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SAMMANFATTNING

Den 31 mars klattrar ett replag pa Vardberget, sydvist om Stockholm. Nér de kommit
upp ska de paborja nedfirning. Under férberedelserna av nedfirningen kopplas ena per-
sonen av oklar anledning ut ur systemet och faller ca tio meter till marken. Mannen
skadas mycket allvarligt och avlider den 25 september, efter sex manader pa sjukhus.
Tva dagar efter olyckan, den 2 april, pabérjar Svenska Klatterforbundets sdkerhets-
kommitté en utredning av olyckan for att kunna se vad som gatt fel och varfor olyckan
intraffat. Utredningen vilar pa undersékning av utrustning savil som vittnesmél med
de inblandade i olyckan och rdddningsarbetet som foljde. Utredningen visar pa ett par
mojliga forklaringar till olyckan, som presenteras i analysavsnitt. I rapportens slutsats
redogors for utredarnas bedomning av olycksorsak. Rapporten avslutas med en rekom-

mendation till klattrare, for att liknande olyckor ska kunna undvikas.
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Introduktion

Den 31 mars klattrar ett replag en led pa Vardberget, sydviast om Stockholm. Nar de kommit
upp for leden bada tva ska de paboérja nedfirning av samma led. Under forberedelserna av ned-
firningen kopplas ena personen av oklar anledning ut ur systemet och faller ca 10 meter till
marken. Mannen skadas mycket allvarligt och avlider efter 6 manader pa sjukhus. Rapporten
ar indelad i fem delar. Del 1 innehdller den fakta som framkommit under utredningens géng. I
del 2 analyseras faktan fran del 1. I del 3 presenteras utredningens slutsats. Avslutningsvis,

del 4, presenterar utredarnas rekommendationer.




1. Faktainformation

1.1 Introduktion

Informationen i denna utredning dr hdmtad fran flera killor. Dels fran vittnesmal med de inblandade, dels fran
teknisk undersékning av utrustningen som anvéndes vid olyckstillfillet.

1.2 Deltagare

Avliden klattrare, (Klattrare 1), Patrick Serra

Man, 51 ar, klattrat intensivt 1 3 ar, ganska erfaren. Klattrat sport, trad och alpint.

Replagskamrat, (Klattrare 2)
Man, 22 ar, lite klattererfarenhet.

Ogonvittne 1
Mycket erfaren klattrare. Hjdlpte till med rdddningsarbetet.

Ogonvittne 2
Klattrare. Hjalpte till med rédddningsarbetet.

Ogonvittne 3
Klattrare. Hjalpte till med raddningsarbetet.

Ogonvittne 4

Vin till Patrick. Tog hand om utrustningen efterat. Var inte pa plats nar olyckan intréaffade.

Ogonvittne 5
Vin till Patrick. Kom till olycksplatsen strax efter olyckan intraffat. Hjalpte till med rdddningsarbetet.

1.3 Klatteromrade

Vardberget ir en klippa sydvéast om Stockholm och dr en mycket populér kliatterklippa med mestadels traditionell
klattring, 1 det ldgre svarighetsregistret. De flesta lederna ér férsedda med toppankare, placerade ovanfor kanten.

1.4 Leden

Olyckan intréffar pa toppen av leden 'Bjérktrampet’ . Leden sidkras traditionellt och &r av svarighet runt grad 5. Pa

toppen av leden finns bultat ankare.
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Stora Végggn, Vardberget. Illustration: L-A Svartz




1.5 Utrustning som anvandes vid olyckan

1.5.1 Sele

Klattrare 1 bar en sele av méirket Petzl, modell Corax.

1.5.2 Daisy chain

I belayloopen/sidkringsoglan 1 selen satt en daisy chain, av méirket Grivel. Daisyn var larkad i sédkringsoglan. I 4n-

den péa daisyn satt en laskarbin, méarke och modell Petzl Attache.

1.5.3 Rep

Repet var ett enkelrep, diameter ca 10,0 mm.

1.5.4 Repbroms och laskarbin

Repbromsen var av mérket Petzl, modell Reverso 4. Laskarbinen var av market CT (Climbing Technology), modell
SGL.

1.5.5. Handskar

Klattrare 1 hade handskar pé sig, enligt 6gonvittne 1.

1.5.6. Ovrig personlig utrustning

Klattrare 1 bar féorutom utrustningen ovan pa kilar, kamsékringar, karbinpar, prusik, laskarbiner, kilpetare m.m.

Det finns ingenting som tyder pa att nagot av denna utrustning anvindes vid olyckstillfallet.

1.6 Beskrivning av olycksdagen

1.6.1 Klattringen innan olyckan

Replaget klattrade tva leder innan olyckan intraffade. Forst kliattrade de en intilliggande led. Nir de kommit upp
s& genomfors féljande procedur:

Kopplar fast i ankaret med daisy chain
Tréar repet genom ankaret

Kopplar in repbromsen

Satter fast prusik pa firningsrep
Testar systemet

Daisy chain kopplas ur

No e w

Nedfirning pabdérjas

1.6.2 Olyckan

Efter den andra klittringen, sa ska samma procedur fér nedfirning genomforas. Klattrare 2 kommer upp till anka-
ret, sitter fast sig med cowtail och borjar plocka av sig utrustningen for att racka 6ver till kldttrare 1. Strax déref-

ter faller klattrare 1 over kanten.

1.6.3 Raddningsarbetet pa plats

Tre klattrare, 6gonvittne 1, 2 och 3, 4r i ndrheten och mérker att nagot har hint. De skyndar till olycksplatsen och
boérjar omedelbart ta hand om den skadade och kontaktar raddningstjéanst. En fjarde person, 6gonvittne 5, kommer
till olycksplatsen och springer till vagen for att mota raddningstjansten. Efter ca 25 minuter anldnder sjukvardare

med ambulanshelikopter. Ungefar 50-60 minuter efter olyckan flygs klittrare 1 frén platsen med helikopter.




2. Analys

Vi har valt att utreda olyckan utifran tva hypoteser:
o Materialfel

¢ Minsklig faktor

2.1 Undersokning av olycksplats

2.1.1 Visuell undersokning av olycksplats

Utredarna har samlat in bilder fran toppen av klippan samt tittat pa bilder fran olycksdagen. Pa toppen finns bul-
tade ankare. Eftersom lederna och ankarna sitter tatt pa klippan &r det oklart exakt vilket ankare som har an-
vants. P4 toppen av Bjorktrampet finns en halighet/sdnka som samlar vatten. Vid olyckstillfidllet var denna pol

frusen.

2.1.2 Vittnesmal om férhallandena vid klippan
Det var fint vider, soligt och kallt, ca 0 grader, med mestadels torr klippa. Det fanns dock flera isflackar uppe pa
toppen av klippan, sarskilt i skuggiga omraden, samt vid den anlagda nedstigningsleden. Leden som kléattrades lag

i skuggan men toppen troligtvis i solen vid olyckstillfallet.

2.2 Undersokning av utrustning

All utrustning frén kldttrare 1 som anvindes vid olyckstillfdllet samlades in fér undersékning. Okuldr undersok-
ning av utrustningen, tillsammans med vittnesmal fran inblandade vid olyckan, skapar en bild av vad som kan ha

orsakat olyckan.

2.2.1 Rep

Repet dr nastan nytt och i mycket gott skick, utan synliga skador. Repet har tvd sma morka flackar, av oklart ur-
sprung. Det rader oklarhet huruvida repet var slangt 6ver kanten eller ej nér olyckan intréffade. Vittnena har vaga
och olika minnesbilder kring denna detalj. Nagot som talar emot att repet varit nedslingt éver kanten hela vagen

ner till marken dr att det, troligtvis 1 s& fall, hade haft manga blodflackar, med tanke pa klattrarens skador.
2.2.2 Sele

Det finns ingenting som tyder pa att selen ska ha suttit fel. Inga synliga materialfel pa selen férutom snittet som
uppkom vid réaddningen.

2.2.3 Repbroms

Repbromsen och karbinen ar intakta, utan synliga skador. Karbinen har ett tydligt firningsslitage fran dubbla rep,
vilket tyder pa att den anvints vid manga firningar. Ett vittnesmal talar for att repbromsen satt med karbinen i
sakringsoglan pa selen da olyckan intraffar. Flera vittnesmél minns inte denna detalj alternativt menar att de ha-

de noterat om repbromsen suttit i sdkringsoéglan.

2.2.4 Daisy chain

Vittnesmalen gar isidr huruvida karbinen till daisy chainen var last i utrustningsslingan pa selen eller om karbinen

och daisyn hingde fritt fran selens sidkringségla. Enligt vittne 3 hanger daisyn fritt fran sdkringséglan. Enligt vitt-




ne 4 sa var daisyn kopplad med en last laskarbinen i selens utrustningslinga néir han fick utrustningen efter olyck-
an. Utrustningen ska enligt honom inte ha rorts efter olyckan. Om karbinen i daisyn kopplades fast i utrust-

ningsslingan efter att olyckan intraffat 4r oklart, men inte sérskilt troligt.

2.2.5 Handskar

Vittnesmal tyder pa att kldttrare 1 bar handskar vid olyckstillfallet. Detta kan indikera att nedfirningsproceduren
paborjat och att handskarna sattes pa som ett forberedande steg, eller s anviandes handskarna redan vid sékring

av kléttrare 2, eftersom temperaturen &r runt noll grader.

2.2.6 Ovrig personlig utrustning

Det finns ingenting som tyder pa att ndgot av denna utrustning anvéindes aktivt vid olyckstillfallet. Vid okular
besiktning uppticktes skador pa delar av denna utrustning. Skadorna bestar av tva enkelkarbiner, vars grindar
har blivit sneda. Skadorna har troligtivs uppstétt nir de slagit i marken vid fallet. Det kan inte uteslutas att ska-
dorna fanns innan fallet. Dock bedomer vi det som osannolikt att den skadade utrustningen ska ha orsakat eller

paverkat situationen.

2.3 Mojliga olycksorsaker

2.3.1 Miansklig faktor

Vi kan inte héarleda olycksorsaken i att utrustning ska ha fallerat. Orsaken dr dérfor sannolikt av ménsklig natur.
Vad som orsakat att klattrare 1 helt star utanfoér sdkringssystemet och sedan faller kan vara flera. Vi skiljer pa
orsaken att klattrare 1 kopplats ut ur sdkerhetssystemet och orsaken att han sedan faller och far da fram nagra
mojliga orsaker:

2.3.2 Mojliga orsaker till att kldttrare 1 kopplas ur systemet

A. Kopplar meduvetet ur sig fran systemet
Detta kanske gors for att lattare fa atkomst till repet for att paborja inkoppling for nedfirning. Inte helt ovanligt
forfarande vid toppen péa en klippa.

B. Repbromsen ej korrekt kopplad
Repet kan ha tritts genom repbromsen men inte kopplats in 1 laskarbinen. Daisyn kopplas bort i tron om att rep-
bromsen ir inkopplad. Steg 3 genomfors ej korrekt och steg 4-5 1 omkopplingsproceduren, sa som beskriven i av-

snitt 1.6.1, missas. Detta kan ha skett i kombination med nedanstdende punkt:

C. Overldmning av utrustning avbryter procedur
Overldmning av utrustning avbryter omkopplingsproceduren. Stegen 3-5 missas. Proceduren fortsitter vid steg 6,

dvs daisy kopplas ur, men i tron om att firningssystem &r inkopplat.

2.3.3 Mojliga orsaker till att klattrare 1 faller 6ver kanten

D. Lutar sig kontrollerat bakdt
E. Halkar pa isfldck

F. Snubblar eller tappar balansen

De mojliga kombinationerna dr manga och nagra mer troliga 4n andra. Det kan dessutom finnas andra mgjliga
forklaringar. Exakt vad som har intriaffat kommer vi dessvérre aldrig att fa reda pa. De detaljvis skiftande vitt-

nesmalen gor det 4nnu svarare att exakt faststéilla orsak till att klattrare 1 kopplas ut ur systemet och faller 6ver




kanten.

3. Slutsats

Det som utredningen kommit fram till &r att vi kan utesluta att materialfel orsakat olyckan. Det &r uppen-
bart att Patrick kopplats ut ur sdkringssystemet vid férberedelserna for nedfirning. Det dr uppenbart Pat-
rick, och inte hans replagskamrat, som gjort omkopplingen infor nedfirning. Omkoppling infér nedfirning ar,
liksom de flesta byten av sdkringssystem, ganska komplicerade, med manga steg som méaste goras i ratt
ordning. Det 4r inte troligt att det ar brist pa Patricks tekniska kunskap som gor att olyckan intréffar. Pat-
rick var en ganska erfaren klittrare som gjort just denna omkoppling manga ganger. Det ir heller inte tro-
ligt att Patrick tog en medveten risk, d& han vid tillfallet hade med sig en betydligt yngre och oerfaren klatt-
rare som han var forebild for. Det som vi under utredningens gdng inte kan utesluta, och ndgot som ar en
aterkommande orsak till handhavandefel, dr att den sa viktiga uppmérksamheten pa alla detaljer, for en
kort stund blir stérd. Var samlade bedémning &r att distraktion troligtvis lett till att omkopplingsprocedu-

ren, sa som beskriven 1 avsnitt 1.6.1, avbrutits och lett till handhavandefel, med férédande konsekvens.

4. Rekommendation

4.1 Dokumentera olycksplatsen

Om orsaken till en olycka &ar utrustning som gar sénder sa kan det upptéckas i efterhand vid en okuléir besiktning.
Men i de fall ddr handhavandefel 4r orsaken, sa underliattar det om sikerhetssystemet limnas orort sd& mycket som
mojligt och fotograferas. Dokumentationen gor det lattare att analysera hdndelsen och att genomfora en rekon-
struktion. Ibland gar det inte att lamna systemet orort eftersom det maste anvéindas, t.ex. vid en rdddning. Men
gar det att lamna orért s ar det att foredra. Dokumentera den direkta olycksplatsen men 4ven omgivningen ge-

nom fotografering. Behandla bilderna med stérsta diskretion och ldmna till dem som utreder olyckan.

4.2 Metod vid omkoppling

For att aldrig riskera att man omedvetet kopplar ur sig helt fran systemet rekommenderas att man anvéinder sig
av en metod som tydliggor vad det 4r man gor. Att sjalv stélla sig fragan: "Om jag gor sa, vad sitter jag fast 1 da?”,
kan vara en sddan metod. I mer komplexa system, eller vid utbildning, kan metoden att beratta vad man gér och
ska gora vara bra, for att en annan person ska kunna stoppa om man ar pa vag att géra nagot farligt. Det hela
handlar om att tydliggora for sig sjalv och/eller for andra vad man héaller pa med. Detta kallas ibland redundans.
En annan, och vanligare form av redundans ar att klattraren alltid 4r sdkrad av tv4, eller fler, av varandra obero-

ende sdkringspunkter.

4.3 Forsta hjalpenmaterial

Bér alltid med en valfylld férstahjalpenkudde avsedd for klatterolyckor. Berdtta for varandra innan klattring att

den finns och var den finns.

4.4 Sag

Vid denna olycka hade raddningstjdnsten problem med att landa med helikoptern. Nagot som paskyndande radd-
ningen var att vittne 1 hittade en sig och kunde kapa trad s att helikopten kunde landa. Att ha med sig en liten
ihopfallbar sag kan vara bra, framférallt om du som instuktor, ledare eller guide har med grupper ut till platser

som Ar svaratkomliga for raddningstjansten.




Utredare

Rapporten ar fiardigstilld den 25 september, 2013.
Mindre dndringar ar gjorda 29 september, 2013.
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