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1 INTRODUKTION 

1.1 Lagar 

Statens haverikommission har en oberoende ställning. Verksamheten regleras av lagen 
(1990:712) om undersökning av olyckor, förordningen (1990:717) om undersökning av 
olyckor och förordningen (2007:860) med instruktion för Statens haverikommission.  
 

1.2 Roll och uppgift 

Statens haverikommission (SHK) inrättades den 1 juli 1978 med uppgift att undersöka 
allvarliga civila och militära flygolyckor. En översyn av SHK:s verksamhet ledde fram till 
att SHK fr.o.m. den 1 juli 1982 fick utredningsansvaret för alla olyckor och tillbud inom 
den civila luftfarten. 

Fr.o.m. den 1 juli 1990 (prop. 1989/90:104, bet. 1989/90:TU 23, rskr. 1989/90:265) ut-
ökades SHK:s uppgifter. SHK fick då också ansvaret för att från säkerhetssynpunkt un-
dersöka allvarliga olyckor och tillbud till olyckor inom sjöfarten, spårbunden trafik och 
annan verksamhet. 

Fr.o.m. den 1 april 2006 (prop. 2005/06:12 bet. 2005/06:TU7, rskr 2005/06:143) in-
skränktes SHK:s uppgifter något. SHK skall endast undersöka allvarliga olyckor och till-
bud till sådana olyckor som rör luftfartyg med en totalvikt av högst 2 250 kg vilka inte 
skall ha luftvärdighetsbevis, om en sådan undersökning är av betydelse från säkerhets-
synpunkt. Om händelsen berör ett svenskt luftfartyg men händelsen inträffat utomlands 
skall en undersökning göras endast, om det är av synnerlig vikt från säkerhetssynpunkt 
och en undersökning inte görs i den stat inom vars territorium händelsen inträffade. 

Fr.o.m. den 1 juli 2007 (prop. 2006/07:45, 2006/07:110, bet. 2006/07:TU13, rskr. 
2006/07:199) utökades SHK:s uppgifter på området spårbunden trafik. Sådana olyckor 
skall undersökas om de orsakats av antingen kollisioner mellan spårfordon eller av ur-
spårningar eller av andra händelser med betydelse för säkerheten som har medfört att 
minst en person har avlidit eller minst fem har blivit allvarligt skadade eller spårfordon, 
spåranläggningar, egendom som inte transporteras med spårfordonet eller miljön har 
fått så omfattande skador att de sammanlagda kostnaderna uppskattas till ett belopp 
motsvarande minst två miljoner euro. Transportstyrelsen utreder inte längre några 
olyckor på området spårbunden trafik enligt den nya lagstiftningen och SHK kan inte hel-
ler överlåta åt styrelsen att göra en undersökning. 



 

 

Syftet med SHK:s undersökningar är att 

• så långt som möjligt klarlägga såväl händelseförloppet och orsaken till händelsen 
som skador och effekter i övrigt. 

• ge underlag för beslut om åtgärder som har som mål att förebygga att liknande hän-
delser inträffar eller att begränsa effekten av liknande händelser. 

• ge underlag för en bedömning av de insatser som samhällets räddningstjänst har 
gjort i samband med händelsen och, om det finns skäl därtill, för förbättringar av 
räddningstjänsten. 

1.3 Organisation 

 

 

 

 

 

 

 

SHK:s organisation (Antal anställda). 
 

Generaldirektör 
( 1 )  

Avdelning  1 
Sjöfart ,  spårtrafik ,  
andra olyckor och  

räddningstjänst 
( 7 ) 

Avdelning  2 
Luftfart ,  militära  

olyckor och  
räddningstjänst 

( 9 )  

Administrativa  
avdelningen 

( 5 ) 

Ordförandeenhet 
( 2 ) 



 

 

2 UTREDNINGSPROCESSEN 

2.1 Ärenden som ska undersökas  

SHK undersöker olyckor och allvarliga tillbud inom spårbunden trafik sedan 1990. 
Transportstyrelsen är säkerhets- och tillsynsmyndighet. 

SHK undersöker händelser som har inträffat i Sverige. 

En olycka rörande spårtrafik (järnvägs-, tunnelbane- eller spårvägsdrift) orsakad av kol-
lision mellan spårfordon, urspårning, eller annan händelse med betydelse för säkerheten 
ska undersökas om  
• minst en person har omkommit eller minst fem personer har blivit allvarligt  
 skadade, 
• spårfordon, spåranläggningar, egendom som inte transporteras med spårfordonet 
 eller miljön har fått skador för minst två miljoner euro, eller 
  

Ett tillbud till en olycka ska undersökas om   
• det har inneburit allvarlig fara för en olycka,   
• det tyder på väsentliga fel hos spårfordon eller spåranläggningar m.m., eller 
• det tyder på andra väsentliga brister i säkerhetshänseende. 

 

2.2 Myndigheter som samverkar i utredningarna 

En koordinator från berörda tillsynsmyndigheter följer regelmässigt undersökningen.  
 

2.3 Utredningsarbetet 

SHK ska så långt det är möjligt försöka klarlägga såväl händelseförlopp och orsak till en 
händelse som skador och effekter i övrigt. I SHK:s uppdrag ingår också att ge underlag 
för en bedömning av räddningstjänstinsatsen vid en olycka. Vid behov ska SHK genom 
rekommendationer ge respektive tillsyns- eller säkerhetsmyndighet underlag för beslut 
om lämpliga åtgärder. 

I SHK:s arbete ingår inte att ta ställning i ansvars- eller skadeståndsfrågor. Utredningar-
na syftar enbart till förbättringar av säkerheten.  

Vid en undersökning ska SHK enligt gällande bestämmelser alltid bestå av minst en ord-
förande och en utredningschef.  

Med tanke på den spännvidd av händelser som kan komma ifråga för en haveriutred-
ning, behöver SHK ibland anlita externa experter som med sina respektive specialkun-
skaper arbetar åt kommissionen vid faktainsamling och analys. För de vanligast före-
kommande undersökningarna har SHK avtal med experter på olika områden. För den 
som förordnas som expert gäller att vederbörande, oavsett var han/hon är anställd, en-
bart företräder sig själv och i rollen som expert bidrar med sin sakkunskap. 

I slutet av faktainsamlingsfasen håller SHK ett haverisammanträde där man presenterar 
alla de fakta som man funnit. Alla som är berörda av händelsen, intressenterna, inbjuds 
att delta i detta sammanträde. Även företrädare för intresseorganisationer och fackför-
bund brukar bjudas in. 



 

 

3 UTREDNINGAR 

3.1 Avslutade utredningar 2009 

Typ av  
olycka  

Antal 
olyckor 

Antal offer Skador i € 
(uppskattning) 

Trend i relation till 
föregående år 
(ökning i %) 

Om-
komna 

Allvarligt 
skadade 

Kollision 1   460 000  
Urspårning 2   90 000  
Brand 1     
Tillbud 7     

 

3.2 Utredningar färdigställda och påbörjade 2007-2009 

Utredningar färdigställda 2007 
Händelsedatum Titel Juridisk grund Färdigställd 
2005-02-28 Tillbud till kollision mellan SJ tåg 186 och 

181 i Gårdsjö, O län, 2005-02-28 
i 2007-03-15 

2005-02-28 Olycka med tåg 5525 i Ledsgård, N län, 
2005-02-28 

i 2007-07-02 

Utredningar färdigställda 2008 
Händelsedatum Titel Juridisk grund Färdigställd 
2006-03-29 Kollision mellan resandetåg 8789 och ur-

spårad godsvagn i godståg 49302 Linkö-
ping-Vikingstad, E län, 2006-03-29 

i 2008-07-21 

2007-10-19 Tillbud till kollision tågen 67373 och 3743 
mellan Stenungsund och Ytterby, O län, 
2007-10-19 

i 2008-10-08 

2007-12-13 Tillbud till plankorsningsolycka mellan 
lastbil och rst 2513 på Esplanaden i Sund-
byberg, AB län, 2007-12-13 

i 2008-12-19 

2008-01-16 Tillbud till kollision med otillåten rörelse 
på sträckan Alby-Ångebyn, Y län, den 16 
januari 2008 

i 2008-12-18 

 



 

 

Utredningar färdigställda 2009 
Händelsedatum Titel Juridisk grund Färdigställd 
2007-08-07 Tillbud till kollision mellan tågen 90161 

och 52517 på Stockholms Central, AB län, 
den 7 augusti 2007 

i 2009-03-17 

2006-09-26 Olycka vid växling i Hallsberg, T-län, den 
26 september 2006 

iii 2009-03-24 

2008-04-11 Tillbud till plankorsningsolycka mellan 
lastbil med släp och resandetåg 3763 på 
sträckan Stora Höga-Kode, O län, den 11 
april 2008 

i 2009-03-31 

2008-06-09 Tillbud till kollision mellan vagnuttagning 
för transport och tåg 3539 på Bryngenäs 
station, O län, den 9 juni 2008 

i 2009-05-13 

2008-06-09 Kollisionstillbud mellan resandetåg 7343 
och godståg 9450 på sträckan Borås-
Värnamo, O län, 2008-06-09 

i 2009-06-09 

2006-01-19 Tillbud till kollision med tåg 2510  i Väs-
terhaninge, AB län, den 19 januari 2006 

i 2009-06-25 

2008-06-17 Tillbud till kollision mellan tåg 7081 och 
vagnuttagning 76910 vid Klockarbäckens 
linjeplats på sträckan Umeå - Brännland, 
AC län, den 17 juni 2008 

i 2009-10-06 

2008-07-29 Tillbud till kollision mellan vagnuttagning 
för transport och tåg 10093 på Torneträsk 
station, Norrbottens län, den 29 juli 2008 

i 2009-12-03 

2008-12-21 Urspårning med vagnuttagning 73664 på 
Kimstads station, Östergötlands län, den 
21 december 2008 

i 2009-12-15 

2005-05-16 Brand i tunneltåg vid Rinkeby station, AB 
län, den 16 maj 2005 

i 2009-12-22 

2007-07-26 Urspårning med tåg 412 på Gnesta station, 
Södermanlands län, den 26 juli 2007 

i 2009-12-22 

 

Grund för undersökning: i = I enlighet med Järnvägssäkerhetsdirektiver, ii = Enligt nationell lagstift-
ning (möjliga områden som är undantagna i art 2, §2 i), iii = Frivilliga undersökningar – andra kriterier 
(Nationella lagar utan hänvisning i Järnvägssäkerhetsdirektivet). 



 

 

3.3 Utredningar påbörjade 2007-2009 men inte färdigställda 

Utredningar påbörjade 2007 
Händelsedatum Titel Juridisk grund 
2007-08-05 Tillbud med tåg 219 på Stockholm Östra, 

AB län, 2007-08-05 
i 

Utredningar påbörjade 2008 
Händelsedatum Titel Juridisk grund 
2008-06-05 Tågurspårning på sträckan Rotebro-

Upplands Väsby 2008-06-04 
i 

Utredningar påbörjade 2009 
Händelsedatum Titel Juridisk grund 
2009-05-02 Otillåten rörelse Östavall i 

 

Grund för undersökning: i = Enligt med Järnvägssäkerhetsdirektiver, ii = Enligt nationell lagstiftning 
(möjliga områden som är undantagna i art 2, §2 i), iii = Frivilliga undersökningar – andra kriterier (Na-
tionella lagar utan hänvisning i Järnvägssäkerhetsdirektivet). 



 

 

3.5 Sammanfattningar av färdigställda utredningar 2009 

 

RJ 2009:01 
Tillbud till kollision mellan  
tågen 90161 och 52517 på 
Stockholms Central, AB län, 
den 7 augusti 2007. 
 

Tisdagen den 7 augusti 2007 inträffade ett tillbud till kollision mellan tjänstetågen 90161 
och 52517 på Stockholms central när tåg 90161 passerade signal Cst 566 i stopp. Tåg 
52517 var på väg från Sundbyberg mot Stockholms central på spår D1 samtidigt som 
tåg 90161 var på väg, i motsatt riktning, från Stockholms central mot Hagalund på spår 
C1. 

Tåg 52517 hade ”kör” i signalerna mot Stockholms central. Vid Norra Bantorget korsa-
des de båda tågens spår vilket innebar att tåg 90161 hade stopp vid signal Cst 566 till 
dess att tåg 90161 hade passerat platsen. I den förgående signalen, Cst 456, försignale-
rades till tåg 90161 att nästa signal, Cst 566, visade stopp. 

Den röriga och informationsrika miljön i kombination med förarens ovana att köra på 
spår C1 bidrog till att signalerna 456 och 566 inte uppmärksammades och att signal 566 
passerades i stopp. Dessutom var spår C1 inte utrustat med ATC vilket innebar att föra-
ren inte fick någon information i förarhytten om att signal 566 visade stopp. Eftersom 
spår C1 inte var ATC-utrustat ingrep inte tågets ATC-utrustning när signal 566 var på att 
passeras. 

De båda förarna uppmärksammade att de var på väg att korsa varandras vägar och 
stannade tågen ca 22 meter från varandra. 
 

 

RJ 2009:02 
Olycka vid växling i Hallsberg, T-län, den 26 september 2006. 

Den 26 september 2006 skulle en depåförare flytta ett lok vid uppställningsspåren för lok 
i Hallsberg. Efter ett första misslyckat försök att flytta loket gick depåföraren ut för att 
undersöka varför loket inte kom igång. När depåföraren befann sig utanför loket började 
det röra på sig. Hastigheten ökade och loket stannade efter att ha kolliderat med fyra 
andra lok som stod uppställda vid spårets slut. 

När depåföraren lämnade loket stod alla reglage för läge körning och bromstryckvakten, 
som har till uppgift att hindra att loket drar med tillsatt broms, var förbikopplad. När lo-
kets apparater fick tillräckligt lufttryck så att strömkretsarna för framdrivning kunde slå till 
sattes loket i rörelse. Lokets dragkraft överstiger dess bromskraft, varför rörelsen kan 
ske även om loket är fullt bromsat. 

För att ett lok ska kunna köras krävs att dess förare påverkar ett säkerhetsdon. Om det 
inte påverkas ska det bryta framdrivningen och nödbromsa. Säkerhetsdonet på den ak-
tuella loktypen byggdes om i början av 80-talet med resultat att drivningen inte längre 
bröts om säkerhetsdonet släpptes, utan det orsakade enbart nödbroms. Det ansågs då 
tillräckligt att bromstryckvakten bröt drivningen. 



 

 

Räddningstjänsten blev larmad till olyckan sent och var inte på plats förrän ungefär 35 minuter 
efter att den hade skett. Elarbetsansvarig från Banverket var på plats ungefär 40 minuter efter 
att olyckan skedde. Larmningen blev fördröjd vid Banverkets trafikledning som först inte insåg 
allvaret i olyckan. När det framkom att det kunde behövas hjälp, blev tågledaren hårt belastad, 
vilket ytterligare kan har fördröjt larmningen. 

Utredningen konstaterar att det tog lång tid innan hjälpinsatserna var på plats. 
 

 

RJ 2009:03 
Tillbud till plankorsningsolycka mellan 
en lastbil med släp och resandetåg 3763  
på sträckan Stora Höga-Kode, O län, 
den 11 april 2008. 

Fredagen den 11 april 2008 kl. 20:05 skedde ett tillbud till plankorsningsolycka på vid Skäggs-
torp mellan Stora Höga och Kode mellan en lastbil med släp och resandetåg 3763. Lastbils-
transporten var på väg upp från Göteborg till Skäggstorp för att lasta av en grävmaskin vid en 
husbyggnadsplats i ett bostadsområde på andra sidan spåren längs väg 574. Vid plankorsnin-
gen granskade lastbilsföraren övergången och höjde släpet för att inte riskera att fastna. Trots 
detta blev lastbilsekipaget stående över spåret och strax därefter aktiverades ljud- och ljussig-
nal och bommarna gick ned. 

Samtidigt var resandetåg 3763 på väg mot Göteborg från Uddevalla. Föraren hade i vägkors-
ningsförsignalen beskedet att nästa vägkorsningssignal visade ”rörelse tillåten1

Signalanläggningen hade fungerat på avsett vis. Ombyggnaden av banvallen 1995 kan ha på-
verkat vägkrönets profil och försämrat möjligheten att passera plankorsningen utan att fastna. 

” och körde vi-
dare i en hastighet av ca 110 km/tim. På raksträckan före plankorsningen uppfattade föraren 
något som stod på spåret. Föraren nödbromsade tåget och sprang bakåt i tåget som stannade 
ca 50 m före lastbilsekipaget. 

Området har över åren vuxit och intresset att etablera permanentboenden bland fritidsbebyg-
gelsen har ökat. Detta har medfört en ökad trafik av tyngre fordon med lägre frigång än de 
transporter som plankorsningen en gång projekterades för. 

Idag finns det ingen som äger det övergripande ansvaret och samordning mellan kommunen, 
Vägverket och Banverket när det gäller ärenden som får konsekvenser för infrastrukturen 
kring plankorsningar. 

                                                   
1 Att vägkorsningssignalen visar ”rörelse tillåten” innebär att vägen är spärrad för vägtrafik. 



 

 

 

 

Rapport RJ 2009:04 
Tillbud till kollision mellan  
vagnuttagning förtransport och 
tåg 3539 på Bryngenäs stati-
on, O län, den 9 juni 2008. 

Måndagen den 9 juni 2008 skulle en ballastplog transporteras från Mölndals nedre till 
Herrljunga via Göteborg. Transporten gick som en vagnuttagning för transport och plo-
gen transporterades för egen maskin. Ballastplogen var inte utrustad med något tågs-
kyddssystem av typen ATC (Automatic Train Control). Ballastplogens förare var samti-
digt tillsynings-man för transporten. 

När ballastplogen närmade sig Bryngenäs station uppmärksammades inte för-signalen 
och dess besked att nästa signal, infartssignalen, visade stopp. Först strax innan bal-
lastplogen passerade infartssignalen uppfattades stoppsignalen och ballastplogen 
bromsades. Ballastplogen passerade infartssignalen, körde upp en växel och stannade i 
efter följande växel. 

Från andra hållet på samma spår kom samtidigt ett pendeltåg (3539) på väg från Aling-
sås till Göteborg. Tåget hade stått vid sin infartssignal och kört in på stationen efter att 
signalen växlat till kör. Tågets förare uppmärksammade att ett fordon kom emot honom 
och eftersom tåget hade låg hastighet kunde tåget genast stannas och därmed undveks 
en kollision. 

 
 Rapport RJ 2009:05  

Tillbud till kollision mellan tågen 7343 och 9450 
på sträckan Hillared – Limmared, O län,  
den 9 juni 2008. 
 

Måndagen den 9 juni 2008 inträffade ett tillbud till kollision mellan resandetåg 7343 och 
godståg 9450 på sträckan Hillared – Limmared. 

Sträckan trafikleddes av en fjärrtågklarerare på driftledningscentralen i Göteborg. Fjärr-
tågklareraren upplevde att det var många störningar och mycket att göra under arbets-
passet. Fjärrtågklareraren var koncentrerad på att försöka få fram tågen genom Lekare-
kulle där det var ett växelfel. 

Godståg 9450 lämnade Värnamo mot Borås 29 minuter före tidtabellstiden och kom in 
på fjärrtågklarerarens övervakningsområde vilket inte uppmärksammades av fjärrtågkla-
reraren. Godståg 9450 fick ”kör” hela sträckan fram till Hillared då ”automatdriften” var 
inkopplad på de mellanliggande stationerna. Eftersom automatdriften var inkopplad be-
hövde inte fjärrtågklareraren vidta någon åtgärd för att få fram tåget. 



 

 

 

Resandetåg 7343, i motsatt riktning som godståg 9450, fick inte ”kör” från Hillared mot 
Limmared och kontaktade fjärrtågklareraren för att ta reda på orsaken. Fjärrtågklarera-
ren kontrollerade sträckan men uppfattade inte något hinder varvid fjärrtågklareraren 
lämnade medgivande till resandetåg 7343 att passera utfartsblocksignalen i Hillared mot 
Limmared i ”stopp”. Därefter riktade fjärrtågklareraren återigen uppmärksamheten åt att 
arbeta med växelfelet i Lekarekulle. 

Samtidigt som resandetåg 7343 passerade utfartsblocksignalen närmade sig godståg 
9450 infartssignalen i Hillared. När de båda tågen kom ut genom en kurva fick förarna 
syn på varandras tåg och stannade ca. 238 meter från varandra. En av förarna kontak-
tade fjärrtågklareraren som först då blev uppmärksammad på kollisionstillbudet. 

 

 Rapport RJ 2009:06 
Tillbud till kollision med tåg 2510 i  
Västerhaninge, AB län, den 19 januari 2006. 

 

Torsdagen den 19 januari 2006 kl. 06:52 avgick pendeltåg nr 2510 bestående av fyra 
enheter från Västerhaninge mot Stockholm. När föraren skulle prova bromsen, slogs 
huvudbrytarna från och tåget nödbromsades. Efter felsökning körde föraren tillbaka tå-
get till Västerhaninge. Den sista vagnen blev då kvar på platsen, utan förarens vetskap. 
Efter att bromsarna på vagnen självlossat rullade den efter in till Västerhaninge och 
stannade strax bakom de övriga vagnarna i tåget. 

Dagen före hade det gjorts ett misslyckat försök att koppla loss mellan de två enheter 
där kopplet lossade. Losskopplingscylindern hade då trycksatts men kopplen hade inte 
förmåtts att gå isär. 

När provbromsningen gjordes på morgonen den 19 januari hade tåget en enhet av typ 
X10 sist i tåget, som på grund av att den även är utrustad med en elektrisk motstånds-
broms, bromsade lite tidigare än övriga fordon, orsakade ett ryck i tåget som därmed 
kopplade isär vilket i sin tur orsakade huvudbrytarfrånslag och nödbromsning. Det var 
kallt vid tillfället och kylan kan ha medverkat till att kopplets mekanik var trög. 

Innan tågsättet fördes tillbaka in till Västerhaninge lade föraren tågslut mellan de mitters-
ta enheterna vilket innebar att de två sista enheterna inte längre kontrollerades av ma-
növerströmskretsen. Föraren kunde då inte heller kontrollera att han kunde manövrera 
samtliga bromsar i tåget och därmed inte heller upptäcka att en vagn var losskopplad. 

Efter något mer än fem minuter självlossade bromsen på den kvarvarande vagnen. Att 
detta gick så snabbt berodde på defekta backventiler som orsakade att bromscylindrar-
na avluftades. Att bromscylindrarna var i defekt skick berodde på bristande underhåll 
och kontroll av bromscylinderkretsens täthet. 

. 

 



 

 

 Rapport RJ 2009:07  
Tillbud till kollision mellan tåg 7081 och vagnuttagning 
76910 vid Klockarbäckens linjeplats på sträckan Umeå - 
Brännland, AC län, den 17 juni 2008. 

Tisdagen den 17 juni inträffade ett tillbud till kollision mellan resandetåg 7081 och vagn-
uttagning 76910 vid Klockarbäckens linjeplats, vilken är belägen på sträckan mellan 
Umeå och Brännland. 

Sträckan trafikleddes av en fjärrtågklarerare på driftledningscentralen i Boden. En stund 
efter att fjärrtågklareraren hade påbörjat arbetspasset gick det tekniska telefonstödet, 
ASTA, ned och fjärrtågklareraren upplevde arbetssituationen som stressig. 

Tillsyningsmannen på vagnuttagning 76910 ringde från Umeå och ville åka till Klockar-
bäcken och växla. Vid samtalet skedde ingen avstämning av uppgifterna för vagnuttag-
ningen och fjärrtågklareraren och tillsyningsmannen pratade förbi varandra för vilken 
framförandeform vagnuttagningen skulle ha och på vilken sträcka den skulle ske. Fjärr-
tågklareraren lämnade ett starttillstånd för vagnuttagning för transport från Umeå till 

Klockarbäcken och ställde utfartsblocksignalen i Umeå till ”kör”. Därefter åkte vagnut-
tagningen till Brännland för att växla. 

En stund därefter blev fjärrtågklareraren kontaktad av föraren på resandetåg 7081 som 
stod inne på Brännlands station, vid signal 2/5 som visade ”stopp”. Fjärrtågklareraren 
försökte att ställa signal 2/5 samt utfartsblocksignalen till ”kör” men lyckades inte med 
det. Fjärrtågklareraren trodde att det hade blivit fel på signalsystemet och lämnade ett 
medgivande till tåg 7081 att passera signalerna 2/5 samt utfartsblocksignalen mot 
”stopp”. Föraren repeterade medgivandet och passerade signalerna. 

När resandetåg 7081 kom fram till Klockarbäckens linjeplats såg föraren att växeln låg 
fel och bromsade tåget som stannade i växeln. Samtidigt hade tillsyningsmannen växlat 
färdigt på sidospåret vid Klockarbäcken med fordonssättet och var på väg fram mot vä-
xeln. Tillsyningsmannen uppmärksammade resandetåget och bromsade fordonssättet 
till ”stopp” innan det kolliderade med resandetåget. 

När föraren på resandetåg 7081 såg att växeln låg fel insåg föraren att det pågick väx-
ling vid Klockarbäcken och ringde fjärrtågklareraren för att larma om händelsen. 



 

 

 

Rapport RJ 2009:08 
Tillbud till kollision mellan vagnuttagning för transport  
och tåg 10093 på Torneträsk station, Norrbottens län, den 29 juli 2008. 
 

Den 29 juli 2008 gick det att få en tågväg in till Torneträsk station trots att det fanns ett tåg på 
stationens enda tillgänglig tågspår. 

På stationen pågick vid tillfället en stor ombyggnad och tio dagar tidigare, den 19 – 20 juli var 
trafiken avstängd genom stationen under tolv timmar. Under avstängningen lades en ny växel in i 
stationens södra del och trafiken leddes över till spår 2 från spår 3. Före trafikavstängningen upp-
täckte den ledande signalteknikern och huvudbesiktningsmannen att spår 2 skulle kopplas in ef-
ter avstängningen. Enligt den tillgängliga projekteringen av signalprovisorierna skulle trafiken fort-
sätta att gå på spår 3, något som de också hade utgått ifrån vid de föreberedande arbeten som 
de då hade gjort. De lyckades inte få tag i någon signalprojektör, utan signalteknikerna och hu-
vudbesiktningsmannen gjorde i stället om projekteringen direkt på platsen. Det skulle senare visa 
sig att kopplingarna som de utförde innebar att det inte gick att ställa körsignal från norr, något 
som irriterade tågklarerarna. Irritationen ökade också p.g.a. att den bild som fjärrtågklarerarna 
såg på sin skärm inte stämde med hur stationen då såg ut. 

När huvudbesiktningsmannen fick veta att det inte gick att ställa till ”kör”, insåg han att de vid om-
kopplingen tidigare hade bortsett från ett beroende av spårledningen på spår 3, något som inte 
längre var aktuellt och han förbikopplade därför detta beroende. Vad han då inte kontrollerade var 
att det i ställverket fanns motsvarande beroende av spårledningen på spår 2, vilket medförde att 
det gick att ställa körsignal från norr in till spår 2, oberoende av om det fanns fordon på spåret 
eller inte. 

Under denna tid arbetade huvudbesiktningsmannen delvis mycket långa pass och han var också 
satt under stark press från trafikledning, projektledning och arbetsledning att få anläggningen att 
fungera så som det var avsett att den skulle göra. Det fanns ingen personal med rätt kompetens 
tillgänglig som kunde avlösa huvudbesiktningsmannen. 

Orsaken till att personalen utförde omkopplingar som inte var projekterade var att den tillgängliga 
projekteringen inte var rätt utförd och därmed inte gick att använda. Signalprovisorierna hade 
projekterats av en projekteringsentreprenör med hjälp av ett projekteringsunderlag av vilket den 
del som utgjorde beskrivningen av vad som skulle projekteras hade upprättats av huvudbesikt-
ningsmannen. Detta dokument var riktigt utformat i den del som avsåg vilket spår som skulle tra-
fikeras efter avstängningen, men utformningen var inte helt entydig. Dokumentet ingick heller inte 
i det projekteringsunderlag som formellt godkändes och översändes av beställaren, utan det leve-
rerades separat till projekteringsentreprenören. Den projektör som hade fått i uppdrag att projek-
tera signalprovisorierna upprättade ett dokument där projektör 2 förtydligade tolkningen av hu-
vudbesiktningsmannens beställning för att få ett tydligare underlag för arbetet. I detta dokument 
fanns det fel som innebar att projekteringen blev fel och som i sin tur medförde att signaltekniker-
na och huvudbesiktningsmannen arbetade efter fel förutsättningar. 



 

 

 

 
Rapport RJ 2009:09 
Urspårning med vagnuttagning 73664  
på Kimstads station, Östergötlands län,  
den 21 december 2008. 

Söndagen den 21 december 2008 inträffade en olycka när vagnuttagning 73664 passerade in-
fartssignal 55 till Kimstad som visade ”stopp”. Vagnuttagningen fortsatte genom efterföljande 
skyddsväxel, ut på skyddsspåret, genom stoppbocken och stannade först ungefär 40 m efter spå-
rets slut. Den främre delen av vagnuttagningen hade då spårat ur. Vagnuttagningen stannade så 
att den inkräktade på intilliggande tågspår. Därmed uppstod en risk för att ett tåg som framfördes 
på det intilliggande spåret hade kunnat kollidera med den urspårade vagnuttagningen. 

Föraren hade tidigare kopplat ihop två lok i Norrköping och åkt till Skärblacka där 12 vagnar som 
skulle transporteras till Norrköping kopplades till.  

När föraren åkte från Skärblacka mot Kimstad försökte föraren minska hastigheten. På grund av 
otillräcklig bromsförmåga kunde föraren inte stanna vagnuttagningen vid signalen utan passerade 
den. Orsaken till att fordonssättet inte hade tillräcklig bromsförmåga var att huvudledningen inte 
var öppen mellan de båda loken. Därmed påverkades enbart bromsen på det första loket när fö-
raren bromsade. Resten av fordonssättet, andra loket och samtliga vagnar, förblev obromsade.  

Fordonssättet funktionskontrollerades inte fullständigt i Norrköping vilket medförde att föraren inte 
upptäckte att huvudledningen inte var öppen genom hela tåget.  

Järnvägsföretaget där föraren var anställd hade ingen utbildningsplan för förare som kom från KY 
- utbildningen och inte heller fokuserat på att utbilda föraren särskilt på rutiner kring bromsprov 
och multipelkoppling. Eftersom föraren var relativ nyutbildad hade föraren troligen inte hunnit få 
tillräckliga erfarenheter och kännedom om hur bromsprov av multipelkopplade lok skulle genom-
föras. Järnvägsföretaget hade därmed inte säkerställt förarens kompetens för att kunna utföra 
arbetsuppgifterna på ett säkert sätt. 

 

 Rapport RJ 2009:10  
Brand i tunneltåg vid Rinkeby station,  
AB län, den 16 maj 2005. 

Den 16 maj 2005 strax efter kl. 08:00 utbröt en brand i underredet till en tunnelvagn då tåget som 
vagnen fanns in stod på Rinkeby tunnelbanestation. Branden uppmärksammades av en passage-
rare som iakttog märkliga ljud- och ljusfenomen. Passageraren tog kontakt med föraren som 
konstaterade rök under tunnelvagnen. Tunnelbanestationen utrymdes och tillkallad räddningst-
jänst sökte efter eventuellt kvarvarande passagerare och släckte branden. Inga personer skada-
des allvarligt. 



 

 

 

Omfattande tekniska undersökningar har genomförts i syfte att fastställa orsaken till bran-
den. Undersökningarna har dock avsevärt försvårats p.g.a. stora skador på fordonet. 

Branden bedöms emellertid med all sannolikhet ha startat genom att ljusbågar har uppstått 
i vagnens underrede. Orsaken till att ljusbågarna utvecklats bedöms vara ett elektriskt 
överslag. 

SHK har också bl.a. undersökt utrymningen av stationen och organisation och säkerhetss-
tyrning för Stockholms tunnelbana. 

Utredningen konstaterar vidare att det inom tunnelbanan där det finns flera verksamhetsu-
tövare finns behov av en sammanhållande säkerhetsstyrning för de verksamhetsutövare 
som finns i tunnelbanesystemet. 

 

 Rapport RJ 2009:11  
Urspårning med tåg 412 på Gnesta station,  
Södermanlands län, den 26 juli 2007. 

Den 26 juli 2007 spårade tåg 412 på väg från Göteborg till Stockholm, bestående av ett 
motorvagnssätt av typ X2, ur vid Gnesta station. Främst i tåget gick manövervagnen och 
sist gick drivenheten (loket). 

Urspårningen orsakades av att en skyddskåpa i tågets främsta boggi hade lossnat och 
hängde ned. I Gnesta tog skyddskåpan i marken och lyfte boggin ur spår. Boggin gick se-
dan urspårad men följde spåret fram till att tåget stannade 1310 meter efter urspårnings-
platsen. 

Undersökningen visar att skyddskåpan lossnade eftersom de skruvar som skulle hålla fast 
dem inte hade dragits åt med rätt åtdragningsmoment när kåpan hade monterats vid en 
underhållsåtgärd vid uppehållet i Göteborg före tågets avgång mot Stockholm. Det fanns 
inget annat som hindrade kåpan att ramla ned och orsaka urspårningen när skruvarna väl 
hade lossnat. Konstruktionen av kåpan och dess infästning i boggin var sådan att dåligt åt-
dragna skruvar räckte för att orsaka en urspårning. 

Undersökningen visar vidare att boggins konstruktion sannolikt har haft en avgörande be-
tydelse för att urspårningen inte fick några allvarliga konsekvenser. 

Den urspårade boggin påverkade rälsbefästningarna så att fjäderbyglarna spreds med kraft 
över omgivningen. 



 

 

3.6 Kommentarer och presentation eller orsak till utredningarna 

3.7 Olyckor och tillbud utredda de senaste 5 åren 

Spårtrafik utredningar 2007-2009 

Utredningar olyckor / tillbud 2007 2008 2009 - - TOT 
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Kollision       
Kollision med ett hinder  1    1 
Urspårning 1 1    2 
Plankorsningsolycka       
Personolycka pga. tåg i  
rörelse 

      

Brand i rullande materiel       
Omfattande farligt gods       
Brand 2     2 
Tillbud 4 6 1   11 

TOTAL 7 8 1   16 
 

4 REKOMMENDATIONER 

4.1 Översikt och presentation av rekommendationer  
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4.2 Rekommendationer 2009 

Datum och tidpunkt: 2007-08-07 
Plats: Stockholms central 
Typ av händelse: Tillbud till kollision 
Typ av tåg och tågnr: Tåg 90161: X40 3332 och 3732 (SJ AB) 
Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal: IU  

Passagerare: IU  
Antal omkomna: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal allvarligt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal lindrigt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Skador på  rullande materiel: Inga 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Inga 

Andra skador: Inga 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2009-09-11 
Rekommendation 
RJ 2005:01 R1  

Transportstyrelsen rekommenderas verka för att Banverket påskyndar åt-
gärder för att ATC-utrusta de s.k. ATC - öarna 

Rekommendation 
RJ 2005:01 R2 

Transportstyrelsen rekommenderas verka för att Banverket i avvaktan på att 
rekommendationen ovan genomförs vidtar åtgärder för att förbättra möjlig-
heten för förare m.fl. att uppmärksamma de olika signalbilderna i huvud-
dvärgsignaler  

Rekommendation 
RJ 2009:01 R1  

Transportstyrelsen rekommenderas verka för att linjebeskrivningarna i järn-
vägsföretagens linjeböcker anpassas så att de blir användarvänliga  

Rekommendation 
RJ 2009:01 R2 

Transportstyrelsen rekommenderas verka för att tydligare krav på linjekän-
nedom införs för komplexa stationer, t.ex. Stockholms central 

Rekommendation 
RJ 2009:01 R3 

Transportstyrelsen rekommenderas verka för att Banverket ser över utform-
ningen av informationsmiljöer så att de anpassas efter människans förut-
sättningar  

 



Bilaga 1 
 

 

 

 



Bilaga 1 

 

 

 

 



Bilaga 1 
 

 

 



Bilaga 2 

 

 
Datum och tidpunkt: 2006-09-26 
Plats: Hallsberg 
Typ av händelse: Olycka vid växling 
Typ av tåg och tågnr: Ellok Rc2 1094 
Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal: IU  

Passagerare: IU  
Antal omkomna: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal allvarligt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal lindrigt skadade: Personal: 1  

Passagerare: 0  
Skador på rullande materiel: Rc2 1094, kraftiga kollisionsskador. 

Rc2 1122, kraftiga kollisionsskador. 
Rc4 1299, smärre skador. 
Rc4 1164, smärre skador. 
Rc4 1178, smärre skador.  
Kostnaderna för skadorna på loken beräknades av Green Cargo till 
4,5 miljoner kronor. 

Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Spår V3 sköts ur läge och stoppbocken i spårets östra ände tryck-
tes ut cirka 10 meter. Kostnaden för att återställa spåret anges av 
Banverket till 55 000 kronor. 

Andra skador: Ett mindre läckage av transformatorolja från ett lok. 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2009-03-23 
Rekommendation 
RJ 2009:02 R1 

Transportstyrelsen rekommenderas att i samverkan med järnvägsbranschen 
utvärdera om nuvarande system för järnvägsföretagens uppföljning av per-
sonal är ett effektivt instrument för att upptäcka brister 

Rekommendation 
RJ 2009:02 R2  

Transportstyrelsen rekommenderas att se över om det finns behov av att 
införa krav på att det i förarutbildningen ska ingå praktiska nödstoppsöv-
ningar 

Rekommendation 
RJ 2009: 02 R3 

Transportstyrelsen rekommenderas att se över rutiner för larmning vid 
olyckor, hur checklistor är utformade och i vilken utsträckning det kan be-
hövas anvisningar för den som larmar om olyckor. Rekommendationen in-
nefattar också en översyn om larmning och åtgärder vid larm behöver övas 
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Datum och tidpunkt: 2008-04-11, kl.20.05 
Plats: Stora Höga - Kode 
Typ av händelse: Tillbud till kollision 
Typ av tåg och tågnr: X50, två enheter, nr 3289  
Vägfordon: Lastbil Scania, TKC 736, och lågsläp, TGC 919 
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal: IU 1 

Passagerare: IU 0 
Antal omkomna: Personal: 0 0 

Passagerare: 0 0 
Antal allvarligt skadade: Personal: 0 0 

Passagerare: 0 0 
Antal lindrigt skadade: Personal: 0 0 

Passagerare: 0 0 
Skador på rullande materiel: Inga 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Inga 

Andra skador: Inga 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2009-03-30 
Rekommendation 
RJ 2009:03 R1 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att infrastrukturförvaltaren 
verkar för en ökad användning av hinderdetekteringssystem i plankorsning-
ar  

Rekommendation 
RJ 2009:03 R2 

Transportstyrelsen rekommenderas att tillsammans med infrastrukturförval-
tare och väghållare verka för att gemensamma normer och arbetsmetoder 
utvecklas, och att samverkan mellan kommun och andra intressenter ut-
vecklas så att trafikmiljön vid plankorsningar utvärderas så väl löpande som 
vid förändringar 

Rekommendation 
RJ 2009:03 R3 

Transportstyrelsen rekommenderas att möjliggöra att information om plan-
korsningar med särskilda besvärligheter på ett enkelt sätt finns tillgängligt 
för planering av olika transporter på väg 
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Datum och tidpunkt: 2008-06-09, kl. 10.39 
Plats: Bryngenäs 
Typ av händelse: Tillbud till kollision 
Typ av tåg och tågnr: Motorvagn typ X11 nr 3212 
Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal:   

Passagerare:   
Antal omkomna: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal allvarligt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal lindrigt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Skador på rullande materiel: Inga 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Skador på växel 22 i Bryngenäs 

Andra skador: Inga 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2009-05-11 
Rekommendation 
RJ 2009:04 R1 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att snarast införa krav på 
användning av tågskyddssystem i fordon vid trafikering på infrastruktur 
som är utrustad med tågskyddssystem  

Rekommendation 
RJ 2009:04 R2 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att förbättra rutinerna för 
tillståndsgivning och tillsyn så att avsaknad av för trafiksäkerheten väsent-
liga bestämmelser upptäcks 
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Datum och tidpunkt: 2008-06-09, kl.19.30 
Plats: Hillared - Limmared 
Typ av händelse: Tillbud till kollision 
Typ av tåg och tågnr: Resandetåg 7343: X52 nr 9038.  

Godståg 9450: Rc4 1184 samt 24 vagnar. 
Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal: IU  

Passagerare: IU  
Antal omkomna: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal allvarligt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal lindrigt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Skador på rullande materiel: Inga 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Inga 

Andra skador: Inga 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2009-06-09 
Rekommendation 
RJ 2009:05 R1 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att Banverket ser över hur 
stort övervakningsområde en fjärrtågklare-rare bör ha för att ur trafiksäker-
hetssynpunkt kunna ha kontroll över området även vid störningar 

Rekommendation 
RJ 2009:05 R2 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att Banverket ser över vilka 
system som en tågklarerare har tillgängliga och som påverkar tågklarera-
rens möjlighet att fatta beslut av betydelse för trafiksäkerheten 

Rekommendation 
RJ 2009:05 R3 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att Banverket skapar åt-
gärder för att stimulera uppmärksamhetsför-mågan vid övervakningsarbete 

Rekommendation 
RJ 2009:05 R4 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att Banverket skapar ett 
system för uppföljning där brister och svaghe-ter hos tågklarerare bättre 
kan uppmärksammas, t.ex. genom att kunna simulera och träna olika scena-
rion 

Rekommendation 
RJ 2009:05 R5 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att uppdatera BV-FS 2000:4 
så att både den fysiska och psykiska förmågan bedöms innan återinträde i 
säkerhetstjänst sker 

Rekommendation 
RJ 2009:05 R6 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att verksamhetsutövarna 
ser över och förbättrar tillämpningar och bestämmelser för att uppfylla kra-
ven i BV-FS 2000:4 samt att egna regler och rutiner följs 

Rekommendation 
RJ 2009:05 R7 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att se över regler för pas-
sage av signal som inte visar ”kör” i syfte att införa säkrare barriärer 
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Datum och tidpunkt: 2006-01-19, kl. 7.30 – 7:50 
Plats: Västerhaninge – Jordbro 
Typ av händelse: Tillbud till kollision 
Typ av tåg och tågnr: Motorvagn x1 nr 3067 och 3090 

Resandetåg 2510 
Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal: IU  

Passagerare: IU  
Antal omkomna: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal allvarligt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal lindrigt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Skador på rullande materiel: Inga 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Inga 

Andra skador: Inga 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2009-06-25 
Rekommendation 
RJ 2009:06 R1 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att en riskanalys genom-
förs som analyserar konsekvenserna av de ändrade underhållsrutinerna för 
pendeltågen (litt. X1) i Stockholm och verka för att åtgärder vidtas för att 
reducera de eventuella restrisker som en sådan analys visar på  

Rekommendation 
RJ 2009:06 R2 

Transportstyrelsen rekommenderas att införa rutiner som medför att Trans-
portstyrelsen i sitt arbete upptäcker förändringar i regler och rutiner hos 
verksamhetsutövarna som borde medföra riskanalyser och kompletterande 
åtgärder  
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Datum och tidpunkt: 2008-06-17, kl. 7.50 
Plats: Klockarbäcken linjeplats, Umeå-Brännland 
Typ av händelse: Tillbud till kollision 
Typ av tåg och tågnr: Tåg 7081: Rc6 1335 samt sex vagnar. 

Vagnuttagning 76910: T44 382 samt sex vagnar. 
Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal:   

Passagerare:   
Antal omkomna: Personal:   

Passagerare:   
Antal allvarligt skadade: Personal:   

Passagerare:   
Antal lindrigt skadade: Personal:   

Passagerare:   
Skador på rullande materiel: Inga 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Växelnvid linjeplatsen blev uppkörd. 

Andra skador: Inga 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2009-10-05 
Rekommendation 
RJ 2009:07 R1 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att uppdatera BV-FS 2000:4 
så att både den fysiska och psykiska förmågan bedöms innan återinträde 
sker i säkerhetstjänst 

Rekommendation 
RJ 2009:07 R2  

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att se över regler för pas-
sage av signal som inte visar ”kör” i syfte att införa säkrare barriärer 

Rekommendation 
RJ 2009:07 R3 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att Banverket ser över och 
förbättrar tillämpningar och bestämmelser för att uppfylla kraven i BV-FS 
2000:4 samt att egna regler och rutiner följs 

Rekommendation 
RJ 2009:07 R4 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att Banverket anpassar 
stödsystem och regler så att de harmoniserar med varandra 

Rekommendation 
RJ 2009:07 R5 

Transportstyrelsen rekommenderas att verka för att Banverket ser över sy-
stemet för uppföljning så att brister och svag-heter hos tågklarerare bättre 
kan uppmärksammas, t.ex. genom att kunna simulera och träna olika scena-
rion 
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Datum och tidpunkt: 2008-07-29, kl. 17.55 
Plats: Torneträsk station 
Typ av händelse: Tillbud till kollision 
Typ av tåg och tågnr: Persontåg 10093: 

Personvagnar litt: BC2 , WL6, BC4, BC4, BC4, BC4, WL6, B2, R7, 
BF4, B2 och ellok av typen RC.  
Vagnuttagning för transport: 
Motortralla av typen 121 M och en öppen vagn litt Os. 

Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal:   

Passagerare:   
Antal omkomna: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal allvarligt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal lindrigt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Skador på rullande materiel: Inga 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Inga 

Andra skador: Inga 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2009-12-03 
Rekommendation 
RJ 2009:08 R1 

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse att Banverkets säkerhetsstyr-
ningssystem till fullo även omfattar konstruktion av säkerhetskritiska sy-
stem och att detta uppfyller kraven i Transportstyrelsens föreskrifter om 
området 

Rekommendation 
RJ 2009:08 R2 

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse att Banverkets säkerhetsstyr-
ningssystem även omfattar projektens ledning och planering samt att det 
förmår uppfånga brister och av-vikelser hos entreprenören 

Rekommendation 
RJ 2009:08 R3 

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse att i samband med prövning av 
säkerhetstillstånd för infrastrukturförvaltare, granska att dessa har ett sä-
kerhetsstyrningssystem som omfattar konstruktion av säkerhetskritiska 
komponenter och delsystem och att säkerhetsstyrningssystemet uppfyller 
kraven i Transportstyrelsens föreskrifter 
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Datum och tidpunkt: 2008-12-21, kl.14.20 
Plats: Kimstad station 
Typ av händelse: Urspårning 
Typ av tåg och tågnr: T44 317 och 318, Habiins 33 80 2745 561-1 och Habbiins 33 80 

2742 204-1. 
Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal: 1  

Passagerare: 0  
Antal omkomna: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal allvarligt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal lindrigt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Skador på rullande materiel: Loken 317 och 318 samt de första två vagnarna fick skador. 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Skador på skyddsspår samt spår 3 i Kimstad. 

Andra skador: Utsläpp av dieselolja. 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2009-12-15 
Rekommendation 
RJ 2007:02 R1 

Transportstyrelsen rekommenderas att risken för enkelfel i samband med 
fastställande av ett tågs bromsförmåga minimeras, t.ex. genom införande av 
checklistor e.d. 

Rekommendation 
RJ 2007:02 R5 

Transportstyrelsen rekommenderas att överväga om det behöver tas fram 
övergripande principer och standarder för skyddsspår med fokus på hur en 
säker inbromsning av fordon ska ske med hänsyn till risken för skador på 
såväl fordon som omgivningen bakom spårslutet 

Rekommendation 
RJ 2009:01 R1 

Transportstyrelsen rekommenderas att ta vara på erfarenheter från urvals-
proven i syfte att finna vilka egenskaper som ska bedömas i samband med 
den psykologiska bedömningen 

Rekommendation 
RJ 2009:02 R2 

Transportstyrelsen rekommenderas att se över hur förslagen till åtgärder i 
Järnvägsstyrelsens rapport 2007:6 KY – utbildning, fortbildbildning och 
kompetens genomförts 

Rekommendation 
RJ 2009:03 R3 

Transportstyrelsen rekommenderas att göra en översyn om Järnvägsstyrel-
sens trafikföreskrifter behöver förändras så att kontrollbromsprov enbart får 
användas när det inte är möjligt att genomföra ett annat bromsprov och att 
ingen verksamhet får planeras så att kontrollbromsprov måste användas 
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Datum och tidpunkt: 2005-05-16, kl. 8:00 
Plats: Rinkebystation, Stockholm 
Typ av händelse: Brand 
Typ av tåg och tågnr: Tunnelvagnar typ C14. Tåget bestod av åtta vagnar. Direkt berört 

vagnpar var C14 1300-1301. 
Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal: 1  

Passagerare: IU  
Antal omkomna: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal allvarligt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal lindrigt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 2  
Skador på rullande materiel: Mycket omfattande skador på C14 1301. Betydande skador på C14 

1300. Begränsade skador på övriga vagnar. 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Begränsade skador vid brandplatsen i Rinkeby. 

Andra skador: Rök- och sotskador inom Rinkeby station. 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2009-12-18 
Rekommendation 
RJ 2009:10 R1 

Transportstyrelsen rekommenderas att se över behovet av en tydligare re-
glering för krav på säkerhetsstyrningssystem, godkännande av tekniska 
system och hantering av gemensamma risker för verksamheter där det finns 
flera olika verksamhetsutövare, exempelvis tunnelbanan 

Rekommendation 
RJ 2009:10 R2 

Transportstyrelsen och Elsäkerhetsverket rekommenderas att tillse att tra-
fikutövaren granskar konstruktionen av C14-fordonen för att säkerställa for-
donens funktion under hela dess återstående livslängd  

Rekommendation 
RJ 2009:10 R3 

Myndigheten för samhällsskydd och beredskap, MSB, rekommenderas att 
tillse utarbetande av en taktisk insatsplanering som medför möjlighet till 
brandsläckning och livräddning/utrymning av fler än ett fåtal skadade per-
soner från en tunnelbanestations plattformsnivå 

Rekommendation 
RJ 2009:10 R4  

Myndigheten för samhällsskydd och beredskap, MSB, rekommenderas att 
tillse att riktlinjer fastställs i samverkan med Arbetsmiljöverket och Boverket 
för att säkerställa nödvändiga utrymningsmöjligheter i kom-plexa miljöer för 
allmänheten som är förlagda under jord, som t.ex. befintlig tunnelbana, ge-
nom att tydliga anvisningar lämnas angående bl.a.: 
- att utrymningsvägar, t.ex. schakt för rulltrappor, säkerställs mot rökfyllnad,  
- utrymningssignal,  
- utgångsmarkeringar och nödbelysning, 
- att nödutrymningsvägar finns tillgängliga. 

Rekommendation 
RJ 2009:10 R5 

Myndigheten för samhällsskydd och beredskap, MSB, rekommenderas att 
tillse att tillsynsarbetet prioriteras i syfte att tydligt belysa hur kommu-nens 
räddningstjänst organiseras och planeras så att räddningstjänsten kan på-
börjas inom godtagbar tid och genomföras på ett effektivtsätt. I tillsynen bör 
bl. a. följas upp hur kommunen samverkar med övriga intressenter avseen-
de planering, utbildning, insatsövningar, taktisk utformning av insatser och 
alarmering för att kunna hantera omfattande och komplexa insatssituationer 
som t. ex olyckor i tunnelbanan 
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Datum och tidpunkt: 2007-07-26, kl. 9.20 
Plats: Gnesta station 
Typ av händelse: Urspårning 
Typ av tåg och tågnr: UB2X 2521, Resandetåg 412. 
Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal:   

Passagerare:   
Antal omkomna: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal allvarligt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Antal lindrigt skadade: Personal: 0  

Passagerare: 0  
Skador på rullande materiel: Ledande fordon, UB2X 2521 samt efterföljande fordon, UB2 2873, 

skadades Resandetåg 412. 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Spåret skadat på en sträcka av cirka 1300 meter. 

Andra skador: Kringflygande makadam och fjäderbefästningar skadade väntkur, 
staket och bilar. 

Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2009-12-21 
Rekommendation 
RJ 2009:11 R1 

Transportstyrelsen rekommenderas att använda erfarenheterna från urspår-
ningen och löpverkens betydelse för en urspårnings konsekvenser vid sitt 
arbete med godkännanden av fordon och i europeiska regelarbetet  

Rekommendation 
RJ 2009:11 R2 

Banverket rekommenderas att närmare studera förhållandet med kringfly-
gande fjäderbyglar med syfte att reducera riskerna för personer och egen-
dom i närheten av spårområdet  
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