddpersonalen beslot kompani-
chefen dock att kompaniet skulle forflyttas till kasernen i Dragsvik dar krisstodet skulle fort-
satta.

Bevéaringarnai Pionjarkompaniet anlande till kasernen kl. 12.35, varefter de fick duscha och
ata. Krisstodsamtalen med gruppen bdrjade kl. 14. Pionjarkompaniets 6vningsgrupp indela-
des i tre grupper enligt de involverades stéllning. Gruppen bestaende av aviénad personal
leddes av tre representanter for Centret for militarmedicin, och den andra gruppen leddes av
Nylands brigads socialkurator och tva faltsjukvardare. Den tredje gruppen leddes av tre re-
presentanter for Bro-enheten.

Deltagarna fick tala om sina erfarenheter, och samtidigt identifierades de personer som even-
tuellt hade behov av ytterligare stod. Krisstodsamtalen fordes stugvis och avslutades kl. 17.
Under diskussionerna framgick det att &ven andra kompanier vid brigaden hade behov av
krisstod. Med tanke pa detta ordnades efter kl. 17 ett gemensamt evenemang for dem som
hade behov av stod. Till evenemanget kom bade avlonad personal och bevéringar, samman-
lagt 12 personer. I evenemanget som leddes av den ledande psykologen vid Helsingfors och
Nylands sjukvardsdistrikt deltog dessutom fem andra krisstodpersoner och stabschefen. I
samband med evenemanget registrerades de personer som hade behov av fortsatt stod.

Pa kvéllen ordnades en tillstallning i centrallagrets bastulokaler for pionjarkompaniets perso-
nal dar de tillsammans kunde ga igenom dagens handelser.

Stabschefen meddelade Marinstaben kl. 9.27 att &ven de skadade som forts till T6l6 sjukhus
hade behov av krisarbetare. Marinstaben beordrade en militéarpastor och en socialkurator
fran Kustbrigaden till T6l6 sjukhus. Pa sjukhuset traffade de en bevéring som skadats i
olyckan och en anhorig till en skadad. Militéarpastorn och socialkuratorn gav kontaktuppgifter
till Nylands brigads och Kustbrigadens krisstddpersoner till intensivavdelningarnas personal.

9 HNS HUCS Akutpsykiatriskt vardteam.
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Dessutom lamnades de skadades personuppgifter till sjukhuset. Darefter begav de sig till Syn-
dalen for att ge krisstod till 6vningstruppen. Lakaren pa héalsostationen i Dragsvik anlande till
sjukhuset efter dem.

Efter olyckan uppluckrades 6vningsprogrammet for dvningstrupperna i Syndalen, och de for-
flyttade sig fran skjutfaltsomradet till lageromradet for att vidta underhallsatgarder. Krisstod
ordnades for évningstruppen pa tva parallella tillstallningar pa soldathemmet fran och med
kl. 19.30. Darefter fick personerna majlighet till individuella samtal. Tillstéallningen leddes av
Kustbrigadens militarpastor och socialkurator samt Gardesjagarregementets militéarpastor
och socialkurator. Krisstodpersonerna fran Gardesjagarregementet hade anlant till Syndalen i
borjan av kvéllen. Under kvéllen samtalade krisstodpersonerna individuellt med ca 40 perso-
ner. Krisstodpersonerna holl en sammanfattning och konstaterade utifran deltagarnas reakt-
ioner att ytterligare atgarder inte behévdes samma kvall.

KI. 12.35 kontaktade brigaden Reservofficersskolan (RUK) i Fredrikshamn for att framfora ett
onskemal om att bevaringar fran Nylands brigad skulle informeras om olyckan och erbjudas
krisstod. KI. 16 ordnade RUK ett tillfalle dar de som ville fick diskutera och fa krishjalp.

Den 6vningstrupp som befann sig i Syndalen forflyttade sig 27.10. pa morgonen till garniso-
nen i Dragsvik. Krisstodet fortsatte, och brigadens socialkurator diskuterade med pionjarkom-
paniets personal och bevéringar. K. 12 holls en tyst minut for offren i olyckan pa garnisonen.

Redan pa torsdagen 6ppnade Dragsviks halsostation en telefonlinje med jour dygnet runt éver
veckoslutet till mdndag morgon. Fredagen 27.10. beviljades bevaringarna veckoslutspermiss-
ion. Fore det fick de kontaktuppgifter till krisstod. Nar bevaringarna atervande till kasernen
pa sondagen diskuterade kompanichefen, brigadens socialkurator och militarpastor med dem
och fragade hur de madde. Samtalen avslutades kl. 0.30. Bro-enheten var tillganglig kl. 10-18
per telefon under hela veckoslutet, men ingen kontaktade den.

Krisstodtillstallningarna under veckan efter olyckan var frivilliga. Krisgruppen samman-
tradde mandagen 30.10. kl. 14.30 och beslot att ordna en krisstodtillstallning och en andakt
pa garnisonen. Tisdagen 31.10. kl. 19.30 ordnades ett krisméte vid Pionjarkompaniet for ca
tio bevaringar pa basis av observationer som gjorts i samband med samtal pa séndagen. Kris-
motet leddes av den ledande psykologen vid Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt. Motet
ansags vara lyckat och nédvandigt. I métet deltog aven en prést fran Ekenés férsamling som
tidigare deltagit i krisarbetet, socialkuratorn vid Nylands brigad, en faltsjukvardare fran
Dragsviks héalsostation och en representant for Bro-enheten. Bevaringarna informerades om
att personalen vid Centret for militdrmedicin vid behov kunde ge krisstod.

Onsdagen 1.11 Kkl. 18.30 ordnades ett motsvarande mote med samma sammansattning, men
ingen dok upp. Samtidigt deltog manga bevaringar dock i barettmarschen. Den forsta andak-
ten ordnades kl. 20.15 och den andra pa torsdagen 2.11 kl. 18.30. I tillstallningen pa torsdagen
deltog manga personer fran pionjarkompaniet. I samband med festligheterna pa Svenska da-
gen 6.11 holls en tyst minut for offren i olyckan. Darefter har inga andra gemensamma min-
neshogtidligheter ordnats.

Veckan efter olyckan noterade man att bevaringar hade symptom och ville diskutera olyckan
pa morgonmottagningarna vid garnisonen sjuk- och halsovardsstation. Under veckan foljde
man dagligen upp tillstandet och behovet av stod hos de personer som fanns pa namnlistan.
Fyra bevaringar hanvisades till Raseborgs sjukhus for fortsatt vard. Av dem deltog tva i 3-4
stodsamtal och tva i ett stodsamtal.

Formiddagen 10.11 ordnades ett krismdte for personer som deltog i férarkursen vid Nylands
brigad pa forarutbildningscentralen. Métet sammankallades och leddes av stabschefen. Aven
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socialkuratorn deltog i motet. Syftet var att férebygga spekulationer och behandla kanslor
som uppstatt hos forare.

Kustbrigaden skickade en handrackningsavdelning pa 35 bevaringar for att skota av-
sparrning och réjning av olycksplatsen. Pa olycksplatsen sag bevaringarna omkomna
tjanstgoringskamrater som var tackta. Kropparna fordes bort innan réjningsarbetet paborja-
des. Utbildarna inspekterade olycksplatsen och samlade allt material som kunde ha chockerat
bevaringarna. Isolerings- och réjningsarbetet traumatiserade dock bevéringarna sa mycket
att krisstod maste ordnas for dem.

Pa grund av avbrott i informationsformedlingen deltog handrackningsavdelningen inte i kris-
stodsamtalen pa soldathemmet i Syndalen. For avdelningen ordnades ett separat tillfalle fre-
dag morgon 27.10. i Obbnés. Kustbrigadens socialkuratorer och militéarpastor kallades inte till
motet som leddes av Obbnés halsostation. Motet leddes av tre anstéallda av vilka en var fore-
tagshalsovardare vid Obbnas halsostation och tva medlemmar i Kyrkslatts kommuns kris-
grupp. Pa tillstallningen fick bevaringarna kontaktuppgifter till jouren. Bevaringarna ansag att
samtalet var misslyckat, eftersom de som ledde samtalet enligt dem inte hade tillrackligt med
kunskap om olyckan. Pa fredag eftermiddag sokte sig 15 bevaringar till socialcentret for indi-
viduella samtal med socialkuratorer och militarpastorn. Efter individuella samtal hédnvisades
tre bevaringar till Obbnés hélsostation for konsultation med yrkesutbildade personer inom
hélso- och sjukvard samt vidare till hemvard. Behovet av krisstéd var fortfarande uppenbart
mandagen 30.10, och darfér ordnades nya krisstodsamtal med militarpastorn och socialkura-
torerna. Darefter var det mgjligt att fora individuella samtal. Sju bevaringar deltog i dem.
Nagra bevaringar vid handrackningsavdelningen deltog i samtal féljande manad, och de han-
visades till service i sina hemkommuner for att sékerstélla stodet aven efter hemfoérlovningen.

Krisstod for personalen inom den prehospitala sjukvarden och raddningsvasendet ord-
nades enligt anvisningarna for krisstod efter uppdraget kl. 13.30 pa Ekenas brandstation. I
sessionerna deltog ocksa personer fran avtalsbrandkaren. I vardera av de tva parallella tva
timmar langa sessionerna deltog ca 20 personer. Sessionerna leddes av brandchefen och
forstavardare pa vardniva. I samband med tillstallningen kunde man fa kamratstod, men ef-
tersom gruppen var stor kunde alla deltagare inte effektivt delta i samtalet. Att bade radd-
ningsvasendets och avtalsbrandkarernas personal deltog i samma evenemang ansags inte hel-
ler vara bra.

For nddcentraloperatdrer ordnades separata krisstodsamtal dagen efter olyckan. Det finns
en anvisning for krisstod, men entydiga rutiner saknas. Nodcentralen anser att samtalen &ar
viktiga, d&ven om personalen inte alltid varit av samma asikt.

Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt ordnade ingen separat debriefing. Enligt anvis-
ningarna ska personalen kontakta foretagshalsovarden vid behov.

Personalen vid sjuk- och halsvardsstationen pa Dragsviks garnison samlades pa freda-
gen Kl. 8 for att ga igenom handelserna dagen innan. Pa sjuk- och halsovardsstationens mor-
gonmote mandagen 30.10. pamindes personalen om mojligheten att fa stod av foretagshéalso-
varden. En anstélld uppmanades soka hjélp hos foretagshalsovarden.

Ralsbussens forare fick krisstod. Efter olyckan ringde VR:s éverlékare och tva chefer till rals-
bussens forare for att fa information om forarens tillstand. Polisen befann sig hela tiden i nér-
heten av foraren pa olycksplatsen. Foraren besokte lakare dagen efter olyckan. Mandagen
30.10. uppmanade arbetarskyddsfullméktig foraren att bestka en psykolog, vilket intraffade
pa tisdagen. Torsdagen 2.11 bestkte foraren psykologen pa nytt. Féraren ansag att varden var
bra. Av sdkerhetsskal var foraren ledig fran arbetet veckan efter olyckan.
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En del av passagerarnai ralsbussen var anstéllda av Hango stad, och de erbjods krisstod pa
Hango sjuk- och hélsovardscentral. En passagerare fick krisstod pa olycksdagen pa Raseborgs
halsovardscentral och tva personer pa foretagshalsovarden. For Hango stads anstéllda ordna-
des krisstod i borjan av foljande vecka, och det fanns information om sessionen pa stadens
intranat.

Vanda social- och krisjour informerades per telefon om olyckan 26.10. kl. 9.03. Efter samta-
let kontaktade Vanda social- och krisjour Esbo och Helsingfors social- och krisjourer, som er-
bjod hjalp. Vanda social- och krisjour kontaktade ocksa Raseborgs sjukhus for att erbjuda
hjalp, men detta ansags inte vara nodvandigt. Antalet offer i olyckan bekréaftades kl. 9.49. K.
10.48 blev det klart Finlands Rdda Kors Helsingfors- och Nylandsdistrikt hade beredskap om
det skulle behévas hjélp i Raseborg.

De anhoriga och narstaende till de omkomna och skadade bevaringarna samt de ska-
dade bevaringarna fick krisstod i sina hemkommuner. Praxisen for ordnandet av krisstod
varierade i kommunerna. Anhdriga till den omkomna bevaringen fran Vanda kontaktades re-
dan pa olycksdagen, men familjen fick da stod av vanner och narstaende. Senare fick familjen
krisstod som hembesok, per telefon och pa méten. Svensksprakiga personer ansvarade for
kontakten. De anhoriga fick ocksa stod av foretagshélsovarden och skolan. De anhdriga till
den omkomna bevaringen fran Pedersore ville fa krisstod pa olycksdagen, men det férsta mo-
tet med Jakobstadsregionens krisgrupp ordnades forst 29.10. Familjen upplevde att motet var
stelt. P4 olycksdagen fick familjen stod av socialkuratorerna vid bevaringens syskons skolor
och av férsamlingens prast. For de anhoriga till offret fran Karleby ordnades ett krisbesok
27.10, och darefter fick de krisstod p& Mellersta Osterbottens centralsjukhus.

Narstaende till den skadade bevéaringen fran Vanda fick krisstéd per telefon, pa sjukhuset och
pa moten. Bevaringen fran Grankulla som vardades pa Tol6 sjukhus meddelade att han inte
hade behov av krisstod. Den skadade bevaringen fran Karleby fick krisstod pa Mellersta Os-
terbottens centralsjukhus. De anhoriga till den skadade bevéaringen fran Pedersore fick stod
av en bekant sjukhusprast fran Jakobstads sjukhus. Bevaringen har senare fatt krisstod pa Ja-
kobstads sjukhus.

Krisstodet kontaktade en del involverade och deras familjer forst flera dagar efter olyckan.
Med undantag for en familj ansag de anhdriga att de erbjudits tillrackligt mycket krisstod. De
omkomnas och skadades familjer fick vélja krisstod pa svenska eller finska. Vanda social- och
krisjours ledande och samordnande roll i krisstodet forsvarades av att offrens anhoriga bodde
i olika kommuner och av att ett stort antal organisationer erbjéd krisstod (kommuner, for-
samlingar, FRK, Féreningen for Mental Halsa i Finland, myndigheternas krisstod). Att For-
svarsmakten samt social- och krisjouren hade avvikande rutiner férsvarade for sin del kom-
munikationen med anhoriga.

De bevaringar vid Nylands brigad som horde till samma grupper och samma pluton som de
skadade och omkomna var enligt utbildarna "tystlatna” under nagra veckor, men symptomen
var inte alarmerande. Bevaringarna pa forarkursen borjade efter olyckan oroa sig for det per-
sonliga ansvaret som de har fér de transporterade.

1.3 Konsekvenser

1.3.1 Personskador

I olyckan omkom tre bevaringar som befunnit sig pa terranglastbilens flak samt en av ralsbus-
sens passagerare till foljd av en sjukdomsattack. Terranglastbilens forare och tva passagerare
pa flaket skadades allvarligt. Tva bevaringar i terranglastbilens hytt skadades lindrigare.
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Lokféraren skadades inte. Utbver den person som dog av en sjukdomsattack hade ralsbussen
14 passagerare. Ingen av dem skadades allvarligt. Detaljerad information om skador, expone-
ring eller behov av krisstod saknas, eftersom uppgifterna om dem som befann sig i taget inte

nedtecknades.

1.3.2 Skador pa materiel

Terranglastbilen demolerades totalt i olyckan. Satena pa terranglastbilens flak och deras kom-
ponenter var daremot i relativt bra skick med tanke pa den valdsamma kollisionen, men dock

inte langre anvandbara. Anskaffningspriset pa en ny motsvarande terranglastbil ar 123 750 €.
Ett sate pa flaket kostar 7 235 €. 1 olycksbilen fanns det fyra av dem. Ett par fastskenor for sa-

ten pa flaket kostar 1 365 €.

Forsvarsmakten gjorde sig av materielen som var involverad i olyckan av etiska skal, &ven om
en del annu kunde ha varit anvandbar. Det monetara vardet pa Forsvarsmaktens 6vriga mate-
riel som forstordes i olyckan &r ca 50 000 €.

Réalsbussens frampartis glasfiberdel, stalkonstruktionerna, dragkopplingen, tryckluftsréren,
buffertlyktorna och vindrutan skadades i kollisionen. Férarens korbord forskots ca 20 cm
inat. Passagerarkupén skadades inte. Kostnaderna for skadorna pa ralsbussen uppgick till ca
62 400 €.
iy, SIS
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Bild 7. Den demolerade terranglastbilen pa olycksplatsen. (Bild: OTKES)
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Bild8.  Terranglastbilens styrhytt och 6vnin
lastutrymmet. (Bild: OTKES)

D ol A k.

Bild9.  Skador pa ralsbussens framparti. (Bild: OTKES)

1.3.3 Miljéskador

Fran terranglastbilens demolerade brénsletank lackte det ut ca 150 liter dieselbréansle. Sma
méangder vatska lackte ocksa ut fran lastbilens motor. Olycksplatsen ar belagen pa grundvat-
tenomrade. Omradet sanerades genom att avlagsna jordmassor. Enligt de uppmétta halterna
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avlagsnades saledes 50-100 liter bransle. Insamlingsror installerades i markgrunden och man
féljer nu med laget.

1.3.4 Trafikstorningar

Banavsnittet Ekends—Hang0 var ur bruk i 6,5 timmar.
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2 BAKGRUNDSINFORMATION
2.1 Handelseplats, anordningar och system

2.1.1 Fordon

Ralsbuss Dm12 &r ett dieseldrivet motortag. Den togs i bruk i lokaltrafik 2005. Tagenheten
vager 54,5 ton tom och 65 ton fullastad. Dess langd ar 25,2 meter, bredd 2,85 meter och hojd
4,2 meter. Rélsbussens hogsta tillatna hastighet &r 120 km/h. Den har 62 sittplatser, 59 van-
liga saten och 3 klaffsitsar. Dessutom har den 1-2 rullstolsplatser och handikapplift. Hogst tre
enheter kan kopplas till ett tag. Ralsbussen kan koras fran bagge andor.

Rélsbussen har starka lyktor, tva lyktor nertill och en stralkastare med tva stralkastarhus
upptill. VR:s réalsbuss ar gronvit.

Ralsbussar trafikeras pa linjerna Pieksaméaki—Joensuu-Nurmes, Idensalmi-Ylivieska, Karis—
Hango, Nyslott-Parikkala och Tammerfors—Haapamaki.

Ar 2014 meddelade VR att ralsbussarna skulle fa biljettautomater vid dérrarna och att kon-
duktorer inte langre skulle finnas ombord pa mindre anvanda turer. Ralsbussarna har inte
haft konduktorer sedan 2016.

Ralsbussen i olyckan hade servats senast 18.10.2017. Efter servicen hade den avverkat 4 314
kilometer.

Terranglastbilen var av modell Sisu A2045 HMTV (High Mobility Terrain Vehicle, i folkmun
"MASU”). Sisu A2045 &ar Forsvarsmaktens taktiska terréanglastbil. Bilens langd ar 6,45 m,
bredd 2,44 m, h6jd 3,05 m och nettovikt 7 040 kg och fullastad 13 400 kg.

Styrhytten pa Sisu A2045 har konstruerats sa att den lossnar i en kraftig kollision eller minex-
plosion. Styrhytten lossnade enligt konstruktionen nar taget krockade med bilen. Styrhytten
rymmer utover foraren tva personer. For den som sitter i mitten i styrhytten finns det inte
mycket utrymme for benen, och darfor vilar benen mot instrumentpanelen.

Pa bilens flak kan man montera satesmoduler for 12 personer. Om en del av utrymmet pa fla-
ket separeras som lastutrymme med en mellanvagg finns det plats for atta saten pa flaket.
Olycksbilens flak hade lastutrymme och plats for atta bevaringar. Satena har fyrpunktssaker-
hetsbalten.

Enligt de tekniska kraven pa satesmodulerna ska mekanismen med vilken satet fasts pa flaket
tala en acceleration pa 2 g (19,6 m/s2) framat och bakat, at sidorna samt uppat och nedat un-
der belastning i forhallande till passageraren. Som satesmodulens och personernas totala
massa anvands 4 x 140 kg. Hallfastheten ska testas med statisk kraft. Enligt de tekniska kra-
ven ska satena ocksa utrustas med justerbara, fastmonterade selar (4-punktssakerhetsbal-
ten). Baltena far inte ha rullmekanism. Béltena ska ha tillverkarens férsakran och testas pa ett
ackrediterat teststalle. Intyg Over satet och uppfyllandet av kraven samt det tekniska godkan-
nandet av testen ar fran 28.8.2009.
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Bild 10. Terranglastbilens satesmoduler for atta personer. Framtill lastutrymmet som skilts at med
en mellanvégg. (Bild: OTKES)
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Bild 11. Satenas konstruktion och fastmekanism pa lastbilsflaket. (Bild: Tillverkaren)

I samband med inspektionen konstaterades att alla sakerhetsbéalten var intakta. Aven séker-
hetsbaltenas fastdon och spannen var i skick. Fastdonen hade inte heller bojts.
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Bild 12. Fastdonen for sakerhetsbéltena for satesmodulerna pa terranglastbilen inspekterades och
konstaterades vara i skick. (Bild: OTKES)

Terrénglastbilen har inget muntligt kommunikationssystem mellan dem som &r i styrhytten
och dem som é&r pa flaket. Personer som transporteras pa flaket kan meddela styrhytten om
eventuella problem med en knapp.

Terrénglastbilen hade besiktats 6.7.2017. Den hade dubbdé&ck i gott skick.

Loy 4

2.1.2 Platsuppgifter

Banavsnittet mellan Karis och Hango ar en icke-elektrisk bana i klass D. Banavsnittet ar
49,3 kilometer langt och trafikeras av sju godstag och 14 passagerartag om dagen. Det finns
21 plankorsningar mellan Karis och Hangé. Atta av dem &r utrustade med halvbommar och en
med ljud- och ljusvarningssystem. Tolv plankorsningar saknar varningsanordningar. I Rase-
borg finns 17 plankorsningar av vilka sex anses hora till den farligaste tiondedelen av plan-
korsningar.

Statens jarnvéagar i Finland har ca 2 800 plankorsningar, varav over 2 100 saknar varningsan-
ordningar. Plankorsningarna har klassificerats i sju sakerhetsklasser enligt férhallandena och
trafikvolymerna. Ca fem procent av plankorsningarna hor till den farligaste klassen.

Skogby plankorsning saknar varningsanordningar. Vagen och banan méts i en vinkel pa 43°.
[ allménhet ar vinkeln vid plankorsningar 72-90°. Enligt de bantekniska anvisningarna (RATO
9) mats plankorsningens korsningsvinkel fran bilens véanstra sida, och saledes ar de farligaste
korsningsvinklarna trubbiga. Enligt RATO &r Skogby plankorsnings korsningsvinkel alltsa
180-43° =137°.

N&ar man narmar sig plankorsningen dsterifran mot riksvag 25 forandras frisiktsomradet till
héger mot Karis och olyckstégets ankomstriktning narmare plankorsningen. Atta meter fére
den yttre ralsen ar den fria sikten 480 meter. Pa platsen ar den hogsta hastigheten for tag
120 km/h. Avstandet fran riksvag 25 till plankorsningen ar endast 47 meter.
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Skogby plankorsning hade forsetts med avstandsmérken for plankorsning och marke for plan-
korsning med enkelsparig jarnvag. I bilens fardriktning hade plankorsningen inte trafikmarke
171 plankorsning med jarnvég, utan bommar (bild 13). Market borde ha funnits pa samma
stolpe som det forsta avstandsmaérket for plankorsning (173).

Leksvallvagen som korsar tagbanan vid Skogby plankorsning &r en enskild vag.

/o

171. Plankorsning med jarnvag, utan bommar

o s
’/

173 174 175
Avstandsmarken for plankorsning med jarnvag

>

176. Plankorsning med enkelsparig jarnvag

Bild 13. Trafikmarken enligt bestammelserna i Skogby plankorsning. Det Oversta méarket saknades
vid korsningen. (Bild: bilagor till vagtrafiklagen)

Skogby plankorsning hade utrustats med ljus- och ljudvarningsanordningar efter kollisionen
mellan en rélsbuss och en lastbil 4.2.1963. Varningsanordningarna togs bort 20.9.1971 efter
att riksvag 25 blivit klar.
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Bild 14. Fore ycan narmade sig réalsbussen terranglastbilen snett bakifran pa grund av plankors-
ningens vinkel. Bild av rekonstruktionen. (Bild: OTKES)

2.1.3 Kommunikationsutrustning

I rdddningsvasendets och de 6vriga myndigheternas kommunikation anvands myndighetsné-
tet och dess terminaler, dvs. radion. I allmanhet kallas denna utrustning for VIRVE. Aven For-
svarsmakten har VIRVE-telefoner, men dessa anvandes inte i samband med olyckan i Rase-
borg. Raddningsvasendet anvander i allménhet normala mobiltelefoner och GSM-nét for kom-
munikation. Varje raddningsfordon har en PEKE-dator som skoter navigeringen till objektet
och tar emot larm och ytterligare information om dem.

I kommunikationen mellan lokforare och tagledare anvands telefoner som ar anslutna till
jarnvagarnas RAILI-nét.

2.1.4 Nylands brigads 6vning

Nylands brigads garnisonsomrade ar beléaget i Dragsvik, 90 km véster om Helsingfors. Bri-
gadens mest anvanda dvningsomraden finns pa Hangd udd, som ar som bredast ungefar sju
kilometer bred. Nylands brigads garnison ar beldgen soder om riksvag 25. Pa vagen till 6vnings-
omradena maste brigadens trupper ofta korsa riksvag 25 eller tagbanan som klyver Hango udd.
Brigadens trupper och fordon korsar dagligen plankorsningar, eftersom till exempel brigadens
skjutbanor &r beldgna pa andra sidan jarnvagen i Baggby.

Ekenas kustbataljon vid Nylands brigads kompaniovning i Syndalen och pa Hango udd skulle
ordnas 21-27.10.2017. Ovningen var avsedd for kontingent 2/2017, och den var en del av ba-
taljonens 6vningsplan. I 6vningen deltog ocksa trupper fran Vasa kustjagarbataljon vid Nylands
brigad, Gardesjagarregementet i Helsingfors och Kustbrigaden i Obbnéas. Ovningen leddes av
kommenddren for Ekenas kustbataljon.

1 6vningen skot granatkastarkompaniet indirekt eld pa skjutomradet i Syndalen. Stabs- och sig-
nalkompaniet forberedde och byggde dvningens lednings- och kommunikationsforbindelser.
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FOr stridspionjarkompaniet var évningen en stridsteknisk 6vning som fokuserade pa stridspi-
onjarskompaniets grundlaggande stridsmetoder, i synnerhet pa att framja stridsavdelningens
skydd och mobilitet.

Mandagen 23.10 forflyttade sig stridspionjarkompaniet fran garnisonen i Dragsvik till det nar-
liggande 6vningsomradet och grupperade sig i forsvarsstallning. P4 mandagen 6vade sig kom-
paniet forutom i gruppering aven i forsvarsstrid i dagsljus. Dagens program var inte fysiskt
tungt for bevaringarna, och pa natten inneholl programmet stédjepunktstjanst; dvs. endast
eldvakterna vakade. Tisdagens program innehéll évning i snabba mineringsuppgifter pa tre
stallen i Skogby. Denna 6vning var inte heller sarskilt tung fysiskt sett. Efter 6vningen cakl. 14
forflyttade sig kompaniet till Skogby och grupperade sig i forsvar. Natten mellan tisdag och
onsdag inneholl endast stodjepunktstjanst. Onsdagens program inneholl snabba mineringsov-
ningar i Harparskog och omradessokning i Koverhar. Fran och med kl. 15 évade man sig ocksa
i minrgjning i Syndalen. Denna 6vning genomférdes med riktiga sprangdmnen. Efter 6vningen
forflyttade sig kompaniet tillbaka till Skogby fér middag, underhall och logi. De kom till
Skogby Kl. 21, och stddjepunktstjansten borjade kl. 23. Fore laggdags beréattade officersaspi-
ranten som var chef for plutonen om foéljande dags program for gruppcheferna.

Torsdagen 26.10. innehdll stridspionjarkompaniets program anfallsévningar i Syndalen. Be-
varingarna hade vackning kl. 6, varefter de packade ner talten i fordonen. Darefter serverades
frukost. Fore avfarden hdmtade en bevaring som fungerade som stridsordonnans en ny
stromkalla till plutonchefens radioséndare fran kommando- och underhallsplutonen. Detta
tog ca 10 minuter. Officersaspiranten hade beslutat att avfarden skulle ske kl. 7.30, men den
skots upp med ca en halv timme. Enligt planen skulle pionjarplutonen komma till Syndalen kl.
8.30, och trots forseningen hade de fortfarande gott om tid. Fore avfarden delade officersaspi-
ranten som fungerade som plutonchef snabbt ut order till gruppcheferna och férarna samt
angav marschordningen och avstanden mellan fordonen.

Plutonen gav sig ivag med tre lastbilar och en motorcykel. I den forsta lastbilen fanns tre be-
varingar i styrhytten inklusive foraren och fem pa flaket. I den andra lastbilen fanns ocksa tre
bevéringar i styrhytten men endast tre pa flaket. I den tredje lastbilen fanns tva bevéringar i
styrhytten och endast utrustning pa flaket. Stridsordonnansen féljde efter bilarna pa en ter-
rangmotorcykel. Tre utbildare kérde sist i kolonnen med terrangbil. Avstandet mellan fordo-
nen var ca 50 meter i rorelse.

Bevaringarna hade normal stridsutrustning: kamouflagedrakt, splittervast, stridsvast, hjalm,
gummistovlar eller snérkangor samt stormgevar. Bevaringarna fick sjalva avgora vad de hade
under kamouflagedrakten. En del bevaringar pa lastbilsflaken hade 6verrock och en del regn-
drakt.

Bevaringarnas sittplatser pa flaket i terranglastbilen kunde inte faststéallas i utredningen,
eftersom de skadade bevaringarna inte kom ihag handelserna kring olyckan och bevaringarna
hade inte bestdmda sittplatser. Enligt hérandena satt bevaringen som fungerade som chefens
ordonnans i den bakre delen av flaket till hoger.

Bevaringarnai terrangbilen anvande inte sdkerhetsbalte nar olyckan intraffade. Denna slut-
sats drogs eftersom bevaringarna slungades ut ur lastbilen och saknade méarken efter séker-
hetsbalten, av sdkerhetsbaltenas och deras fastens skick, samt pa basen av hérandena. Saker-
hetsbalten anvandes inte allmant pa flaket, eftersom de vara svara att spanna fast om man var
kladd i stridsutrustning.

Under 6vningen hade bevaringarna fatt tillrackligt med vila, eftersom de inte hade haft natt-
ovningar. Forarna hade fatt sova minst sex timmar varje natt. En del forare hade sovit i télt
och en del i sina fordon. Enligt hérandet hade olycksbilens forare sovit i talt.
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I borjan av veckan hade vaderleksforhallandena varit exceptionellt bra, men onsdag kvall
25.10. borjade det snoa kraftigt och snofallet fortsatte féljande morgon da olyckan intraffade.

2.2 Forhallanden

2.2.1 Transportav bevaringar med terranglastbil

Anvandbarheten av terrangbilens saten pa flaket och séakerhetsbaltena undersoktes i en
rekonstruktion. Satena har en smal sittdel, och darfor sitter bevaringarna tatt intill varandra i
en fullastad satesmodul. Utrustningen och kladseln paverkar avsevart det tillgangliga utrym-
met pa satena. I rekonstruktionen hade de slanka utbildarna i stridsutrustning det trangt pa
sdtena. Stora bevaringar har svarigheter att rymmas bredvid varandra pa satena.

Bild 15. Pa satena pa flaket sitter man tatt intill varandra. (Bild: OTKES)

Sakerhetsbéltena pa flaket var svara att anvanda. Sakerhetsbéltet kan fastas och justeras rela-
tivt smidigt utan stridsutrustning. A andra sidan behévs det en hel del kraft for att spanna bal-
tet runt midjan, vilket innebar att alla bevaringar inte nédvandigtvis klarar av att spanna det
ordentligt. Det &r mycket svarare att fasta och justera sékerhetsbaltena i full stridsutrustning.
I rekonstruktionen tog det tre minuter for utbildarna i stridsutrustning att fasta och justera
baltena i god belysning, nar presenning éver terranglastbilens flak hade rullats upp. Nar pre-
senningen ar pa ar det morkt pa flaket, vilket gor det svarare att anvanda sékerhetsbéltena.
Morkret pa flaket gor det ocksa svarare att 6vervaka anvandningen av sédkerhetsbalte.

Sikten fran forar- och passagerarplatserna i styrhytten utreddes med hjélp av en rekon-
struktion av olyckan. Sikten ar god framat och rakt mot sidorna. I korsningar har foraren be-
gransad sikt mot hoger. Det ar omojligt for foraren att se snett bakat mot héger ens om fora-
ren stréacker sig. I olyckan kunde terranglastbilens forare inte se taget som narmade sig snett
bakifran fran hoger fran sin plats eller genom att stracka sig. I rekonstruktionen sag féraren
taget forst efter att ha strackt sig sd mycket att huvudet tog i vindrutan. Att sékert ta sig 6ver
en plankorsning som &r lik den i Skogby forutsatter att den passagerare som sitter till hdger
haller utkik ut genom fonstret. Men inte heller fran satet till hbger ser man ett tag som narmar
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sig snett bakifran om man inte stracker sig framat. Ibland har de som kor terranglastbilar
ingen annan i styrhytten som kunde halla utkik mot hoger.

2.2.1 Atttasig over Skogby plankorsning

Skogby plankorsning &r farlig nar man kommer osterifran mot riksvég 25. Frisiktsomradet
hogerut mot banan &r bra pa storre avstand, men man kan inte direkt kéra éver plankors-
ningen utan att stanna, eftersom sikten mot vanster i banans riktning blir klar forsta strax fore
plankorsningen. Vaxtligheten stor sikten mot vanster tidigare. Strax fore plankorsningen ar
daremot sikten mot hoger dalig, eftersom tagen kommer snett bakifran pa grund av plankors-
ningens vinkel. Vagen sluttar svagt uppat nar man narmar sig plankorsningen fran oster.

Narheten till riksvdg 25 fangar forarens uppmarksamhet nar man korsar plankorsningen fran
Oster. Det ar latt hant att foraren redan fore plankorsningen borjar forbereda sig pa ankoms-
ten till den livligt trafikerade riksvagen, dven om féraren annu borde fokusera pa plankors-
ningen. Om man anlander till plankorsningen fran éster finns det ocksa risk att man blandar
ihop trafiken pa tagbanan med trafiken pa riksvéag 25 nar man ser hogerut.

Nar taget kommer fran Karis svanger tdgbanan mot hoger ca 440 meter fore plankorsningen.
Vid plankorsningen kan man inte se taget innan det kommer till kurvan. For ett tag som kor
med max hastighet pa 120 km/h tar det 13 sekunder fran kurvan till plankorsningen. Vid
olyckan var tagets hastighet 110 km/h.

2.2.1 Vaderleks- och belysningsférhallanden vid olyckan

Vid olyckstidpunkten var det dunkelt och det var slaskvader. Sikten var mattlig, luften disig.
Marken var vit pa grund av snofallet pa morgonen. Temperaturen var +2,5 °C.

Tagets ljus syntes bra pa nagra hundra meters avstand. Pa langre avstand gjorde dimman det
nagot svarare att urskilja dem. Sett fran taget var det inte latt att upptacka den morkgrona ter-
ranglastbilen mot terrangen. Bilens lyktor gjorde det lattare att fa syn pa den.
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Bild 16. Frisiktsomradet mot hdger nar man narmar sig Skogby plankorsning fran éster. Tagbanan
och riksvag 25 kan blandas ihop. Fotot har tagits ca 20 minuter efter olyckan. Landskapet
ser disigt ut pa langre avstand. Vid olyckstidpunkten var det dunklare och det regnade sno-
blandat regn. (Bild: Vastra Nylands raddningsverk)
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Bild 17. Ralsbussens ljus skiljer sig tydligt fran omgivningen. Réalsbussen narmar sig Skogby plan-
korsning fran samma hall som i olyckan. Vid olyckstidpunkten var det dunklare och det reg-
nade snéblandat regn, och marken var vit av sno. (Bild: OTKES)
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2.3 Personer, organisationer och sdkerhetsledning

2.3.1 Deinvolverade personernas roll i olyckan

Ovningen leddes av en 46 ar gammal officer som var kommendor for Ekenés kustbataljon
vid Nylands brigad. Han hade 6vertagit uppgiften 1.6.2017 efter att tidigare ha tjanstgjort vid
bland annat Huvudstaben, som férbindelseofficer vid Hogkvarteret i Sverige och vid Nylands
brigad. Bataljonens kommendor leder i allménhet bataljonens évningar.

Plutonens utbildare var en 31 ar gammal underofficer som arbetade som plutonutbildare
vid Pionjarkompaniet. Han hade handhaft uppdraget i flera ar och tjanstgjort som utbildare
for de olycksdrabbade bevaringarna sedan bdrjan av deras specialutbildningsperiod (S-pe-
riod). Han hade borjat arbetet vid Nylands brigad som avtalssoldat i juni 2006.

Plutonchefen var en 20 ar gammal officersaspirant som tjanstgjorde som bevéring vid Pion-
jarkompaniet. Han hade pabdrjat tjanstgoringen i kontingent 1/2017. Plutonchefen satt i mit-
ten i olycksbilens styrhytt.

Gruppchefen var en 20 ar gammal undersergeant som tjanstgjorde som bevéring vid Pionjar-
kompaniet. Han hade paborjat tjanstgoringen i kontingent 1/2017. Han satt till hoger i olycks-
bilens styrhytt.

Olycksbilens forare var en 20 ar gammal jagare som tjanstgjorde som bevaring vid Pionjar-
kompaniet. Han hade pabdrijat tjanstgoringen i kontingent 1/2017. Han hade slutfort Férsvars-
maktens forarutbildning for klass C som berattigar till Férsvarsmaktens C-kdrkort. Utbild-
ningen omfattar 48 timmar undervisning och 140 timmar paskyndad yrkeskompetensutbild-
ning som inkluderar utbildning i persontransport med Sisu-terranglastbil.

Lokforaren var 55 ar gammal. Han hade varit lokférare i 31 ar.

Tagledaren var 49 ar. Han hade arbetat 10 ar som tagledare och fore det 12 ar som konduk-
tor.

Raddningsledaren var en 51 ar gammal brandmaéstare med 6ver 14 ars mangsidig operativ
arbetserfarenhet av raddningsverksamhet.

Nodcentraloperatérsstuderanden tog emot nédsamtalet fran olycksplatsen. Studeranden
var 27 ar gammal och holl pa att bli klar med sina studier till nédcentraloperator.

Studerandens handledare hade 6ver atta ars arbetserfarenhet.

Faltchefen for den prehospitala sjukvarden var en 42 ar gammal person med éver 16 ars
arbetserfarenhet av prehospital sjukvard.

2.3.2 Hantering av sdkerheten vid plankorsningar

Enligt Trafiksdkerhetsverkets och Trafikverkets gemensamma databas Tarva LC har statens
banné&t 826 plankorsningar utan sdkerhetsanordningar med trubbig korsningsvinkel. Av kors-
ningarna dverstiger 220 RATO:s normala 6vre gréns pa 108 ° (= 180 °-72 °), och 72 6versti-
ger den absoluta 6vre gransen pa 121,5 ° (= 180 °-58,5 °). Enligt databasen har 19 plankors-
ningar utan sakerhetsanordningar en lika dalig korsningsvinkel som Skogby plankorsning
(enligt RATO ar korsningsvinkeln 180 °-43 ° = 137 °). Av plankorsningarna med trubbig vin-
kel hor 50 till den sémsta olycksprognosklassen 7 och 47 till den ndst sémsta klassen 6 nar det
galler den totala farligheten.
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Tabell 1. Plankorsningar med trubbig vinkel och de tre simsta olycksklasserna nar det géller plan-
korsningar utan varningsanordningar. (Kalla: Databasen Tarva LC)

Kors- Sam- | Inga Att observera Olycksprognosklass i plan-
nings- man- | vanings- korsningar utan sdkerhetsan-
vinkel lagt anord- ordningar
ningar 7 6 5
>900° 1087 826 Vinkeln till hdger av bilen <90 ° 50 47 84
>100° 512 369 Vinkeln till hdger av bilen < 80 ° 27 22 45
Vinkeln till hoger av bilen <72 °
>108° 320 220 (enligt RATO 9 ar den nedre 20 14 23
gransen i allménhet 72 °)
Vinkeln till hdger av bilen
>1215° 116 72 <58,5° (enligt RATO 9 &r den 9 4 8
nedre grédnsen 58,5 °)
Vinkeln till hdger av bilen
>135° 34 19 <45 °, motsvarar Skogby plan- 4 2 1
korsning

Nylands brigad beaktade inte specifikt plankorsningar vid bedémningen av kompanidvning-
ens risker. Riskerna hade beddomts med hjélp av Férsvarsmaktens riskbedomningsformulario,
[ formulédret hade man beddmt sannolikheten och storleken for "land- eller sj6trafikolyckor”
som eventuellt kunde orsaka personskador. Dessa risker hade bedémts pa en skala fran ett till
fem fore och efter forebyggande atgarder. I formularet bedomdes inte risker konkret i den
faktiska operativa miljon genom att namnge dem (t.ex. korsandet av Skogby plankorsning och
riksvég 25).

Trafikverket disponerar dver finska statens baninfrastruktur, administrerar jarnvagsnatet
och ansvarar for dess utbyggnad. Kommunikationsministeriet styr Trafikverkets verksamhet.
Trafikverket &r en central organisation i utvecklingen av plankorsningars sékerhet.

Trafikverket har ingatt samarbetsavtal med tagoperatoren (i detta fall VR) och banentrepre-
ndrer som konstruerar plankorsningar om deras uppgifter. Trafikverket har lagt ut en stor del
av lednings- och samordningsuppgifterna relaterade till banarbeten pa entreprenad. Trafik-
verket bestaller konstruktions- och underhallsarbeten genom konkurrensutsattning. I sitt s&-
kerhetsledningssystem har Trafikverket ett register dver olyckor i vilket plankorsningso-
lyckor infors liksom ocksa andra olyckor.

Aven om farliga plankorsningar har klassificerats och deras sékerhet forbattrats i banforbatt-
ringsprojekt, finns det fortfarande farliga korsningar. Pa grund av korsningsvinkeln och nér-
heten till riksvagen hade sarskilt farliga Skogby plankorsning inte atgardats. De tidigare sa-
kerhetsanordningarna hade avlagsnats, eftersom man antagit att riksvag 25 skulle géra kors-
ningen sakrare.

Trafikverket har utvecklat en plankorsningstjanst for att stodja den regionala planeringen av
trafiksdkerheten och markanvandningen. Tjansten innehaller registrerings- och inventerings-
uppgifter om bannétets plankorsningar och dven bilder av plankorsningar. Trafikverket har
utarbetat anvisningar for séker planering av plankorsningar i bantekniska foreskrifter och an-
visningar samt i anvisningen for planering av véagar vid plankorsningar och anvisningen for

10 Forsvarsmaktens huvudstab hade utvecklat riskbedémningsformuléret efter skjutolyckan i Syndalen 2015. Riskbedém-
ningsformularet ger inga incentiv till att identifiera risker pa en karta (t.ex. Skogby plankorsning), utan endast att ge ett
numeriskt varde pa typer av risker (t.ex. trafikolycka pa land eller till sjoss).
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planering av en forbattrad sédkerhet vid plankorsningar. Dessutom har Trafikverket gett ut en
broschyr om underhallet av plankorsningar och vagar for forvaltare av enskilda vagar.

Hanteringen av sakerheten vid plankorsningar éverfordes fran Banférvaltningscentralen till
Trafikverket 2010. Arbetet for sdkerheten vid plankorsningar som utforts av Trafikverkets
olika enheter borjade samordnas centraliserat 2013-2015. Ar 2015 sammanfdrde Trafikver-
ket sina grupper som arbetat med plankorsningsfragor. I bérjan kartlades laget for hante-
ringen av plankorsningssakerheten i ett 40 sidor langt dokument. Ett annat dokument utarbe-
tades om riktlinjer for plankorsningssakerheten. Aven finansieringen av utvecklingen av plan-
korsningssékerheten planerades.

[ riktlinjerna forband sig Trafikverket till Trafiksékerhetsverkets foreskrifter, och man plane-
rade att skapa samarbetsrelationer med relevanta intressenter och planerade pilotprojekt for
inforande av nya kostnadseffektiva bansakerhetsanordningar. Samtidigt stravade man efter
att forbattra registreringsuppgifterna om plankorsningar. Dessutom utvecklades en webbase-
rad plankorsningstjanst framst for kommuner och trafikplanerare. Trafikverket har stravat
efter att paverka kommuner, sa att banors strackning och bankorsningar sakerhet beaktas re-
dan i planlaggningen. Riktlinjerna omfattade dven plankorsningskampanjer for bilister som
sandes i radio sommaren 2017.

Trafikverket har d&ven noterat att plankorsningssékerheten kan utvecklas genom att ansdka
om sarskild finansiering i samband med banprojekt. Nar infrastrukturen utvecklas pa ett visst
banomrade forbattrar man samtidigt plankorsningarnas sékerhet pa omradet. Da omfattar
utvecklingsatgarderna dock inte nddvandigtvis de allra farligaste plankorsningarna.

Enligt Trafikverket ar det svart att bli kvitt en stor del av de farligaste plankorsningarna, ef-
tersom de finns pa sma och delvis enskilda vagar med lite trafik. Begransade resurser har an-
vants till att sdkerstalla en smidig trafik i sédra Finland, och da har resurserna inte rackt till
for att utveckla plankorsningssékerheten i mer perifera regioner. A andra sidan har plankors-
ningssakerheten forbattrats snabbare an planerat i till exempel Lahtis- och Heinolaregionen.
Efter 2014 har Trafikverket blivit av med sex plankorsningar i Raseborgsregionen. Fem av
dem togs ur bruk genom tunneln i Manngard.

I januari 2017 borjade Trafikverket utarbeta banplaner for banavsnitten Hyvinge—Karis och
Karis—Hango i enlighet med banlagen. I bérjan granskas randvillkoren for nya banplaner en-
ligt tidigare utredningar och planer samt regionens planlaggning. Planerna utarbetas tillsam-
mans med kommunerna i regionen. Banplanerna vantas vara klara 2018. Malet ar att for-
battra plankorsningssakerheten i regionen. Objekten utgérs av 17 plankorsningar i Raseborg
samt plankorsningarna i Kiveld och Honkaniementie i Lojo. En del av dessa plankorsningar
kommer antagligen att tas ur bruk. Malet &r ocksa att bli kvitt Skogby plankorsning.

Finrail Oy ansvarar for trafikstyrningen pa statens bannat. Finrail &r understallt kommuni-
kationsministeriets agarstyrning. Trafikledarna, som ansvarar for trafikledningen, har fatt be-
horighet som trafikledare i enlighet med Trafiksékerhetsverkets bestammelser. Trafikledarna
ansvarar ocksa for dirigeringen av trafiken vid storningar och undantagssituationer, sasom
plankorsningsolyckor, tillsammans med Trafikverkets bantrafikcentraler, rdddningsverken
och andra aktdrer pa omradet. Trafikledningen har centraliserats till ledningscentraler. Dessa
ar belagna i Helsingfors, Tammerfors, Kouvola, Seindjoki, Uledborg, Joensuu och Pieksamaki.

VR-Koncernen Ab ar tdgoperator pa jarnvagsnatet som forvaltas av Trafikverket. VR kan inte
direkt paverka plankorsningarnas strukturella séakerhet. Trafikverket faststéller ocksa max
hastigheten for olika banavsnitt.

Obevakade plankorsningar belastar lokforarna. De upplever varje vecka stressande situat-
ioner nar bilar som narmar sig plankorsningar stannar i sista stund.
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Raseborgs stad ansvarar 6ver underhallet av Skogby plankorsning. Leksvallvagen som kor-
sar banan &r en enskild véag.

Raseborgs stad har en egen trafiksdkerhetsplan fran 2010. I den beaktas jarnvégarnas plan-
korsningssakerhet. I planen konstateras att det finns manga farliga plankorsningar i Raseborg
som borde tas ur bruk. En omstéandighet som forsamrar plankorsningars séakerhet ar bilister-
nas trafikbeteende. Enligt planen ar de bilister som kor pa dagen i en bekant miljo med bra
véglag och nyktra de som ar mest olycksbelagna i plankorsningar. Enligt planen rakar bilister
som pa dagen kor i en bekant miljo med bra vaglag och nykter ut for plankorsningsolyckor.
Risken 0kar om det finns hinder for sikten i terrangen.

I forhallande till befolkningsmangden omkom och skadades fler personer i Raseborg 2010 &n i
genomsnitt i landskapet. Pa riksvag 25 intréaffade nastan hélften av de olyckor som ledde till
personskador.

Plankorsningsarrangemangen pa banavsnittet Hango-Hyvinge inventerades 2000. Da fanns
det i Raseborgsregionen 29 inventerade plankorsningar, av vilka man for storsta delen fore-
slagit olika atgarder, sdsom réjning av synhinder, forbattring av vanteplatsen, férbud mot
kombinationsfordon och avlagsnande av plankorsningar. Det foreslogs att ssammanlagt 12
plankorsningar skulle avlagsnas.

2.4 Myndigheternas verksamhet

2.4.1 Hantering av sdkerheten vid plankorsningar vid Trafiksdkerhetsverket

Trafiksakerhetsverket foljer upp och 6vervakar VR-Koncernen Ab:s jarnvagstrafik och Trafik-
verkets underhall och utbyggnad av jarnvégsnatet, inklusive plankorsningar. Trafiksakerhets-
verket beviljar sakerhetsintyg till jarnvagsoperattrer och sékerhetstillstand till férvaltarna av
bannatet. Ambetsverket har éverfort tillsynsansvar till organisationerna den 6vervakar, dvs.
Okat deras egenkontroll. Trafiksakerhetsverket dvervakar sjalv framst de 6vervakade organi-
sationernas sékerhetsledningssystem. Enligt Trafiksdkerhetsverket saknar &mbetsverket re-
surser for systematisk évervakning av plankorsningsséakerheten pa faltet.

Skoghby plankorsning, som var klassad som sarskilt farlig pa grund av korsningsvinkeln och
narheten till riksvagen, hade inte atgardats trots Trafiksakerhetsverkets tillsyn. Plankors-
ningar har avlagsnats i langsam takt, och farliga plankorsningar har inte atgardats.

Trafiksédkerhetsverket anvander estimeringsverktyget Tarva LC11 for att bedoma enskilda
plankorsningars och banavsnitts sakerhet samt forbattringsatgardernas effektivitet. Verkty-
gets uppgifter om plankorsningar uppdateras arligen. Trafiksakerhetsverket har enligt be-
domningsprogrammet Tarva LC indelat plankorsningarna i sju sdkerhetsklasser.

Trafiksédkerhetsverket faststallde konstruktionsforeskrifter av och registrering av plankors-
ningar i foreskriften Jarnvagssystemets delsystem fran 2014. Foreskriften géllde nya plan-
korsningar och plankorsningar som totalrenoveras. Enligt plan ska alla plankorsningar i Fin-
land vara férenliga med foreskriften fram till 2030.

Trafiksédkerhetsverket har tillgang till mycket forskningsfakta om plankorsningssékerhet och
hur den kan utvecklas. Man har tagit lardom av erfarenheterna och strévat efter att utnyttja
forskningsron i praktiken. Enligt &mbetsverket ar ett hinder for utvecklingen av sdkerheten
att det rader storre brist pa resurser an pa kunskap. Bristen pa langsiktighet har enligt Trafik-
sakerhetsverket ocks& motverkat utvecklingen av plankorsningars sakerhet. Overenskommel-

11 Programmet utvecklades av Trafiksdkerhetsverket, Trafikverket och Teknologiska forskningscentralen VTT Ab.
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sen om att forlagga den bakre gransen till 2030 vantas skapa tillrackligt tryck for att 16sa sé&-
kerhetsproblemen med plankorsningar. A andra sidan &r det svérare att ordna l&ngfristig
finansiering for detta projekt an fér snabba projekt. For utveckling av plankorsningsséker-
heten har det inte funnits separat finansiering, utan forbattringar har gjorts i anslutning till
mer omfattande projekt. Den operativa modellen har inte resulterat i att plankorsningar blivit
béattre eller avlagsnats, eftersom korsningarna finns pa banavsnitt som inte varit foremal for
totalrenovering. Problemet har identifierats men inte l0sts.

Trafiksakerhetsverket har ocksa deltagit i internationellt samarbete for att utveckla ralstrafi-
kens och plankorsningarnas sakerhet tillsammans med motsvarande @mbetsverk i andra lan-
der. Det internationella samarbetet har utvecklat kompetensen hos @mbetsverkets anstallda.
Trafiksadkerhetsverket faster till exempel allt storre uppmarksamhet vid den ekonomiska och
sociala operativa miljon i utvecklingen av plankorsningssakerheten (bild 18) och stravar efter
att beakta anvandarnas perspektiv.
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Bild 18. Tillvagagangssattet Safety System12 for plankorsningssékerhet. I utvecklingen av plankors-
ningssékerheten stravar man efter att beakta den ekonomiska och sociala operativa miljon.
(Bild: Inland Transport Committee, Economic Commission for Europe (2017))

2.4.2 Hantering av sdkerheten vid plankorsningar vid Kommunikationsministeriet

Kommunikationsministeriet bereder de politiska och strategiska riktlinjerna och lagstift-
ningen relaterade till sakerheten pa jarnvéagarnai Finland. Ministeriet ansvarar for att jarn-
vagsnatet och plankorsningarna fungerar. Genom lag foreskrivs om grundlaggande regler for
planering, byggande, underhall och nedlaggning av farleder. Lagstiftningen har utvecklats un-
der de senaste aren sa att den skapar forutsattningar for serviceproduktion pa marknadsvill-
kor.

12 Inland Transport Committee, Economic Commission for Europe (2017) Assessment of safety level crossing in UNECO mem-
ber countries and other selected countries and strategic framework for improving safety at level crossings.
ECE/TRANS/WP.1/2017/4.
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2.5 Raddningsvasendets organisationer och beredskap

2.5.1 Den prehospitala sjukvardens och raddningsvasendets beredskap

Enligt Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikts beslut om den prehospitala sjukvardens
serviceniva finns det i Raseborgsregionen fem enheter for prehospital sjukvard i omedelbar
larmberedskap och en enhet i beredskap pa dagen (kl. 8-20) pa brandstationen i Hango. Det
finns tva utrustade reservenheter for prehospital sjukvard som kan bemannas vid behov.
Dessa enheter har inte fortl6pande beredskap, utan deras personal inkallas vid behov. Dessa
enheter ar beldgna i Ekenas och Hango.

HNS sjukvardsomrade i Lojo har fem prehospitala sjukvardsenheter med omedelbar bered-
skap (24/7) och tva prehospitala sjukvardsenheter med beredskap pa dagen (kl. 8-20). Den
ena av dem &r i beredskap sju dagar i veckan. Enheterna kan med féltledarens beslut dven an-
vandas i Raseborgsregionen och beredskapsoverforingar.

Véastra Nylands raddningsverk ansvarar for den prehospitala sjukvarden. Stationeringsplatsen
for faltchefen for prehospital sjukvard finns i Lojo, och enheterna instrueras darifran. I ser-
vicenivabeslutet namnges riskobjekt regionalt, och Nylands brigads omrade &r ett av dem.

Vastra Nylands raddningsverk ansvarar enligt servicenivabeslutet for raddningsverksam-
heten i Raseborgsregionen. Servicenivabeslutet géller for 2014-2018. Servicenivabeslutet ba-
serar sig pa en regional riskkartlaggning. I regionen finns tre ordinarie brandstationer som
betjanar dygnet runt. Den jourhavande brandmaéstaren ansvarar for regionen. I Esbo finns
dessutom en befalsjourhavande dygnet runt som stoéder ledningen och ansvarar for hela
Véastra Nyland. Den operativa personalstyrkan i raddningsverkets omrade &r ca 100 personer
oberoende av tidpunkten. I Raseborgsregionen finns dessutom avtalsbrandkarer som radd-
ningsledaren kan larma.

2.5.2 Beredskap for psykosocialt stod
[ krisst6det deltog ett stort antal yrkesutbildade personer inom psykosocialt stod.

Nylands brigads krisgrupp, som bestod av ett antal personer specialiserade pa olika omra-
den inom psykosocialt stod, samlades vid brigadens stab genast efter olyckan. Krisgruppen
hade ledningsansvaret for krisarbetet bland Nylands brigads bevéaringar och personal. Kust-
brigaden, som &ar Nylands brigads granntruppférband, bistod krisarbetet vid brigaden med tva
personer och ordnade senare krisstdd for bevaringarna som deltagit i handrackningsuppgif-
ter. Kustbrigaden deltog ocksa i krisstodet veckan efter olyckan. Fran Gardesjagarregementet
deltog tva personer i ordnandet av krisstod for bevaringarna i Syndalen pa olycksdagen.

Centret for militarmedicin hade en viktig roll fran forsta borjan. Fran Centret for militarme-
dicin deltog nio personer i ordnandet av krisstod. Centret for militarmedicin deltog ocksa i
krisstodet veckan efter olyckan.

Marinstaben ansvarade for kommunikationen om olyckan tillsammans med Nylands brigad.
Huvudstaben bistod Nylands brigad genom att skicka tva informatorer till garnisonen for att
stodja brigadens informator. Informatérerna hjalpte ocksa krisgruppen med att utarbeta in-
formationspaket for anhdriga.

Bro-gruppen pa Raseborgs sjukhus vid Helsingfors och Nylands sjukvardsdistrikt hade
en stor roll i synnerhet genast efter olyckan. Fran Bro-gruppen deltog sex personer i krissto-
det. De ordnade i synnerhet krisstod for pionjarkompaniets bevaringar.

Vanda stads social- och krisjour hade tva roller: att skdta samordnings- och sakkunnigupp-
gifter pa riksniva enligt 38 § i halso- och sjukvardslagen samt att erbjuda krisstod till de anho-
riga till den omkomna och den skadade bevéaringen fran Vanda.
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Jakobstads social- och halsovardsverk har en krisgrupp som bestar av tva kristeam: Jakob-
stads kristeam och Nykarlebys kristeam. Kristeamet i Jakobstad bestar av psykologer, sjuk-
huspréaster och sjukskotare. Personalen skoter krisarbetet vid sidan av sina andra uppgifter,
och darfor har gruppen inte beredskap for omedelbart agerande. Enligt anvisningarna erbju-
der gruppen krisstod inom 1-3 dygn fran en olycka samt ett mote efter ca fyra veckor. Jouren
pa Jakobstads sjukhus erbjuder vid behov psykologisk forstahjalp. Jakobstads social- och hal-
sovardsverk har under en langre tid haft resursbrist, och mentalvarden har haft svarigheter
att hitta behoriga vikarier samt har en del lediga tjanster. Krisgruppen for ingen logg om kris-
arbetet, och detta har gjort det svarare att kartlagga servicen i efterhand. De anhoriga upp-
levde att den krishjalp som erbjods inom den malsatta tiden var otillracklig.

I Karleby ansvarar Mellersta Osterbottens social- och halsovardssamkommun Soite for det
psykosociala stodet. P4 Mellersta Osterbottens centralsjukhus finns beredskap for stod i
chockskedet av en kris dygnet runt. - Psykisk forstahjalp erbjuds omedelbart efter en plotslig
chockerande handelse inom ca 1-2 dygn. Krisstod ordnas inom ca 1-5 dygn fran handelsen.
Krisgruppen bestar av personal fran psykiatrins 6ppenvard, och gruppens sammansattning
bestams skilt for varje fall.

2.5.3 Ovning for storolyckor

Véastra Nylands raddningsverk ordnar arligen évningar med tanke pa storolyckor. Befalet och
manskapet deltar i vningarna. Inom den prehospitala sjukvarden 6var man sig i att klassifi-
cera patienter och agera i storolyckor flera ganger om aret. Den personal som agerade i
olyckan hade Ovat sig att hantera en motsvarande situation tva veckor tidigare. Den person
som agerade som faltchef for den prehospitala sjukvarden i 6vningen var lageschef for den
prehospitala sjukvarden i olyckan. I regionen fanns ocksa SURO-utrustning, men den behov-
des inte i olyckan.

2.6 Inspelningar

Utredningsgruppen hade tillgang till tdgets EKE Proctor-inspelningar och terranglastbilens
Stoneridge-inspelningar. I samband med foregaende service hade det konstaterats att fordo-
nets inspelningssystem sldpade ca 19 minuter efter den faktiska tiden. Nedan har terranglast-
bilens inspelningsdata synkroniserats med tidpunkterna i tagets fardskrivare.

I utredningen av raddningsverksamheten och den prehospitala sjukvarden anvéandes inspel-
ningar fran Nodcentralsverket, Vastra Nylands raddningsverk och VR samt inspelningar fran
databasen PRONTO.

2.6.1 Fardskrivare

Enligt data fran tagets fardskrivare var tagets hogsta tillatna hastighet 120 km/h, bromsvikt
10 t och totala langd 26 m. Taget lamnade Karis kl. 7.37.23 samt stannade i Dragsvik och Eke-
nas fore olyckan. Tagets hastighet 1ag nara den hogsta tillatna hastigheten med undantag for
strackan mellan Dragsvik och Ekenas dar hastigheten var max. 63 km/h. Enligt data fran fard-
skrivaren intraffade olyckan kl. 7.59.30. I tabellen nedan finns detaljerade data om tagets fard.
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Tabell 2. Data om tdg 382 mellan Karis och olyckan 26.10.2017.

Tid Handelse Hastig- | Avstand

het [km]
[km/h]

7.37.23 | Avfard fran Karis 0 0

74716 Ankomst till Dragsvik 13,1

7.48.16 | Avfard fran Dragsvik

75212 Ankomst till Ekenés 16,043

7.53.01 | Avfard fran Ekenéas

7.59.18 Taget narmar sig Skogby plankorsning 110 25,34

759.23 Taget bromsar, bromstrycket sjunker fran 5,20 bar till 4,62 bar 110 25,5

7.59.26 Bromstrycket stiger till 5,16 bar 107 25,6

7.56.29 Bromstrycket sjunker till 3,24 bar 106 25,65

7.59.30 Bromstrycket sjunker till 1,75 bar, ralsbromsarna bromsar (kollis- | 106-95 | 25,7

ion)

7.59.31 Bromstrycket sjunker till 1,48 bar, rlsbromsarna bromsar 90 25,8

75947 Bromstryck 1,25 bar 40 25,95

7.59.56 Taget stannar 0 26,050

Terranglastbilen startade enligt inspelningen kl. 7.55.30, till en borjan med Iag hastighet,
stannade for en kort tid och fortsatte sedan med en hastighet pa max 31 km/h nagot déver 600
meter. Bilen stannade for 18 sekunder och accelererade sedan till 19 km/h (13 s) fore kollis-
ionen. I tabellen nedan finns detaljerade data om bilens fard.

Tabell 3. Data om terranglastbilen.

Tid Héandelse Max has- | Tid fran Avstand Total
tighet forega- fran fore- | stracka
[km/h] ende gaende [km]

[min.s] [m]

7.55.30 | Avfard 11 0 0 0

756.44 | Stopp 114 104 0,104

757.23 | Avfard 31 0.39

75859 | Stopp 1.36 615 0,719

759.17 | Avfard 19 0.18

7.59.30 | Kollisionen 19 0.13 31 0,750

Nedan finns tva bilder av tagets och bilens rorelse i forhallande till varandra.
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narmade sig plankorsningen fran 960 meters avstand med en hastighet pa 111 km/h. Pa
bilden anges ocksa frisiktsomradet mot tagets fardriktning (437 m fran plankorsningen)
och platsen fran vilken bilden startade 645 m fran plankorsningen, da taget befann sig

4 km 480 m fran plankorsningen med en hastighet pa 119 km/h. (Baskarta: Ortofoto
©Lantmateriverket 1/2014, mérkningar: OTKES)
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Bild 20.
narmade sig plankorsningen fran 400 meters avstand med en hastighet pa 112 km/h. Pa
bilden anges ocksa frisiktsomradet mot tagets fardriktning (437 m fran plankorsningen).
(Baskarta: Ortofoto ©Lantmateriverket 1/2014, markningar: OTKES)
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2.6.2 Trafikledningens inspelningar av samtal

Utredningen hade tillgang till trafikledningens inspelningar av samtal pa olycksdagen
26.10.2017 Kkl. 7.00-12.00. Av dem utreddes de centrala samtalen fére och efter olyckan.

Tabell 4. De viktigaste samtalen i GSMR-nétet enligt trafikledningens inspelningar.

Tid

Vem

Till vem

Vad

7.35

Lokforaren

Tagleda-
ren

Tagforaren pa 382 berattade att ett trad hade fallit pa banan vid
en bro mellan Dragsvik och Ekenaés. Stallet 1ag mellan en signalin-
rattning och en véxel.

7.38

Lokforaren

Tagleda-
ren

Foraren beréattade att stéllet 1ag mellan 87 och 159 och att taget
passerat det med en hastighet pa 30 km/h.

8.00

Lokforaren

Tagleda-
ren

Foraren berattade att taget kolliderat med ett militarfordon i
plankorsningen strax fore Skogby vid kilometer 183. Fdraren be-
rattade att han skulle ta reda pa hur manniskorna madde. Tagle-
daren kontrollerade &annu platsen. Féraren beréattade att den var i
Skogby pa Karissidan. Foraren beréattade att han anvant visselpi-
pan flera ganger men att det inte hade haft nagon effekt. Tagleda-
ren bad foraren ringa utryckningsfordon till platsen, eftersom
han hade béttre uppfattning om stéllet. Foraren beréattade att han
skulle ringa Operationscentralen, eftersom det fanns en skadad
passagerare ombord. Tagledaren berattade att tagets fardvag
skulle annulleras. Féraren berattade att taget befann sig vid po-
sitionsmérket 184.

8.04

Tagleda-
ren

Lokforaren

Tagledaren fragade om laget. Foraren berattade att en passage-
rare pa taget hade fatt en sjukdomsattack och aterupplivades.
Tagledaren fragade om raddningsverket redan var pa plats. Fora-
ren svarade att raddningsverket var pa vag men visste inte om
det anlant. Foraren berattade att nddcentralen hade larmats och
att raddningsverket var pa vag samt att passagerare ger den ska-
dade forstahjalpen. Foraren berattade dessutom att han inte hun-
nit ta sig till bilen for att han talat i telefon hela tiden.

8.09

Den reg-
ionala tra-
fikledaren

Nodcen-
tralen

Den regionala trafikledaren ringde nédcentralen och fragade om
den fatt ett meddelande om en kollision mellan ett tag och en
personbil i Skogby. Nodcentraloperatoren beréttade att ett med-
delande inkommit. Den regionala trafikledaren beréttade att en
kund aterupplivar en annan kund ombord pa taget. Operatdren
berattade att enheterna som var pa vag till platsen skulle inform-
eras om aterupplivningen.

8.15

Tagleda-
ren

Lokforaren

Tagledaren fragade foraren om han tagit sig till bilen. Féraren be-
rattade att han befann sig pa samma stalle som tidigare och att
han inte hade gjort det. Passageraren aterupplivades hela tiden.
Personer fran garnisonen hade anlant till platsen med en annan
bil, och de tog hand om detta. Foraren beréattade att ateruppliv-
ningen fortsatte och att man hade tillgang till defibrillator. Fora-
ren berattade att det syntes blaljus och att polisen och raddnings-
verket narmade sig frdn Hangohallet.

2.6.3 Nodcentralsinspelningar

[ utredningen av nddcentralens agerande anvandes nddcentralsinspelningar relaterade till
olyckan.

41




2.6.4 Ovriga inspelningar av raddningsvasendet

I utredningen av raddningsverksamheten anvandes journalen fran raddningsvasendets lages-
central, inspelningar och radioinspelningar fran nédcentralen. Larmen har listats i tabell 5 ne-

dan.

Tabell 5. Larm. I tabellen presenteras forst raddningsvasendets, darefter det medicinska raddnings-
vasendets och till sist polisens enheter. (Kalla: R&ddningsverkets olycksredogorelse och

OTKES)
ID Larmats Vid objektet | Stationeringsplats | Typ
RLU 901 8.03.11 8.19.05 |Hango Slackningsbil
RLU 831 08-03-2012 8.25.03 |Ekenés Slackningsbil
RLU 801 08-03-2013 8.18.02 |Ekenéas Slackningsbil
RLU 33 08-03-2021 8.14.08 |Ekenés Jourhavande brandméstare
RLU 32 08-08-2008 84759 |Lojo Jourhavande brandméstare
RLU 105 08-08-2008 - Esbo R6jningsbil
RLU 20 08-08-2009 - Esbo Jourhavande chef
RLU871 08-08-2010 8.18.02 | Skogbhy Slackningsbil
RLU877 08-08-2010 8.18.02 | Skogby Manskapstransportfordon
RLU881 08-08-2010 8.22.18 |Lappvik Slackningsbil
RLU701 8.2040 8.26.13 |Karis Slackningsbil
BRN 100 08-08-2016 - Gransbevaknings- | Helikopter

vasendet

ELU 41 08-03-1939 8.36.36 |Lojo Faltledningsenhet
ELU 3211 | 08-03-1945 81958 |Ekenas Prehospital sjukvard
EFH10 08-03-1948 9.1858 |Vanda Lakarhelikopter
ELU 3231 | 08-04-2002 8.20.23 |Hango Prehospital sjukvard
ELU 3212 | 08-04-1931 8.19.05 |Ekenas Prehospital sjukvard
ELU 3331 | 08-08-2018 82326 |Hango Prehospital sjukvard
ELU 4211 | 08-09-1932 847.18 |Lojo Prehospital sjukvard
ELU 3221 8.17.00 8.36.36 |Karis Prehospital sjukvard
PLU 622 08-04-1941 8.18.24 Polisen
PLU 943 08-07-2027 8.29.44 Polisen
PLU 651 08.28.13
PLU 673 08.35.48
PLU 620 08.43.16 10.59.13 Polisen
PHE 234 09-04-1940 10.59.41 Polisen
PHE 238 09-06-2013
PLU 669 09.30.30
PLU 668 09.57.27 10.59.20 Polisen
PLU 662 09.59.05
PLU 956 12.52.19
PLU 672 12.53.21
PLU 927 14-12-2007
PLU 645 15.45.42
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2.7 Forfattningar, foreskrifter, anvisningar och 6vriga handlingar

2.7.1 Forsvarsmaktens foreskrifter, anvisningar och order

Behorighetsutbildningen av bevaringsférare regleras av flera lagar och férordningar:
vagtrafiklagenis, vagtrafikforordningenl4, korkortslagents, fordonslagen?s, forordningen om
anvandning av fordon pa vagl?, férsvarsministeriets forordning om férsvarsmaktens korkort
och kortillstand?s, lagen om yrkeskompetens for lastbils- och bussforare?d, Statsradets forord-
ning om yrkeskompetens for lastbils- och bussforare20, Europaradets och parlamentets direk-
tiv om grundldggande kompetens och fortbildning for forare av vissa vagfordon fér gods- eller
persontransport?! och yrkeskompetensdirektivet22, Forsvarsmaktens yrkeskompetensutbild-
ning paverkas ocksa av lagen om forarexamensverksamhet23, Statsradets férordning om kor-
kort24, Kommunikationsministeriets forordning om kraven pa fordon som anvands vid forar-
examen, markning av 6vningsfordon samt villkoren for att delta i korprov pa nytt 25, Trafiksa-
kerhetsverkets foreskrifter26 och Forsvarsmaktens egna foreskrifter.

Enligt lagen om yrkeskompetens for lastbils- och bussforare kan utbildning for grundlaggande
yrkeskompetens och fortbildning ordnas i samband med Forsvarsmaktens forarutbildning.
Trafiksédkerhetsverket ansvarar for tillsynen av yrkeskompetensutbildningen inom Forsvars-
makten.

Ett truppforband, som enligt Huvudstabens tekniska granskningsavdelnings foreskrift27 ar ett
forarutbildningsstélle ansoker om godkannande att verka som en utbildningscentral hos Tra-
fiksakerhetsverket. Nylands brigad ar ett truppférband som far anordna forarutbildning.

Grundlaggande yrkeskompetensutbildning omfattar 280 timmar och paskyndad grundlaggan-
deyrkeskompetensutbildning 140 timmar. Grundlaggande yrkeskompetensutbildning pa 140

timmar ordnas for militarforare i klass C och forare av hjulférsedda pansarfordon. Yrkeskom-

petensutbildningen utgor en central del av militarutbildningen av forare.

[ Forsvarsmaktens forarutbildning betonas inte agerandet vid plankorsningar sarskilt. Utbild-
ning i plankorsningssakerhet antas inga i bilskolornas undervisning. Yrkeskompetensutbild-
ningen inom Forsvarsmakten ar en fortsattning pa bilskolornas utbildning.

Syftet med arbetarskyddslagen28 ar att forbattra arbetsmiljon och arbetsforhallandena for
att trygga och uppratthalla arbetstagarnas arbetsférmaga samt forebygga och forhindra
olycksfall i arbetet, yrkessjukdomar och andra sadana olagenheter for arbetstagarnas fysiska
och mentala hélsa.

13 267/1981

14 182/1982

15 386/2011

16 1090/2002

17 1257/1992

18 23/2013

19 273/2007

20 640/2007

21 2003/59/EG

22 3820/85/EEG

23 535/1998

24 423/2011

25 1087/2012

26 2829/2013-12.12.2013 och 19923/2013-12.12.2013
27 PVHSMK-PE KORTILLSTAND FOR MILITARFORDON, HK765/19.12.2014.
28 738/20026§
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Arbetarskyddslagen tillampas inte pa militara 6vningar och militar utbildning enligt utbild-
ningsprogram som antecknats i tjanstgoringsprogrammet eller annars bestams sarskilt eller
pa arbete i omedelbar anslutning dartill som anstallda hos forsvarsmakten eller Gransbevak-
ningsvasendet, varnpliktiga och personer som fullgor frivillig militartjanst for kvinnor utfér
pa order av eller i tjanstgoring vid forsvarsmakten eller Gransbevakningsvéasendet, nar det
huvudsakliga syftet ar att trana de sarskilda fardigheter som behdvs inom militar verksamhet.
Arbetarskyddet regleras av varningsbestammelser, reglementen, utbildningsanvisningar eller
Forsvarsmaktens ovriga preciserande sdkerhetsforeskrifter.

| forsvarsministeriets forordning om férsvarsmaktens kérkort och kortillstand2® fore-
skrivs om kortillstand for framforande av militarfordon, forarundervisning, Forsvarsmaktens
trafiklarare samt persontransporter inom Férsvarsmakten och tillstand for transport av far-
liga amnen under forsvarsmaktens 6vervakning.

Forsvarsmaktens trafiksakerhetsforeskrift30 innehaller foreskrifter och handlingsregler
som kompletterar lagarna och forordningarna. I den foreskrivs om skyldigheter och ansvar
for forare, forares chefer samt fordonsanvandare och transporterade, kontroller relaterade till
trafiksékerheten, person- och materieltransporter, evakuering av patienter, 6vervakning av
militarfordonstrafik, trafiksékerhetsutbildning och sakerhet vid arbeten som utférs pa vég.
Handlingen foreskriver ocksa om vilotider for forare i militarutbildning. I militarutbildning
ska varje 24 timmars period innehalla minst sex (6) timmars dygnsvila utan avbrott. Innan en
0vning borjar ska forare ges mojlighet till minst sex (6) timmars dygnsvila utan avbrott.
Dygnsvila ar vilotid under vilken en stamanstélld, en bevaring eller en reservist som fungerar
som férare av motorfordon ska ha faktisk mojlighet till vila pa kasernen, i talt eller pa ett an-
nat motsvarande varmt stalle”s1,

Handlingen foreskriver att varje stamanstalld, en bevaring eller en reservist som fungerar
som férare av motorfordon ska fora en personlig kérdagbok nar han eller hon framfoér fordon
iklassC1, C, CE, D1, D, eller DE eller fordonskombinationer. Truppforbandet ska forvara fard-
skrivarinspelningar och kordagbocker i 12 manader.

Enligt handlingen ar persontransporter tillatna pa en lastbils 6ppna flak endast om flaket ut-
rustats med saten. Personer som transporteras ska anvanda sadkerhetsbalte under transpor-
ten. Om ett dppet flak ar tackt med presenning under persontransport ska det pa en synlig
plats pa flaket finnas tillrackligt med verktyg (knivar eller klippare) med hjélp av vilka man
kan astadkomma en reservutgang genom presenningen.

Enligt handlingen ska trafiksakerhetsutbildningen for alla bevaringar bland annat inkludera
Forsvarsmaktens trafiksédkerhetsforeskrift, agerande i Forsvarsmaktens persontransporter
samt risker relaterade till trafiksituationer och -forhallanden och metoder for att minska ris-
kerna.

Foreskriften om kortillstand for militarfordon32 preciserar de tillstand som behovs for att
framféra terrang-, special- och pansarfordon, forarundervisning och platser for forarundervis-
ning, laromedel och 6vervakning av undervisningen, elevuppgifter och uppgifter om trafikfor-
seelser som insamlas i undervisningen och utbildningen, Forsvarsmaktens forarexamina,
mottagare av forarexamina, férarexamensintyg och beviljande av Forsvarsmaktens koérkort,

29 23/2013

30 PVHSMK - PE FORSVARSMAKTENS TRAFIKSAKERHETSFORESKRIFT, H1928/18.12.2013

31 PVHSMK - PE FORSVARSMAKTENS TRAFIKSAKERHETSFORESKRIFT, H1928/18.12.2013 sida 9 punkt 3.3.2
32 PVHSMK - PE KORTILLSTAND FOR MILITARFORDON, HK765/19.12.2014
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teman och innehall i kortillstandsutbildningen, arrangemang for och innehall i kortillstands-
prov, beviljande av kortillstand, utbildning i persontransporter och anvandning av kortill-
standssystemet.

Om anvandning av militarfordon i Finland finns en separat foreskrift33. Bestammelserna i
handlingen géller personer som fungerar som forare eller anvandare av militarfordon. I hand-
lingen ndmns att bestdmmelserna kompletterar lagar och forordningar och att man genom
dem inte kan avvika fran gallande lagstiftning.

Handlingen om teman och innehall i férarundervisning och -utbildning 34 foreskriver om
teman och innehall i undervisning och utbildning for Forsvarsmaktens korkort och kortill-
stand. Man har stravat efter att faststélla allateman i forarutbildningen som kérkorts- eller yr-
keskompetensutbildning.

Handlingen om grundlaggande yrkeskompetensutbildning av forares® faststaller kraven
for godkannande av forarutbildningsstallen. Handlingen foreskriver ocksa om kompetenskra-
ven for de handledare och utbildare som ansvarar for undervisningen, kraven fér dem som
deltar i utbildningen, utbildningens innehall inklusive antalet timmar, 6vervakningen och rap-
porteringen av utbildningen samt ordnandet av prov.

Militarforarens handbok 2015 kompletterar materialet i forarundervisningen och VAK36-
utbildningen.

I boken namns att foraren vid behov ska pAminna passagerare om skyldigheten att anvanda
sékerhetsbalte i enlighet med vagtrafiklagen. Enligt handboken "far materiel i kombinerade
materiel- och persontransporter endast transporteras i ett utrymme som skilts at fran person-
transportutrymmet med en mellanvagg. Med materiel avses annat an de transporterade per-
sonernas personliga utrustning (vapen, stridsbélte och ryggsack). Endast de transporterade
personernas personliga utrustning far vara osakrad.”37, "Sékerhetsbélten ska dessutom an-
véandas pa modulséten och de ska vara korrekt justerade och fasta.”38 Terranglastbilen som
var involverad i olyckan hade mellanvagg mellan person- och materieltransportutrymmet
samt saten for passagerare pa flaket.

Enligt handboken ska man fére en motormarsch atminstone gora det klart for de involverade
hur man beter sig i fordon, att man anvander personlig skyddsutrustning, hur man beter sig
under pauser och om fordonet pa grund av ett fel eller en skada stannar pa kérbanan samt
hur man agerar vid trafikolyckor. Avstanden mellan fordonen faststalls utifran vagens kvalitet
och trafikens livlighet sa att omkdrande fordon utan risk kan atervanda till sin fil mellan mili-
tarfordonen. Pa riksvagar ska avstandet vara minst 200 m. Pa frampartiet pa det forsta fordo-
net i kolonnen och pa bakpartiet pa det sista fordonet ska man fasta gula varningsskyltar med
svart text och reflekterande yta for att varna den ovriga trafiken. Varningsskyltar behover inte
fastas om marschavdelningen bestar av farre an fem fordon. Motorcyklar beaktas inte i detta
sammanhang.

33 PVHSMK - PE ANVANDNING AV MILITARFORDON INOM FORSVARSMAKTEN, HK1074/19.12.2014

34 PVHSMK - PE TEMAN OCH INNEHALL I FORARUNDERVISNING OCH -UTBILDNING, HK1165/19.12.2014

35 PVHSMK - PE GRUNDLAGGANDE YRKESKOMPETENSUTBILDNING AV FORARE INOM FORSVARSMAKTEN,
HN232/3.4.2017

36 Transport av farliga amnen

37 MILITARFORARENS HANDBOK 2015 sida 45

38 MILITARFORARENS HANDBOK 2015 sida 42, har anvands termen "modulséte” om séten pa flak.
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Om ordnandet av psykosocialt stod inom Forsvarsmakten foreskrivs i huvudstabens per-
sonalavdelnings handling3®. Enligt den ska varje truppférband och stab ha en multiprofession-
ell stodgrupp med tanke pa dodsfall och allvarliga olyckor. Stodgruppen ska ordna adekvat,
effektivt, planerat och flexibelt psykosocialt stod for olycksoffer, deras anhoriga, arbets- eller
bevaringskamrater samt hjalpare. Arbetsgruppernas utbildning ska fogas till truppférbandets
arliga utbildningsplan. Gruppernas agerande ska testas i separata 6vningar eller i anslutning
till andra 6vningar. Handlingen innehaller 13 bilagor i vilka det bland annat finns instrukt-
ioner fér meddelanden om dédsfall och avsparrning av olycksplatser for att trygga polisens
platsundersokning.

Bilaga 3 handlar om hur anhériga ska underrattas om dddsfall. I anvisningen konstateras det
att om det ar frdga om en trafikolycka s skéter polisen underréattelsen. A andra sidan instrue-
rar bilagan att anhdriga normalt underréattas om en varnpliktigs dod "av truppforbandets
kommendor (eller motsvarande) eller en person som denne beordrat” och att "personen bor
stréava efter att sdkerstalla att anhériga inte lamnas ensamma och att de far tillrackligt med
psykiskt stoéd.” Om inte en representant for Forsvarsmakten har fort sorgebudet ska de be-
soka de anhdriga sa snabbt som mojligt. I bilaga 1 till anvisningen finns instruktioner fér hur
man underréattar och informerar om dodsfall. I anvisningen konstateras att man inte far infor-
mera allmanheten om dodsfall innan offrets anhdriga har underrattats. I fall som vacker stor
uppmarksamhet fattas beslut om information och innehallet i det forsta pressmeddelandet av
Huvudstaben. Forsvarsmaktens externa kommunikation styrs av en separat norm40, som folj-
des i kommunikationen om olyckan.

Nylands brigad hade en separat anvisning i vilken krisgruppens sammansattning samt
medlemmarnas ansvarsfordelning och uppgifter i situationer som kraver krisstod faststalldes.
Krisgruppen bestar av personer med kompetens pa olika omraden inom psykosocialt stod,
och gruppens verksamhet leds av brigadens stabschef. Truppforbandet hade fatt nya anvis-
ningar for krisstdd, och utbildningen av personalen enligt de nya anvisningarna hade pabor-
jats men 6vningar hade &nnu inte ordnats.

Ovningen var forenlig med Nylands brigads &rsplan, och en exekutionsorder hade uppréttats.
I 6vningsordern4! faststélldes 6vningens utbildningsmal och deltagande personal. Till 6v-
ningsordern fogades 6vningens grafik, mobiliseringsplan, personal, riskkartlaggning, riskana-
lys, sdkerhetsbestammelser och medicinsk raddningsplan.

Enligt Forsvarsmaktens trafiksakerhetsforeskrift42 ska man i 6vningens exekutionsorder at-
minstone ndmna évningsplats, dvningens langd, dvningsgruppens storlek, antalet fordon och
fordonklasser och riskanalys av faktorer som paverkar 6vningens trafiksakerhet. I exekut-
ionsordern for 6vningen som slutade med olyckan saknades antalet fordon och fordonsklas-
serna.

I informationen som gavs till 6vningsdeltagarna infér évningen hade man betonat vikten av
uppmarksamhet vid korsning av plankorsningen i narheten av Koverhars fabrik. Fabriksom-
radet hade varit stangt i flera ar, men verksamheten hade kommit i gang pa nytt och tagtrafi-
ken pa banavsnittet aterupptagits.

39 PV ANVISNING SOCIALSEKTORN 009 - PEHENKOS ATGARDER VID DODSFALL INOM FORSVARSMAKTEN,
HF303/4.3.2009

40 PVOHJEK-PE VIESTINTA - PEVIESTINTAOS 003 ERITYISTILANNEVIESTINTA PUOLUSTUSVOIMISSA.
HK1180/19.12.2014

41 EKENAS KUSTBATALJONS KOMPANIOVNING 21-27.10.2017, DN6941/4.10.2017

42 PVHSMK - FORSVARSMAKTENS TRAFIKSAKERHETSFORESKRIFT, HJ928/18.12.2013
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2.7.2 FOreskrifter om ralstrafik

Enligt de bantekniska foreskrifterna (RATO 9) ska nya plankorsningars korsningsvinkel
vara minst 65 gon (58,5 °), men i allménhet ar vinkeln 80-100 gon (72-90 °). Nar plankors-
ningar forbattras stravar man efter en sa rat korsningsvinkel som majligt. Av mycket tving-
ande skal, sdsom nar en plankorsning finns i terrang som lutar at sidan och pa planomraden,
kan korsningsvinkeln ha lagre varden. Detta kraver tillstdnd av Banforvaltningscentralen4s.
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Bild 21. Principen for forbattring av en plankorsnings korsningsvinkel. (Bild: RATO 9, bild 9.2:7)

Vagens profillinje planeras pa bégge sidor av plankorsningen enligt bild 20. Enligt bestammel-
serna ska sarskild uppmarksamhet fastas vid vanteavsatsernas minimilangd, som inte far un-
derskridas utan Banforvaltningscentralens tillstand. Vanteavsatsen ar ett jamnt begransat
vagavsnitt pa bagge sidor av plankorsningen. Max vardet pa véagens langdlutning ar 1,5 % pa
bégge sidor av plankorsningen pa en sa lang stréacka att ett dimensioneringsfordon kan stanna
dar. Om mojligt ska vagen slutta nedat pa bagge sidor av banan.
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Bild 22. Vagens profillinje pa allméan vag. (Bild: RATO 9, bild 9.2:8)

43 Banférvaltningscentralens uppgifter har upptagits av Trafikverket.
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2.7.3 Foreskrifter om vagtrafik

Enligt vagtrafiklagen44 ska fri passage lamnas for tag. En vagtrafikant som narmar sig en plan-
korsning med jarnvéag ska iakttaga sarskild forsiktighet och, oberoende av eventuella skydds-
anordningar, vara uppméarksam pa om tag narmar sig. Forare av fordon ska harvid anvanda
sadan hastighet att fordonet vid behov kan stannas fore banan.

En vagtrafikant far inte borja korsa en jarnvag om tag narmar sig. Da ska vagtrafikanten
stanna pa betryggande avstand fran banan. Nar en jarnvag far korsas ska det ske utan drojs-
mal.

2.7.4 Polisens anvisningar for framférande av dédsbud

Polisen ska framfora dodsbud till narstaende. Enligt Polisstyrelsens anvisning4® ska budet om
dodsfall lamnas till anhoriga personligen pa ett finkansligt satt. Polisen kan dven avtala om att
en annan part lamnar sorgebudet. Det rekommenderas att budet lamnas tillsammans med en
professionell hjélpare, till exempel en prast eller socialarbetare. Oberoende av vem som fram-
for budet har polisen i allmanhet alltid nagot att informera de anhériga om, och darfoér kon-
taktar polisen i allménhet dem &ven om en annan part framfort dédsbudet.

2.7.5 Lagar och anvisningar som reglerar psykosocialt stod

Beredskapslagen46 alagger statens och kommunernas myndigheter att genom beredskaps-
planer och forberedelser for verksamhet under undantagsférhallanden sékerstélla att deras
uppgifter kan skotas sa val som mojligt ocksa under undantagsforhallanden.

Syftet med raddningslagen4’ ar att forbattra manniskornas sdkerhet och minska antalet
olyckor. Lagens syfte ar ocksa att nar en olycka ar 6verhéangande eller har intréaffat ska manni-
skor raddas, viktiga funktioner tryggas och foljderna av olyckan begréansas effektivt.

Lagen om nodcentralsverksamhet48 dlagger nddcentralerna att i anslutning till produkt-
ionen av nddcentralstjanster stodja raddningsvasendets, polisens samt social- och halsovar-
dens myndigheters verksamhet, sasom atgarder i samband med férmedling av meddelanden
och uppdrag, sambandscentralsuppgifter, atgarder i syfte att varna befolkningen i plotsliga
farosituationer och andra sadana uppgifter i anslutning till stodjande av myndigheternas
verksamhet som det ar andamalsenligt att Nodcentralsverket utfor.

Mentalvardslagen4® dlagger kommunerna att mentalvardstjansterna tillhandahalls som en
del av folkhéalsoarbetet. Sjukvardsdistrikten ska inom sitt omrade skota de mentalvardstjans-
ter som tillhandahalls i form av specialiserad sjukvard. Tjansterna ska till innehall och kvalitet
motsvara befolkningens behov. Mentalvardstjansterna ska bilda en funktionell helhet.

Enligt spraklagens®© ska alla tvasprakiga myndigheter som tar kontakt med enskilda individer
anvanda deras eget sprak, finska eller svenska, eller bade och. Nylands brigad ar ett svensk-
sprakigt truppférband enligt spraklagen, och stérsta delen av Finlands svensksprakiga varn-
pliktiga fullgor bevaringstjansten dar.

44 (267/1981) 7§

45 Polisundersokning pa grund av dédsfall, 13.12.2013, 2020/2013/4591
46 1080/1991

47 379/2011

48 692 /2010

49 1116/1990

50 423/2003
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Sedan 2007 har det forutsatts att kommunerna tillhandahaller bradskande socialjour utanfor
tjanstetid. Socialjour ar bradskande hjalp som ges av yrkesutbildade personer inom det soci-
ala omradet i sociala nodsituationer varje dag utanfor tjanstetid och pa veckoslut.

Utredningsgruppen gick igenom 15 sjukvardsdistrikts anvisningar for psykosocialt stéd
(krisstod). Det fanns stora regionala skillnader mellan anvisningarna.

2.8 Ovriga undersokningar

2.8.1 Rekonstruktioner av olyckan

Olycksutredningscentralen gjorde tva rekonstruktioner av olyckan tillsammans med polisen.
Den forsta rekonstruktionen gjordes pa olycksdagen 26.10. och den andra 1.11.

I den forsta rekonstruktionen anvéandes olyckstaget, som fortfarande kunde koras, och en ter-
rangbil som motsvarade olycksbilen fran Forsvarsmakten. I den andra rekonstruktionen an-
vandes tyg som var lika stort som tagets framparti och som fastes pa en ram. I rekonstruktion-
erna utreddes hur fordonen kolliderade och hurdan sikten var fran lastbilens styrhytt mot ba-
nan nar den narmade sig och korsade plankorsningen. 26.10. gjordes en matning av frisikts-
omradet enligt utredningsanvisningen for plankorsningsolyckor mot norr dvs. mot tagets an-
komstriktning. I den andra rekonstruktionen utreddes dessutom funktionaliteten hos terrang-
lastbilens saten pa flaket och deras sékerhetsbalten med hjélp av utbildare ikladda stridsut-
rustning.

Satenas och sakerhetsbaltenas funktion utreddes ocksa i samband med den tredje platsunder-
sokningen 15.11. D& satte man sig ocksa in i forarens arbetsforhallanden och sikt i terrang-
lastbilens styrhytt. Polisen deltog inte i platsundersokningen 15.11.

2.8.2 Forsvarsmaktens material om tillbud och farokort

[ utredningen satte man sig in i Forsvarsmaktens register over tillbud och farosituationer
15.6.2001-23.11.2017. Registreringen och uppféljningen av tillbud och farosituationer pabér-
jades inom Forsvarsmakten 2001. Ar 2012 effektiviserades verksamheten och anvisningarna
preciserades, vilket ledde till en 6kning av antalet farokort fran och med 2013.

Forsvarsmaktens register over tillbud och farosituationer 15.6.2001-23.11.2017 innehaller 1
225 tillbud och farosituationer, av vilka 205 galler tillbud relaterade till trafik eller fordon.
Siffrorna omfattar aven tillbud som intréaffat till exempel vid lastning och tillbud orsakade av
dragna vapensystem och andra motsvarande system.

Av anmaélningarna relaterade till trafik ar 38 fran 2017, 30 fran 2016, 49 fran 2015, 33 fran
2014, 26 fran 2013 och 29 fran 2002-2012. Det finns inga anmaélningar om trafikrelaterade
tillbud fran 2001.

Det faktiska antalet tagolyckor eller tillbud framgar inte av registret 6ver tillbud och farositu-
ationer. Nar det géller trafikolyckor namns i allménhet endast "trafik”, och tillbuden beskrivs i
allmanhet inte mer detaljerat i registret. Allvarliga olyckor finns inte i registret, eftersom de
anmals till prontonet-systemet.

Enligt materialet rakar Forsvarsmaktens fordon ut for nagra dikeskorningar eller motsva-
rande olyckor per ar. Enligt registret 6ver tillbud och farosituationer &r storsta delen av fallen
olika slags platskador och tekniska fel. Endast i nagra fall har det varit fraga om allvarligare
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trafikolyckor. Vid Bjorneborgs brigads 6vning 27.10.2016, intraffade en olycka med dodlig ut-
gang da en reservist omkom efter att han hamnat under hjulet pa ett bepansrat manskaps-
transportfordon (PASI)>L.

2.8.3 Enkat om anvandning av sdkerhetsbalte for bevaringar

Eftersom bevaringarna i olyckan inte anvande sékerhetsbalte utreddes anvandningen av sa-
kerhetsbalte i terranglastbilar &ven i andra truppforband. En webbenkat skickades till beva-
ringar i truppférbanden, och med hjélp av den insamlades observationer och erfarenheter av
anvandningen av sédkerhetsbalten och deras anvandbarhet. Enkaten inneholl kvantitativa och
kvalitativa fragor. Malgruppen var bevaringar vid Jagarbrigaden, Kajanalands brigad, Gar-
desjagarregementet, Bjorneborgs brigad, Satakunta flygflottilj, Karelens flygflottilj, Nylands
brigad och Kustbrigaden. Enkaten besvarades av 1 334 bevaringar. Mest svar erholls fran
Jagarbrigaden och Bjorneborgs brigad. Enkatens fragor finns i bilaga 2.

I analysen av enkétresultaten fokuserade man pa problem som uppdagats med anvandningen
av sakerhetsbalte, eftersom malet ar att forbattra sakerheten. Storsta delen av dem som sva-
rade ansag att sakerhetsbéltena ar svara att anvéanda eller att de inte anvander dem. De di-
rekta beskrivande citaten fran svaren ar kursiverade.

Nagot 6ver halften meddelade att sakerhetsbélten i allméanhet eller alltid anvéands vid trans-
porter pa lastbilsflak. Nagot 6ver hélften meddelade ocksa att de sjalva anvande sakerhetsbal-
ten i allmanhet eller alltid vid transporter pa lastbilsflak. I allméanhet anvands sakerhetsbélte
dock inte vid korta transporter. Manga lat ocksa bli att fasta baltet pa grund av bradska. Enligt
enkaten vill bevaringarna anvanda sakerhetsbélte pa lastbilsflak, men de anser att det ar for
svart eller langsamt att anvanda dem.

Pa basen av enkaten kan man konstatera att anvandningen av sékerhetsbalten och i synnerhet
fastandet och spannandet av dem anses vara svart dd man ar kladd i stridsutrustning. Aven
morkret pa ett tackt flak och de tranga satena anses forsvara anvandningen av balten. Enligt
nagra svar ar sakerhetsbaltena styva i manga lastbilar. Detta antas bero pa att de anvands sél-
lan.

[ terranglastbilars styrhytt anses det daremot vara smidigt att anvéanda sékerhetsbalte. Men
aven dar gor stridsutrustningen anvandningen svarare och resulterar i att sakerhetsbaélte inte
alltid anvands. Aven sikerhetsbéltena i styrhytten ar ibland styva.

Sma utrymmen + stora man = langsamt att fasta sakerhetsbéilte.

Med stridsutrustning ar det nastan omgjligt att anvanda sékerhetsbalte.
Sakerhetsbaltena i modulen ar hemska, utveckla nya satt att anvanda balten.
Sakerhetsbaltena ar verkligt svara att fasta, och darfor later manga bli att anvanda dem.

Sakerhetsbaltena ar lAangsamma att anvanda och fasta korrekt och sakert. Nar det &r brattom hinner man inte
fasta dem.

Remmarna &r mycket spanda, justeringen av dem kraver verkligen mycket kraft.

Nagra ganger har baltena helt enkelt varit sa styva att de inte gatt att justera at nagot hall och forblivit for 16sa
eller spanda.

Modulernas sakerhetshalten fungerar som de ska i fa bilar.
Mer ljus och utrymme (bade i styrhytten och pa flaket). Normalt sakerhetshalte som inte behdver justeras.

Jag inte sett dem anvandas dar heller (sékerhetsbalten i styrhytten).

51 Qlycksutredningscentralen (2017) En reservists dod i Sékyla 27.10.2016. Utredningsredogdrelse Y2016-04.
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Enligt 6ver tva tredjedelar har anvandningen av sakerhetsbalten inte 6vervakats. Fem sjatte-
delar ansdg att 6vervakningen inte har varit effektiv. Aven om forarna skulle forsoka 6vervaka
anvandningen av sakerhetsbalten skulle de anda inte nédvandigtvis anvéandas.

Man kan inte dvervaka det.
Ingen ser (i morkret) om nagon inte ar fastspand.

Man maste alltid fasta sakerhetsbaltet, och chaufférerna paminner om detta varje gang. Ibland later man dock
bli att anvanda béalte eftersom det &r mycket svart att justera, speciellt nar det ar brattom.

Sjalv anvander jag, men nar man som forare sager att de som sitter pa flaket ska spanna fast sig sa ar det
kanske nagra som lyder medan stérsta delen later bli.

Svart att 6vervaka. Man maste lita pa dem som &r pa flaket, och de orkar s& gott som aldrig spanna fast sig.

Knappt tva tredjedelar hade deltagit i utbildning i anvandningen av sakerhetsbélten och saten.
Utbildningens kvalitet hade varierat i hdg grad. Enligt en del hade utbildningen varit en snabb
formalitet eller ocksa hade utbildarna endast konstaterat att sékerhetsbalte ska anvéndas.
Daremot hade en del utbildats detaljerat och "precist”. I nagra svar konstateras det att utbild-
ningen i hur man anvander sakerhetsbalte hade ingatt i yrkeskompetensutbildningen. Lang-
den pa utbildningen i anvandningen av sékerhetsbalte hade varierat fran "snabb” till 45 minu-
ter. Terranglastbilars forare hade instruerat manga i hur sakerhetsbéltena anvands. I synner-
het hade man berattat hur sakerhetsbéltena ska justeras.

Sakerhetshaltena pa flaket namndes inte ens under min tid i armén.
Vi instruerades aldrig i hur man anvander sékerhetsbéltet. Jag larde mig aldrig anvanda dem.

En gang gick vi snabbt igenom hur man anvander dem, men jag har ingen aning om hur man spanner dem.

For att forbattra sakerheten foreslar bevaringarna béattre saten, sakerhetsbalten, belysning
och utrymme pa terranglastbilars flak. Aven betydelsen av utbildning och évervakning fram-
havs.

2.8.4 Olycksutredningscentralens tidigare utredningar

Olycksutredningscentralen har undersoékt flera plankorsningsolyckor och gjort fyra temaut-
redningar om dem. De grundlaggande omstandigheterna vid plankorsningsolyckor har inte
forandrats i nagon hogre grad under de senaste artiondena, eftersom avlagsnandet av plan-
korsningar och forbéattringen av sékerheten har framskridit langsamt. Anvandbara data om
faktorer och mekanismer som orsakar plankorsningsolyckor har fortfarande influtit, och un-
der de senaste aren har Olycksutredningscentralen endast undersokt de allvarligaste och
mest exceptionella plankorsningsolyckorna.

Jamfort med 6vriga Europa ar plankorsningssékerheten i Finland sémre @n i genomsnitt.
Storsta delen av plankorsningsolyckorna med dodlig utgang har intréffat i plankorsningar
utan varningsanordningar. Olyckorna i plankorsningar utan varningsanordningar berodde
vanligtvis pa en felaktig iakttagelse av fordonets férare och inte pa sarskild risktagning fran
forarens sida. Hastighetsbegransningen var i allmanhet 80 km/h pa vagen och 120 km/h pa
banan. Stérsta delen av de plankorsningar som saknar varningsanordningar ar belagna pa en-
skilda vagar, och aven storsta delen av olyckorna med ddédlig utgang har intraffat vid plan-
korsningar pa dessa vagar. Sa gott som alla plankorsningar utan varningsanordningar har
brister jamfort med bantekniska anvisningar.>2

52 Qlycksutredningscentralen (2012) Temautredning om plankorsningsolyckor. Utredningsredogorelse S1/2011R.
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Enligt den statistiska analysen &r en farlig plankorsning en plankorsning som saknar var-
ningsanordningar, dar hastighetsbegransningen pa vagen ar lag och dar den genomsnittliga
trafikvolymen per dygn hog.

Aren 1991-2010 minskade antalet plankorsningar i Finland med 140 stycken per ar i genom-
snitt. Fran 2004 till 2009 sjonk antalet plankorsningar med 10 %, vilket var mer an i Europa i
genomsnitt. Minskningen har dock inte hanfort sig till sarskilt farliga plankorsningar, ef-
tersom plankorsningar framst har avvecklats enligt banavsnitt for att mojliggéra en hogre
hastighet pa banan. Att forbattra sdkerheten i plankorsningar har inte heller alltid varit en del
av saneringsprojekten for banor, utan séakerhetsforbattringar har endast genomforts med se-
parat finansiering.

Enligt den senaste temautredningen om plankorsningsolyckors3 var orsaken till olyckor i
plankorsningar utan varningsanordningar och STOP-marke i 75 % av fallen bristande upp-
marksamhet hos fordonets forare och i 20 % av fallen en alltfor hog hastighet, vilket lett till
att fordonet glidit ut pa banan trots inbromsning.

lifrdgavarande utredning gav Olycksutredningscentralen en ny rekommendation enligt vilken
Trafiksakerhetsverket borde mojliggora inférande av formanliga varningsanordningar och sa-
kerstalla att Trafikverket fortsatter att undersoka formanliga varningsanordningars lamplig-
het och borjar infora sddana. Dessutom upprepade Olycksutredningscentralen tva tidigare re-
kommendationer:

S309: En ny strategi borde goras upp for att forbattra sdkerheten vid plankorsningar och uti-
fran den en konkret plan med finansieringsarrangemang.

S315: Tydliga anvisningar om hastighetsbegransningar och anvandningen av STOP-marken
borde upprattas for vagtrafiken.

Olycksutredningscentralen har gett 80 sékerhetsrekommendationer relaterade till plankors-
ningar, av vilka 47 (59 %) har forverkligats och 20 har antingen avlagsnats eller inte forverkli-
gats. En del av de avlagsnade rekommendationerna preciserades i temautredningen 2011.

2.8.5 Tidigare olyckor i Skogby plankorsning

En allvarlig olycka intraffade i Skogby plankorsning sa tidigt som 13.9.1940.54 Aven da
var de involverade parterna en av Férsvarsmaktens lastbilar och ett tag. Olyckan intraffade
ocksa ungefar samma tid pa dygnet, dvs. kl. 9 pa morgonen. Tre bevaringar omkom i olyckan.

Lastbilen var pa vag fran Hango mot Ekenas. Lastbilens forare markte inte taget som var pa
vag fran Ekenas till Skogby. Taget kolliderade med lastbilen i plankorsningen. Lastbilen traffa-
des vid styrhytten. Lastbilens last slapades med taget ett tjugotal meter. Bilens forare och de
atta militarerna pa flaket slungades ut langs banan. Lastbilen demolerades totalt.

Foraren omkom omedelbart. En sjukvardslojtnant och lottor som befunnit sig i narheten gav
forstahjalpen till de andra medvetslésa och svart skadade offren. Tva av dem dog pa vagen till
Ekenas sjukhus.

Aven 4.2.1963 intréffade en kollisionss mellan en rélsbuss och TVH:s lastbil i Skogby plan-
korsning. Lastbilens férare omkom.

53 Qlycksutredningscentralen (2013) Temautredning om plankorsningsolyckor 2012. Utredningsredogoérelse R2012-S1.
54 Helsingin Sanomat 14.9.1940.
55 Helsingin Sanomat 05.02.1963.
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3 ANALYS

3.1 Analys av handelseforloppet

[ analysen av olyckan har man anvant Accimap-metoden>é som Olycksutredningscentralen vi-
dareutvecklat. Analysens struktur baserar sig pa Accimap-schemat som utredningsgruppen
utarbetat.

Trafihar inte hittat battre
mekanismer for att forbattra

plankorsni

Atttransportera
bevaringar med
ar
ineffektivt, men ar
radande praxis.

Forsvarsmaktens

i hetoch
lyckas trots nyliga ruttval som undviker
utveckiingsatgarder inte korsningarna har inte
identifiera just ifrdg d behandlats pa Nylands brigad
ovnings risker. eller inom Forsvarsmakten.

De tekniska kraven
for flakets
satesmoduler tilldter
inte sakerhetsbalkten
med rulimekanism.

Forsvarets och

Plankorsnings forbattringar polisens Forsvars-
som koordinerats av Det &r almant att Placeringen av instruktioner for makten
Trafikverkethari huvudsak e o T arbetsstationerna sorgebud arinte || . " b
- giorts | samband med Iater bii att anvanda 3 de for || inrattade inte
[ tenyamr ot T gicor ot s () ssemetsostenccn | ewcs dormosern || oramno.
kunnat oka hastigheten. Det Sravans i i
fariiga. | order- | finns tiotals f | migon,
givningen infor 8 tiokals farfga anvéndningen. -
ovningen varnas for | plankorshinger. =
en annan 4 BN -
= For att tagtrafiken ska TN ;
i plankorsning. ©opa smidigt gors inte ! ”k:m':‘_”“ | oo
inte just den ifrdgavarande nddbromsningar korsningar Polisen brigads
dvningens risker och Pa banavsnitet finns proaktivt. anvinds framforde informators
egenskaper. | beddmningen flera plankorsningar. banki Nad inte tvd och
foritade man sig for mycket pa Trots utveckiings- Anvandning av dirigerade inte sorgebud. stabschefs
en tidigare mall. '?Ianer har lari;l;;:’e s:‘kemmbilen j;kn'nggn é;& fordonen. te::::er
orsningar inte blivit dd man arkiadd i | | svératthitta stockades.
Personer och atorer atgardade. stridsutrustning | | plankorsningstr
ir;nycket afikmarket. —_ll
krangligt.
- 2 En delav de
;tsrhéllanden och infrastruktur — | ‘ akutvirdsen- | | anhoriga hade
eknik Satena som Platsen heteroch 1 svartattfd
Trots sparets skulle skydda . — dded h || information.
Tagens massa ar Vagens och anvandning och pa Spamades el t kord
tor och stét jamvagsspdrets | | plankorsningarnas 3 avforst || Karade forst || etkorde en |
stor och stoten 2 A oy lastbilens flak efteren inte av att alternativ rutt -
traffar fordonets ViUt glorde; i 14, forhalanden var: kom ot s ka0 63 viket Det tog ling
sida. P 9 gran: nagon nytta Srrni fororsakade tid att
farlig. Det fanns en pa banavsnittet Avsparrnin korrekt 8 e
'nrt?vam‘ngs- i p1‘;20 km/h seflersom gsomradet lagesbid. ett drojsmdl | | dentifiera de
- i sakerhetsbalten var ltet pé 4-Smin. doda..
inte ind z l l' l'
[ Handelseforlopp| R R iR i ot ol l """"""
. 9 ) o Korningentill Kollisionen
Ovningens forberedelser Forflyttningtill Syndalen < - < P - -
Ovningen forbereds pa Nylands Ovningen innebar som vanligt .. plenkorsningen . traffade terrang i Atgarderefter olyckan
brigad. Riskbeddmningen gors korsning av plankorsningar. | f _foma terrdng sidan. Bilen slungades ca S0 m bort. P_e_rson_ema_ pd plals gav forsta
si:hablonma‘ss' och omradet fanns plankorsningar narmar sig plankorsningen Hytten lossnade och landade ca40 m hjdlp fore raddningspersonalen
Jankorsnin sk m": n10as int bade med och utan —»{ ldngsamt. Personerna i hytten [—»{ bort. Bevaringarna slungadesutur |—| anldnde. | intialskedet fick alla
s i b:ar:tange”t:otes a; :vn:%se" € varningsanordningar. Den upptacker inte ralsbussen som bilen. 3 avdem dog och S skadades. skadade inte tillrdckligt med vard
involverade korsning av kortaste rutten gick 6\; aren narmar sig. Lokforaren ger En passagerare pa taget dog aven En ledningsplats for myndig-
lankorsningar 9 obevakad plankorsning varningssignaler med tagets sjukdomsattack. En del av heterna (TOJE) inréttades inte.
P gar. . vissla och nodbromsar. tagpassagerarna fick indriga skador.

Bild 23.  Accimap-schema for plankorsningsolyckan i Raseborg.

3.1.1 Forberedelser infor 6vningen

Bevéringar transporterades till Syndalen med terranglastbilar i anslutning till en anfallsév-
ning. Man hade forberett sig infor dvningen genom att utfarda en évningsorder inklusive en
riskbeddmning. Vid riskbedémningen anvandes en blankett som Huvudstaben utvecklat och
pa vilken riskkategorier ges ett varde pa skalan 1-5. Blanketten hade utvecklats efter skjuto-
lyckan i Syndalen 2015, men trots det skapar den inte incentiv for en exakt identifiering av 6v-
ningens risker. I bedémningen anvande man som mall en tidigare riskbedémning, och man
gick inte systematiskt igenom riskerna med just ifragavarande 6vning, sdsom korsandet av
banan och riksvagen och att svanga in pa den livligt trafikerade riksvagen fran smavéagar som

56 Olyckan beskrivs som en hdndelsekedja i nedre delen av Accimap-schemat. De identifierade beslutsfattarna och dvriga
nivaer som styr verksamheten anges till vanster. Handelsekedjan analyseras pa olika nivaer nedifran uppat. I den nedre
delen av schemat granskas den enskilda olyckan som utreds, och darifran gar man vidare till omfattande perspektiv och
signifikanser pé till exempel nationell eller internationell niva. Rasmussen, J. & Svedung, 1. (2000) Proactive Risk Manage-
ment in a Dynamic Society. Karlstad, Sweden: Swedish Rescue Services Agency.
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en fordonskolonn. Nar man fyllde i blanketten avlagsnade man inte risker som var irrelevanta
med tanke pa 6vningen.

Vid ifyllningen av blanketten identifierade man som en risk med 6vningen den allmanna kate-
gorin "mark- eller sjotrafikolycka”. Korsandet av plankorsningar som dvningen involverade
identifierades inte som en riskfaktor, och plankorsningarna namngavs inte i riskbedémningen
sa att bevaringarna kunde ha varnats for dem. I ordergivningen fére 6vningen varnade man
separat for en annan plankorsning i Hango pa grund av dess farlighet, men denna riskfaktor
hade inte identifierats i riskbedémningen.

3.1.2 Forflyttningen till Syndalen

Torsdag morgon 26.10.2017 borjade en del av pionjarkompaniet forflytta sig fran gruppe-
ringsomradet i Skoghby till skjutévningsomradet i Syndalen. Genomférandet av 6vningen for-
utsatte pa normalt satt korsandet av plankorsningar och végar. Vid forflyttningar till 6vnings-
omradena maste Nylands brigads trupper ofta korsa tagbanan eller riksvag 25. Brigadens
trupper och fordon korsar dagligen plankorsningar, eftersom de narliggande skjutbanorna ar
belagna pa andra sidan jarnvéagen. Pa brigadens verksamhetsomrade finns flera plankors-
ningar med eller utan varningsanordningar. Den kortaste rutten till 6vningsomradet gick via
Skogby plankorsning som saknar varningsanordningar.

Plankorsningssakerheten har inte paverkat valet av rutter vid Nylands brigad eller vid For-
svarsmaktens 6vriga enheter trots att det ar allmant kéant att det ar farligt att korsa plankors-
ningar. Plankorsningsolyckor resulterar i allménhet i allvarliga skador nar ett tag med stor
massa kor in i sidan pa ett fordon. Sarskilt vid trupptransporter innebar korsandet av plan-
korsningar fara for storolyckor.

3.1.3 Korsandet av plankorsningen

Olyckan intraffade trots att terranglastbilen med bevéringarna ndrmade sig plankorsningen
med lag hastighet och lokféraren fick syn pa den. Bevaringarna i terréangbilens styrhytt
markte inte ralsbussen eller dess varningssignaler. Foraren och undersergeanten som satt till
hoger hade inte pa forhand avtalat om att halla utkik efter tag i fonstret, och foraren bad ho-
nom inte kontrollera om det kommer tag fran hoger. Ralsbussen hann knappt sakta ner farten
trots att lokforaren nédbromsade.

Pa grund av tagtrafikens smidighet kan lokférare inte gora proaktiva nédbromsningar alltid
da de ser ett fordon narma sig en plankorsning. Det gar sallan sakert att avgéra huruvida ett
fordon som narmar sig en plankorsning kommer att stanna, och nddbromsning goérs forst nar
det ser ut som att ett fordon inte kommer att stoppa. Pa grund av den laga hastigheten ver-
kade det som om lastbilens forare hade markt taget.

Skogby plankorsning var sarskilt farlig pa grund av vinkeln mellan banan och véagen. Fran ter-
ranglastbilens styrhytt var det svart att se ett tdg som narmar sig snett bakifran. Korsningen
var farlig for alla korsande fordon. Problemet galler i synnerhet last- och paketbilar fran vilka
det ar omoijligt for foraren att se snett bakat mot héger. Plankorsningen saknade dessutom
varningsanordningar. Varningsanordningarna som tidigare funnits i plankorsningen hade av-
lagsnats 1971 i samband med byggandet av riksvag 25. Pa ifragavarande banavsnitt finns det
flera plankorsningar. Trots utvecklingsplanen for banavsnittet hade sékerheten vid farliga
plankorsningar sasom Skogby inte forbattrats. I bannatet i Finland finns det 19 plankors-
ningar med lika undermaliga egenskaper som Skogby har. Enligt databasen Tarva LC finns det
826 sadana plankorsningar i bannétet dar vinkeln mellan vagen och banan hogerut ar under
90 ° och 220 plankorsningar dar vinkeln & mindre an den allmant minsta tillatna vinkeln en-
ligt RATO9 pa72°.
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Trots Hangobanans anvandning och férhallandena vid plankorsningarna var hastighetsbe-
gransningen pa banavsnittet 120 km/h. En langre hastighet pa banan skulle ge bilens forare
och lokféraren mer reaktions- och handlingstid i plankorsningarna samt minska skadorna vid
eventuella kollisioner. Med beaktande av bestammelserna i forordningen om frisiktsomraden
skulle tagets hogsta tillatna hastighet ha fatt vara 80 km/h, eftersom frisiktsomradet mot ta-
gets ankomstriktning var 437 meter i Skogby plankorsning. En hastighet pa 120 km/h skulle
ha forutsatt ett frisiktsomrade pa minst 720 meter.

Plankorsningssakerheten har utvecklats langsamt i Finland. Bannatet ar omfattande, landet &ar
glest befolkat och det finns manga enskilda vagar. Forbattringar av plankorsningar som sam-
ordnats av Trafikverket har i allmanhet gjorts for att hoja hastigheten pa banan. Man har an-
sokt om finansiering for forbattring av plankorsningar i anslutning till banprojekt, vilket lett
till att forbattringsatgarderna inte har riktats till farligare plankorsningar pa annat hall. Tra-
fiksakerhetsverket ar medvetet om problemet, men det har inte utvecklat en battre mekanism
for att forbattra plankorsningssakerheten. Ambetsverket har till exempel inte kréavt sédnkta
hastighetsbegransningar i plankorsningar, vars egenskaper inte uppfyller kraven enligt

RATO 9 eller forordningen om frisiktsomraden.

3.1.4 Kollisionen

Ralsbussen traffade i sidan pa terranglastbilen vid det hogra bakhjulet. Kollisionen var vald-
sam. Terranglastbilen slungades 54 meter bort fran korsningen och dess styrhytt 40 meter.
Bevaringarna i lastbilen slungades ut langs banan i omgivningen av den demolerade bilen. Tre
bevéringar omkom och de 6vriga skadades. En passagerare ombord pa taget fick en sjuk-
domsattack och omkom. En del passagerare fick mindre skador.

Att styrhytten pa terrénglastbilen lossnade enligt bilmodellens konstruktion raddade sanno-
likt livet pa de tre bevaringarna inne i hytten, &ven om de inte anvénde sékerhetsbalte. Saker-
hetsegenskaperna hos satena pa flaket var till ingen nytta, eftersom bevaringarna pa flaket
inte anvande sékerhetsbélte. Anvandningen av sékerhetsbélte pa flaket kunde ha lindrat ska-
dorna och eventuellt raddat méanniskoliv.

Anvandningen av sékerhetsbalte pa flaket ar besvarligt med stridsutrustning. Det ar vanligt
att inte anvanda sékerhetsbalte ndr man transporteras med terranglastbil. Dessutom ar det
svart att 6vervaka anvandningen av sakerhetsbalte. I de tekniska kraven for saten pa flaket
tillats inte rullbéalten.

Transport av bevaringar med terranglastbil ar ineffektivt. Detta gors dock, eftersom terrang-
lastbilar har anskaffats for transporter och syftet ar att anvanda dem i undantagssituationer.
Det ar ocksa etablerad praxis.

Kraften i kollisionen riktades mot ralsbussens hallfasta underrede. Detta férhindrade att styr-
hyttskonstruktionerna pressades inat och raddade lokféraren.
3.2 Analys av raddningsatgarderna

3.2.1 Atgarderna efter olyckan

Forsvarsmaktens personal och bevéringar som befann sig pa olycksplatsen inledde omedel-
bart forstahjalpen. Den utbildning i forstahjalp bevaringarna fatt under militartjansten visade
sig vara nyttig.

1 borjan fick alla allvarligt skadade inte tillrackligt med hjalp. Den prehospitala sjukvarden an-
lande till platsen med 4-5 minuters drojsmal. Dréjsmalet berodde pa valet av en langsammare
rutt. Nodcentralen upptéackte misstaget men instruerade inte fordonen, trots att detta skulle
ha varit forenligt med god praxis.
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Nddcentraloperatorerna kunde i borjan inte bilda en korrekt lagesbild av olyckan. Placeringen
av nddcentraloperatorernas bord forsvarade kommunikationen mellan anstéllda som hante-
rade samma larm. Deras arbetsbord lag for langt borta fran varandra.

Nodcentraloperatoren bad uppringaren pa olycksplatsen ange bankilometer, eftersom detta
anvands for att lokalisera plankorsningar. Uppringaren kunde inte ange uppgiften. Vid plan-
korsningar utan sadkerhetsanordningar anges bankilometer med en liten dekal bakom trafik-
maérket for plankorsning. Dekalen finns hdgt uppe och &r svar att lagga marke till. For icke-in-
satta ar det svart att inse var man far reda pa uppgiften om bankilometer.

En ledningsplats (TOJE) for myndigheter etablerades inte pa olycksplatsen. Detta skulle ha
underlattat samordningen av den prehospitala sjukvarden och raddningsatgarderna samt
kommunikationen. Man kunde effektivare ha avtalat om olika aktdrers roller och arbetsfor-
delning.

Olycksplatsen avsparrades forst en timme efter olyckan. Platsen var svar att sparra av pa
grund av narheten till riksvagen. Avsparrningsomradena begransade sig till omradena kring
olycksfordonen. Mediernas representanter kom for nara olycksplatsen och férsvarade den
prehospitala sjukvarden och myndigheternas arbete.

Identifieringen av de omkomna gick langsamt, eftersom de saknade identitetsbricka. A andra
sidan maste identifieringen ske omsorgsfullt och felfritt. Samtidigt rapporterade medier di-
rekt fran olycksplatsen, och det forekom obekraftad information om olyckan i olika sociala
medier och meddelandetjanster. Den moderna kommunikationsmiljon stéller harda krav pa
snabbheten da det galler identifiering av omkomna.

En del av de anhdriga och narstaende till offren i olyckan hade problem med att fa information
om offrens tillstdnd och vart de forts. Forsvarsmaktens och i synnerhet Nylands brigads tele-
fonlinjer stockades till f6ljd av anhdrigas och mediers kontakter. Nylands brigads informator
utsattes for en oskélig arbetsborda i situationen. Forsvarsmakten inrattade anda inte en tele-
fontjanst for bevaringarnas anhoriga. Det tog nagra timmar att fa igang Forsvarsmaktens in-
formationsorganisation. Man var inte helt forberedd pa delegeringen av uppgifterna. I brist pa
detaljerade anvisningar vidarekopplade telefonvéaxeln samtal till exempel till stabschefen.
Forsvarsmaktens forsta pressmeddelande publicerades 6ver tva timmar efter olyckan. Snabb-
meddelandetjansten Twitter aktiverades narmare tre timmar efter olyckan. Om den offentliga
kommunikationen hade varit snabbare skulle allmanheten ha fatt veta snabbare vilken enhet
som var involverad i olyckan. Da skulle oron hos manga anhdriga till bevaringar som inte varit
delaktiga i olyckan ha minskat, vilket skulle ha befriat telefon- och personalkapacitet for att
serva de som berdrdes av olyckan.

Det forekom problem med framférandet av sorgebud: polisen framférde inte tva sorgebud
aven om man avtalat om det. Enligt Forsvarsmaktens och polisens anvisningar ska man stréva
efter att personligen framfdra sorgebud. Denna praxis lampar sig inte nédvandigtvis for den
moderna kommunikationsmiljon. Eftersom information om olyckor och deras offer i dag
snabbt sprids via sociala medier och meddelandetjanster ar det viktigt att anhoriga och nar-
staende far officiellt sorgebud sa snabbt som mgjligt.

3.2.2 Psykosocialt stod

Med krisstod lyckades man hjalpa manga delaktiga i olyckan samt deras anhériga och narsta-
ende. Enligt de bevaringar som var involverade i olyckan lyckades krisstddet val och hjélp er-
bjods i tillracklig grad. Nylands brigad, Raseborgs sjukhus och Raseborgs stad var néjda med
det psykosociala stédet och hjalpen trots samordnings- och kommunikationsproblem.
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For en del involverade och deras anhériga lyckades man dock ordna krisstdd forst flera dagar
efter olyckan, vilket forsdmrade krisarbetets effekt. Mottagningen och ordnandet av akut
krishjalp paverkas i hog grad av att man lyckats na de involverade sa snabbt som mojligt efter
handelsen.

3.3 Analys av myndigheternas verksamhet

Trafiksédkerhetsverkets verksamhet som sékerhetsmyndighet inom jarnvégstrafik har analy-
serats ovan. Forsvarsmaktens verksamhet évervakas inte direkt av ndgon myndighet, och dér-
for overvakar den sjalv sin verksamhet. I synnerhet nar det galler bevéaringars sakerhet i sa
kallad verksamhet av civil karaktar kunde en utomstaende myndighet vara till nytta. laktta-
gandet av vagtrafiklagen i Forsvarsmaktens transporter overvakas av polisen, utsedda tjans-
teman vid kommunikationsministeriet och trafikverkets utsedda tjansteman som dvervakar
fordons matt, massa och belastning. Trafiksédkerhetsverket ansvarar for tillsynen av yrkes-
kompetensutbildningen inom Fdrsvarsmakten.

Polisen anlande snabbt till olycksplatsen, men den klarade inte av att eller hann inte sparra av
olycksplatsen tillrackligt snabbt eller i tillracklig omfattning. Det var dven svart att identifiera
polisens utredare. Det var svart att skilja dem fran utomstaende pa olycksomradet.
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4 SLUTSATSER

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

1.

Vid bedémningen av 6vningens risker anvandes en blankett, dar namngivna typer av ris-
ker (t.ex. mark- eller sjotrafikolycka) gavs ett numeriskt varde. Korsandet av Skogby plan-
korsning och riksvég 25 identifierades eller namngavs inte som en risk pa blanketten.

Slutsats: Hanteringen av 6vningars risker och varningen for féreliggande risker
forutsatter att riskerna identifieras och namnges.

Skogby plankorsning var sarskilt farlig pa grund av vinkeln mellan banan och vagen samt
for att varningsanordningar saknades. For terrangbilens forare var det sa gott som omoj-
ligt att se taget som narmade sig snett bakifran.

Slutsats: I Finland finns det fortfarande manga motsvarande farliga plankors-
ningar, vars sékerhet inte har forbattrats eller som inte har tagits bort.

Pa banavsnittet var hastighetsbegransningen 120 km/h, &ven om den storsta tillatna has-
tigheten enligt forordningen om frisiktsomraden borde ha varit 80 km/h.

Slutsats: Om ett tag haller en lagre hastighet ger det mer tid for fordonets forare
och lokforaren att reagera och agera nar man narmar sig plankorsningar, och
eventuella kollisioner orsakar mindre skada.

Plankorsningars egenskaper har i allmanhet forbéattrats eller plankorsningar tagits bort i
samband med bannatets grundrenoveringsprojekt. Malet har varit att hoja tagtrafikens
hastighet.

Slutsats: Reparationsatgarder har inte riktats till de farligaste plankorsningarna.
En battre mekanism for allokering av medel till farliga objekt har inte utvecklats.

Personskadorna var omfattande delvis for att bevaringarna i terrdnglastbilen inte anvande
sakerhetsbélte.

Slutsats: Det ar svart att fasta sakerhetsbélte pa saten pa flaket till en terranglast-
bil om man &r ikladd stridsutrustning. Sékerhetsbéalten anvands inte i allménhet i
terranglastbilar. Det ar svart att 6vervaka anvandningen.

Den prehospitala sjukvarden anlénde till olycksplatsen med 4-5 minuters dréjsmal. Drojs-
malet berodde pa valet av en langsammare rutt. Nodcentralen markte felet, men instrue-
rade inte fordonen trots att god praxis forutsatter detta.

Slutsats: Nodcentralen ska se till att de larmade enheterna nar objektet sa snabbt
som mojligt.

[ anslutning till olycksplatsen inrattades inte en ledningsplats for myndigheterna (TOJE).

Slutsats: Inrattandet av en ledningsplats for myndigheter pa olycksplatser under-
lattar samordning och kommunikation mellan raddningsvasendet, den prehospi-
tala sjukvarden, polisen samt 6vriga myndigheter och berdrda parter.
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8. Offrens anhoriga hade svart att fa information om bevéaringarnas tillstand och vart de hade
forts. En telefonlinje for anhoriga inrattades inte. FOrsvarsmakten kontaktade inte genast
anhdriga, och det férekom problem med samordningen av framférandet av sorgebudskap
med polisen. Den offentliga kommunikationen var inte effektiv i borjan.

Slutsats: Forsvarsmaktens planer for kommunikationen med anhdriga i storo-
lyckor har inte uppdaterats sa att de ar forenliga med dagens snabba kommunikat-
ionsmiljo.
9. Krisstodet lyckades i regel val i synnerhet inom Forsvarsmakten. Det stéd som de anhdriga
fick varierade enligt hemkommun.

Slutsats: Systemet for krisstod bestar av aktorer pa flera olika nivaer. Samord-
ningen av verksamheten mellan olika aktorer ar problematisk.
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5 SAKERHETSREKOMMENDATIONER

5.1 Utveckling av riskbedbmningen

Forsvarsmakten har utvecklat riskbedomningen av évningar, men arbetet ar inte slutfort. Pa
den nuvarande riskbedémningsblanketten namnges inte identifierade risker, utan de bedéms
schablonmassigt (t.ex. mark- eller sjotrafikolycka). Om riskerna relaterade till 6vningar inte
identifieras och namnges ar det svart att hantera dem och varna évningstrupperna for dem.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Forsvarsmakten utvecklar 6vningarnas riskbedomning sa att 6vningarnas faktiska risker
identifieras och namnges. [2018-520]

Till exempel lokala risker relaterade till transporter bor identifieras.

5.2 FoOrbattring av de farligaste plankorsningarnas sdkerhet

Plankorsningarnas reparationsatgarder har inte alltid riktats till de farligaste plankorsning-
arna.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Trafikverket och Trafiksakerhetsverket sakerstéaller att resurser allokeras till att for-
battra eller ta bort de farligaste plankorsningarna. [2018-S21]

Néar plankorsningar tas bort galler det att planera sa att trafiken over flera narbelagna plan-
korsningar i framtiden I6per via en séker forbindelse.

5.3 Utveckling av sdkerhetsbaltens anvandbarhet och 6vervakning

Det ar svart att anvanda sékerhetsbalten pa saten pa Férsvarsmaktens terranglastbilars flak
med stridsutrustning. Anvandningen av sédkerhetsbalten dvervakas inte effektivt. Anvisningar
for anvandning av sakerhetsbalte samt 6vervakning av anvandningen finns.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Forsvarsmakten utvecklar sakerhetsbaltena som anvands pa flak sa att de blir lattare att
anvanda och effektiviserar 6vervakningen av anvandningen av sakerhetsbalte. [2018-
S22]

5.4 Inrattandet av en ledningsplats for myndigheterna bor bli rutin

En ledningsplats (TOJE) for myndigheter etableras inte nédvandigtvis i narheten av olycks-
platsen ens vid storolyckor. Troskeln for detta bor vara lagre.
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Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Inrikesministeriet ser till att myndigheternas ledningsplats pa det operativa omradet
(TOJE) inréattas i langvariga eller avvikande uppdrag som involverar flera myndigheter.
[2018-S23]

TOJE &r det enda fungerande alternativet for samordning i en situation som involverar flera
myndigheter/aktorer.

5.5 Vidtagna atgarder

Trafikverket stangde Skogby plankorsning 16.11.2017, dvs. korsningen ar sparrad tills dess
sakerhet forbattras. Korsningen stangdes efter att Olycksutredningscentralen dagen innan ut-
fardade en anmalan om olycksrisk for korsningen.

Kommunikationsministeriet fattade beslut om ett program for forbattring av plankors-
ningssékerheten 20.11.2017. For att starta programmet foreslog regeringen ett anslag pa tva
miljoner euro i samband med kompletteringen av budgetforslaget. Tidigare hade man redan
reserverat 2,7 miljoner euro for 2018 for att forbattra plankorsningssakerheten.

Programmet omfattar:

- forbattring och avskaffande av 65 plankorsningar under 2018-2012. De valda plan-
korsningarna hor till de mest kritiska nar det galler forhallandena och trafikvolymerna.

- Mellan Lahtis och Heinola installeras 6ver 30 nya varningsanordningar 2018

- Trafikverket utreder inforandet av nya sakerhetsanordningar for plankorsningar.

- Budgeten for 65-programmet, sdkerhetsanordningarna for banavsnittet Lahtis—Hei-
nola och fortsattningen pa pilotprojektet for 2018 ar sammanlagt 8,1 miljoner euro.

- Utredningen av obligatoriskt stoppmaérke borjar varen 2018 i samband med banin-
spektionerna. Atgarder till féljd av utredningen vidtas hésten 2018,

- 1'maj 2018 gjordes en utredning per banavsnitt om plankorsningar med samma namn,
och atgarder for att &ndra namnen har vidtagits.

- Enutredning av hastighetsbegransningar relaterad till sikten vid plankorsningar pa-
bdrjas under 2018.

- Ett pilotprojekt for nya kostnadseffektiva sdkerhetsanordningar som inte ar beroende
av elnatet startas 2018. Ett separat pilotprojekt for VIRVE-baserade plankorsningsan-
ordningar paborjas.

Forsvarsmakten bor for att framja trafiksdkerheten och anvandningen av sdkerhetsbélten
fran och med kontingent 2/18 se till att alla bevéaringar deltar i trafiksakerhetsutbildning i
"verksamhet i FGrsvarsmaktens persontransporter” och att den omfattar utbildning i sten
som anvands for persontransporter pa flak samt hur deras séakerhetsbalten anvands och just-
eras. Utbildningen bor ledas av den avionade personalen.

Varen 2018 etablerade Forsvarsmakten egna Twitter- och Facebook-konton for varje trupp-
forband. Med hjalp av dem kan man vid olyckor rikta kommunikationen till berérda malgrup-
per, till exempel att bevaringar vid vissa truppférband inte varit involverade.

De kommunikationsrelaterade problemen och Raseborgs stads bristfalliga beredskap att

skota sin lagstadgade andel av det psykosociala stodet vid storolyckor (staden har ingen egen
kris-/katastrofgrupp) har diskuterats pa separata méten efter olyckan. Beredskapsplanen har
uppdaterats vad galler krisstdd, och stadens direktor for det grundlaggande skyddet har lovat
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att se till att staden framover far en egen kris-/katastrofgrupp for motsvarande situationer.
Aven informationskedjan och kontaktordningen har kontrollerats.

Helsingfors 6.6.2018

Esko Varttio Reijo Mynttinen Hannu Hanninen
Ari Kurppa Elli Flén Mikko Virtanen
Jouni Kujala
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SAMMANFATTNING AV UTLATANDEN OM UTKASTET TILL
UTREDNINGSRAPPORTEN

Forsvarsmakten konstaterar i sitt utlatande att utredningen ger en bra bild av handelsefor-
loppet. Aven bakgrundsuppgifterna har enligt utldtandet presenterats pa ett heltackande satt.
Enligt utlatandet ar utredningens analys och slutsatser tydliga och motiverar Férsvarsmakten
att vidta atgarder som forbattrar arbets- och tjanstgoringssékerheten.

Om riskbedémningen konstateras det i utlatandet att de blanketter som anvants i 6vningen
mojliggor en detaljerad riskbeddomning Problemet ar snarare hur blanketten anvands. Grun-
den for anvandningen av blanketten kommer att preciseras eller omformuleras. Enligt utla-
tandet ar rekommendationen for utvecklingen av riskbedémningen motiverad och forenlig
med Forsvarsmaktens egna observationer.

Forsvarsmakten anser inte att transporter av bevaringar med terranglastbil ska anses vara
"ineffektiva” enligt utredningen, eftersom detta kan leda till en slutsats att man bdrjat an-
vanda terranglastbilar pa bristfalliga grunder, &ven om det finns motiveringar for anvand-
ningen.

Forsvarsmakten vill att slutsatsen om Skogby plankorsnings farlighet ska vara primar och pa-
pekar att "det ar fraga om allmén véag som kan anvandas av alla slags fordon”.

Néar det galler kommunikationen konstaterar Forsvarsmakten att en telefonlinje fér anhériga
inte kunde upprattas, eftersom dess funktion inte har planerats och inte ar teknisk mojlig. Det
finns inte heller personalresurser for detta. Huvudstabens kommunikationsavdelning har boér-
jat planera en kristelefonlinje for anhoriga.

Enligt Trafiksakerhetsverkets utlatande bor méanskliga faktorer och sékerhetskulturper-
spektivet beaktas i alla Olycksutredningscentralens utredningar. Trafiksakerhetsverket kon-
staterar att verket 6vervakar aktorer via deras sakerhetsledningssystem. Enligt utlatandet fo-
kuserar Trafiksakerhetsverket pa rutiner och sakerhetshanteringsmetoder, varvid man med
hjalp av tillsynen kan forbattra den Overgripande sédkerheten och inte enskilda stallens séker-
het.

Trafiksédkerhetsverket anser att plankorsningars sakerhet kan forbéattras via sékerhetsled-
ningssystemets kravenlighet i stéllet fér rekommendationen till verket. Trafikverket kan i sitt
sékerhetsledningssystem stalla mal for plankorsningssékerheten, varvid Trafiksakerhetsver-
ket kan beakta malet i sin tillsyn och forutsatta atgarder av Trafikverket for att uppna dem.

Enligt Trafikverkets utlatande baserar sig redogorelsen pa en grundlig utredning och en for-
tjanstfull analys. I slutet av 2017 fanns det langs huvud- och sidobanorna sammanlagt 2 748
plankorsningar, och av dem saknade 2 060 varningsanordningar. Ladngs huvudbanorna fanns
det 2 413 plankorsningar av vilka 1 808 saknade varningsanordningar. Av alla plankorsningar
utan varningsanordningar hade 957 en sikt pa 100 %. Inventeringsuppgifterna om sikten kan
dock delvis vara foraldrade. En flerarig plan for att férnya plankorsningar i daligt skick utar-
betades 2017. Inom ramen for planen har 62 plankorsningar med samst skick kartlagts, och
ca 4-6 av dem fornyas per ar.

Trafikverket har utrett korsningsvinklar utifran geodata. Sammanlagt 11 plankorsningar hade
mycket branta vinklar hdgerut (vinkel under 50 grader, Skogby 38 grader). Sammanlagt 46
plankorsningar hade en korsningsvinkel som understeg riktvardet (vinkel under 70 grader).
Sammanlagt 18 plankorsningar hade mycket branta vinklar vansterut och 51 plankorsningar
hade korsningsvinklar som understeg riktvardet. Sammanlagt finns det alltsa ca 100 plan-
korsningar med en alltfor brant vinkel, varav ca 30 &r mycket branta. Materialet &r mindre an

64



Olycksutredningscentralens material enligt Tarva LC (s&kerhetsbedomningssystemet for jarn-
vagars plankorsningar) men exaktare. Kéllmaterialet omfattar inte skogs- och odlingsvagar
med mycket liten trafik eller museibanor. Materialet omfattar inte heller plankorsningar som
saknar ordentlig vag. Hit hor perrongstigar, servicevagar samt gang- och cykelvégar. Dessu-
tom har 31 enskilda vagar inte tagits med av motsvarande orsaker. Materialet omfattar sale-
des 1 148 plankorsningar, framst langs huvudbanor. Syftet ar att avlagsna plankorsningar
med brant vinkel som strider mot géallande bestammelser. Det géller dock att beakta att de ak-
tuella bestdmmelserna endast omfattar nya plankorsningar och plankorsningar som ska for-
battras. Tarva LC:s variabler beaktar inte heller plankorsningar med brant vinkel i sdkerhets-
bedémningen.

Nar det géller sikten finns det brister hos plankorsningar langs bannatet, och de atgardas nar
plankorsningarna forbattras sa att de uppfyller de géallande foreskrifterna. Féreskrifterna gal-
ler nya plankorsningar och plankorsningar som ska forbéattras. Trafikverket har 24.4.2018 i
anslutning till utredningen av olyckan i Skogby inspekterat alla obevakade plankorsningar pa
banavsnittet Karis—Hango. I samband med inspektionen upptécktes allvarliga sdkerhetsrisker
i tre plankorsningar fran broarna i Ekends mot Hangé. Darfor utfardas en permanent hastig-
hetsbegransning for tag pa dessa stallen.

Anslagen for de farledsprojekt som riksdagen fattat beslut om, sdsom elektrifiering av banor,
omfattar inte atgarder for att forbattra sakerheten. I samband med underhallsprojekt for ba-
nor har anslag delvis anvants for att avlagsna plankorsningar.

Enligt revisionsberattelsen "Samhéllsekonomiska lI6nsamhetskalkyler av trafikledsprojekt”
(10/2016) av Statens revisionsverk har projektbedomning gjorts for fa trafikledsprojekt som
riksdagen fattat beslut om. Projektbedomningen omfattar aven sakerhetsbedémning. Pa
denna punkt galler det att i anslutning till banprojekt ga igenom projektets inverkan pa saker-
heten, inklusive plankorsningssakerheten. Trafikverket har under det senaste artiondet an-
vant 80 mn euro for att avlagsna och forbattra plankorsningar i samband med grundrenove-
ringsprojekt och 20 mn euro for att stodja regional markanvandning och trafiksakerhet. De
regionala projekten har framst fokuserat pa plankorsningar dar forhallandena &r problema-
tiska. Nar det géller att avlagsna och forbattra plankorsningar anvands Tarva LC i valet av ob-
jekt. Trafikverket har ocksa granskat inverkan av kriterierna for sakerhetsbedomningssyste-
met pa slutresultatet, och i anslutning till detta testades dven separata variablers inverkan pa
sakerhetsbedémningen av jarnvagar sommaren 2017. Syftet var att forbattra sékerhetsbe-
domningssystemet Tarvas prognoser. Testobjektet var passagerartagtrafikens inverkan som
variabel. Det finns data om forhallandena vid plankorsningar, men tills vidare har finansiering
saknats for att atgarda problemen.

Enligt Finrails utlatande ar utredningen grundlig och ger en bra bild av handelseforloppet.
Rekommendationerna ar motiverade och forbattrar sékerheten. Plankorsningarnas namn och
lagesuppgifter ar enligt utlatandet felaktigt och motstridigt namngivna i bade skriftliga kallor
och terréngen. Det finns manga plankorsningar med samma namn &ven néra varandra. Finrail
forelar att termen “liikenteenohjaaja” bor dndras till "liilkenneohjaaja” i utredningen.

VR-Koncernen Ab tackade for mojligheten att ge utlatande men konstaterade att detta inte
behdvdes.

Mellersta Osterbottens social- och halsovardssamkommun preciserar i sitt utlatande
uppgifterna om service inom psykosocialt stod.
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