NINg
A 8§
@ o
o
=
-1
=
N
L™

O..&"}

5
AGhoUy

?

Plankorsningsolycka mellan buss och
arbetstag i Kasko 5.10.2021

R2021-03



FORORD

Olycksutredningscentralen har beslutat att med stod av 2 § i lagen om sdkerhetsutredning av
olyckor och vissa andra handelser (525/2011) inleda en utredning av olyckan som intraffade i
plankorsningen vid Sankt Eskilsgatan i Kasko den 5 oktober 2021. I samband med olyckan
kolliderade ett arbetstag med en buss som transporterade skolelever i en plankorsning utan
varningsanordningar. Syftet med sakerhetsutredningar ar att 6ka den allmédnna sékerheten,
forebygga olyckor och tillbud samt férhindra skador till f6ljd av olyckor.
Sakerhetsutredningar gors inte i syfte att peka ut det juridiska ansvaret.

Till chef for utredningskommissionen utses sakkunnig inom tung trafik Jussi Kangasmaa och
till medlemmar sakkunnig inom prehospital akutsjukvard Janne Alanen, sakkunnig inom
raddningsvasendet Knut Lehtinen, organisationsutredare Riku Oksman och specialutredare
Mikko Tikkanen. Utredningsledare ar ledande utredare av olyckor inom spartrafik Esko
Varttio fram till den 31 oktober 2021 och ledande utredare Lasse Laatta fran och med den 1
november 2021.

Vid en sakerhetsutredning ska hdndelseforloppet, orsakerna och féljderna samt
raddningsinsatserna och myndigheternas atgarder klarlaggas. Vid utredningen klarlaggs
sarskilt om sakerheten i tillracklig utstrackning har beaktats i den verksamhet som har lett till
olyckan samt vid planeringen, tillverkningen, byggandet och anvandningen av de
anlaggningar och konstruktioner som har orsakat eller har drabbats av olyckan eller tillbudet.
Dessutom utreds det om ledningen, 6vervakningen och inspektionen har ordnats och skotts
som sig bor. Vid behov utreds ocksa om det eventuellt finns brister i gdllande bestimmelser
och foreskrifter om sakerheten och myndigheterna.

Utredningsrapporten innehdller en redogorelse for olyckans forlopp, faktorer som har lett till
olyckan och olyckans foljder. Rapporten innehaller ocksa sdakerhetsrekommendationer till
behodriga myndigheter och andra aktérer om atgarder som behovs for att 6ka den allmdnna
sdkerheten, forebygga nya olyckor och tillbud, férhindra skador och for att effektivisera
raddningsmyndigheters och andra myndigheters verksamhet.

De som har varit inblandade i olyckan och de myndigheter som svarar for 6vervakningen
inom det omrade olyckan géller har reserverats tillfille att ge utlatanden om rapportutkastet.
Utlatandena har beaktats i utarbetandet av utredningsrapporten och en sammanfattning av
utlatandena finns i slutet av utredningsrapporten. Enligt lagen om sdkerhetsutredning av
olyckor och vissa andra handelser publiceras inte enskilda personers utlatanden.

Utredningsrapporten och sammanfattningen av den har 6versatts till svenska. Dessutom har
sammanfattningen av utredningsrapporten samt slutsatserna och
sakerhetsrekommendationerna i utredningsrapporten dven oversatts till engelska. Alla
oversattningar har gjorts av Semantix Oy.

Utredningsrapporten och sammanfattningen har publicerats 29.9.2022 pa
Olycksutredningscentralens webbplats pa adressen www.turvallisuustutkinta.fi.

Utredningsbeteckning: R2021-03 Omslagsbild: Osterbottens raddningsverk
Utredningsrapport 6/2022
ISBN: 978-951-836-634-1 (PDF)
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1 HANDELSER
1.1 Handelseforlopp

1.1.1 Handelsetidpunkt och -plats

Olyckan intréffade tisdagen den 5 oktober 2021 klockan 7.53 i plankorsningen vid Sankt
Eskilsgatan i Kasko stad. Plankorsningen finns pa banavsnitt nummer 1506 mellan Seindjoki
och Kasko, vid bankilometern 529+0956.
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Kuva 1. Olyckan intraffade pa banavsnittet mellan Seindjoki och Kaské i plankorsningen vid Sankt
Eskilsgatan (Baskarta: Trafikledsverket, Anteckningar: OTKES)

1.1.2 Beskrivning av handelserna

Bussen startade fran transportbolagets depa i Narpes pa tisdag morgon klockan 7.09. Bussens
rutt gick fran Narpes till Kasko via Kristinestad. Rutten var huvudsakligen avsedd for



transport av cirka 20 elever fran Narpes och Kask® till hogstadiet eller gymnasiet i
Kristinestad.

Fore ankomsten till Kasko steg tre elever pa bussen. Efter att ha kort cirka 25 kilometer kom
bussen fram till Kasko, dar en elev steg av bussen. Vid héllplatserna i centrum steg fler elever
pa bussen sa att sju passagerare darefter befann sig i bussen utéver chaufféren.
Busschaufforen fortsatte att kora enligt rutten mot Sankt Eskilsgatan. Vid hallplatsen pa Sankt
Eskilsgatan brukar oftast 5-10 passagerare stiga pa bussen. Hallplatsen ligger i ndarheten av
plankorsningen pa Sankt Eskilsgatan, som saknar varningsanordningar.

Arbetstdget utrustat med laserskanningsutrustning och sovvagnen avsedd for vila som
kopplats till arbetstaget startade fran Suolahti mot Kasko natten mellan séndag och mandag.
Syftet med resan var att utféra laserskanningar pa olika banavsnitt. Arbetstaget anlande till
Seindjoki pa mandag kvall och fortsatte darifran mot Kasko pa tisdag morgon klockan 5.25.
Syftet med denna etapp var att utfora laserskanning av banavsnittet pa tisdagen under
returresan fran Kasko till Seindjoki. Nar arbetstaget narmade sig bangarden i Kasko, borjade
lokforaren sianka farten och forbereda sig pa att stanna pa bangarden. Fére ankomsten till
bangarden finns en plankorsning utan varningsanordningar vid Sankt Eskilsgatan, dar sikten
begransas av tradgardar och tradbestand langs sparet.

Busschaufforen korde langs Sankt Eskilsgatan mot plankorsningen och sag att elever som
skulle stiga pa bussen befann sig vid hallplatsen cirka 50 meter fran plankorsningen pa den
andra sidan av korsningen. Det finns en liten nedférsbacke fére plankorsningen, och darfor
borjade bussens hastighet accelerera. Chaufforen bromsade fore plankorsningen for att sdnka
farten, och lyckades sdanka den till ndstan promenadfart. Vid plankorsningen finns ett STOP-
marke som anger att det dr obligatoriskt att stanna nar man kommer fran den riktning bussen
korde. Busschaufforen har uppgett att han inte upptackte stoppmarket och korde langsamt in
i plankorsningen utan att stanna.

Arbetstagets forare upptackte en buss som langsamt ndarmade sig plankorsningen fran hoger
och anvande visslan atskilliga ganger for att varna busschaufforen. Trots varningsvisslingarna
fortsatte bussen in i plankorsningen. Busschaufféren upptackte arbetstaget som narmade sig
fran vanster nar bussen redan befann sig i plankorsningen och férsokte hinna undan genom
att trycka pa gasen. Bussen reagerade dock inte pa gasandet pa 6nskat satt. Arbetstagets
forare antog att bussen som narmade sig plankorsningen med lag fart skulle stanna. Nar
bussen fortsatte in i plankorsningen utan att stanna, hann arbetstagets forare inte ldngre
inleda en bromsning, och klockan 7.53 kolliderade arbetstaget med bussens vanstra mittparti
vid en hastighet av 35 km/h. Bussen fastnade i arbetstagets buffertar och skuffades i sidled
framfor arbetstaget cirka 25 meter framat langs sparet. Arbetstaget sparade ur i samband
med kollisionen.



Kuva 2. Bussens fardriktning har markerats med en gul pil och arbetstagets fardriktning med en
rod streckad linje. (Flygbild © Lantmateriverket 10/2021, anteckningar: OTKES)

Efter kollisionen kontaktade arbetstagets forare trafikstyrningen och berattade om olyckan.
En annan person som samtidigt befann sig i arbetstagets styrhytt gjorde en nddanmalan till
nodcentralen. Passagerarna som befann sig i bussen och busschaufféren tog sig ut pa egen
hand via bussens framdorr. Bussen hade ocksa en bakdorr, men eftersom bussen hade kilats
fast mot sparets vaxlingsanordning i samband med kollisionen kunde dorren inte 6ppnas.
Bussens motor hade fortsatt att ga efter kollisionen och vaxeln var i. Som en foljd av detta
snurrade bussens draghjul i drygt tva minuter, tills busschaufféren gick in i bussen och
stangde av motorn.

1.2 Larm och riaddningsatgirder

1.2.1 Larm

Den forsta nodanmalan till nddcentralen gjordes av en forbipasserande som befann sig i
narheten av olycksplatsen klockan 7.53.36. Nar nodsamtalet inleddes gick uppringaren mot
olycksplatsen och berattade att ett tag hade kolliderat med en skolbuss. Nédcentralen
alarmerade polisen och de prehospitala akutsjukvardsenheterna med responsen "évrig
spdrtrafikolycka” klockan 7.55.

[ enlighet med responsen alarmerades fem enheter fran den prehospitala akutsjukvarden.
Faltchefen for prehospital akutsjukvard som hade jour under natten alarmerade dessutom



annu en ambulans och en specialenhet (ERP081)? fran Vasa. Faltchefen (L4) som inledde sitt
arbetsskift klockan atta kom till lagescentralen for den prehospitala akutsjukvarden ndgra
minuter senare. Efter en snabb rapportering alarmerade faltchefen L4 som paborjat sitt
arbetsskift ocksa en lakarhelikopter (FH30).

Nodcentralen formedlade ett larm till raddningsverket klockan 7.56 med uppdragskoden 212
B "liten spdrtrafikolycka”. Nar lagesuppgifterna preciserades dndrades uppdragskoden
emellertid till 214 "stor spdrtrafikolycka”, och tio raddningsenheter alarmerades i enlighet
med responsen.

Uppgifterna om olyckan specificerades stegvis under nédsamtalets gang.
Nodcentralsoperatoren formedlade de preciserade olycksuppgifterna till raddningsenheterna
och de prehospitala akutsjukvardsenheterna. Nodsamtalet fortsatte tills de forsta
raddningsenheterna anldnde till olycksplatsen.

1.2.2 Raddningsviasendet

Nodcentralen alarmerade sju raddningsenheter och tre ledningsenheter med uppdragskoden
212 B "liten spdrtrafikolycka”. Jourhavande brandmastaren (P30) vid raddningsverkets
lagescentral i Vasa tog ledningsansvaret 6ver situationen. Av nddcentralen fick jourhavande
brandmastaren tillaggsuppgifter om att det sannolikt inte fanns allvarligt skadade och att alla
hade ldamnat fordonet. Nédcentralen berattade dessutom for jourhavande brandmastaren att
taget befann sig mitt i plankorsningen och att kérrutten via Robertsgatan sannolikt ar battre.
Jourhavande brandmastaren aterkallade de prehospitala akutsjukvardsenheterna pa basis av
denna information. Aterkallandet paverkade emellertid inte enheternas verksamhet.

Jourhavande brandférmannen (P43), som normalt tar sig till olycksplatsen for att fungera
som skadeplatschef, meddelade att hen ar pa vag till Korsnas for byte av skift och har cirka 50
km till olycksplatsen. Jourhavande chefen (P20) som befann sig i Narpes meddelade att hen
aker till olycksplatsen pa grund av det korta avstandet. Jourhavande brandmastaren utsag
jourhavande chefen P20 till skadeplatschef. Jourhavande chefen hade god kinnedom om
Kaskoregionen och informerade jourhavande brandmastaren om att banavsnittet inte ar
elektrifierat.

RRP 801 fran Narpes anldnde till platsen som forsta raddningsenhet klockan 8.12. Enheten
underrattade jourhavande brandmastaren om hurdana fordon som var delaktiga i olyckan
och hur de var placerade. Jourhavande brandmastaren utsag enhetens chef P801 till
skadeplatschef tills P20 anldnder till platsen. Efter narmare undersokning meddelade
skadeplatschefen jourhavande brandmastaren om att tva patienter hade lindriga skador och
att hen bedomer att alla patienter ar grona enligt en preliminar patientklassificering
(primaértriage?), dvs. prioritet III.

Den forsta enheten inom den prehospitala akutsjukvarden (ERP 336) anlédnde till platsen
klockan 8.14. Klockan 8.17 anldnde jourhavande chefen P20 till olycksplatsen och blev

1 Vasa sjukvardsdistrikts specialenhet (ERP081) ar avsedd for situationer med manga patienter och stora olyckor. Enheten
ingar i larmresponsen for stora olyckor och kan ocksa alarmeras pa separat begiran av faltchefen for prehospital
akutsjukvard. Enheten har ocksd bland annat utrustning for vard av ett stort antal patienter. Specialenheten kan
anvandas till exempel for evakuering av patienter. Den ar placerad vid Vasa brandstation och nar den far ett larm
bemannas den med akutvardare som ér i skift.

2 Primadrtriage ar en preliminar och snabb klassificering av patienter i tre prioritetsklasser och avlidna. Patienterna
kategoriseras med firger, dar rod ar en ytterst bradskande patient, gul en bradskande patient, gron en patient som kan ga
och svart en avliden patient.



skadeplatschef. Eftersom inga egentliga raddningsatgarder forekom, riktades resurserna till
att hjalpa den prehospitala akutsjukvarden och forhindra ytterligare skador.

I samband med detta kontaktade jourhavande brandmastaren lagessamordnaren for
trafikstyrningen av jarnvagarna3 vid ledningscentralen i Tammerfors och gav information om
olyckan. Lagessamordnaren meddelade att rojningsutrustning redan har alarmerats till
handelseplatsen och att det uppskattas ta flera timmar innan utrustningen kommer fram.

Nar situationen hade lugnat ner sig upptécktes blod pa sparet vid olycksplatsen. Dessutom
hittades en sko under taget. Eftersom det inte fanns ndgon siaker information om skons agare
och det faktiska antalet passagerare i bussen, beslutades det att man dnnu skulle genomsoka
niaromradet for sikerhets skull. Aven bussen kontrollerades pa nytt. Nir ingen hittades,
bedomde skadeplatschefen att det ar mojligt att det finns ett offer under taget. Pa grund av de
ovan ndmnda fynden kontaktade jourhavande brandmadstaren pa nytt lagessamordnaren vid
ledningscentralen i Tammerfors for att bradskande fa réjningsutrustning till olycksplatsen.
Tack vare myndighetssamarbete kunde det emellertid klarldggas att skon tillhérde en
busspassagerare som redan hade forts till sjukhuset. Efter olyckan fotograferade
raddningsverket olycksplatsen med dronare pa begaran av Olycksutredningscentralen.

Ocksa Kasko FBK fick larmet om olyckan, men pa grund av manskapsbrist skickades inga
radddningsenheter darifran till olycksplatsen i uppdragets inledningsskede.

1.2.3 Prehospital akutsjukvard

Faltchefen L4 som befann sig vid akutvardscentralen i Vasa beordrade de prehospitala
akutsjukvardsenheterna som alarmerats till uppdraget att 6verga till talgrupper inom SURO*-
kommunikationen. Faltchefen instruerade enheten som var forst pa plats att ge en forsta
lagesbeskrivning (en s.k. vindruterapport) till faltchefen for den prehospitala akutsjukvarden
och till de 6vriga enheterna som anldnde till platsen for att géra det lattare att skapa en
lagesbild.

De forsta tva enheterna som anldnde till objektet paborjade klassificeringen av patienter.
Eftersom kommunikationen hade varit mattlig, fanns det inget behov for den prehospitala
akutsjukvarden att 6verga till undertalgrupper inom SURO-kommunikationen.

Vid tidpunkten for handelsen befann sig en faltchef vid lagescentralen for den prehospitala
akutsjukvarden for en kontorsdag, och denna person utsags darfor till sekreterare av
faltchefen L4. Tavlan for storolyckor togs i bruk. Faltchefen L4 beslutade sig for att tills vidare
bli kvar vid akutvardscentralen och leda situationen darifran, eftersom resurserna var goda
och det var cirka 80 kilometer till olycksplatsen. Resultatet av den prelimindra

3 Trafikledsverkets lagessamordningstjanst uppratthalls av en serviceproducent inom trafikstyrning. I skade- och
olyckssituationer ar det lagessamordnarens uppgift att stoda trafikstyrningen och sdkerstilla att trtafiken atergar till det
normala. Ligessamordnarna som har jour i Helsingfors och Tammerfors har hela Finland som verksamhetsomrade.
Lagessamordnaren faststéller behovet av rojning och banunderhall pa basis av de priméra uppgifterna.
Lagessamordnaren fungerar ocksd som kontaktperson for kommunikationen och forbattrar storningskommunikationen
genom sin verksamhet. Utover detta stoder lagessamordnaren ocksa de utredande myndigheterna.

4 Nar det géller storolyckor har ett kommunikationsschema for storolyckor utarbetats for den prehospitala akutjsukvérden
per sjukvardsdistrikt. Mappar och talgrupper har skapats som hjalpmedel for ledningen av uppgifter som avviker fran de
dagliga uppgifterna. Det forutsitts att alla enheter inom sjukvardssektorn anmaler sig i den mapp och talgrupp som
faststallts av faltchefen. Om antalet patienter ar stort och dverskrider de dagliga resurserna, kan egna talgrupper tas i
bruk for undercheferna (klassificering, vard, transport, sjukvardsledning). P4 samma sitt kan ytterligare talgrupper tas i
bruk i situationer dar verksamheten ar utbredd over tva eller flera geografiska omraden samt vid andra uppgifter som
definierats separat av faltchefen.



patientklassificeringen hade inte heller meddelats dnnu. Aven grannkommunernas
sjukvardsdistrikt erbjod sig att hjalpa till vid behov.

Jourpolikliniken vid Vasa centralsjukhus fick forhandsinformation om olyckan.
Jourpolikliniken ombads ocksa utreda de narliggande sjukhusens kapacitet att ta emot
patienter. Faltchefen L4 utsag en sjukskotare i enheten som var forst pa plats till
skadeplatschef (L5).

Resultatet av den prelimindra patientklassificeringen var forst 10 patienter, av vilka en hade
prioritet Il och nio prioritet III. Strax darefter preciserades informationen: tva patienter hade
prioritet Il och 10 patienter prioritet III. Det klarnade ocksa att endast busschaufféren och
passagerarna fran bussen behovde transport till sjukhus. Faltchefen fér den prehospitala
akutsjukvarden delgav jourhavande brandmastaren den uppdaterade lagesbilden. De fyra
personerna som befann sig i tdget skadades inte.

Faltchefen L4 informerade lakarhelikoptern om resultatet av den preliminara
patientklassificeringen och helikoptern meddelade att den aterkallar uppdraget. Faltchefen
informerade ocksa ledaren for raddningsverksamheten (P30) om antalet patienter och
resultatet av den prelimindra patientklassificeringen.

Faltchefen fragade skadeplatschefen for den prehospitala akutsjukvarden L5 om resurserna
ar tillrackliga, och L5 svarade att resurserna racker bra: tva prehospitala
akutsjukvardsenheter hade ett arbetspar som var pa vag till platsen och ett arbetspar som var
pa vag bort fran platsen. Sammanlagt befann sig 16 akutvardare, 1 ldkare och lakarens
arbetspar vid platsen.

Det fanns sammanlagt 6 transporterande prehospitala akutsjukvardsenheter vid platsen. Tva
av dessa enheter kunde transportera tva patienter at gangen, vilket innebar att alla patienter
var pa vag fran olycksplatsen mot sjukhuset senast cirka en timme efter olyckan. Patienten
som fordes till Tammerfors universitetscentralsjukhus anlande till sjukhuset 4 timmar efter
olyckan. De 6vriga patienterna var framme vid sjukhuset 1-2 timmar efter olyckan.

Klockan 10.21 meddelade faltchefen L4 att situationen var avslutad for den prehospitala
akutsjukvardens del och att enheterna i frdga om kommunikationen kan aterga till de dagliga
mapparna. En enhet blev annu kvar pa platsen for att sakerstilla att bussen blev flyttad och
att ingen hade hamnat under taget.

Efter situationen kontaktade faltchefen L4 alla aktérer inom den prehospitala akutsjukvarden
och kartlade behovet av en defusing-session®. Ingen tyckte att en sddan var nodvandig.

1.2.4 Psykosocialt stod

Kasko stad samlades genast efter olyckan tillsammans med ledningsgruppen och gick igenom
verksamhetsmodellerna i enlighet med stadens beredskapsplan. Senare ordnade Kasko stad
ocksa ett krishjalpsevenemang, dar bland annat stadens ledningsgrupp, daghemsledningen
och en ldkare deltog. Syftet med evenemanget var att ga igenom situationen tillsammans.
Aven hilsocentralen och férsamlingen i Kaské gav fordldrar och barn mojlighet att delta i
krissamtal efter olyckan under slutet av samma vecka.

5  Syftet med defusing-sessioner ar att underlitta bearbetandet av belastande eller traumatiska situationer, bibehalla en god
arbetsformaga hos personalen samt pd lang sikt bidra till att minska den kumulativa belastningen. Sessionerna leds av en
person som utbildats for uppgiften.
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[ Kristinestad ordnades en Kkrishjalpsgrupp for skolan efter olyckan, dar en halsovardare,
psykolog, skolcoach® och kurator deltog. Krishjalpsgruppen var tillganglig for eleverna
dagligen, och sarskilt eleverna diskuterade olyckan med krisarbetarna under veckan som
foljde. Dessutom ordnade skolan tillsammans med den psykosociala enheten egna
krishjalpstillfallen for bade eleverna som varit med om olyckan och féraldrarna till dem som
skadat sig i olyckan. Krishjalp ordnades ocksa for skolans personal. For en del av eleverna
kdndes det skrammande att stiga pa bussen efter olyckan. Darfér ordnade skolan tillsammans
med bussbolaget specialbestillda taxitransporter som plockade upp eleverna och kérde dem
till skolan i tva veckors tid.

1.3 Konsekvenser

1.3.1 Personskador

Forutom busschaufforen befann sig sju passagerare i bussen, och deras sittplatser
uppskattades enligt det de sjdlva berattade. Endast chaufféren och en av passagerarna hade
sdkerhetsbaltet fastspant. Passagerarna fick skador av olika grad i samband med kollisionen.
Den passagerare som skadades mest allvarligt satt pa bankraden vid kollisionspunkten och
fick en 6ppen fraktur i armen. De 6vriga passagerarna fick lindrigare skador sdsom skramor
eller sar nar de traffade bussens sates- eller vaggkonstruktioner vid kollisionen. Dessutom
lossnade mycket glassplitter fran bussens sidofonster, vilket gav upphov till skador som
krivde vardatgirder. Aven busschaufforen skadades lindrigt och fick skador i bland annat
nacken.

Personerna som befann sig i arbetstaget och sovvagnen som kopplats till arbetstaget
skadades inte.

L
::El:%

'*1__

Kuva 3. Passagerarnas sannolika sittplatser i bussen. Arbetstagets kollisionspunkt har markerats
med roda pilar. Svart sned linje = sdkerhetsbalte anvandes. (Bild: Kiitokori Oy,
anteckningar: OTKES)

1.3.2 Skador pa fordon, spar, och anordningar

Bussen skadades sa att den blev oanvandbar vid kollisionen. Den gallerliknande
karosskonstruktionen pa bussens sida trycktes in cirka 70 cm och sidofonstren gick sonder
vid kollisionen eller nar karosskonstruktionen béjdes. Eftersom golvkonstruktionen trycktes
ihop inne i bussen, hamnade ocksa raderna av sittplatser nastan intill varandra éver

6  Person som fungerar som stod for eleverna i skolgemenskapen tillsammans med kuratorn, halsovardaren och
psykologen.
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mittgdngen. Sdtesdelar som fasts med snabbféasten lossnade fran vissa bankrader vid
kollisionen. Den skadade bussens varde var cirka 25 000 euro.

Kuva 4. Bussen fick omfattande skador vid kollisionen. (Bild: Polisen)

Kuva 5. Mycket glassplitter flog in i bussen fran de krossade sidofonstren. Dessutom lossnade delar
av satena pa vissa bankrader. (Bild: Polisen)
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Pa arbetstaget skadades drag- och buffertanordningar, belysning samt underredes- och
karosskonstruktioner som en foljd av kollisionen och ursparningen. Skadornas omfattning var
cirka 30 000 euro. Sovvagnen fick inga skador.

Sparet och dess anordningar skadades i olyckan. En lyktstolpe pa bangarden gick av nar
bussen kolliderade med den och en vaxlingsanordning pa sparet skadades. Dessutom maste
sammanlagt 25 syllar langs en stracka pa cirka 30 meter bytas ut efter olyckan.
Reparationskostnaderna for sparet och sparanordningarna uppgick till cirka 30 000 euro.

Rojningskostnaderna var cirka 15 000 euro.

1.3.3 Miljoskador

Som en foljd av olyckan lackte en liten mangd kylvatska ut pa marken fran bussen. Inga andra
miljoskador uppstod. Under utredningen framkom det dock att det hade funnits tva 200 liters
bransletunnor pa arbetstagets flak, vilka inte hade spants fast pa nagot satt. Tunnorna
skadades inte i samband med kollisionen, men de innehdll dieselolja och saknade
forpackningsmarkningar for farliga &mnen.

Kuva 6. Briansletunnorna pa arbetstagets flak. (Bild: OTKES)

1.3.4 Trafikstorningar

Rojningsarbetena avslutades den 5 oktober 2021 klockan 19.55. Reparationsarbetena
inleddes efter rojningsarbetenas slut och banarbetstillstandet for reparationsarbeten 16pte ut
i Kasko den 6 oktober 2021 klockan 16.08. Pa grund av den skadade vaxlingsanordningen var
vaxeln V711 foremal for en trafikbegransning, eftersom vaxeln lastes sa att den ledde till det
raka sparet. Vaxlingsanordningen byttes ut och begransningen upphéavdes den 1 november
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2021. Olyckan och de efterfoljande reparationsarbetena hade ingen inverkan pa den
kommersiella jarnvagstrafiken.

Trafiken pad Sankt Eskilsgatan hade stoppats vid plankorsningen under raddnings- och
réjningsarbetena.

1.3.5 Information om olyckan

Det forsta meddelandet om olyckan skickades automatiskt fran nddcentralens datasystem till
raddningsvasendets mediatjanst (peto-media.fi). Det automatiska meddelandet var baserat pa
uppgifterna som gavs av den som gjorde nddanmalan. I meddelandet namndes orten,
handelsekategorin och tidpunkten.

Jourhavande brandmastaren skickade det forsta fortsatta meddelandet om olyckan till
nodcentralen klockan 8.11. Nodcentralen vidarebefordrade meddelandet till
raddningsvasendets mediatjanst klockan 8.15. I meddelandet uppgavs att det var frdga om en
kollision mellan en buss och ett tag och att ingen hade skadats allvarligt i olyckan enligt de
prelimindra uppgifterna.

Kasko stad ordnade en presskonferens i samarbete med rdddningsvasendet pa olycksdagen
klockan 11.00. I presskonferensen som ordnades i stadshuset deltog férutom Kasko stad och
raddningsverket dven Vasa sjukvardsdistrikt.
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2 BAKGRUNDSINFORMATION
2.1 Operativ miljo, anordningar och system

2.1.1 Jarnvigsfordonen

Taget TYO 66256 som var delaktigt i olyckan dgdes av Keitele-Museo Oy. Det bestod av ett
Tka7-arbetstdg och en CEmt-sovvagn. Tagets langd var 37 meter och vikten 80 ton och den
hogsta hastigheten enligt tidtabellen var 80 km /h.

Tka7 ar ett arbetstdg med styrhytten i mitten. I tdgets ena dnde finns dieselmotorn och i den
andra dnden ett oppet lastutrymme med en lyftkran for styckegods. I styrhytten finns
styrplatser med mandveranordningar i bada riktningar, vilket gor det mojligt att styra taget
enligt fardriktningen. Tka7 har en langd pa 10,5 meter, en bredd pa 3,5 meter och en hojd pa
4,2 meter och vager 31 ton. Den storsta tilldtna hastigheten ar 80 km/h.

e VL

Kuva 7. Bild av arbetstaget. (Bild: Keitele-Museo Oy)

Arbetstagets kraftkalla ar en Scania-dieselmotor med en effekt pa 130 kW. Kraften fran
motorn formedlas mekaniskt till bada axlarna via en momentomvandlare. Tka7-arbetstdg har
tillverkats i 80 exemplar aren 1977-1993 och de anvands i hela bannatet bland annat for
forflyttning av utrustning och olika sparundershallsarbeten.

Tka7-arbetstdget som var delaktigt i olyckan hade utrustats med en
trafikovervakningsanordning for tag (JKV). Dessutom fanns en stallning for
laserskanningsutrustning i anden av taget vid lastutrymmet.
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CEmt-sovvagnen ar en boggievagn i en vaning med stalkonstruktion. Vagnen ar 26,5 meter
lang och vager 52 ton. Sovvagnen har skivbromsar och den storsta tilldtna
konstruktionshastigheten dr 140 km/h. CEmt-vagnar tillverkades i 115 exemplar dren 1970-
1984 och de anvdnds huvudsakligen inom trafiken med nattdg. Sovvagnen har 11
passagerarhytter, vilka forutom sangar har en vattenpost med ett handfat. WC finns i vagnens
bada dndar.

-

Kuva 8. Bild av en sovvagn (Bild: Keitele-Museo Oy)

2.1.2 Bussen

Bussen var tillverkad av Kiitokori Oy, hade 39 platser och hade fatt marknadsféringsnamnet
Omnistar Tornado. Den hade byggts pa Scanias underrede, som hade typmarkningen K94 1B
4x2. Bussens karosskonstruktion hade en ramverksstomme och var tillverkad av rostfritt stal.
Bussen hade tagits i bruk den 24 september 2007.
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Kuva 9. Bussensom ny 2007. Till skillnad fran pa bilden hade bussen senare fatt vanliga sidospeglar
med rorfasten. (Bild: Kiitokori Oy)

Bussen var 10,8 meter lang och vikten i korklart skick var 11 850 kg. Bussen hade ett
manuellt vaxelsystem med 7 vaxlar som styrdes elektroniskt samt tryckluftsstyrda
skivbromsar. Sittplatserna for chaufféren, guiden samt passagerarna vid gangen pa den forsta
och sista raden var utrustade med trepunktsbalten. Resten av sittplatserna hade hoftbalten.
Bussen hade inget betalnings- eller biljettforsaljningssystem och inte heller alkolas.

Den senaste periodiska besiktningen av bussen hade gjorts den 18 augusti 2021. Tripméataren
visade 784 482 km vid olyckstidpunkten. Pa basis av chaufforens beskrivning av handelsen
och den granskning som gjordes av bussen den 8 oktober 2021 fanns det inga skal att
misstdanka att bussen hade nagra fel som orsakade olyckan.

2.1.3 Banan och plankorsningen

Banavsnittet mellan Seindjoki och Kasko ar en enkelsparig, icke elektrifierad bana for
godstrafik. Pa olycksplatsen bestar sparet av K43-rdls. Sparets ballast bestar av sparmakadam
och syllarna ar av tra. Den hogsta tilldtna hastigheten langs banan ar 80 km/h, dven om
hastighetsbegransningen ar lagre pa manga stillen pad grund av banavsnittets daliga skick.
Enligt beskrivningen av bannatet” kommer underhallet av banavsnittet mellan Ahonkyla och
Kasko att upphora den 31 december 2022.

7 Trafikledsverkets publikationer 46/2019, Rautateiden verkkoselostus 2021
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Langs banavsnittet kor sporadiskt godstdg som huvudsakligen transporterar rundvirke.
Antalet godstag och tidtabellerna varierar enligt transportbehovet och trafiken ar inte
nodvandigtvis daglig. Framtiden for och behovet av banavsnittet har diskuterats under en
lang tid.

Plankorsningen utan varningsanordningar pa Sankt Eskilsgatan finns i narheten av Kasko
centrum pa bankilometern 529+0956. Korsningen fungerar som forbindelseled mellan
centrum och en annan stadsdel. Sparet delar Kaskds rutformade stadsomrade i tva delar i ost-
vastlig riktning. Cirka en kilometer dérifran finns en annan alternativ rutt 6ver sparet. Denna
rutt gar via plankorsningen vid Cneiffs stig, som ocksa saknar varningsanordningar.

Plankorsningen vid Sankt Eskilsgatan ingar i programmet for forbattring av plankorsningar.8
Malet ar att bygga om plankorsningen sd att den 6verensstimmer med foreskrifterna och
atgarderna har schemalagts till 2023. En mojlig atgard ar att sdnka den hogsta tillatna
hastigheten langs banan. Plankorsningen vid Cneiffs stig finns inte med i
forbattringsprogrammets atgardslista.

Nar olyckan intraffade hade den allmdnna hastighetsbegransningen langs banavsnittet
Seindjoki-Kasko sankts till 50 kilometer i timmen. Hastighetsbegransningen som angavs i
trafikovervakningssystemet for tagen (JKV) dndrades dock precis fore olycksplankorsningen
till 60 kilometer i timmen. Efter plankorsningen vid Sankt Eskilsgatan, vid ankomsten till
bangarden i Kasko, blir hastighetsbegransningen 35 km/h, vilket emellertid inte anges eller
overvakas i JKV.

Enligt Trafikledsverkets tjdnst tasoristeys.fi uppgar dygnstrafiken genom plankorsningen vid
Sankt Eskilsgatan till 667 fordon. Hastighetsbegransningen for vagen genom plankorsningen
ar 40 km/h. Sedan 2001 kdanner man till fyra olyckor som intraffat i plankorsningen.

Nar man narmar sig plankorsningen fran bussens fardriktning ser man fére plankorsningen
trafikmarkena Plankorsning med jdrnvdg, utan bommar och Plankorsning med enkelsparig
jdrnvdg. Det finns inga trafikmarken som anger att man narmar sig en plankorsning med
jarnvag. Vid plankorsningen finns ett STOP-marke som anger att det ar obligatoriskt att
stanna nar man kommer fran den riktning bussen korde. Inget STOP-marke finns nar man
ndrmar sig korsningen fran den andra riktningen.

Vid platsundersokningen efter olyckan den 8 oktober 2021 uppmattes siktlangden for
plankorsningen fran bussens ankomstriktning mot tagets ankomstriktning, dvs mot vanster,
till 139 meter. Kravet pa siktlangd for plankorsningar med jarnvag mats pa 8 meters avstand
fran ralsen och borde vara 6 ganger banans hogsta hastighet, dvs. i det har fallet 480 meter.
Fore plankorsningen begransas chaufforens sikt fran bussens ankomstriktning mot tagets
ankomstriktning av trad och buskar i trddgarden och intill staketet vid huset bredvid.
Chaufforen far fri sikt 6ver sparet i tagets ankomstriktning férst 10 meter fore
plankorsningen.

8  Program for férbattring av plankorsningar 2018-2022 Helheten Seindjoki-Kasko 2, Trafikledsverket.
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Kuva 10. Allman bild av plankorsningen fran bussens ankomstriktning. (Bild: OTKES)

Kuva 11. Sikten 8 meter fore rélsen fran bussens ankomstriktning mot tagets ankomstriktning. (Bild:
OTKES)
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2.1.4 Sakerhetsanordningar

Pa banavsnittet vid olycksplatsen ar hinderkontrollen av sparet baserad pa axelrdkning.
Trafikovervakningssystemet for tag (JKV) anvdnds pa banavsnittet. Trafikstyrningssystemet
visar hinder pa sparet for trafikledarna genom att farga upptagna banavsnitt roda pa
systemets skdrmar.

For banavsnittet Seindjoki-Kasko faststalldes den 23 augusti 2021 en hastighetsbegransning
pa 50 km/h genom férhandsanmalan EI126948 (Sk - Ksk (441) 425+0000 > 529+0930 Alla
spar). Som orsak till begransningen namns banans skick och den uppskattade varaktigheten
hade definierats till 25 november 2021. Denna begransning hade inte uppdaterats i sn° 60-
omradets baliserl® mellan Narpes och Kasko. JKV hade alltsa visat sn 60, trots att
begrasningen i sjdlva verket var sn 50. Forhandsanmalan och uppgiften om begransningen
hade formedlats till lokférarens KUPLA-terminal. I riktningen Kaskod-Narpes hade baliserna
uppdaterats.

[ samband med utredningen framkom det att det var mojligt att kora till bangarden i Kasko
med en hastighet av 60 km/h trots att hastighetsbegransningen 35 km/h hade markerats i
linjeschemat. JKV fick ingen information om tagens hastighet nar de anlande till bangarden
och meddelade inte heller begransningen till lokférarna.

2.1.5 Kommunikationsmetoder

For kommunikationen mellan trafikstyrningen och lokféraren anvandes till jarnvagens
RAILI!1-tjanst anslutna VIRVE!2-telefoner. Dessutom anvandes personliga mobiltelefoner.
Lokforaren hade ocksa till gang till en surfplatta som fungerade som terminal till KUPLA3-
systemet.

Busschaufféren anvande en personlig mobiltelefon.

Nodcentralen, raiddningsvasendet, den prehospitala akutsjukvarden och polisen anviande
telefoner anslutna till VIRVE-natet for sin kommunikation.

2.2 Forhallanden

2.2.1 Vaderforhallanden

Olyckan intraffade i gryningen. Vadret vaxlade mellan mulet och klart och temperaturen var
+9,7 grader. Vinden blaste fran sydost med en styrka pa 10,3 m/s.

Vid hiandelsetidpunkten i oktober hade tradens och buskarnas 16v en gulbrun farg.

2.2.2 Arbetsforhallanden

Busschaufféren korde olycksbussen och den planerade rutten for andra gangen. Chaufféren
hade inte tidigare kort en stor buss med manuell vixelldda. Hen hade huvudsakligen
korerfarenhet fran sma bussar med vatsketrycksbromsar. Ocksa rutten var obekant for
chaufféren och hen hade dalig kinnedom om Kasko stad. Fore olyckan hade chaufféren aldrig

9 Hogsta tillatna hastighet (suurin sallittu nopeus).

10 En balis ar en anordning som placeras mellan rélsen. Den formedlar bade skylt- och hastighetsbegransningsinformation
via en antenn i fordonets underrede till loket och vidare till tagets/lokets styrplats.

11 RAILI-tjansten (integrerad trafikkommunikationstjanst for jarnvdgen) ar en talkommunikationstjénst utformad for
jarnvagsanvandning.

12 VIRVE éar ett riksomfattande myndighetsradionét baserat pd TETRA-standarden.

13 KUPLA &r en terminal for lokférare, som mojliggor elektronisk informationsdverforing mellan jarnvagstrafikens
kontrollsystem samt trafikstyrningen och lokféraren.
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kort genom plankorsningen som var olycksplats, eftersom hen dagen innan hade kort vilse
fran rutten och korsat sparet vid den andra plankorsningen. Rutten genom Kasko6 centrum
kraver dessutom sarskild koncentration av chaufforen, eftersom nastan alla korsningar i det
rutndtsplanerade centrumomradet ar likvardiga.

Nar chaufféren dagen innan hade kort rutten for forsta gdngen, hade hen haft stora
svarigheter med korrutten samt med vaxlarna i den obekanta bussen och
tryckluftsbromsarna som kdndes annorlunda att anvanda an vatskebromsar. Chaufféren hade
legat efter i tidtabellen, kort ojamnt och flera ganger kort fel. Hen hade ocksa fatt skarp
respons om detta av de unga passagerarna. Slutligen hade transportforetagets kérmastare
stigit pa bussen ldngs vagen och hjalpt chaufféren att kora rutten till slut.

Trots dessa svarigheter hade kormadstaren pa ett satt som ar typiskt for transportbranschen
gett chaufféren mojlighet att kora rutten pa nytt pa egen hand nésta dag. Som férberedelse for
detta hade kormastaren dnnu dagen innan gatt igenom faktorer med anknytning till
korningen i lugn och ro med chaufféren samt visat rutten och hallplatserna med hjélp av
Google Maps.

Pa olycksdagen hade det gatt battre att kora bussen, men chaufforen kiande sig fortfarande lite
osdker pa rutten.

I arbetstagets styrhytt befann sig forutom lokféraren ocksa tva andra personer, av vilka den
ena var laserskanningsoperatéren. Aven om det inom jarnvégstrafiken i regel inte anses
onskvart att 6verflodiga personer befinner sig i styrhytten, har man ocksa tidigare gatt till
vaga pa detta satt i samband med forflyttningar till motsvarande laserskanningar.
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Kuva 12. Spaken till arbetstagets automatiska broms, nummer 1, och knapparna till visslan, nummer
2. (Bild: OTKES)

Nar taget narmade sig olycksplankorsningen gjorde lokforaren i den hastigt uppkomna
situationen ett val mellan att anvanda visslan och att bromsa. Vid arbetstagets bada
styrplatser finns knapparna till visslan och spaken till den automatiska bromsen bredvid
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varandra vid styrplatsens hogra kant och for att kunna anvanda dem samtidigt pa ett smidigt
satt kravs bada handerna.
2.3 Upplagringar

Klockslagen for upplagringarna i bussens och arbetstdgets fardskrivare avvek fran varandra
med 14 sekunder. I beskrivningen av hdandelserna anvands klockslaget for upplagringen i
bussens fardskrivare.

2.3.1 Fardskrivarens upplagring

Enligt upplagringen kérde arbetstagets forare enligt begransningen sn 50 som faststallts for
banan dven i omrddet dar JKV visade sn 60. Hastigheten var som hogst 52 km/h.
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Enligt matningar som gjordes vid platsundersokningen stannade arbetstagets framparti 25
meter fran plankorsningens mittpunkt. Under forutsattningen att fardskrivaren var paslagen
anda till rorelsens slut, var hastigheten vid kollisionstidpunkten klockan 7.52.53 35 km/h.

Arbetstdgets fardskrivare registrerar inte bromsanvandningen, vilket innebar att lokférarens
anvandning av bromsarna inte framgick av upplagringen. Slutet av upplagringen ar ocksa
osdkert pa grund av att en medlem i arbetstagets besattning stangde av strommen i
arbetstdget efter kollisionen.

2.3.2 Upplagringar fran bussens fardskrivare och forarkort

Bussen var utrustad med en digital fairdskrivare som gav tillgang till information om
fordonets rorelser som lagrats i den digitala fardskrivarens massaminne samt koér-, vilo- och
pausinformation som lagrats pa forarkortet. Upplagringarna pa forarkortet gav ocksa
korinformation fran de fordon utrustade med digital fardskrivare som busschaufféren
tidigare hade anvant.

Pa olycksmorgonen den 5 oktober 2021 hade busschaufforen placerat forarkortet i
fardskrivaren klockan 7.05 och startat klockan 7.10. Enligt informationen pa forarkortet hade
det gatt 15 timmar sedan det féoregdende arbetsskiftet slut den 4 oktober 2021.
Busschaufforens sista arbetsskift veckan innan hade infallit den 30 september 2021.

Efter att bussen lamnade Narpes hade den stannat sex ganger pa vag till Kasko. Under farden
var hastigheten som hogst 80 km/h.

[ centrumomradet i Kasko var bussens hastighet som hégst 40 km/h. Enligt upplagringen
stannade chaufforen bussen tre ganger i centrumomradet fore olyckan. Klockan 7.52.57-
7.53.05 sjonk bussens hastighet fran 26 kilometer i timmen till 7 kilometer i timmen. Klockan
7.53.05-7.53.07 steg hastigheten till 10 kilometer i timmen. Klockan 7.53.07 syns ett
sjunkande spar pa hastighetskurvan, vilket ar den sannolika kollisionstidpunkten. Av
upplagringen framgick ocksa att bussen fortsatte att ga efter kollisionen och att vixeln var i.
Enligt upplagringen var bussens hastighet under tiden 7.53.38-7.55.15 oférandrad vid

8 km/h, da bussen var igang och draghjulen snurrade.

2.3.3 Upplagringar fran trafikstyrningens samtalsregister

[ utredningen anvandes inspelningar av samtalen mellan lokféraren och trafikledaren fran
trafikstyrningens samtalsregister. Det viktigaste innehdllet i samtalen beskrivs i avsnitt 1.1
Handelseforlopp.

2.3.4 Nodcentralens och raddningsvasendets upplagringar

I utredningen anvindes Osterbottens nédcentrals inspelningar frdn nédsamtal och radiotrafik
med anknytning till olyckan och rdddningsverksamheten samt handelserapporten fran
ERICA-n6dcentralsdatasystemet. Dessutom anvandes ljudinspelningar fran radiotrafiken och
dronarbilder av hiandelseplatsen som erhallits av Osterbottens riddningsverk. Larm- och
olycksredogorelser som utarbetats om olyckan i Pronto-databasen utnyttjades ocksa.
Innehdllet i de viktigaste upplagringarna beskrivs i avsnitt 1.2 Larm och
raddningsverksamhet.
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2.4 Personer, organisationer och sikerhetshantering med anknytning till
olyckan

2.4.1 Personer

Busschaufféren var en 37-arig kvinna. Hon hade giltig korratt i ABECD-klassen samt
yrkesbehorighet for lastbils- och busschaufférer som ger ratt att kora en buss.

Chaufforen hade borjat arbeta som busschauffér hos Ingves & Svanback Ab Oy den 16 augusti
2021, efter att ha avlagt utbildningen fér busschaufforer. Fore olyckan hade hon ackumulerat
sammanlagt 21 dagar sjalvstandig korerfarenhet med olika bussar.

Busschaufforen hade huvudsakligen arbetat med skolskjutsar i Mosebacka- och
Stenbackaomradet i Narpes, vilka kors med sma bussar med 24 platser. Dagen fore olyckan
flyttades chaufforen 6verraskande till att kora skolskjutsen till Kasko, eftersom en av
transportforetagets bussar inte startade och koérplanerna snabbt maste dndras.

Arbetstagets lokforare var en 29-arig man. Han hade gillande behorighet att kora ett
arbetstdg. Lokforaren hade arbetat en lang tid inom lokféraruppgifter. Han hade ocksa
tidigare varit med pa en liknande laserskanningskérning.

2.4.2 Organisationer

Trafikledsverket ansvarar for planeringen, byggandet och underhallet av Finlands vag- och
bannat, vilket inkluderar plankorsningarna med jarnvag. Trafikledsverket skoter ocksa
trafikstyrningen av jarnvagarna och anskaffar tjansterna i anslutning till detta av det
statsagda bolaget Traffic Management Finland Oy.

Laserskanningsmatningarna som gjordes med arbetstadget som var inblandat i olyckan var en
del av ett serviceavtal for baninformationshantering som ingatts mellan Trafikledsverket och
Sweco Infra & Rail Oy. Syftet med matningarna var att producera information om
baninfrastrukturens omfattning for registret 6ver hinder for specialtransporter.
Serviceavtalet forpliktar till att iaktta de allmanna sakerhetsanvisningar som utfardats av
Trafikledsverket.

Sadana serviceavtal ar ett typiskt satt for Trafikledsverket att organisera atgarder med
anknytning till banhallningen. Det dr ocksa typiskt att manga underleveranser anvands i
verkstillandet av avtalen. Overvakningen av iakttagandet av de sikerhetsrelaterade
avtalsskyldigheterna grundar sig pa aktorernas egenkontroll.

Kaské stad ar en hamnstad med 1 278 invanare (ar 2020), som har haft en betydande
skogsindustri. Under 2020-talet har staden dock drabbats hart av nedkérningen av
skogsindustrin och idag ar 6ver 40 procent av stadens invanare 6ver 65 ar. Jarnvagen som
leder till staden har hotats av nedlaggning under flera ar.

Av den grundlaggande undervisningen for stadsborna ordnas endast klasserna 1-6 i Kasko.
Den grundlaggande undervisningen fran klass 7 och gymnasieundervisningen ordnas i
grannkommunerna sa att den svensksprakiga undervisningen ordnas av Narpes kommun och
den finsksprakiga av Kristinestad. Bada dessa ansvarar ocksa for skolskjutsarna pa sina
omraden i egenskap av utbildningsanordnare.

Kristinestad upphandlar skolskjutsarna for de Kaskobor och Narpesbor som gar i skola i
Kristinestad. For att géra upphandlingsprocesserna smidigare har skolskjutsarna inte
konkurrensutsatts, utan platserna i skoltransporterna har kdpts som vanlig linjetrafik av
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Ingves & Svanback Ab Oy. Inget skriftligt avtal om skolskjutsarna har ingatts, utan
upphandlingen har grundat sig pa ett muntligt avtal.

Ingves & Svanbick Ab Oy ar ett foretag baserat i Jakobstad som tillhandahaller
bestallningstrafik och busstjanster och dven har ett verksamhetsstélle och en depa i Narpes.
Foretaget bildades 2014 genom sammanslagning av tva dsterbottniska foretag inom
branschen. Sedan dess har ocksd andra bussforetag anslutits. Ar 2021 hade foretaget ver 80
chaufférer och sammanlagt cirka 60 fordon i anvdandning.

Keitele-Museo Oy ar ett museum i Suolahti som ar specialiserat pa jarnvagstrafiken i Keitele
vattenomrade och Suolahti-regionen. Museet samlar och istandsatter gammalt
jarnvagsmateriel huvudsakligen med hobby- och talkokrafter. For att finansiera sin
verksamhet hyr museet ut museimateriel och ordnar olika tjanster i bannatet i hela Finland.

Sweco Infra & Rail Oy hade hyrt arbetstadget som var delaktigt i olyckan, inklusive lokforaren,
fran Keitele-Museo Oy for att utféra laserskanningsmatningarna som bestéllts fran Geotrim
Oy. Keitele-Museo Oy hade valts framst for att museets geografiska placering var lamplig med
tanke pa laserskanningarna. Dessutom ar det svart att fa tag pa motsvarande fordon och
yrkeskunniga lokforare for detta andamal i Finland. Innan bestallningen gjordes hade man
sakerstillt att en behorig yrkeslokforare anlitas fér uppdraget. Aven
laserskanningsoperatorens bansiakerhetsbehorighet hade kontrollerats i forvag.

2.4.3 Hantering av plankorsningssakerheten i Kaskoregionen

I Kasko stad finns forutom plankorsningen vid Sankt Eskilsgatan ocksa ndgra andra
plankorsningar utan varningsanordningar. inga allvarligare olyckor har intraffat i
plankorsningarna, men tillbud har forekommit da och da. Det senaste intraffade cirka en
vecka innan den aktuella olyckan, da en farlig situation uppstod i en plankorsning i narheten
av hamnen och industriomradet. Staden far endast sporadiskt information om tillbud eller
olyckor som intréffar i plankorsningar.

Under de senaste aren har personalomsattningen varit stor vid Kasko stad. Pa grund av
personalomsattningen och avsaknaden av dokument finns det ingen exakt information om nar
staden senast har diskuterat med banhallaren om att eventuellt utrusta plankorsningar som
saknar varningsanordningar med bommar eller forbattra sakerheten vid plankorsningar. Den
senaste informationen ar att forhandlingar om att utrusta plankorsningar med bommar har
forts pa 1990-talet. Da konstaterades projektet vara for dyrt att genomfora.

Fore olyckan hade man ocksa 6vervagt att pa stadens omrade sanka
hastighetsbegransningarna for gator i centrum fran 40 kilometer i timmen till 30 kilometer i
timmen. Detta fick dock inte tekniska nimndens godkdnnande, och drendet gick inte langre
framat dn sa.

Efter olyckan har Kaské stad tillsammans med Sédra Osterbottens jarnviagsforening kontaktat
Trafikledsverket. I diskussionerna har Trafikledsverket foreslagit att
hastighetsbegransningen for banan i plankorsningen vid Sankt Eskilsgatan ska sankas fran
nuvarande 35 kilometer i timmen till 20 kilometer i timmen. Kasko stad har ocksa berett
beslutsforslag som galler forbattring av belysningen vid Sankt Eskilsgatans plankorsning,
byggande av farthinder pd bada sidorna av korsningen samt sankning av
hastighetsbegransningen for vagen.
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2.4.4 Sakerhetshantering med anknytning till skolskjutsarna i Kaskoregionen

Kristinestad har utarbetat principer for ordnandet av skolskjutsar4. Syftet med principerna
for skolskjuts ar att de ska fungera som stdd i beslutsfattandet for tjansteinnehavarna och
namnden som fattar beslut om skjutsarna samt att de ska formedla information till
trafikbolagen som ansvarar for skolskjutsarna, till skolorna och till elevernas vardnadshavare.
Enligt principerna dr malet att ordna skolskjutsarna pa ett fungerande, tryggt och
kostnadseffektivt saitt.

I principerna for skolskjuts ndmns det att variabler enligt KOULULIITU-programmet?>
anvands som kriterier i beddmningen av skolvagens trygghet. Som variabler i beddmningarna
anvands bland annat trafikmangd, hastighetsbegransningar, belysning och viagens bredd. I
KOULULIITU tas ingen stéllning till sdkerheten vid plankorsningar med jarnvag, utan
sakerheten vid plankorsningar ska bedémas fran fall till fall tillsammans med myndigheter
som dr insatta i de lokala forhallandena. Bedomningen av skolvdgens farlighet utfors varje ar
av skolbyrdn. I principerna ndmns det ocksa att alla elever ska anvanda sakerhetsbélte under
skjutsarna och att chaufféren ska se till att sikerhetsbalte anvands.

Enligt principerna for skolskjuts tillampas i skolskjutsarenden férordningen om belastning
och sidkerhetsarrangemang vid transport av skolelever och barn i dagvard?!é. Férordningen
tilldmpas bland annat pa transport av elever som deltar i grundldggande utbildning och
utbildning pa andra stadiet, da transporten ordnas som bestallningstrafik av en kommun,
samkommun, skola eller inrdttning och transporten far statsunderstod eller understéd av
kommunen. Férordningen tillimpas dock inte pa turer som genomfors som busstrafik som ar
tillganglig for alla passagerare. I samband med sddan trafik iakttas endast
transportbestimmelserna enligt vagtrafiklagen.

[ forordningen och i lagen om alkolas faststalls krav och begransningar for skolskjutsar i fraga
om bland annat fordonets utrustning, de hogsta tillatna korhastigheterna, uppratthallande av
en passagerarforteckning och markning av fordon. Dessa krav géller inte som saddana trafik
som genomfors som linjetrafik.

Skolvasendet i Kristinestad har redan under flera ar anskaffat skolskjutsarna pa rutten
Narpes-Kasko-Kristinestad som en koptjanst av Ingves & Svanback Ab Oy. Rutten kors
vardagar som oberoende linjetrafik pa marknadsvillkor, vilket betyder att NTM-centralen inte
understdder trafiken, utan trafikbolaget prissatter sjalv rutten. Rutten har redan i flera ar
korts av Ingves & Svanback. Skolvasendet och trafikbolaget ingick senast varen 2021 ett
muntligt avtal om samarbete. Inget skriftligt avtal om skolskjutsar har ingatts. Trafikbolaget
har fatt elevforteckningar och informerats om reglerna for elevtransporter.

Vid ett mote mellan skolvasendet och trafikbolagets representant den 23 juni 2021 gjordes en
overenskommelse om biljettpriset. Biljettpriset bekraftades per e-post och inget separat
upphandlings- eller transportavtal ingicks. Skolvasendet har inte gjort upp ndgon separat plan
for genomforandet av skolskjutsarna, utan den befintliga rutten for linjetrafiken har anvants.
Kristinestad har informerat alla trafikbolag som transporterar elever om principerna for
skolskjutsar.

14 KRISTINESTADS PRINCIPER FOR SKOLSKJUTS, i kraft fr.o.m. 1.8.2021, godkint SVUTB 29.4.2021 § 36, KOUL 20.4.2021 §
33

15 KOULULIITU-programmet dr en berakningsmetod som uppratthélls av Ramboll Finland Oy. Berdkningsmetoden anvands
for att pa basis av vagnatets och trafikens egenskaper ta fram ett index (riskvirde) som beskriver vigens farlighet.

16 Kommunikationsministeriets férordning om belastning och sdkerhetsarrangemang vid transport av skolelever och barn i
dagvard (553/2006).
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Cirka 20 elever anvander rutten for skolresor pa vardagar. Under 2021 anvandes rutten av
sammanlagt 25-30 ovriga passagerare.

Ingves & Svanbick Ab Oy betonar trygg trafik i sin officiella strategi. Foretaget har ingen
sarskild systematisk sakerhetshantering som fokuserar uttryckligen pa skolskjutsarnas
sakerhet, utan stravar efter att beakta sdkerheten pa ett 6vergripande satt i all sin
verksamhet. Foretaget stravar i synnerhet efter att fasta vikt vid skador, kor- och vilotider,
chaufférernas behorighetskrav, korsatt samt anvandning av alkohol och narkotika.

[ praktiken framjas sakerheten huvudsakligen genom att félja upp och reagera pa respons och
avvikelser samt genom olika behorighets- och sakerhetsutbildningar. Dessutom genomfors
personalenkater for att folja upp chaufférernas arbetshalsa och upplevda stressniva.
Sakerhetsperspektiv lyfts fram i foretagets interna kommunikation och foretaget stravar efter
att ocksa beakta sdkerheten i samband med fordonsanskaffningar.

Under utredningen har inga praktiska sakerhetshanteringsatgarder framkommit, till exempel
beaktande av sdkerheten i ruttplanerna. Inga dokument med anknytning till
sakerhetshantering i praktiken har erhallits av féretaget for utredningen, till exempel
dokumentering av avvikelser eller planer for introduktion av chaufforer.

2.4.5 Sakerhetshantering i Keitele-Museo Oy:s trafik

Keitele-Museo Oy har ett sddant sdkerhetslednings- och riskhanteringssystem som forutsatts
av innehavare av tillstand for utévande av jarnvagstrafik. Systemets dokumentation
uppdaterades senast 2019. Dokumentationen omfattar all trafik och
museijarnvagsverksamhet som bedrivs av museet. I dokumentationen behandlas inte separat
museets hyres- och serviceverksamhet, till exempel laserskanningar som kan likstallas med
banarbete.

I dokumentationen definieras olika riskhanteringsatgarder med anknytning till museets
verksamhet samt beskrivs museets sakerhetsledningssystem inklusive ansvarsomraden. I
dokumentationen definieras ocksa bland annat behorighetskraven for personer som ar
vasentliga med tanke pa verksamhetens sdkerhet samt atgarder for hantering av
behorigheterna.

Plankorsningsolyckor betraktas i dokumentationen som risker orsakade av faktorer utanfoér
jarnvagssystemet. Alla som deltar i museets verksamhet ar skyldiga att observera, reagera pa
och informera om dessa risker. Dokumentationen forpliktar ocksa alla som deltar i museets
verksamhet att noggrant folja de foreskrifter och anvisningar som utfardats.

Under utredningen framkom det inte hur man i praktiken ser till att dessa forpliktelser
iakttas. I princip ansvarar foretagets verkstallande direktor och trafikchefen for siakerheten
hos museets hela trafikverksamhet. Trafikchefen for det specifika taget ansvarar for
sakerheten vid enskilda kérningar.

[ utredningen framkom det inte i vilken omfattning det dokumenterade sdakerhetslednings-
och riskhanteringssystemet f6ljs i praktiken. Dokumentationen for sjalva
sakerhetshanteringen ar ocksa bristfallig, eftersom den inte omfattar alla fordon som anvands
i foretagets verksamhet. I regelboken for lokférare som ingdr i dokumentationen tas det
stallning till antalet personer i styrhytten i fraga om tva andra fordonstyper, men arbetstaget
som var delaktigt i olyckan behandlas inte alls i regelboken.
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2.5 Myndigheternas forebyggande verksamhet

2.5.1 Transport- och kommunikationsverket

Transport- och kommunikationsverket Traficom ar en reglerings- och tillsynsmyndighet som
lyder under Kommunikationsministeriets forvaltningsomrade och ansvarar for sdkerheten
hos och utvecklingen av Finlands trafiksystem. Verket 6vervakar och utvecklar ocksa
sakerheten hos plankorsningar med jarnvag som en del av utvecklingen av sakerheten hos
jarnvags- och landsvagstrafiken i Finland.

[ spartrafiklagen” konstateras foljande: LTransport- och kommunikationsverket svarar i
samarbete med andra aktérer inom jdrnvdgssektorn for att jdarnvdgssystemets sdkerhetsnivd
upprdtthdlls och forbdttras pd det sdtt som méjliggérs av Europeiska unionens lagstiftning,
internationella rdttsnormer och sektorns tekniska och vetenskapliga utveckling.

Enligt lagen ska verket i samarbete med andra aktérer inom jdrnvdgssektorn forsdkra sig om
att jarnvdgsoperatérer och banndtsférvaltare genom sin egen verksamhet ansvarar for en sdker
anvdndning av Europeiska unionens jdrnvdgssystem.

[ spartrafiklagen betonas samarbete, kontinuerlig forbattring av sikerheten samt att
uttryckligen jarnvagsoperatorerna och bannatsforvaltarna ar ansvariga for sakerheten.

Transport- och kommunikationsverket har godkant sdkerhetsledningssystemen for bade
Keitele-Museo Oy, som ar verksamt som utdvare av jarnvagstrafik, och Trafikledsverket, som
ar bannatsforvaltare. Transport- och kommunikationsverket 6vervakar ocksa verksamheten
genom auditeringar av sakerhetsledningssystemen.

Transport- och kommunikationsverket har faststéllt olika behoérighetskrav for aktorer inom
vagtrafiken, sdsom korkorts- och yrkesbehorighetskrav for chaufférer. Dessutom utvecklar
och overvakar verket den tillstandspliktiga trafiken, till exempel persontransporter som sker
med bussar.

Foretag som bedriver persontransporter inom vagtrafiken omfattas inte av ndgra egentliga
forfattningsbaserade krav med anknytning till sdkerhetsledningssystemen. Transport- och
kommunikationsverket har sedan 2015 utvecklat ett sikerhetsledningssystem baserat pa
frivillig riskhantering i samarbete med Bussférbundet och andra aktérer inom branschen. I
praktiken har foretagen i branschen dock inte i ndgon storre utstrackning infort detta system
baserat pa frivillighet, utan de agerar frimst inom ramarna for de krav som stalls i
forfattningarna.

2.6 Organisationer som deltog i raddningsarbetet och deras aktionsberedskap

2.6.1 Nodcentralen

Nodcentralsverket tillhandahaller nodcentralstjanster i hela Finland. Till Nodcentralsverkets
tjanster hor mottagande av nédanmalningar och formedling av dem till den ansvariga
myndigheten i enlighet med i forvag utarbetade responsplaner. Nodsamtal som rings fran
Kasko stads omrade styrs i forsta hand till nédcentralen i Vasa. Det primara
verksamhetsomradet for nédcentralen i Vasa ar Osterbotten och Mellersta Finland.
Verksamhetsomradet har 450 000 invanare och antalet kommuner ar 36.

17 Spartrafiklag 1302/2018.
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2.6.2 Prehospital akutsjukvard

[ Vasa sjukvardsdistrikt produceras den prehospitala akutsjukvarden enligt ett
samarbetsavtal med Osterbottens raddningsverk och Jakobstads raddningsverk samt
Mellersta Osterbottens riaddningsverk. Faltcheferna fér den prehospitala akutsjukvarden
tillhor personalen vid Vasa centralsjukhus och personalen i de prehospitala
akutsjukvardsenheterna kommer fran raddningsverken.

[ Vasa sjukvardsdistrikts omrade finns 15 prehospitala akutsjukvardsenheter. Av dessa ar 13
prehospitala akutsjukvardsenheter verksamma pa vardniva!8 och har beredskap dygnet runt.

Inom Vasa sjukvardsdistrikt finns en akutvardscentral (operativ beteckning ERP00), som
tillhandahaller operativ faltchefsverksamhet for den prehospitala akutsjukvarden (operativ
beteckning ERP01).

Dessutom tillhandahaller akutvardscentralen lakarenhetsverksamhet som har beredskap
vardagar klockan 8-20. Lakarenheten fungerar som en markenhet och besattningen bestar av
en akutldkare och en faltchef.

Vasa sjukvardsdistrikt ar i geografiskt hanseende langt och smalt och stracker sig fran
Kristinestad till Jakobstad. De prehospitala akutsjukvardsenheterna ar placerade pa foljande
satt i distriktet: Kristinestad (1), Narpes (2), Malax (1), Laihela (1), Vasa (4), Kvevlax (1),
Oravais (1), Nykarleby (1) och Jakobstad (3). Dessutom opererar ERPO0 och ERPO1 i hela
verksamhetsomradet fran stationeringsorten Vasa.

For defusing-verksamheten har Vasa sjukvardsdistrikt en defusing-grupp som bestar av 6-8
utbildade akutvardare. De alarmeras till uppgifter inom den prehospitala akutsjukvarden pa
begaran av faltchefen. I situationer dar de prehospitala akutsjukvardsenheterna anser att en
defusing-session dr nodvandig, kan de begara en sadan av faltchefen. I samband med
allvarliga uppdrag och olyckor kan faltchefen pa egen hand fatta beslut om att alarmera
defusing-gruppen. Gruppen samarbetar med raddningsverket.

2.6.3 Trafikledsverkets raddnings- och réjningsorganisation

Trafikledsverkets raddnings- och réjningsorganisation skoter uppgifter inom réjning efter
olyckssituationer i det statsdgda bannatet. Brandkaren som ingdr i organisationen deltar
ocksa i rdiddningsverksamheten och bekdampningen av farliga &mnen som transporteras pa
jarnvagarna i samarbete med de 6vriga raddningsmyndigheterna.

Vid behov stoder organisationen den 6vriga jarnvdagsverksamheten med sin specialutrustning,
till exempel i samband med bekampning av stormskador eller motsvarande skador.
Organisationens raddnings- och rojningsutrustning ar sarskilt utformad for tung raddning i
jarnvagsmiljo. Dessutom har organisationen specialutrustning som ar planerad for
jarnvagsfordon och for bekdmpning av lackage av farliga &mnen. Utrustningen kan ocksa
anvandas for andra raddnings- och handrackningsuppdrag i enlighet med brandkarsavtal.

Den riksomfattande beredskapen uppratthalls med hjalp av tre baser (Riihimaki, Kouvola och
Uledborg), och fyra personer ar standigt i beredskap vid respektive bas. I samband med den
olycka som nu utreds ansvarade en enhet fran basen i Rithimaki for réjningen.

18 | enheter pa vardniva ska dtminstone en av akutvirdarna ha behorighet for vardniva. En akutvardare pa vardniva klarar
av att varda en allvarligt skadad eller allvarligt sjuk person pa plats och under transporten med hjilp av intensifierad vard
och akutvérdsldkemedel. En akutvardare pa vardniva har examen for akutvardare (YH 240 sp), och har samtidigt studerat
till sjukskotare och akutvardare pa vardniva. En person med sjukskotarexamen (YH 210 sp) kan fortbilda sig till
akutvardare pa vardniva (YH 30 sp).
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Beredskapen genomfors som sd kallad hemberedskap och tidsfristen for avfard varierar
beroende pa hur bradskande uppdraget ar. Uppdragens prioritetsklassificeringar definieras
enligt det samhalleliga behovet och de allmdnna uppdragsklassificeringarna for
raddningsverksamheten f6ljs.

Organisationens personal har &tminstone det kunnande och den funktionsférmaga som
forutsatts for personalen vid avtalsbrandkaren samt rok- och kemikaliedykningsbehorighet.

2.6.4 Riaddningsvisendet

Verksamhetsomradet foér Osterbottens raddningsverk omfattar 12 kommuner i landskapet
Osterbotten. Verksamhetsomradets areal 4r cirka 9 377 km2. Det ar cirka 220 km langt och
som bredast 50 km brett. Omradet ar tvasprakigt (finska 47 %, svenska 46 %, dvriga sprak 7
%) och har cirka 150 000 invanare.

Raddningsverket har sammanlagt 39 brandstationer och depder. Av dessa ar endast Vasa
brandstation bemannad dygnet runt. De 6vriga stationerna ar beroende pa brandstationen
bemannade antingen med stadigvarande eller delvis stadigvarande brandman eller helt av
den frivilliga brandkaren. Vid Vasa brandstation finns en brandmastare (P30) i jour dygnet
runt, som bar hela ansvaret for raddningsverksamheten. Jourhavande brandmastaren
assisteras av regionala jourhavande brandférman, vilka beroende pa situationen ar
verksamma som raddningsledare eller skadeplatschef. Utéver detta har raddningsverket en
jourhavande chef (P20) i hemberedskap, som fungerar som raddningsledare vid stora
olyckor.

Osterbottens raddningsverk har gjort upp en raddningsplan fér jarnvigsolyckor. Syftet med
raddningsplanen ar att skapa beredskap for jarnvagsolyckor inom passagerar- och
godstagstrafiken pa Osterbottens raddningsverks omrade. Planen innehéller bland annat
verksamhetsanvisningar for olika olyckssituationer, ledningsférhallanden och
kontaktuppgifter till olika aktorer. Planen uppdaterades senast den 11 juni 2015.

Malen for responstid enligt inrikesministeriets anvisning om aktionsberedskap har inte till
alla delar uppfyllts pa Kasko stads omrade under de senaste dren. Detta beror huvudsakligen
pa att raddningsenheten vid Kasko FBK regelbundet har tvingats avsta fran att svara pa larm
pa grund av bemanningsbrist. Aren 2017-2021 fick Kaské FBK 179 larm. I samband med 46
av dessa larm anldnde ingen slackningspersonal alls till brandstationen och i 102 fall bestod
slackningspersonalen av 1-2 personer. Med andra ord har Kasko FBK i storsta delen av
larmen inte kunnat skicka ut ndgon fungerande raddningsenhet, vilket naturligtvis har
paverkat uppfyllandet av malen for responstid.

2.7 Forfattningar, foreskrifter och anvisningar

2.7.1 Lagar, forordningar och bestimmelser som galler plankorsningar

I viagtrafiklagen!® definieras vagtrafikantens ansvar och skyldigheter i plankorsningar. Enligt
11 §ilagen ska en vagtrafikant 1amna fri passage for tdg och andra anordningar som loper pa
jarnvagsskenor. En vagtrafikant som narmar sig en plankorsning med jarnvag eller sparvag
ska iaktta sarskild forsiktighet och, oberoende av eventuella sakerhetsanordningar, vara
uppmaéarksam pa om ett tdg, en annan anordning som loper pa jarnvagsskenor eller en
sparvagn narmar sig. Fordonet ska ha en sadan hastighet att det vid behov kan stannas fore
banan.

19 Vagtrafiklag (729/2018)
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137 § och 38 § i banlagen?2? definieras skyddsomraden och frisiktsomraden for jarnvag.
Enligt 37 § i lagen stracker sig jarnvagens skyddsomrade 30 meter fran mittlinjen av banans
sparanldggning eller, om det finns flera sparanldggningar, fran mittlinjen av den yttersta
sparanlaggningen. I jarnvagsplanen kan skyddsomradet av sarskilda skl minskas eller
alternativt utvidgas till hogst 50 meter. Trafikledsverket har ratt att av sdkerhetsskal avlagsna
vaxtlighet fran skyddsomradet eller begransa vaxtlighetens hojd. Pa skyddsomradet far det
inte heller finnas fasta byggnader, anldggningar eller anordningar som kan dventyra vag- eller
jarnvagstrafikens sdkerhet eller medfora olagenhet for banhallningen.

Enligt 38 § i lagen omfattar jarnvagens frisiktsomrdde det omrdde i en plankorsning som pa
grund av trafiksdakerheten ska vara fritt fran hinder som skymmer sikten. Trafikledsverket har
ratt att pa frisiktsomradet avlagsna vaxtlighet och naturhinder som skymmer sikten. Pa
frisiktsomradet far det inte heller finnas fasta byggnader, anldggningar eller anordningar som
kan dventyra trafiksdkerheten genom att skymma sikten.

Banlagens 41 § upphéaver emellertid i praktiken bestimmelserna i lagens 37 § och 38 §
genom att faststdlla undantag for ratten att roja i frisikts- och skyddsomraden. Enligt denna
paragraf tillampas inte de tidigare paragraferna om den vaxtlighet som avses har planterats
eller tagits unders sarskild omvardnad eller om byggnaden, anlaggningen eller anordningen
har uppforts innan nyttjanderatten till omradet har begransats pa det satt som foreskrivs i de
paragraferna.

Om en sadan vaxtlighet, byggnad, anlaggning eller anordning dventyrar trafiksdkerheten eller
medfor olagenhet for banhdllningen, kan Trafikledsverket besluta att de ska avlagsnas, flyttas
eller &ndras. Om dgaren inte vidtar atgarden har Trafikledsverket ratt att vidta den pa egen
bekostnad.

Ingen av dessa bestammelser giller dock en byggnad inom ett detaljplaneomrade eller
avlagsnande av vaxtlighet som med hansyn till miljon ar av sarskild betydelse.

I forordningen om frisiktsomraden?! faststalls frisiktskraven for plankorsningar.
Frisiktskravet ar 6 x hogsta hastigheten pa banan, dvs. i detta fall 6 x 80 km/h = 480 meter.
Med hogsta hastigheten avses den hogsta hastigheten som har godkants for banan, vilket
betyder att inga andra mojliga hastighetsbegransningar beaktas. Om frisiktskraven for
plankorsningen inte uppfylls, ska plankorsningen férses med varningsanordningar. I
forordningen specificeras frisiktsomraden i plankorsningar med jarnvag med hjalp av en figur
och en tabell.

20 Banlag (110/2007)
21 Kommunikationsministeriets forordning om frisiktsomraden (65/2011)
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Kuva 15. Frisiktskrav for plankorsningar. (Bild: Finlex)

2.7.2 Forfattningar och anvisningar som giller skolskjutsar

Ilagen om grundlaggande utbildning?? definieras kommunernas ansvar for att anordna
grundlaggande utbildning samt andra skyldigheter med anknytning till anordnandet. Enligt
lagen ar kommunen skyldig att anordna grundlaggande utbildning for barn i laropliktsaldern
som bor pa kommunens omrade. Kommunen kan ordna tjansterna sjalv eller i samrad med
andra kommuner. En kommun som har saval finsk- som svensksprakiga invanare ar skyldig

att ordna grundlaggande utbildning och férskoleundervisning separat for vardera

22 Lag om grundldggande utbildning (628/1998)
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sprakgruppen. I lagen faststalls ocksa utbildningsanordnarens skyldighet att ordna
elevtransporter. En elev i grundlaggande utbildning som har langre an fem kilometer till
skolan har ratt till fri transport.

Skolskjutshandboken?3 ir en férnyad version av handboken om skolskjutsar som utkom
2011. Skolskjutshandboken har utarbetats av Utbildningsstyrelsen i samarbete med
Trafikskyddet, Kommunférbundet, Polisen, Bussférbundet, Finlands taxiférbund, Transport-
och kommunikationsverket och Finlands foraldraférbund. Syftet med handboken ar att ge
information och anvisningar som utbildningsanordnarna och skolorna samt trafikbolagen och
skolskjutschaufforerna behover i planeringen och genomférandet av skolskjutsar.

Handboken innehadller anvisningar om bland annat planeringen av skolskjutsar och
organiseringen av upphandlingar. Ett valbeprovat forfarande ar att kommunen har en
skolskjutskoordinator som ansvarar for skolskjutsarna i kommunen. Skolskjutskoordinatorn
skoter ocksa organiseringen av samarbetet mellan olika parter och ser till att samarbetet
fungerar smidigt. Koordinatorn haller kontakt med myndigheterna och trafikbolagen pa orten
samt Ovriga intressentgrupper.

Nar det géller upphandlingen av skolskjutsar namns det i handboken att genomférandet av
skjutsarna i regel upphandlas genom konkurrensutsattning enligt upphandlingslagen efter att
behoven ar kdnda och skjutsarna har planerats. I anbudsdokumenten och
upphandlingsavtalet definieras kraven pa utrustningen och fordonen som ska anvandas for
skjutsarna under avtalsperioden samt den eventuella sikerhetsutbildningen som
tillhandahalls av bestallaren.

Enligt handboken ska planeringen av trygga rutter och kartlaggningen av farliga platser goras
i samarbete med utbildningsanordnarna, trafikbolagen, vardnadshavarna och eleverna samt
aktorerna som uppratthaller trafiklederna. Samtidigt ar det viktigt att konkret forbattra
skolvdgarnas sakerhet och avldgsna farliga platser. I planeringen av rutterna ska farliga
platser beaktas. Till exempel ska plankorsningar utan varningsanordningar undvikas sa langt
det ar moijligt.

2.8 Ovriga utredningar

Olycksutredningscentralen har sedan 2005 utrett plankorsningsolyckor enligt den nuvarande
modellen. Sarskilt plankorsningsolyckor som lett till dodsfall eller andra allvarliga
konsekvenser har varit foremal for utredning. Forutom utredningar av enskilda
plankorsningsolyckor har ocksa fyra temautredningar gjorts inom detta omrade.

En typisk plankorsningsolycka intraffar oftast i en plankorsning utan varningsanordningar,
dar foraren av ett fordon kor in i plankorsningen utan att stanna och f6ljden ar en kollision
med ett jarnvagsfordon. Det ar ofta omdjligt for ett jarnvagsfordon att forhindra en kollision.
De bakomliggande faktorerna till olyckan ar oftast ett handlings- eller observationsmisstag
hos vagtrafikanten samt brister i omstdandigheterna i plankorsningsmiljon. Farliga
plankorsningar har avlagsnats pa ett riskbaserat satt under arens lopp, men fortfarande
anvands tiotals plankorsningar utan varningsanordningar dar olycksrisken ar hog.

Olycksutredningscentralen har ocksa utrett olyckor inom busstrafiken. I dessa utredningar
har brister i bussforetagens sakerhetshantering framtratt. Ett sakerhetsledningssystem kravs
inte for transporter inom vagtrafiken pa samma sétt som inom till exempel jarnvagstrafiken.

23 Utbildningsstyrelsen, Guider och handbécker 2021:1
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Dessutom har passagerarnas underlatelse att anvanda sdakerhetsbalten vackt uppmarksamhet
i de utredda fallen.

Trafikledsverket har dren 2010-2015 1atit genomfora utredningar av2+
plankorsningssakerheten inom skol- och busstrafiken. I utredningarna kartlades och
utvarderades plankorsningar langs skolskjutsrutter. Med hjalp av kartlaggningen kunde man
identifiera de farligaste plankorsningarna och planera alternativa tryggare rutter. Allmanna
observationer som framkom i utredningarna:

e skolskjutsarnas trafiksikerhet beaktades i varierande grad i olika kommuner

e ordnandet av skolskjutsarna varierade nar det galler i hur stor utstrackning
kollektivtrafikrutter planerades pa basis av skolskjutsar

e ivissa kommuner ordnades trafiksdakerhetsutbildning for skolskjutsarnas chaufférer

e ikonkurrensutsattningen av skolskjutsarna beaktades till exempel chaufférernas
yrkeskunskap eller fordonens kvalitet, men 6vriga faktorer som forbattrar
trafiksdkerheten ingick inte i ndgon storre utstrackning i konkurrensutsattningen

e ivissa kommuner som deltog i utredningen kan skolskjutsrutten vara langre om
trafiksdkerheten forbattras genom att dndra rutten

e huvudsakligen kérdes dock skolskjutsarna langs den billigaste méjliga rutten, dven om
man stravade efter att beakta trafiksdkerheten pa nagon niva.

En utredning av skolskjutsarnas sdkerhet gjordes ocksa pa banavsnittet Seindjoki-Kasko
2012. Da ordnades storsta delen, cirka 55 procent, av skolskjutsarna i utredningsomradet
med hjalp av kollektivtrafik. Kollektivtrafikrutterna hade ocksa planerats med tanke pa
skolskjutsarna. [ detta sammanhang lyftes plankorsningen vid Sankt Eskilsgatan fram trots att
den inte 1ag langs en skolskjutsrutt, eftersom tre plankorsningsolyckor hade intraffat dar.
Langs banavsnittet har ocksa skolskjutsar varit inblandade i plankorsningsolyckor. Ar 1998
blev en buss som korde en skolskjuts pakord av ett tag i plankorsningen utan
varningsanordningar vid Saarinen i Ostermark. Inga elever befann sig pa bussen vid
handelsetidpunkten. Busschaufféren avled i samband med olyckan.

24 Liikennevirasto, Koulu- ja linja-autokuljetusten tasoristeysturvallisuus rata Seinijoki-Kaskinen
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3 ANALYS

[ analysen av olyckan har man anvéant Accimap-metoden?> som Olycksutredningscentralen
vidareutvecklat. Analysens struktur baserar sig pa Accimap-schemat som utarbetats i
samband med utredningen. Olyckan beskrivs som en handelsekedja i nedre delen av schemat.
Faktorer som visar sig ligga bakom hdndelsekedjan behandlas pa olika analysnivaer i
schemat.
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Kuva 16. R2021-03 ACCIMAP-analysschema. (Bild: OTKES)

3.1 Analys av hiandelseforloppet

3.1.1 Ordnandet av skolskjuts

Skolskjutsen som utbildningsanordnaren var skyldig att ordna hade i flera ar genomforts med
ett arrangemang som motsvarar linjetrafik, vilket innebar att skolskjutsen inte behdvde
konkurrensutsattas. [ praktiken bestod passagerarna langs rutten dock nastan helt av elever.
Nastan inga andra passagerare anvande rutten och bussen som korde rutten hade inte ens ett
betalnings- eller biljettforsiljningssystem. Aven bussens rutt hade planerats med hansyn till
var eleverna bodde, och darfor gick rutten genom den aktuella plankorsningen utan
varningsanordningar. Ingen sakerhetsbedomning av rutten hade gjorts.

Bestillaren av skolskjutsen, bildningsvasendet i Kristinestad, hade litat pa trafikbolagets
formaga att planera och skota skolskjutsarna pa ett sakert satt. Utbildningsanordnaren, dvs.
staden, konstaterar i sina principer for skolskjuts att malet ar att ordna skolskjutsarna pa ett
fungerande, tryggt och kostnadseffektivt satt. [ ordnandet av den aktuella skolskjutsen har
utbildningsanordnaren dock i forsta hand fast vikt vid arrangemangets funktion och

25 Rasmussen, ]. & Svedung, 1. (2000) Proactive Risk Management in a Dynamic Society. Karlstad, Sweden: Swedish Rescue
Services Agency.
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kostnadseffektivitet. Beaktandet och genomfoérandet av sdakerheten har overlatits till
trafikbolaget som genomfor skolskjutsen.

Under utredningen framkom det dock att trafikbolaget inte i sin verksamhet hade nagon
heltiackande, i forvag planerad och systematisk siakerhetshantering baserad pa
riskbedomningar. Inom busstrafikbranschen ar det vanligt att sddana systematiska system
baserade pa riskbedomning och riskhantering saknas. Sakerhetsperspektiv kanske behandlas
pa allman niva i féretagens strategier eller i olika beskrivningar av kvalitets- eller
verksamhetssystem avsedda for extern kommunikation, men de praktiska atgarderna forblir
fa. Motsvarande brister har upprepade ganger framtratt dven i Olycksutredningscentralens
tidigare utredningar inom busstrafiken och rekommendationer som géller dessa brister har
ocksa riktats till aktorerna.

Inom busstrafiken ar systematisk sakerhetshantering inte ett villkor for att fa bedriva trafik,
till skillnad fran ovriga kollektivtrafikformer. Det finns dock modeller som ar baserade pa
frivillighet.

Eftersom skolskjutsarna inte hade konkurrensutsatts, var det inte heller mojligt for
utbildningsanordnaren att i egenskap av bestéllare stdlla nagra sdakerhetsrelaterade krav pa
trafikbolaget. Inga skriftliga avtal hade heller ingatts om skolskjutsarna. Sdledes hade man
ocksa pa avtalsniva helt 1atit bli att ta hansyn till sikerhetsperspektiv.

Det ar ganska vanligt att dra nytta av linjetrafik for skolskjutsar. I manga
strukturomvandlingsregioner sisom Kasko stad har man av kostnadsskal varit tvungen att
genomfora skol- och transportarrangemang tillsammans med grannkommunerna. Att ordna
skolskjutsar for ett litet antal elever genom att utnyttja linjetrafiken betraktas latt som ett
enkelt och kostnadseffektivt alternativ, och darfér anskaffas inte skjutsarna som
konkurrensutsatta skolskjutsar.

Enligt anvisningarna om offentliga upphandlingar forutsatts det i regel att kommunerna och
stdderna anskaffar tjanster sdsom skolskjutsar genom offentlig konkurrensutsattning. Genom
att konkurrensutsatta kan bestallaren stilla olika krav pa skolskjutsarna, till exempel nar det
galler beaktandet av rutternas sikerhet samt chaufférerna och fordonen.
Konkurrensutsattningar kan dock i viss utstrackning upplevas som tunga och tidskravande
processer. Upphandlingen kan paga langre dn den planerade tidtabellen till exempel pa grund
av urvalsprocesser, men tjdnsterna maste dnda ordnas under denna tid.

Konkurrensutsatta skolskjutsar ar ocksa forknippade med forfattningar och bestammelser,
och man ar kanske radd att detta ska 6ka konstnaderna. Forfattningarna och
konkurensutsattningskraven med anknytning till skolskjutsar galler inte skolskjutsar som
ordnas som linjetrafik.

Det finns ocksa verktyg som hjalper utbildningsanordnare i upphandlingen av skolskjutsar
och ruttplaneringen. Aktorer inom branschen har till exempel tillsammans med
Utbildningsstyrelsen utarbetat en handbok om ordnande och upphandling av skolskjutsar,
med hjalp av vilken faktorer med anknytning till upphandlingen av skolskjutsar och
skolskjutsarnas sakerhet kan beaktas i férvag.

Dessa verktyg tar dock nastan ingen hansyn alls till sakerheten i plankorsningar. Till exempel
beaktas inte sakerheten vid plankorsningar med jarnvag i KOULULIITU-programmet som
anvands for bedomning av sikerheten hos skolresor, utan plankorsningarnas sakerhet maste
beddmas fran fall till fall tillsammans med myndigheter som kanner till de lokala
forhallandena. Det ar dock aktéren som ansvarar for plankorsningarna och uppratthaller
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databaserna, dvs. Trafikledsverket, som har den mest heltickande informationen om
sakerhetsldget for plankorsningarna med jarnvag.

3.1.2 Arrangemang i samband med matningen av banan

Matningskorningen gjordes pa uppdrag av bannatsforvaltaren och utférdes som
underleverans for Sweco Infra & Rail Oy av en museitrafikidkare som hyrde ut museifordon
till utomstdaende aktorer som bisyssla for att finansiera sin ordinarie verksamhet.
Museitrafikidkaren valdes som underleverantor, eftersom den hade lattillganglig
jarnvagsutrustning och personal som behévdes fér mitningen. Aven om ménga aktérer har
fordon inklusive lokférare som lampar sig for matning, r dessa inte nodvandigtvis latt
tillgingliga for denna typ av uppdrag. Aven museets geografiska placering var lamplig med
tanke pa matningen.

Underleveransen var baserad pa ett serviceavtal om baninformationshantering som ingatts
mellan bannatsférvaltaren och Sweco Infra & Rail Oy. Serviceavtalet forpliktade till att félja de
utfardade siakerhetsanvisningarna vid trafik i bannatet. I samband med bestallningen hade
man ocksa forsakrat sig om att museitrafikidkaren anlitar en behorig yrkesforare for
matningskérningen.

Sddana underleverantdrskedjor med flera olika aktorer ar typiska for banhallningen. De kan
dock forsamra genomférandet av sdkerheten i praktiken, eftersom sakerhetshanteringen i
underleveranskedjorna, med undantag for bannatsforvaltaren, till stor del grundar sig pa
avtalsskyldigheter och leverantorernas egenkontroll. Sidana arrangemang kan emellertid
vara mycket osystematiska hos aktorer som museitrafikidkaren, vars verksamhet ar baserad
pa frivilligt arbete.

3.1.3 Andring i kérarrangemangen

Dagen fore olyckan flyttades en helt ny busschauffor till olycksbussens rutt. Denna
busschauffoér kdnde inte till rutten sedan tidigare och hade ingen erfarenhet av att kéra en
sadan buss som anvandes pa rutten. Behovet att dndra kdrarrangemangen berodde pa ett fel i
ett annat fordon. P3 ett siatt som ar typiskt for branschen forsokte bussbolagets kormastare
snabbt hitta en fornuftig och fungerande 16sning och bedémde att den andra chaufféren, som
var pa plats, var redo att kora rutten.

I den exceptionella situationen som snabbt maste l6sas gavs ingen tillracklig introduktion till
den nya rutten och fordonet, trots att chaufforen nyligen hade blivit utexaminerad fran
utbildningen for busschaufforer och hade begransad tidigare erfarenhet av att kora buss.
Denna tidigare korerfarenhet hade ocksa bestatt av korning med fordon som var mindre an
olycksbussen och hade annorlunda tekniska koregenskaper.

Sakerheten beaktades inte heller i 6vrigt under den snabba dndringen av kérarrangemangen,
eftersom bussbolagets sikerhetshantering inte i forvag beaktade eller gav korméastaren nagra
anvisningar om hanteringen av den snabbt uppkomna exceptionella situationen. Kérmastaren
forsokte 16sa situationen pa sitt eget satt genom att flytta en oerfaren forare till en ny rutt
efter mycket knapphéandig introduktion. Foretagets beredskap for en vardaglig exceptionell
situation, till exempel ett andringsbehov fororsakat av ett tekniskt fel i ett fordon, var sdledes
bristfallig. Det har ar vanligt i synnerhet i foretag dar resurserna ar knappa.

Pa samma sitt som manga andra foretag i branschen hade bussforetaget inte heller nagra
introduktionsplaner. Behovet av tillracklig introduktion ar alltid individuellt, men
introduktionen ska genomforas planmassigt. Introduktionens tillracklighet kan ibland vara
svar att bedoma. Nya forare kan tycka att det ar kansligt eller nervost att sdga rakt ut att de
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inte anser sig vara redo dnnu eller att de inte beharskar till exempel ndgot som galler
hanteringen av fordonet. Det dr dock alltid arbetsgivaren som goér den slutliga beddmningen
av ndr en ny chauffor anses vara redo for sakert sjalvstandigt arbete.

Under sin forsta korning hade den nya chaufféren kort osakert och kérmastaren hade
slutligen varit tvungen att hjalpa chaufféren under den sista delen av rutten. Trots att
chaufforen hade fatt skarp respons pa sina korfardigheter av eleverna som dkte med bussen,
hade responsen dock inte genast kommit till trafikbolagets kinnedom. Darfor beslutade
kormastaren att lata chaufforen kora rutten pa nytt dagen darpa efter tillaggsintroduktion.

[ transportbranschen ar det typiskt att en chauffor genast far en ny chans i motsvarande fall.
Man forsoker ge chaufféren en upplevelse av att lyckas genom praktisk verksamhet.
Dessutom kommer man lattare ihag hallplatserna langs rutten om man far kéra samma rutt
pa nytt efter en kort tid. [ det har fallet kan det kanske ocksa ha funnits en tanke om att man
forberedde sig pa att samma chauffér behover kéra den aktuella rutten ocksa senare.

3.1.4 Ankomsten till plankorsningen och kollisionen

Nar bussen anldnde till plankorsningen efter en nedférsbacke saktade chaufféren farten
nastan till promenadfart, men stannade inte fordonet vid plankorsningens STOP-marke, som
anger att det ar obligatoriskt att stanna. P4 grund av erfarenheterna dagen innan hade
busschaufféoren uppmarksamheten fast pa smidig anvandning av fordonets bromsar och
vaxlar ndr bussen narmade sig plankorsningen. Det kan ocksa hidnda att chaufféren undvek
att stanna och starta pa nytt for att forsoka kora sa jamnt som mojligt. Samtidigt riktade
chaufféren uppmarksamheten mot eleverna som vantade vid hallplatsen pa andra sidan av
sparet, vilka bekraftade att chaufféren korde langs ratt rutt. Utover detta forsokte chaufforen
dessutom overblicka trafiken langs banan, eftersom man far fri sikt 6ver plankorsningen forst
10 meter fore sparet.

Busschaufforen upptackte inte genast arbetstaget som narmade sig fran vanster, vars gula
farg smalte in i de omgivande tradens hostfarger. Arbetstagets lokforare antog att bussen som
narmade sig korsningen med 13g fart skulle stanna, men bussen fortsatte in i plankorsningen
utan att stanna. I den snabbt uppkomna situationen reagerade arbetstagets forare genom att
anvanda visslan i stdllet for bromsen.

Arbetstagets forare hann inte borja bromsa. Samtidig anvandning av bromsen och visslan
forsvaras av att knapparna till arbetstagets vissla och bromsens spak finns bredvid varandra
och bada anvands med den hogra handen. En sddan placering av anvandningsanordningar ar
typisk i dldre jarnvagsfordon.

[ arbetstagets ganska lilla styrhytt fanns tre personer som holl pa att forbereda sig for
ankomsten till bangarden i Kasko och pabdrjandet av matningsarbetena under aterresan. [ de
gallande bestimmelserna for branschen tas ingen stéllning till antalet personer i styrhytten.
Aktorerna tillampar dock sddana begransningar, eftersom overflodiga personer i styrhytten
har konstaterats forsvara lokforarens arbete. Inom verksamhet som ar baserad pa frivilligt
arbete fasts dock inte nodvandigtvis nagon uppmarksamhet vid sddana siakerhetsaspekter.

Forhallandena vid olycksplankorsningen var ocksa bristfalliga. Plankorsningen uppfyllde inte
frisiktskraven nar det galler bussens ankomstriktning och tagets ankomstriktning. Sikten
begriansades av staketet till tradgarden vid ett hus i narheten av plankorsningen samt av trad
och buskar. Plankorsningens brister hade identifierats tidigare och atgarder hade planerats
for att forbattra plankorsningen sa att den 6verensstimmer med kraven senast 2023.
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En plankorsning utan varningsanordningar som har bristfalliga forhallanden och finns langs
en glest trafikerad bana ar en typisk olycksplats i Finland. I synnerhet brister i
plankorsningarnas frisiktsomraden har varit en bakomliggande orsak i manga tidigare
utredningar av plankorsningsolyckor. I banlagen definieras banhallarens ratt att réja
frisiktsomraden. Rojningsratten i lagen ar dock delvis foremal for tolkning. Detta kan forsvara
banhallarens mojligheter att genomfora sddana forbattringar av plankorsningsférhallandena
som dr vasentliga med tanke pa sdkerheten.

Trots att plankorsningar utan varningsanordningar har avldagsnats, finns det annu manga
kvar. I plankorsningar har man ocksa provat varningsanordningar som ar lattare och har
lagre installationskostnader dn halvbommar. En plankorsningsolycka intréffar oftast som en
foljd av ett verksamhets- eller observationsmisstag hos en vagtrafikant. Ur denna synvinkel
kunde allvarligare olyckor undvikas med varningsanordningar.

Det har lange varit oklart om banavsnittet Seindjoki-Kasko ska fa finnas kvar och hur
banavsnittets framtid ser ut. Osdkerheten i frdga om trafikens och underhallets kontinuitet
har inte uppmuntrat aktérerna att granska plankorsningarna langs banavsnittet helt ur ett
sdkerhetsperspektiv, eftersom till exempel utrustande av plankorsningarna med
sakerhetsanordningar skulle vara en dyr investering. Forutom banhallaren borde ocksa
kommunerna och stdderna i regionen mer aktivt granska sdkerheten vid plankorsningarna pa
sina omraden. Nar det galler Kasko stad har utrustande av den aktuella plankorsningen med
varningsanordningar senast diskuterats med banhallaren pa 1990-talet.

3.1.5 Raddning, prehospital akutsjukvard och krishjalp

Av de 12 personer som var delaktiga i olyckan fick 7 skador av olika grad. Endast tva av de
atta personer som befann sig i bussen hade anvant sakerhetsbalte. Alla i fordonet kunde ta sig
ut pa egen hand och det fanns ingen omedelbar fara for tilldaggsskador.

En forbipasserande gjorde nodanmalan och nddcentralen alarmerade forst polisen och den
prehospitala akutsjukvarden och efter cirka en minut dven raddningsverket. Trots denna lilla
fordrojning kunde tillrackligt manga raddnings- och prehospitala akutsjukvardsenheter
snabbt f3s till platsen, &ven om raddningsenheten fran Kasko FBK inte kom ivag pa grund av
manskapsbrist. Under de senaste aren har atskilliga motsvarande situationer orsakade av
manskapsbrist uppstatt vid Kasko FBK, vilket kan anses paverka siakerheten i Kasko stad.

Pa olycksplatsen fanns det till en borjan ingen sdker information om antalet personer i
bussen. Blodspar pad banan och en enskild sko under taget gjorde att de som befann sig pa
platsen misstankte att det dnnu fanns ett offer under taget. Genom gott myndighetssamarbete
kunde det dock klarlaggas att skon tillhdrde en busspassagerare som redan forts till
sjukhuset.

Pa det stora hela var myndighetssamarbetet smidigt. Ledningen av rdddningsverksamheten
var dnda fran bérjan effektiv. Osterbottens raddningsverk hade forberett sig pa
jarnvagsolyckor genom att utarbeta en separat riddningsplan fér sddana olyckor. Aven
beredskapen for en mojlig storre patientmangd forverkligades enligt planerna. Rollen for
skadeplatschefen inom den prehospitala akutsjukvarden definierades forst i ett ganska sent
skede, trots att en definiering av rollerna i ett sa tidigt skede som mojligt skulle ha underlattat
planeringen av verksamheten.

Under dagarna efter olyckan ordnade flera aktorer krishjalp for dem som ville ha det och det
upplevdes i allmdanhet som valbehovligt.
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3.2 Analys av myndigheternas verksamhet

Transport- och kommunikationsverket har tillsammans med andra aktérer i bussbranschen
utvecklat ett sdkerhetsledningssystem for bussbranschen som ar baserat pa frivillig
riskhantering. [ praktiken har dock inte foretagen i branschen i ndgon storre utstrackning
tagit i bruk detta frivillighetsbaserade system. Sakerhetshanteringstdnkandet hos de olika
stora foretagen som ar verksamma i branschen varierar beroende pa aktoren och det finns
ingen enhetlig verksamhetsmodell. Pa grund av detta kan det vara svart fér kunderna som
fungerar som bestallare att bedéma nivan pa foretagens sakerhetshantering.

Modellen med ett sdkerhetsledningssystem baserat pa frivillighet ar bra, eftersom frivillighet
sannolikt motiverar dem som deltar i systemet att granska sakerhetsperspektiv pa basis av
faktiska utgdngspunkter. A andra sidan ar det inte méjligt att forbattra
sakerhetsledningssystemets tackning inom branschen om systemet inte ar en forutsattning
for utovandet av verksamheten. Brister i friga om siakerhetshanteringen har ocksa upptackts i
Olycksutredningscentralens tidigare utredningar av bussolyckor. Olycksutredningscentralen
har rekommenderat att Transport- och kommunikationsverket utfardar foreskrifter med
hjalp av vilka ett sakerhetsledningssystem kan tas i bruk i hela bussbranschen.
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4 SLUTSATSER

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

1. Skolskjutsen hade ordnats som linjetrafik, vilket innebar att kriterierna for skolskjutsar
inte hade tillampats i upphandlingen.

Slutsats: Om skolskjutsar ordnas som linjetrafik har bestdllaren ingen méjlighet
att faststdlla sdkerhetskriterier eller definiera dem i avtalen.

2. Det finns inga krav pa ett sdkerhetshanteringssystem inom bussbranschen.

Slutsats: Avsaknaden av krav gér det méjligt for aktérer med vildigt olika
sdkerhetshantering att vara verksamma i branschen.

3. Sakerheten i plankorsningar beaktas inte i anvisningarna och verktygen for
skolskjutsarnas ruttplanering.

Slutsats: Ndr det gdller skolskjutsar har inte plankorsningarnas inverkan pd
trafiksdkerheten betraktats som betydelsefull.

4. Bussforetagets sikerhetshantering gav inte kormastaren nagon handledning om hur man
ska reagera i den exceptionella situationen och det var delvis darfér som den nya
busschaufféren fick bristfallig introduktion till rutten och fordonet.

Slutsats: Om anvisningar saknas beaktas inte nédvdndigtvis sdkerheten i tillrdcklig
utstrdckning i exceptionella situationer.

5. Busschaufforen upptackte inte arbetstaget som narmade sig och kérde utan att stanna in i
plankorsningen utan varningsanordningar som forsetts med STOP-méarke. Busschaufféren
hade haft problem med att hantera fordonet och f6lja rutten, och passagerarna hade dagen
innan gett chaufforen skarp respons om detta.

Slutsats: Enbart ett STOP-mdrke drar inte till sig chaufférens uppmdrksamhet pd
samma sdtt som en aktiv varningsanordning, i synnerhet om chaufféren dr utsatt
f6r andra stérande faktorer i situationen.

6. Forhallandena vid plankorsningen var bristfalliga.

Slutsats: En plankorsning som saknar varningsanordningar, har bristfilliga
forhdllanden och finns ldngs en glest trafikerad bana dr en typisk olycksplats i
Finland.

7. Denibanlagen definierade ratten for banhallaren att roja frisiktsomraden i
plankorsningar ar delvis foremal for tolkning.

Slutsats: Tvetydligheterna i banlagen kan ibland férsvdra en snabb férbdttring av
forhdllandena i plankorsningar.

8. Av de atta personerna som befann sig i bussen anvande endast tva sdkerhetsbalte.
Slutsats: Det dr fortfarande vanligt att inte anvdnda sdkerhetsbdlten i bussar.

9. Myndighetssamarbetet var fran borjan effektivt och beredskapen for en eventuell storre
och allvarligare olycka genomférdes enligt planerna.

Slutsats: De nuvarande verksamhetsmodellerna fér rdddningsvdsendet och den
prehospitala akutsjukvdrden i Kaskéregionen fungerade pd dndamdlsenligt sdtt i
samband med olyckan.
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5 SAKERHETSREKOMMENDATIONER

5.1 Beaktande av sdkerheten i samband med ordnandet av skolskjutsar

Utbildningsanordnaren ar skyldig att ordna skolskjuts. Om skolskjutsen ordnas som
linjetrafik, tilldmpas i allmanhet inte kriterierna for skolskjutsar i samband med
upphandlingen. Nar det galler skolskjutsar som ordnas som linjetrafik ar beaktandet av
sakerheten ofta enbart trafikbolagets ansvar, och utbildningsanordnaren har ingen mojlighet
att stalla sakerhetsrelaterade krav pa skolskjutsarna.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Utbildningsstyrelsen ger utbildningsanordnarna anvisningar om att sdkerstdlla att
sdkerhetsaspekter beaktas oberoende av sdttet att ordna skolskjutsen samt informerar
trafikbolagen och utbildningsanordnarna om forekomsten av och mdlen med
anvisningarna. [2022-501]

Anvisningarna kan inkluderas till exempel i Utbildningsstyrelsens skolskjutshandbok.
Trafikbolagen kan informeras till exempel via Bussférbundet och Taxiférbundet.

5.2 Underlittande av rojning av frisiktsomraden i plankorsningar med
bristfilliga forhallanden

En plankorsning utan varningsanordningar som har bristfalliga férhallanden och finns langs
en glest trafikerad bana ar en typisk olycksplats i Finland. I synnerhet brister i
plankorsningarnas frisiktsomraden har varit en bakomliggande orsak i manga tidigare
utredningar av plankorsningsolyckor.

I banlagen definieras banhallarens ratt att roja frisiktsomraden. Rojningsratten i lagen ar dock
delvis foremal for tolkning. Problemet forekommer i synnerhet i plankorsningar dar det finns
byggnader eller vaxtlighet i frisiktsomradena. Detta kan ibland forsvara en snabb forbattring
av forhallandena i plankorsningen.

Olycksutredningscentralen rekommenderar att

Kommunikationsministeriet foresldr en dndring av banlagen som gor det sd smidigt som
mdjligt att i frisiktsomrdden genomféra réjningsdtgdrder som dr nédvdndiga med tanke
pd sdkerheten dven i plankorsningar ddr det finns byggnader eller vixtlighet i
frisiktsomrddena. [2022-502]

5.3 Utveckling av sikerheten i bussbranschen med hjilp av sikerhetsledning

Dagen fore olyckan flyttades en helt ny busschauffor till olycksrutten. Chaufféren kidnde inte
till rutten sedan tidigare och hade ingen erfarenhet av att kéra den buss som anvandes pa
rutten. [ bussforetagets sdkerhetshantering behandlades inte hur man ska reagera pa en
sadan exceptionell situation. Det var delvis darfér som busschaufforen fick bristfallig
introduktion till rutten och fordonet. Om anvisningar saknas beaktas inte nédvandigtvis
sdkerheten i tillracklig utstrackning i exceptionella situationer.

Busstrafiken omfattas inte av nagra krav pa sdkerhetsledning, riskbedomning, forebyggande
av eller beredskap for olyckor pa samma satt som o6vriga trafikformer, till exempel flyg- eller
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jarnvagstrafiken. Behovet att utveckla sdakerhetsledningen har varit pa tapeten lange, men
inférandet av forfaranden har inte framskridit i ndgon betydande utstrackning.

Darfor upprepar Olycksutredningscentralen rekommendationen som gavs i
utredningsrapporten Y2015-02:

Kommunikationsministeriet utfdrdar foreskrifter med hjdlp av vilka ett
sdkerhetsledningssystem kan tas i bruk i hela bussbranschen. [2016-510]

Den praktiska verksamheten, siakra verksamhetsmodeller samt anvisningar ska betonas i
sakerhetshanteringen.

5.4 Varningsanordningar med laga kostnader

En plankorsning som saknar varningsanordningar, har bristfalliga forhallanden och finns
langs en glest trafikerad bana ar en typisk olycksplats i Finland. I det har fallet upptackte inte
busschaufféren arbetstaget som narmade sig och korde utan att stanna in i plankorsningen
utan varningsanordningar som forsetts med STOP-marke. Ett STOP-marke drar ofta inte till
sig chaufférens uppmarksamhet pa samma satt som en aktiv varningsanordning, i synnerhet
om chaufforen ar utsatt for andra storande faktorer i situationen.

Varningsanordningar med ldga kostnader har tagits i bruk i bannatet och erfarenheterna har
varit goda. Installationen av anordningarna borde dock paskyndas ytterligare. Aven
kommunerna och stiderna kunde delta i kostnaderna for varningsanordningarna nar det
galler plankorsningar pa deras omraden.

Av dessa orsaker 6ppnar Olycksutredningscentralen pa nytt rekommendationen i
utredningsrapporten R2012-S1 riktad till Trafikledsverkets foregangare Trafikverket, som
haft statusen "Genomford":

Det rekommenderas att Trafiksdkerhetsverket méjliggor ibruktagning av formdnliga
varningsanordningar och att man sdkerstdller att Trafikverket fortsdtter att underséka
anvindningsldmpligheten hos de formdnliga varningsanordningarna och bérjar ta dem i
bruk. [R2012-51/5333]

Formanliga varningsanordningar kunde ocksa anvandas som tillfalliga 16sningar i
plankorsningar som identifierats som farliga innan de kan avlagsnas eller utrustas med
egentliga varningsanordningar.

5.5 Vidtagna atgirder

Efter olyckan har Trafikledsverket begransat hastigheten langs banan vid plankorsningen till
30 km/h. Hastighetsmarken och baliser har installerats pa platsen.
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SAMMANFATTNING AV UTLATANDEN OM UTKASTET TILL
UTREDNINGSRAPPORTEN

Utkastet till utredningsrapport har varit pa remiss hos Kommunikationsministeriet,
Transport- och kommunikationsverket, Trafikledsverket, Utbildningsstyrelsen, Kasko stad,
bildningsvisendet i Kristinestad, polisinrittningen i Osterbotten, Osterbottens raddningsverk,
Fintraffic Jarnvag Ab, Keitele-Museo Oy, Ingves&Svanback Ab samt de delaktiga i olyckan.
Enligt lagen om sdkerhetsutredning av olyckor och vissa andra handelser publiceras inte
enskilda personers utlatanden.

Enligt kommunikationsministeriets utldtande kravs det ndarmare motiveringar av den
rekommendation som riktats till ministeriet och géller en dndring av banlagen for att
mojliggora rojning av frisiktsomraden. Ministeriet begar att Olycksutredningscentralen
omvarderar rekommendationens relevans.

Som motivering till detta lyfter ministeriet fram att det inte framgar av utkastet till
utredningsrapport varfor de nimnda sikthindren, dvs. tradgardsstaketet, traden och
buskarna, inte skulle ha kunnat avldgsnas i enlighet med bestimmelserna i banlagen. I
utkastet till utredningsrapport framkommer det till exempel inte om Trafikledsverket har
beslutat att vaxtligheten ska avldgsnas eller flyttas enligt 41 § 2 mom. i banlagen. Utifran de
uppgifter som framgar av utkastet till utredningsrapport skulle de nimnda sikthindren i
princip ha kunnat avlagsnas pa basis av 37, 38 och 41 § i banlagen och avlagsnandet skulle
inte ha paverkats av bestimmelsen i 41 § 3 mom. i banlagen. Enligt utlatandet framgar det
inte av utkastet om regleringen enligt banlagen direkt eller indirekt hade bidragit till att
sikthindren ldngs banavsnittet inte hade avlagsnats.

I frdga om rekommendationen som géller sdkerhetsledningen inom bussbranschen
konstaterar Kommunikationsministeriet att Trafiksakerhetsstrategin innehaller en atgard
enligt vilken Kommunikationsministeriet ska forankra och vid behov uppdatera riktlinjerna
for en ansvarsfull transportverksamhet. Dessutom uppmuntras passagerar- och
godstransportforetag samt trafikidkare att i sin verksamhet inféra de riktlinjer for en
ansvarsfull transportverksamhet som utarbetats av Kommunikationsverket. Enligt
riktlinjerna innebar en ansvarsfull verksamhet i ett transportféretag i synnerhet ledning av
sdkerhets- och miljoaspekter.

Aktorer inom den offentliga sektorn borde ocksa beakta ansvarsfullheten inom
transportverksamheten, sarskilt nar det galler kérhéalsa och passagerar- och
godstransporttjanster samt i samband med konkurrensutsattningen av logistiktjanster. Ett
tecken pa ansvarsfullhet kan till exempel vara att riktlinjerna for en ansvarsfull
transportverksamhet infors i verksamheten.

Kommunikationsministeriet konstaterar att sikerhetsledningen inom bussbranschen
kommer att forbattras i forsta hand genom atgarderna i trafiksakerhetsstrategin.
Verkstallandet av strategin kommer att f6ljas upp i en uppféljningsgrupp som inrattas separat
och har till uppgift att félja upp strategins genomslagskraft. Huruvida en
forfattningsberedning eventuellt ska inledas borde enligt ministeriets utlatande bedémas
forst ndr man vet om atgarderna i strategin har varit tillrackliga.

Transport- och kommunikationsverket konstaterar i sitt utldtande betraffande
rekommendationen om formanliga varningsanordningar att Transport- och
kommunikationsverket har mojliggjort ibruktagande av formanliga varningsnaordningar och
att de har tagits i bruk pa hela banavsnitt. Enligt Transport- och kommunikationsverkets
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utlatande utreder Trafikledsverket satt att minska kostnaderna for plankorsningsbelysning
och utveckla nya formanliga varningsanordningar.

Dessutom lyfter Transport- och kommunikationsverket i sitt utlatande fram de
ansvarsomraden som faststalls for verket i spartrafiklagen samt att lagen betonar samarbete,
kontinuerlig forbattring av sakerheten och att det uttryckligen ar jarnvagsoperatoérerna och
banndtsinnehavarna som ansvarar for sakerheten.

Trafikledsverket anser att rekommendationen om férmanliga varningsanordningar som
riktats till verket ar bra. Verket lyfter i sitt utlatande fram att bland annat bangardarna och
omgivningen alldeles intill bangdrdarna och véxlarna inte ar en lamplig anvdndningsmiljo for
de formanliga varningsanordningar som for tillfallet anvands i statens bannat pa grund av
varningssystemens begransade egenskaper. Av de ovan ndmnda orsakerna hade det varit
oandamalsenligt att anvdnda en sddan plankorsningsanordning till exempel i en plankorsning
av samma typ som den aktuella olycksplankorsningen. Trafikledsverket berattar i sitt
utlatande att verket fortsatter att utreda en utokning av anvandningen av formanliga
plankorsningsanordningar langs banlinjerna, aven i samarbete med kommunerna.

Trafikledsverket utreder ocksa nya alternativa tekniker for formanliga anordningar, vilka
ocksa skulle lampa sig for bangardar och omradet i narheten av vaxlar.

Nar det géller underleveranskedjorna inom banhdllningen konstaterar Trafikledsverket i sitt
utlatande att det fungerar som bestallarverk, och att asnvarsomrdadena och kvalitetssdkringen
i frdga om tjansteleverantdrernas verksamhet har beskrivits i Trafikledsverkets
ledningssystem i avsnittet om hantering av externa resurser. Centrala element i detta ar
avtalet och de anvisningar som namns i avtalet, vilka styr och ar forpliktande verksamheten
under avtalets giltighetstid.

Trafikledsverket berattar i sitt utlatande att verket foljer upp genomférandet av
tjansteleverantorens arbete antingen vid arbetsplatsméten eller i samband med andra méten
och férfaranden som kontinuerligt foljer upp arbetets framskridande, kvalitet och eventuella
avvikelser. Dessutom bedriver Trafikledsverket riskbaserad egenkontroll och férutsatter
bland annat rapportering av sdkerhetsavvikelser och faststdllande av fortsatta atgarder. |
egenskap av bestillare foljer Trafikledsverket ocksa upp verkstallandet av dessa
observationer under sarskilda sdkerhetssamtal.

Utbildningsstyrelsen anser i sitt utldtande att rekommendationerna i utkastet till
utredningsrapport huvudsakligen ar bra. Utbildningsstyrelsen konstaterar i sitt utldtande att
den som bast haller pa att uppdatera sin Skolskjutshandbok med anledning av bland annat
dandringarna i lagen om grundldggande utbildning och det sa kallade korrigeringspaketet for
vagtrafiklagen. Utbildningsstyrelsen kommer i samband med denna uppdatering att 6ka
beaktandet av sdkerhetsfragor i handboken i enlighet med Olycksutredningscentralens
rekommendation, oberoende av skoltransportsattet. Uppdateringarna skickas for
godkannande till aktorerna som deltagit i utarbetandet av handboken. Pa detta satt
sakerstaller man att informationen formedlas till exempel till trafikbolagen.

Dessutom lyfter utbildningsstyrelsen i sitt utlatande fram preciseringar av de finsksprakiga
termerna opetuksenjarjestdja och koulutuksenjarjestdja (bada utbildningsanordnare pa
svenska) samt preciserar utbildningsanordnarens skyldigheter i fraga om skoltransporter.

Kasko stad konstaterar i sitt utlatande att staden inte har nagra kommentarer om utkastet till
utredningsrapport.
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Polisinrittningen i Osterbotten konstaterar i sitt utldtande att polisinrattningen inte har
nagra kommentarer om utkastet till utredningsrapport.

Osterbottens riaddningsverk konstaterar i sitt utldtande att raiddningsverket inte har nigra
kommentarer om utkastet till utredningsrapport.
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