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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. 
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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). 

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.  
 

Generaldirektör 
( 1 )  

Avdelning  1 
Sjöfart ,  spårtrafik ,  
andra olyckor och  

räddningstjänst 
( 7 ) 

Avdelning  2 
Luftfart ,  militära  

olyckor och  
räddningstjänst 

( 9 )  

Administrativa  
avdelningen 

( 5 ) 

Ordförandeenhet 
( 2 ) 
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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 2010 

Typ av  
olycka  

Antal 
olyckor 

Antal offer Skador i € 
(uppskattning) 

Trend i relation till 
föregående år 
(ökning i %) 

Om-
komna 

Allvarligt 
skadade 

Kollision      
Urspårning 1   430 000  
Brand 2   IU  
Tillbud 1   0  

 

3.2 Utredningar färdigställda och påbörjade 2007-2010 

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 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 
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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 
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Utredningar färdigställda 2010 
Händelsedatum Titel Juridisk grund Färdigställd 
2007-07-20 Brand i spårriktare SPR 3208B, 

på sträckan Bäckefors - Ed, O län,  
den 20 juli 2007 

i 2010-01-27 

2007-11-24 Brand i spårarbetsmaskin DSS 1866B, 
i Grötingen, Z län, den  
24 november 2007 

i 2010-03-31 

2007-08-05 Tillbud till kollision mellan resandetåg 219 
och en växlingsrörelse på Stockholms  
östra, AB län, den 5 augusti 2007 

i 2010-10-25 

2008-06-04 Olycka, urspårning med tåg 814 på sträck-
an Rotebro – Upplands Väsby, AB län,  
den 4 juni 2008 

i 2010-12-21 

 

3.3 Utredningar påbörjade 2009-2010 men inte färdigställda  

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

Utredningar påbörjade 2010 
Händelsedatum Titel Juridisk grund 
2010-02-01 Olycka vid arbete i spårläggning Linghem i 
2010-03-13 Tillbud till kollision Skutskär södra i 
2010-06-04 Påkörningsolycka Karlberg i 
2010-09-12 Kollision X2000 och grävlastare Kimstad i 
2010-09-15 Plankorsningsolycka Stenungssund iii 
2010-11-17 Tillbud till personolycka Skavstaby i 

 

  



 

 6 

3.5 Sammanfattningar av färdigställda utredningar 2010 

 

RJ 2010:01 
Brand i spårriktare SPR 3208B, på sträckan  
Bäckefors - Ed, O län, den 20 juli 2007 
 

 
Den 20 juli 2007 kl. 11:10 inträffade en brand i en spårriktare på sträckan mellan Bäcke-
fors och Ed.  
 
En fordonskombination bestående av arbetsmaskiner transporterades som en vagnuttag-
ning för transport mellan Trollhättan och Kornsjö för att senare transporteras vidare till 
Norge. 
 
Fordonskombinationen bestod av en plog, PLB 4080, en dynamisk spårstabilisator, DSS 
4604, och en spårriktare SPR 3208B som var sammankopplade och hade varsin förare. 
I ett uppförslut upptäcktes rök från spårriktaren fyra kilometer från Bäckefors. Vid Tingval-
la ca två kilometer norr om Bäckefors station stannades vagnuttagningen och personal 
sprang till spårriktaren för att undersöka saken samtidigt som lågor slog ut från spårrikta-
ren. 
 
Spårriktaren hade vid tillfället en kvitteringslampa för larm indikerande. Felet var anmält 
men inte åtgärdat och fanns inte upptaget i maskinjournalen trots att felet funnits under 
flera år. Inget larm fanns på maskinen för detektering av brand. 
 
Några veckor före händelsen hade ett spridarrör bytts på motorn. Bytet skedde i spårmiljö 
av maskinoperatör enligt Scanias instruktion förutom att muttern inte drogs med föreskri-
vet moment. 
 
Det finns inget som förhindrar att den egna personalen på arbetsmaskinerna utför under-
håll och reparationer på egen hand. Vidare finns inget uppföljningssystem där repara-
tioner eller underhåll granskas eller gås igenom av maskinansvarig inom Banverket. 
 

RJ 2010:02   
Brand i spårarbetsmaskin DSS 1866B, i  
Grötingen, Z län, den 24 november 2007 

  
 

Den 24 november 2007 kl. 14:35 inträffade en brand i en spårarbetsmaskin utanför sta-
tionen i Grötingen. 
 
Arbetsmaskinen, DSS 1866B, gick overksam i transport i ett godståg och skulle transpor-
teras från Vännäs till Ånge med avfärd kl. 10:00. Efter 250 km fick föraren av tåget se rök 
från en av vagnarna bak i tågsättet utanför stationsområdet till Grötingen. Föraren konsta-
terade att rökutvecklingen kom från DSS 1866B. 
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Föraren körde in tåget på Grötingen station och parkerade där och inväntade räddningst-
jänst. Brandförloppet gick väldigt snabbt med höga lågor som slog ut från arbetsmas-
kinens motorutrymme och brände av kontaktledningen. 
Vid tillfället hade arbetsmaskinen en växelförare som var ur funktion. Länkarmarna hade 
ställts i urkopplat läge för växellådan med spännband för att möjliggöra transporten av 
fordonet. 
 
Tidigare hade det på arbetsmaskinen utförts elektriska installationer av den egna per-
sonalen. 
 
Det finns inget som förhindrar att den egna personalen på arbetsmaskinerna utför under-
håll och reparationer på egen hand. Vidare finns inget uppföljningssystem där repara-
tioner eller underhåll granskas eller kontrolleras av maskinansvarig inom Banverket. 

 

 
 

 
 
RJ 2010:03 
Tillbud till  
kollision mellan  
resandetåg 219 
och en växlings-
rörelse på 
Stockholms  
östra, AB län, 
den 5 augusti 
2007 

  

Söndagen den 5 augusti 2007 inträffade ett tillbud till kollision på Stockholms östra mellan 
tåg 219 och en urspårad växlingsrörelse. 
 
En veteranmotorvagn skulle flyttas (växlas) från ett sidospår till ett annat sidospår vid 
”Museum” på Stockholms östra. Växlingsledaren uppfattade en fälld spårspärr som ett 
medgivande att starta växlingen och visade handsignalen ”framåt” till föraren av veteran-
motorvagnen som satte igång rörelsen. När motorvagnen passerade en spårspärr fälldes 
denna upp under motorvagnen som spårade ur och ställde sig så att intilliggande spår in-
te var hinderfritt. Samtidigt närmade sig tåg 219 Stockholms östra och hade signalen ”kör” 
förbi den plats där motorvagnen hade spårat ur. Eftersom det saknades förbindningar i en 
spårledning kunde tåg 219 få ”kör” i signalen även fast tågvägen inte var hinderfri. Väx-
lingsledaren och föraren av motorvagnen uppfattade att tåg 219 skulle passera platsen 
och vidtog åtgärder för att stoppa tåg 219 vilket de lyckades med.  
 
Den direkta orsaken till händelsen var att växling mot huvudspår började utan att trafikle-
daren hade lämnat ett muntligt starttillstånd för växling. 
 
En bakomliggande orsak till att händelsen utvecklade sig till ett kollisionstillbud var att 
spårspärren kunde gå om till påläge och tågväg kunde läggas, trots att spåravsnittet över 
spårspärren och mot växeln var belagt av ett spårfordon. Detta kunde ske eftersom spår-
ledningen för aktuellt avsnitt inte var anslutet till signalanläggningen efter en ombyggna-

Tåg 219 

Spårspärren där veteran-
motorvagnen spårade ur. 

Mörby Stockholms östra 

Nedspår 
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tion. En annan bakomliggande orsak till händelsen var att det i trafiksäkerhetsinstruktio-
nen inte fanns regler för hur ett muntligt starttillstånd skulle lämnas. 
 
SHK har inte kunnat fastställa orsaken till att spårledningen inte var ansluten eftersom 
dokumentation över ombyggnaden saknas i SL:s arkiv. Det faktum att anläggningen togs i 
bruk utan att spårledningen var ansluten visar dock tydligt att SL vid tiden saknade ett till-
räckligt täckande system för att garantera att anläggningar som togs i bruk hade avsedd 
funktion. Att felet inte upptäcktes innan händelsen inträffade indikerar att besiktnings- och 
uppföljningssystemet inte var heltäckande. 
 

RJ 2010:04 
Olycka, urspårning med tåg 814 på sträckan  
Rotebro – Upplands Väsby, AB län, den 4 juni 2008 

 

Onsdagen den 4 juni 2008 kl. 08:53 spårade resandetåg 814 ur med första lokets första 
axel på sträckan mellan Rotebro och Upplands Väsby. Främst i tågsättet gick ett lok, dä-
refter 10 vagnar och sist gick ytterligare ett lok. 

Tågsättet hade tidigare under dagen framförts ett flertal gånger på sträckan mellan 
Stockholm och Uppsala och den tidigare föraren hade uppmärksammat att loket hade 
slag i hjul. Föraren undersökte hjulen både i Uppsala och i Stockholm utan att hitta nå-
gon felaktighet. Den tidigare föraren hade även rapportrat om felet till driftledningen. 

När föraren på tåg 814 körde från Stockholm mot Uppsala uppmärksammade föraren 
vibrationer och slagljud från loket. Föraren gjorde ett retardationsprov i Solna och då fö-
rändrades slagljuden så att de likande ”vanliga” slag i hjul.  När tåget sedan passerade 
Rotebro började loket skaka och vibrera mycket och strax därefter hörde föraren en kraf-
tig smäll under loket och efter några sekunder hörde föraren en ny kraftig smäll.  Föra-
ren nödbromsade tåget som stannade ca 1 109 meter efter att föraren inledde nöd-
bromsningen. 

Den direkta orsaken till olyckan var att hjulringen på den första axelns vänstra hjul brast 
på grund av utmattning och fläktes loss vilket medförde att loket spårade ur. SHK har in-
te kunnat fastlägga vad som har initierat utmattningsbrottet. 

Bakomliggande orsak till att hjulringen fläktes loss var att anordningen för att hålla hjul-
ringen på plats om den brast inte hade avsedd funktion. 

En annan bakomliggande orsak till att hjulringen brast var brister i erfarenhetsåterförin-
gen från tidigare händelser med brustna hjulringar. Hade erfarenhetsåterföringen varit 
mer systematisk och föranlett analyser av bakomliggande orsaker, skulle åtgärder i form 
av utförligare kontroller vid slag i hjul kunnat ha vidtagits. Detta kunde ha minskat san-
nolikheten för att hjulringar hade fått gå med sprickor som växt okontrollerat. 

Ytterligare bakomliggande orsak till urspårningen var att driftstödet inte hade tillräckliga 
instruktioner och rutiner hur de skulle agera vid rapporter om allvarliga slag i hjul. 
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3.6 Kommentarer och presentation eller orsak till utredningarna 

3.7 Olyckor och tillbud utredda de senaste 5 åren 

Spårtrafik utredningar 2007-2010 

Utredningar olyckor / tillbud 2007 2008 2009 2010 - TOT 
A

llv
ar

lig
a 

ol
yc

ko
r 

 (A
rt 

19
, 1

 +
 2

) 
Kollision    1  1 
Kollision med ett hinder  1    1 
Urspårning 1 1    2 
Plankorsningsolycka    1  1 
Personolycka pga. tåg i  
rörelse 

   2  2 

Brand i rullande materiel       
Omfattande farligt gods       
Brand 2     2 
Tillbud 4 6 1 2  13 

TOTAL 7 8 1 6  22 
 

4 REKOMMENDATIONER 

4.1 Översikt och presentation av rekommendationer  

4.2 Rekommendationer 2010 

Se bilaga 1-4. 



Bilaga 1 

     
 

Datum och tidpunkt: 2007-07-20 
Plats: Bäckefors - Ed 
Typ av händelse: Brand i spårriktare 
Typ av tåg och tågnr: SPR 3208B, DSS 4604, PLB 4080 (Banverket Produktion Maskin) 
Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal: 3  

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: Totalskada på SPR 3208B 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Nedbrunnen kontaktledning 

Andra skador: Inga 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2010-01-27 
Rekommendation 
RJ 2010:01 R1  

Transportstyrelsen rekommenderas att se över behovet av certifiering av 
personal för underhåll och reparationer. 

Rekommendation 
RJ 2010:01 R2 

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse hur Infranord säkerställer att 
dokumentation sker för maskiners funktion och ritningsuppföljningar vid 
ombyggnation eller andra förändringar. 

Rekommendation 
RJ 2010:01 R3 

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse att Infranord ser över hur ma-
skinfunktionen ska säkerställas vid egna om- och tillbyggnader eller inkopp-
lingar på maskiner. 

Rekommendation 
RJ 2010:01 R4 

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse att Infranord säkerställer hur 
reparationshistorik ska upprätthållas för årlig uppföljning, maskingodkän-
nande och besiktning. 

Rekommendation 
RJ 2010:01 R5 

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse att Infranord ser över säker-
hetsstyrningssystemet för utbildning av personal och rutiner för överläm-
nande av maskiner mellan personalen. 
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Bilaga 2 

     
 

Datum och tidpunkt: 2007-11-24 
Plats: Grötingen 
Typ av händelse: Brand i spårarbetsmaskin 
Typ av tåg och tågnr: DSS 1866B (Banverket Produktion Maskin) 
Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal: 3  

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: Totalskada 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Avbrunnen kontaktledning 

Andra skador: Inga 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2010-03-31 
Rekommendation 
RJ 2010:01 R1  

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse att Infranord säkerställer att 
maskiners funktion och ritningsuppföljningar vid ombyggnation eller andra 
förändringar dokumenteras. 

Rekommendation 
RJ 2010:02 R2 

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse att Infranord vid egna om- och 
tillbyggnader eller inkopplingar på maskinindivider säkerställer att risk- och 
konsekvensanalys utförs. 

Rekommendation 
RJ 2010:03 R3  

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse att Infranord säkerställer repa-
rationshistorik inför årlig uppföljning, maskingodkännande och besiktning. 

Rekommendation 
RJ 2010:04 R4 

Transportstyrelsen rekommenderas att överväga att införa ett system för 
certifiering av auktoriserad personal för underhåll och reparationer. 

Rekommendation 
RJ 2010:05 R5 

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse att Banverket ser över sitt sä-
kerhetsstyrningssystem med utbildning av personal och rutiner samt doku-
mentation medföljande maskinindivider vid överlämnande personalen emel-
lan. 

 
Se bilaga 1 för Transportstyrelsens rekommendationssvar. 
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Datum och tidpunkt: 2007-08-05 
Plats: Stationen Stockholm östra 
Typ av händelse: Tillbud till kollision 
Typ av tåg och tågnr: Motorvagnståg X10p, Motorvagn X4P 37 
Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal: 3  

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: Smärre skador på motorvagn X4P 37 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Påkörd spårspärr 

Andra skador: Inga 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2010-10-25 
Rekommendation 
RJ 2010:03 R1  

Transportstyrelsen rekommenderas att i samband med tillståndsgivning och 
revision av infrastrukturförvaltare kontrollera att säkerhetsstyrningssyste-
met säkerställer att säkerhetskritisk utrustning uppfyller de krav på säker 
funktion som kan ställas. 

Rekommendation 
RJ 2010:03 R2 

Transportstyrelsen rekommenderas att genomföra en revision av hur kraven 
på arkivering av dokumentation av dels personalens behörighet och dels 
genomförda besiktningar följs. 
 

Rekommendation 
RJ 2010:03 R3  

Transportstyrelsen rekommenderas att utreda förutsättningarna för att infö-
ra ett behörighetsregister (liknande registret över förarbevis) för samtligt 
personal med arbetsuppgifter av betydelse för trafiksäkerheten för att un-
derlätta övergång mellan olika verksamhetsutövare. 

Rekommendation 
RJ 2010:03 R4 

Transportstyrelsen rekommenderas att i samband med godkännandet av 
trafiksäkerhetsinstruktioner kontrollera att det finns tydliga regler för hur 
säkerhetskritisk kommunikation ska utföras för att undvika missförstånd. 
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Datum och tidpunkt: 2008-06-04 
Plats: Rotebro – Upplands Väsby  
Typ av händelse: Urspårning 
Typ av tåg och tågnr: Dragfordon: Ellok Rc6 1348, Rc6 1372 

Vagnar: A7M 5517, B10 5547, B7FA 5330, B7 5399, B10 5553, 
BF4 5465, B 10 5541, B10 5558, B10 5532, A7 FA 5254 

Vägfordon:  
  Ombordvarande I vägfordonet 
Ombordvarande: Personal: 2  

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: Skador på det främsta loket 
Skador på järnvägsinfrastruk-
tur: 

Omfattande skador på banöverbyggna-den såsom slipers, befäst-
ningsmaterial, räls samt isoler 

Andra skador: Inga 
Sammanfattning: Se avsnitt 3.4 
Utgivning slutrapport:  2010-12-20 
Rekommendation 
RJ 2010:04 R1  

Transportstyrelsen rekommenderas att undersöka möjligheten att tillse att 
det genomförs en genomgripande undersökning av vilka risker för material-
utmattningar på hjulringar en lång löpsträcka eller höga hastigheter kan 
medföra 

Rekommendation 
RJ 2010:04 R2 

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse att järnvägsföretagen i sam-
band med underhåll, periodisk eller behovsstyrt, har rutiner som säkerstäl-
ler att hjul kontrolleras tillräckligt väl så att hjul med begynnande sprickor 
hindras från att lämna verkstaden utan åtgärd 

Rekommendation 
RJ 2010:04 R3  

Transportstyrelsen rekommenderas att tillse att järnvägsföretagen har ru-
tiner som underlättar för personalen att vidta rätt åtgärd vid anmälan om fel 
som kan få svåra säkerhetsmässiga konsekvenser 
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