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1 INTRODUKTION 

1.1 Lagar 

Statens haverikommission har en oberoende ställning. Verksamheten regleras bl.a. av lagen 

(1990:712) om undersökning av olyckor, förordningen (1990:717) om undersökning av 

olyckor och förordningen (2007:860) med instruktion för Statens haverikommission. 

Genom dessa bestämmelser har det s.k järnvägssäkerhetsdirektivet (2004/49/EG) genom-

förts i Svensk rätt. 

1.2 Roll och uppgifter 

Statens haverikommission (SHK) undersöker olyckor inom området spårbunden trafik om 

de orsakats av antingen kollisioner mellan spårfordon eller av urspårningar 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 om spårfordon, spåranläggningar, egendom som 

inte transporteras med spårfordonet eller miljön har fått så omfattande skador att  de sam-

manlagda kostnaderna uppskattas till ett belopp  motsvarande minst två miljoner euro. 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. 

En koordinator från berörda tillsynsmyndigheter följer regelmässigt undersökningen. 

Syftet med SHK:s undersökningar är att: 

 Så långt som möjligt klarlägga såväl händelseförloppet som orsaken till händelsen 

liksom 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. 

I slutet av faktainsamlingsfasen håller SHK ett haverisammanträde där man presenterar alla 

de fakta som man funnit. Alla som är berörda av händelsen inbjuds att delta i detta samman-

träde. Även företrädare för intresseorganisationer och fackförbund brukar bjudas in till 

sammanträdet. 

Vid behov ska SHK genom rekommendationer ge respektive tillsyns- eller säkerhetsmyn-

dighet eller andra myndigheter underlag för beslut om lämpliga åtgärder. 

I SHK:s arbete ingår inte att ta ställning i ansvars- eller skadeståndsfrågor. Utredningarna 

syftar enbart till förbättringar av säkerheten. 
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1.3  Organisation 

 

 

 

 

 

 

Vid en undersökning ska haverikommissionen enligt gällande bestämmelser alltid bestå av 

en ordförande och minst en ytterligare utredare. 

Med tanke på den spännvidd av händelser som kan komma ifråga för en haveriutredning, 

behöver SHK ibland anlita externa experter som med sina respektive specialkunskaper arbe-

tar åt kommissionen vid faktainsamling och analys. För de vanligaste förekommande under-

sökningarna har SHK upphandlat avtal med experter på olika områden.  

Generaldirektör 
(1) 

Avdelning 1 

Sjöfart, Spårtrafik, Vägtrafik 

och andra allvarliga olyckor 

och räddningstjänst 

 

 

(11) 

 

Avdelning 2 

Luftfart, Militära olyckor och 

räddningstjänst 

 

 

 

(11) 

Administrativa 

avdelningen  

Registratur 

Ekonomi 

Personal/HR 

Administration 

(5) 

 

 

 

 

(4) 

Stab  

Ordförande (2) 

Adm.Chef (1) 

 

(2) 
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2 UTREDNINGAR 

2.1 Avslutade utredningar 2013 

Typ av 

händelse 

Antal 

händelser 

 Sakskador i € 

(Uppskatt-

ning) 
Omkomna Allvarligt skadade 

Tillbud till 

Kollision 

2   0 

Tillbud till 

urspårning  

1   0 

Annat tillbud  

Tekniskt fel 

1    0 

 

2.2 Utredningar färdigställda 2009-2013 

Grund för undersökning: 

i= I enlighet med järnvägssäkerhetsdirektivet, 

ii= Enligt nationell lagstiftning (möjliga områden som är undantagna i art.2,§2) 

iii= Frivilliga undersökningar- andra kriterier (Nationella lagar utan hänvisning i  

järnvägssäkerhetsdirektivet). 

 

 

Utredningar färdigställda 2009   

Datum för 

händelsen 

Titel för utredningen Juridisk 

grund 

Färdigställd 

2007-08-07 Tillbud till kollision mellan tågen 90161 och 

52517 på Stockholms Central, Stockholms län.  

 

i 2009-03-17 

2006-09-26 Olycka vid växling i Hallsberg, Örebro län. 

 

iii 2009-03-24 

2008-04-11 Tillbud till plankorsningsolycka mellan lastbil 

med släp och resandetåg 3763 på sträckan  

Stora Höga - Kode, Västra Götalands län. 

 

i 2009-03-31 

2008-06-09 Tillbud till kollision mellan vagnuttagning för 

transport och tåg 3539 på Bryngenäs station,  

Västra Götalands län. 

 

i 2009-06-09 

2006-01-19 Tillbud till kollision med tåg 2510 i  

Västerhaninge, Stockholms län. 

 

i 2009-06-25 

2008-06-17 Tillbud till kollision mellan tåg 7081 och vagn-

uttagning 76910 vid Klockarbäckens linjeplats 

på sträckan Umeå - Brännland, Västerbottens 

län. 

i 2009-10-06 
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2008-07-29 Tillbud till kollision mellan vagnuttagning för 

transport och tåg 10093 på Torneträsk station, 

Norrbottens län. 

 

i 2009-12-03 

2008-12-21 Urspårning med vagnuttagning 73664 på  

Kimstad station, Östergötlands län. 

 

i 2009-12-15 

2005-05-16 Brand i tunneltåg vid Rinkeby station,  

Stockholms län. 

 

i 2009-12-22 

2007-07-26 Urspårning med tåg 412 på Gnesta station,  

Södermanlands län. 

i 2009-12-22 

 

Utredningar färdigställda 2010   

Datum för  

händelsen 

Titel för utredningen Juridisk 

grund 

Färdigställd 

2007-07-20 Brand i spårriktare SPR 3208B, på sträckan  

Bräckefors - Ed, Västra Götalands län. 

 

i 2010-01-27 

2007-11-24 Brand i spårarbetsmaskin DSS 1866B,  

i Grötingen, Jämtlands län. 

 

i 2010-03-31 

2007-08-05 Tillbud till kollision mellan resandetåg 219 och en 

växlingsrörelse på Stockholms östra,  

Stockholms län. 

 

i 2010-10-25 

2008-06-04 Olycka, urspårning med tåg 814 på sträckan  

Rotebro - Upplands Väsby, Stockholms län. 

i 2010-12-21 

 

Utredningar färdigställda 2011   

Datum för  

händelsen 

Titel för utredningen Juridisk 

grund 

Färdigställd 

2009-05-02 Tillbud med rullande vagnar på sträckan  

Östavall - Alby, Västernorrlands län. 

 

i 2011-02-02 

2010-02-01 Olycka med påkörd spårarbetare på Linghems 

driftplats, Östergötlands län. 

i 2011-06-22 

2010-03-13 Tillbud till kollision mellan tåg 9765 och tåg 92 på 

Skutskärs södra, Gävleborgs län. 

i 2011-03-09 

2010-09-09 Plankorsningsolycka med tåg 3750 

på plankorsningen Solgården, Västra Götalands 

län. 

i 2011-09-05 
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Utredningar färdigställda 2012 

  

Datum för  

händelsen 

Titel för utredningen Juridisk 

grund 

Färdigställd 

2010-06-04 Påkörningsolycka, Karlbergs driftplats,  

Stockholms län. 

 

i 2012-08-01 

2010-09-12 Olycka mellan tåg 505 och en spårgående 

grävlastare , Kimstads driftplats, Östergötlands 

län. 

 

i 2012-10-10 

2010-11-17 Tillbud till påkörning av personal som arbetade 

i spåret, Skavstaby driftplats, Stockholms län. 

 

i 2012-10-25 

2011-01-27 Olycka med tappad last, tåg 9132 på Frövi 

driftplats, Örebro län. 

 

i 2012-11-05 

2011-06-09 Tillbud till kollision mellan två tåg vid 

Nyhems driftplats, Jämtlands län. 

 

 

i 2012-06-01 

Utredningar färdigställda 2013   

Datum för  

händelsen 

Titel för utredningen Juridisk 

grund 

Färdigställd 

2011-11-01 Tillbud till kollision mellan två spärrfärder på 

sträckan  Hoting, Jämtlands län och Storuman, 

Västerbottens län. 

 

i 2013-01-29 

2012-01-30 Tillbud till kollision mellan tåg 6225 och en väx-

lingsrörelse på Helsingborgs godsbangård, Skåne 

län. 

 

i 2013-06-12 

2011-11-02 Tillbud till urspårning med tåg 15003 på sträckan 

Malmö, Skåne län och Helgoland i Danmark. 

 

i 2013-06-14 

2011-05-24 

2011-06-09 

Tillbud med tekniskt fel på tunneltåg vid  

Medborgarplatsens- och Slussens tunnelbane-

stationer, Stockholms län. 

 

i 2013-11-21 
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2.3 Utredningar påbörjade 2012-2013 men inte färdigställda 2013 

 

Utredningar påbörjade 2012  

Datum för  

händelsen 

Titel för utredningen Juridisk grund 

2012-02-09 Olycka med tåg 614 och lastbil mellan Hägernäs och Rydbo, 

Stockholms län. 

 

i 

2012-06-12 Tillbud med tåg 8005 och arbete i spår under A-skydd, på 

sträckan Fagersta - Smedjebacken, Dalarnas län. 

 

i 

2012-09-20 Personolycka med radiolok på Sundsvalls rangerbangård,  

Västernorrlands län. 

 

i 

2012-11-14 Temautredning – säkerhet vid arbete i spårmiljö. iii 

 

Utredningar påbörjade 2013  

Datum för  

händelsen 

Titel för utredningen Juridisk grund 

2013-01-15 Olycka på Saltsjöbanan, Stockholms län. 

 

i 
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2.4 Sammanfattningar av färdigställda utredningar 2013 

 
 

Tisdagen den 1 november 2011 inträffade ett tillbud till kollision mellan två spärrfärder på sträckan 

Hoting, Jämtlands län – Storuman, Västerbottens län. 

 

Ett arbetslag som arbetade med att byta ut slipers på Inlandsbanan blev klara tidigare än beräknat 

med sitt arbete. Tillsynings mannen för arbetet kontaktade tågklareraren i Hoting för att förlänga ti-

den och ändra slutplats för spärrfärden till Hoting. Tågklareraren beviljade den nya sluttiden och 

slutplatsen. Senare samma morgon begärde en annan tillsyningsman av tågklareraren i Hoting en 

spärrfärd för att dra skarvbult med en motordressin med gränspunkterna Hoting – Dorotea. Tågklare-

raren i  

Hoting beviljade spärrfärden utan krav på samråd.  

 

Klockan 13.15 uppmärksammade tillsyningsmännen på spärrfärderna varandra på en raksträcka  

mellan Hoting och Storuman. Spärrfärd 1 höll låg hastighet och föraren bromsade och hann stanna 

spärrfärden innan en kollision inträffade. Spärrfärd 2 var stillastående. 

 

Tillbudet skedde på grund av att slutplatsen för spärrfärd 1 ändrades så att den hamnade utanför 

spärrfärdens gränspunkter utan att tillsyningsmannen eller någon av tågklarerarna uppmärksammade 

detta.  

 

En bakomliggande orsak är att spärrfärd 1 inte avslutades innan slutplatsen ändrades. En annan  

bakomliggande orsak är att den tågklarerare som beviljade ändringen blandade ihop de olika raderna 

för gränspunkter och bevakningssträcka i e-tam och därför inte uppmärksammade att den ändrade 

slutplatsen hamnade utanför gränspunkterna. Vid beviljandet av starttillstånd för spärrfärd 2 såg där-

för inte tågklareraren något behov av att uppmana till samråd mellan spärrfärderna. 

 

Inlandsbanans säkerhetsstyrningssystem har inte förmått att fånga upp att systemet e-tam i vissa fall 

kan upplevas som ett kontrollsystem samt att tågklarerarnas noggrannhet/uppmärksamhet vid hante-

ring av systemet ibland brister. Inlandsbanans säkerhetsstyrningssystem har inte heller förmått fånga 

upp att övergången till e-tam var en sådan väsentlig ändring som skulle ha anmälts till Transport-

styrelsen för bedömning om eventuell omprövning av Inlandsbanans tillstånd som infrastrukturför-

valtare.  

 

Infranords säkerhetsstyrningssystem har inte förmått fånga upp brister i lokalkännedom, hantering av 

spärrfärder samt larmrutiner.  

 

Rapport RJ 2013:01  

Tillbud till kollision mellan två spärrfärder 

på sträckan Hoting, Jämtlands län -  

Storuman, Västerbottens län,  

den 1 november 2011.  

 



   

11 (18) 

 

                                                              
 

Måndagen den 30 januari 2012 inträffade ett tillbud till kollision mellan tåg 6225 och en växlings-

rörelse på Helsingborgs godsbangård i Skåne län. 

 

Växlingsrörelsen, bestående av ett ensamt lok, skulle växlas ut från spår 12 på Helsingborgs gods-

bangård för att kopplas samman med vagnar och bilda tåg 4300. Växlingen skulle framföras till  

växlingsdvärgsignal 154 som visade ”stopp” och även var växlingsvägens slutpunkt. Växlingsdvärg-

signal 154 var vid tiden för tillbudet placerad på höger sida om spåret med en tilläggskylt i form av 

en pil som pekade mot det spår som signalen gällde för. 

  

Växlingsrörelsen passerade växlingsdvärgsignal 154 i ”stopp” obehörigt. Sekunden senare passerade 

tåg 6225 sin sista medriktade huvudljussignal och kom in på spår 6. Cirka 30 sekunder senare passe-

rade växlingsrörelsen stopplykta 145 och kom in på spår 6. Tillsyningsmannen för växlingen och  

föraren på tåg 6225 upptäckte varandra och stannade sina fordon utan att någon kollision hann inträf-

fa.  

 

Orsaken till tillbudet var att växlingsdvärgsignalen passerades i ”stopp” för att den inte uppmärk-

sammades. Inte heller efterföljande stopplykta uppmärksammades.  

 

Bidragande orsaker till att växlingsdvärgsignalen inte uppmärksammades var att den var högerplace-

rad vilket inte tillsyningsmannen förväntade sig, att signalens tilläggsskylt var liten och otydlig, att 

tillsyningsmannens lokalkännedom var begränsad samt att sikten begränsades av stark sol, smutsiga 

fönster på loket och en på håll i viss mån skymmande ”värmepost”. Eftersom tillsyningsmannen hade 

fått ”rörelse tillåten” i föregående växlingsdvärgsignal och inte uppmärksammade växlingsdvärgsig-

nal 154 sökte han förmodligen inte efter någon efterföljande stopplykta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rapport RJ 2013:02  

Tillbud till kollision mellan tåg 6225 

och en växlingsrörelse på Helsing-

borgs godsbangård, Skåne län, den 30 

januari 2012. 
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Onsdag den 2 november 2011 inträffade ett tillbud till urspårning på sträckan Malmö, Skåne län – 

Helgoland (Danmark).  

 

En motorvagnsenhet som hade en axel upptrallad på grund av hjulskada kopplades in i ett tågsätt utan 

att någon uppmärksammade trallan i ett tåg över Öresundsförbindelsen. Tåget hade som högst en has-

tighet av ca 180 km/h. Enheten med trallan hade en hastighetsbegränsning som innebar att den i Sve-

rige fick framföras med en högsta tillåten hastighet av 20 km/tim på rakspår och 5 km/tim genom 

växlar.I Danmark var hastigheten begränsad till 40 km/tim på rakspår och 10 km/tim genom växlar.  

 

Den direkta orsaken till tillbudet var att den upptrallade enheten kopplades ihop med två andra  

enheter till ett tåg, trots att den inte skulle ha gått med där, och att tågfärden sedan startade utan att 

tåget var iordningställt och kontrollerat enligt järnvägsföretagets säkerhetsbestämmelser. 

 

En bidragande orsak har sannolikt varit de olikheter i regelverket mellan Danmark och Sverige  

angående vilka åtgärder som ingår i klargöring av tåg. 

 

En annan bidragande orsak kan ha varit tidsbrist i samband med överlämning från en växlare till en 

annan i samband med skiftbyte. 

 

Bakomliggande orsaker har varit brister hos både DSB och ISS Trafficare när det gäller dokumente-

rade rutiner och instruktioner för informationsöverföring, funktionskontroll och klargöring, liksom 

för uppföljning av personalens kunskaper i praktiken.  

 

Rapport RJ 2013:03  

Tillbud till urspårning på sträckan Malmö, 

Skåne län – Helgoland (Danmark), med 

tåg 15003, den 2 november 2011. 
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Vid två tillfällen under 2011 inträffade tillbud till olyckor i Stockholms tunnelbana med tunneltåg av 

typen C20 som lämnade plattformen med ett passagerardörrpar öppet. 

 

Den 24 maj steg en person med rullator av tunneltåget vid Medborgarplatsens tunnelbanestation  

under pågående dörrstängning och fastnade i dörrparet. Personen trängde sig ut ur tunneltåget.  

Tunneltåget startade därefter och lämnade plattformen med passagerardörrparet öppet 30-40 cm. 

 

Den 9 juni fastnade en person med en väska vid Slussens tunnelbanestation när personen försökte 

kliva på tunneltåget under pågående dörrstängning. Personen ryckte ut väskan men dörrparet stäng-

des inte. Tunneltåget startade och lämnade plattformen med dörrparet öppet 15-20 cm. Vid båda hän-

delserna stängdes dörrarna senare under färd. 

 

Tunneltåget C20 är konstruerat så att föraren endast ska kunna framföra tåget om klarsignal har  

erhållits från tågets säkerhetssystem. Tågets säkerhetssystem förhindrar drift av tunneltåget genom att 

full driftbroms behålls och en röd signal visas för föraren om inte alla parametrar för klarsignal är 

uppfyllda. En av dessa parametrar är att passagerardörrarna ska var stängda och låsta. I de båda fallen 

rapporterade förarna att de, efter genomförd dörrstängning, fått klarsignal och att tunneltåget gick att 

starta. 

 

Orsaken till tillbuden var en överledning mellan två elektriska ledare i kopplet på vagn 2077:s  

B-ände. Överledningen ledde till att säkerhetssystemet som rapporterar att passagerardörrarna är 

stängda och låsta rapporterade ”klart” för alla passagerardörrar som befann sig efter kopplet i vagn 

2077:s B-ände samt för alla eventuella vagnar som var kopplade efter vagn 2077. 

 

Bakomliggande orsaker var att underhållsentreprenören under en koppelrevision använde felaktiga 

underhållsinstruktioner som saknade vissa moment för kontroll av isolation mellan ledare i kopplet.  

Att överledningen kunde uppstå berodde på att den krympslang som används som isolering var av fel 

dimension för att krympas över den kabelsko som användes samt att kontaktstiften sitter tätt monte-

rade och inte mekaniskt stabilt åtskilda, vilket medförde att en nötning mellan kabelskorna skapade 

en elektrisk kontakt mellan två stift i kopplet.  

 

MTR:s säkerhetsstyrningssystem har inte förmått fånga upp att underhållsentreprenören använt  

avvikande instruktioner vid underhållet av vagnarna. Transportstyrelsens tillsyn, genom revisioner, 

har inte förmått upptäcka dessa avvikelser i MTR:s säkerhetsstyrningssystem trots att revisioner har  

genomförts mot fordonsunderhållet hos MTR kort tid innan händelserna inträffade eftersom inga  

verifieringar genomfördes vid dessa revisioner. 

Slutrapport RJ 2013:04  

Tillbud med tekniskt fel på tunneltåg vid  

Medborgarplatsens och Slussens tunnel-

banestationer, Stockholms län,  

den 24 maj och den 9 juni 2011. 
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2.5 Olyckor och tillbud utredda de senaste 5 åren 

Spårtrafik utredningar 2009-2013 

Utredningar olyckor/tillbud 2009 2010 2011 2012 2013 TOT 

A
ll

v
ar

li
g

a 
o

ly
ck

o
r 

(A
rt

 1
9

, 
1

 +
 2

) 

Kollision  1    1 

Kollision med ett hinder    1  1 

Urspårning      0 

Plankorsningsolycka  1  1  2 

Personolycka på grund av tåg i  

rörelse 

 2  1  3 

Brand i rullande materiel      0 

Omfattande farligt godsutsläpp      0 

 Brand      0 

 Tillbud 1 2 5 4 4 16 

TOTAL 1 6 5 7 4 23 
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3 REKOMMENDATIONER 2013 

Datum och tidpunkt: 2011-11-01, 13.15 

Plats: Hoting, Jämtlands län – Storuman, Västerbottens län 

Typ av händelse: Tillbud till kollision 

Typ av fordon och tågnummer: Två spärrfärder 

  Ombordvarande  

Ombordvarande antal: Personal: Ej undersökt  

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: Inga 

Skador på järnvägsinfrastruktur: Inga 

Andra skador: Nej 

Sammanfattning: se avsnitt 2.4 

Utgivning av slutrapport:  2013-01-29 

Rekommendation  

RJ 2013:01 R1 

 

 

 

 

 

RJ 2013:01 R2 

 

 

RJ 2013:01 R3  

 

 

 

Transportstyrelsen rekommenderas att:  

 särskilt undersöka förekomsten av direktplanerat arbete hos infrastrukturförval-

tarna i syfte att klarlägga i vilken omfattning direktplanerat arbete används trots 

att förutsättningar för detta enligt JTF inte föreligger samt vid behov vidta erfor-

derliga åtgärder. 

 

 se över godkännandeprocessen för att säkerställa att rätt kompetens medverkar 

vid bedömningar av om ett godkännande behövs så att det både tas hänsyn till 

operativa aspekter och användaraspekter vid bedömningen. 
 
 

 inom det arbete som startats för ökad interaktion mellan sektionerna för godkän-

nande och tillstånd skapa rutiner eller motsvarande för att säkra att information 

som sänds till Transportstyrelsen överförs mellan olika processer  
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Datum och tidpunkt: 2012-01-30, 12.58 

Plats: Helsingborgs godsbangård, Skåne län 

Typ av händelse: Tillbud till kollision 

Typ av fordon och tågnummer: Godståg 6225 samt växlingsrörelse 

  Ombordvarande  

Ombordvarande antal: Personal: 2  

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: Inga 

Skador på järnvägsinfrastruktur: Inga 

Andra skador: Nej 

Sammanfattning: se avsnitt 2.4 

Utgivning av slutrapport:  2013-06-12 

Rekommendation  

RJ 2013:02 R1 

 

 

 

 
 

RJ 2013:02 R2 

 

 

 
 

RJ 2013:02 R3  

 

 

RJ 2013:02 R4 

Transportstyrelsen rekommenderas att:  

 inom ramen för sin tillsyn verka för att infrastrukturförvaltare och järnvägsföretag 

i sina avvikelsesystem följer upp förekomsten av otillåtna stoppassager förbi  

signaler placerade på höger sida om spåret för att kunna dra slutsatser om höger-

placerade signaler passeras obehörigt oftare än vänsterplacerade signaler. 

 

 inom ramen för sin tillsyn verka för att infrastrukturförvaltare ser över högerpla-

cerade växlingsdvärgsignaler för att utröna om placeringen fortfarande är motive-

rad  

 

 utöva tillsyn över att järnvägsföretag tydligt anger signaler med avvikande place-

ring i lokala bangårdsinstruktioner 

 

 utöva tillsyn över av att infrastrukturförvaltarna använder sig av pilskyltar utfor-

made enligt JvSFS 2008:7 
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Datum och tidpunkt: 2011-11-02, kl. 19.37 

Plats: Malmö, Skåne län – Helgoland, Danmark 

Typ av händelse: Tillbud till urspårning 

Typ av fordon och tågnummer: Tåg 15003  

  Ombordvarande  

Ombordvarande antal: 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:  

Skador på järnvägsinfrastruktur:  

Andra skador: Skadad tralla 

Sammanfattning: se avsnitt 2.4 

Utgivning av slutrapport:  2013-06-14 

Rekommendation  

RJ 2013:03 R1 

 

 

 

 

 

RJ 2013:03 R2 

 

Transportstyrelsen rekommenderas att inom ramen för sin tillsyn  

 

 vidta de åtgärder som behövs för att säkerställa att järnvägsföretagen och deras 

anlitade entreprenörer har ändamålsenliga rutiner för informationsöverföring, 

funktionskontroll och klargöring, liksom för uppföljning av personalens kunskap-

er i praktiken. 

 

 vidta de åtgärder som behövs för att särskilt säkerställa att personal hos järnvägs-

företag eller deras anlitade entreprenörer som utför arbete i Sverige av betydelse 

för trafiksäkerheten, men som har sin anställning eller utbildning i ett annat land, 

dels har den utbildning som behövs om de föreskrifter och rutiner för funktions-

kontroll och klargöring som gäller i Sverige, dels att tillämpningen av deras 

kunskaper i dessa avseenden i praktiken regelbundet följs upp av det ansvariga 

järnvägsföretaget. 
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Datum och tidpunkt: 2011-05-24, kl. 13.45 samt 2011-06-09, kl. 14.40 

Plats: Medborgarplatsens – och Slussens tunnelbanestationer, Stockholms län 

Typ av händelse: Tillbud med tekniskt fel på tunneltåg 

Typ av fordon och tågnummer: C20 tunneltåg, fordon 2077 

  Ombordvarande  

Ombordvarande antal: Personal: 2  

Passagerare: Inte undersökt.  

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 järnvägsinfrastruktur: Inga 

Andra skador: Nej 

Sammanfattning: se avsnitt 2.4 

Utgivning av slutrapport:  2013-11-21 

Rekommendation  

RJ 2013:04 R1 

 

Transportstyrelsen rekommenderas  

 att i arbetet med att analysera och utvärdera sina arbetsmetoder särskilt överväga 

om tillsynsformen R1 (brevtillsyn) och företagsmöten är tillräckliga för att kunna 

verifiera att verksamhetsutövare inom spårtrafikområdet uppfyller sin skyldighet 

att ha ändamålsenliga rutiner för att uppmärksamma brister och avvikelser i for-

donsunderhållet.  

 

 

 




















