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1. INTRODUKTION 

 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 (DIREKTIV 
2004/49/EG) genomförts i svensk rätt. 

 Roll och uppgifter 
Statens haverikommission (SHK) undersöker olyckor inom området spårbunden 
trafik om de orsakats av antingen kollisioner mellan spårfordon eller av urspår-
ningar 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 spårfor-
donet eller miljön har fått så omfattande skador att de sammanlagda 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 utred-
ningen. 

Syftet med SHK:s utredningar 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 händelser inträffar eller att begränsa effekten av liknande hän-
delser. 

• Ge underlag för en bedömning av de insatser som samhällets rädd-
ningstjänst har gjort i samband med händelsen och, om det finns skäl 
för det, för förbättringar av räddningstjänsten. 

 

I slutet av faktainsamlingsfasen håller SHK ett haverisammanträde där haveri-
kommissionen presenterar alla de fakta som den funnit. Alla som är berörda av 
händelsen inbjuds att delta i detta sammanträde. Även företrädare för intresseor-
ganisationer och fackförbund brukar bjudas in till sammanträdet. 
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Vid behov ska SHK genom säkerhetsrekommendationer ge respektive tillsyns- 
eller säkerhetsmyndighet eller andra myndigheter eller organ underlag för beslut 
om lämpliga åtgärder. 

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

 

 Organisation 

 

 

Vid en utredning 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 haveri-
utredning, behöver SHK ibland anlita externa experter som med sina respektive 
specialkunskaper arbetar åt kommissionen vid faktainsamling och analys. För de 
vanligaste förekommande utredningarna har SHK upphandlat avtal med experter 
på olika områden.  

Generaldirektör 
(1) 

Avdelning 1 

Sjöfart, spårtrafik, vägtrafik 
och andra allvarliga händel-
ser, räddningstjänst samt ad-

ministration 

(8) 

Avdelning 2 

Luftfart, militära händelser,  
räddningstjänst samt 

administration 

 
(9) 

Administrativa  
avdelningen  
Registratur 
Ekonomi 

Personal/HR 
Administration 

 
(5) 

 

 

 

 

 

GD-stab  
Ordförande (3) 
Adm.Chef (1) 
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2. UTREDNINGAR 

 Avslutade utredningar 2019 

Typ av händelse Antal hän-
delser 

 Sakskador i € 
(Uppskattning) Omkomna Allvarligt 

skadade 
Olycka 2 1 0 € 1,5 
Tillbud 0 0 0  

 

 Utredningar färdigställda 2019 
Grund för utredning: 

i. I enlighet med järnvägssäkerhetsdirektivet, 

ii. Enligt nationell lagstiftning (möjliga områden som är undantagna i 
art.2.2) 

iii. Frivilliga utredningar – andra kriterier (nationella lagar utan hänvisning 
i järnvägssäkerhetsdirektivet). 

2.2.1 Utredningar färdigställda 2019 
Datum för 
händelsen 

Titel för utredningen Juridisk 
grund 

Färdigställd 

2018-01-03 Urspårning med växlingsrörelse i 
Bastuträsk, Norrbottens län 

i 2019-01-03 

    
2017-10-12 Urspårning med tåg 5678 i  

Ludvika, Dalarnas län 
ii 2019-03-27 

 
 

 Utredningar påbörjade 2019 men inte färdigställda 2019 
Datum för 
händelsen 

Titel för utredningen Juridisk 
grund 

2019-02-07 Kollision mellan en växlingsrö-
relse och ett resandetåg på 
Helsingborgs driftplats,  
Skåne län 
 

i 

2019-04-17 Tillbud till personolycka. Barn-
vagn fastklämd i dörrpar i tun-
nelbanevagn, Masmo station, 
Stockholms län 
 

ii 

2019-08-19 Tillbud till kollision mellan tåg 
8923 och tåg 18922 på Karlstad 
central, Värmlands län 

i 

 



  
 

 7 (15) 

 Sammanfattningar av färdigställda utredningar 2019 

2.4.1 Slutrapport RJ 2019:01 – Urspårning med växlingsrörelse i Bastuträsk,  
Västerbottens län, den 3 januari 2018  
 

 

Figur 1. Bilderna visar den urspårade vagnen med platsen där föraren hittades. De är tagna bakåt mot 
färdriktningen. Foto: Green Cargo. 

 
Den 3 januari 2018 spårade en järnvägsvagn ur i en växel i Bastuträsk i Väster-
bottens län och en förare som befann sig på ett fotsteg i fronten på vagnen ram-
lade av och blev överkörd. Föraren fick omfattande, allvarliga inre och yttre ska-
dor och avled efter två dygn på sjukhus. 

Föraren hade kört ett tåg bestående av ett lok och 28 tomma timmervagnar från 
Piteå till Bastuträsk. Därefter skulle han förflytta vagnarna till en timmertermi-
nal. Kontaktledning saknas över den delen av spåret som används för lastning av 
timmer så föraren kopplade loss loket, gjorde en rundgång så att loket hamnade 
bakom vagnarna och sköt sedan dessa mot terminalen. 

Loket var utrustat med radiostyrning. Genom en dosa till radiostyrningen av lo-
ket kunde föraren manövrera växlingssättet ståendes på ett fotsteg i fronten på 
första vagnen i färdriktningen. Exakt hur föraren stod i den aktuella händelsen 
har det inte framkommit några vittnesuppgifter om. Närmaste övrig personal be-
fann sig vid tidpunkten på timmerterminalen ca två kilometer bort. Men normalt 
håller förare ena handen fast i ett åkhandtag medan den andra handen manövrerar 
radiostyrningsdosan. 

Vid passage av växel 12 ut från Bastuträsk mot timmerterminalen spårade första 
vagnens första hjulaxel ur i en hastighet av mellan 10 och 14 km/tim. Strax efter 
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studsade den urspårade axeln mot en övergång för gående och snöskotertrafik. 
Den urspårade vagnen fortsatte därefter ca 20 meter och stannade i växel 13. 

Någon gång i samband med detta ramlade föraren av framför växlingssättet och 
blev överkörd. 

Även om det inte gått att fastställa med fullständig säkerhet, menar haveri-kom-
missionen att det är mycket sannolikt att urspårningen orsakades av att spåret 
var täckt med snö och korsnings- och mellanpartiet i växel 12 var nedisade. Snön 
och isen i växeln lyfte hjulaxeln på den olastade vagnen som gick först i färd-
riktningen, varefter vagnen spårade ur. 

Att det var snö och is i växeln berodde i sin tur på att växeln inte snöröjts de 
senaste snörika dygnen och att det sannolikt fanns snö och is kvar i vissa delar 
av växeln även efter det att den senast snöröjdes. 

Till det bidrog att entreprenören under de rådande snö- och isförhållandena inte 
ansåg sig hinna med att röja de många växlar som omfattades av uppdraget fullt 
ut och att andra felavhjälpande uppdrag också skulle utföras. 

Ytterligare bidragande orsak var att det saknades en systematisk planering av 
snöröjningen och tydlig arbetsledning under den aktuella perioden. 

Det är mycket sannolikt att föraren tappade greppet om åkhandtaget till följd av 
urspårningen, föll av fotsteget och hamnade under vagnen. 

Bidragande orsaker till att föraren föll av vagnen var sannolikt att det aktuella 
åkhandtaget var inböjt och svårt att få in en arm under, och att fotsteget var halt 
i sidled. 

En bidragande orsak till att föraren hamnade under vagnen är att han sannolikt 
höll sig fast med vänster arm i ett åkhandtag till vänster om fotsteget och att det 
gjorde att när han föll så roterade han inåt mot spåret och vagnen i stället för utåt 
och bort från spåret. 
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2.4.2 Slutrapport RJ 2019:02 – Urspårning med tåg 5678 i Ludvika,  
Dalarnas län, den 12 oktober 2017 
 

 

Figur 2. Fotografi över olycksplatsen. Foto: Frivilliga Flygkåren på uppdrag av Trafikverket. 
 
Ett godståg på väg från Hallsberg till Borlänge spårade ur kl. 02.22  
den 12 oktober 2017 när det skulle passera driftplatsen Ludvika. Tåget drogs av 
ett Rd2-lok och bestod i övrigt av ett V5-lok i transport och ytterligare 36 vagnar. 
Strax efter passagen av en vägövergång, när tåget höll en hastighet av ca 70 
km/tim, upplevde föraren att loket studsade till kraftigt och därefter hoppade 
fram en bit i spåret. I samband med detta löste funktionen för automatisk sänk-
ning av strömavtagaren ut och loket nödbromsades till stopp. 

Loket separerades från den övriga delen av tåget och stannade stående på spåret 
strax före plattformarna vid stationsbyggnaden ca 450 meter längre fram. V5-
loket i transport och ytterligare 12 vagnar spårade ur. Resterande 24 vagnar blev 
stående kvar på spåret. 

Inga personskador uppstod. Det uppstod däremot omfattande skador på järn-
vägsfordonen och järnvägsinfrastrukturen på platsen. 

Haverikommissionen bedömer det som mycket sannolikt att urspårningen orsa-
kades av gångegenskaperna hos det V5-lok som gick i transport i samverkan 
med de spårlägesfel som fanns på platsen. 

Den faktor som tydligast bedöms ha påverkat gångegenskaperna är att loket var 
treaxligt och kort. En annan faktor som bedöms ha påverkat gångegenskaperna 
är att lokets stötdämpare hade vinklats om. Andra faktorer som har konstaterats 
ha haft en mindre, men inte obetydlig, inverkan på gångegenskaperna var att 
skruvfjädrarna och stötdämparna inte uppfyllde gällande krav samt att hjulen var 
nysvarvade. 
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En bidragande orsak till urspårningen var att risken för att omvinklingen av däm-
parna på loktypen i samverkan med spårlägesfel skulle kunna bidra till en ökad 
risk för flänsklättring och urspårning inte hade uppmärksammats vid de simule-
ringar, provkörningar och riskanalyser som gjordes i samband med ombyggna-
den. 

En annan bidragande orsak var att risken för att spårlägesfel i samverkan med 
gångegenskaper hos vissa typer av fordon skulle kunna leda till urspårning inte 
hade uppmärksammats inom ramen för infrastrukturförvaltarens underhållssy-
stem. 

En bidragande orsak till att skruvfjädrarna och dämparna inte uppfyllde gällande 
krav var att det saknades revisionsintervall för dessa. 

När det gäller räddningsinsatsen visar utredningen att en del problem uppstod i 
dialogen mellan SOS Alarm och Trafikverket då räddningsfrånkoppling skulle 
begäras, vilket fördröjde denna åtgärd. För att möjliggöra en insats behövde 
olycksplatsen också arbetsjordas på grund av nedrivna kontaktledningar. Detta 
tog dock en och en halv timme på grund av brist på utrustning, vilket enligt ha-
verikommissionen får anses vara en allvarlig brist. Arbetsjordning måste kunna 
utföras betydligt mer skyndsamt än så med tanke på händelser då akuta livräd-
dande eller skadeavhjälpande insatser kan behöva vidtas i spårområdet. 

 Olyckor och tillbud utredda de senaste 5 åren 
Inledda spårtrafikutredningar 2015–2019 

Utredningar av olyckor/tillbud 2015 2016 2017 2018 2019 Tot. 

A
llv

ar
lig

a o
ly

ck
or

 
(A

rt.
 2

0.
1-

2)
 

Kollision  3   1 4 
Kollision med ett hinder      0 
Urspårning   1 1  2 
Plankorsningsolycka    1  1 
Personolycka på grund av 
tåg i rörelse 1 1    2 

Brand i rullande materiel      0 
Omfattande farligt gods-
utsläpp      0 

 Brand      0 
 Tillbud  1   2 3 
Totalt 1 5 1 2 3 12 
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3. REKOMMENDATIONER 2019 

Datum och tidpunkt: 2018-01-03, kl. 06.23 
Plats: Bastuträsk driftplats, Västerbottens län 
Typ av händelse: Urspårning 
Typ av fordon och 
tågnummer: 

Tvåaxlig timmervagn, Lnps053, 42 74 4131 384-3 

   
Antal ombordvarande: Personal: 1 

Passagerare: 0 
Antal omkomna: Personal: 1 

Passagerare: 0 
Antal allvarligt  
skadade: 

Personal:  
Övriga: 0 

Antal lindrigt skadade: Personal: 0 
Passagerare: 0 

Skador på rullande 
materiel: 

Urspårad axel utbytt på berört fordon 

Skador på järnvägsin-
frastruktur: 

Skador på en växel 

Andra skador:  
Sammanfattning: se avsnitt 2.4.1 
Utgivning av slut-rap-
port:  

2019-01-03 

 Transportstyrelsen rekommenderas att i samver-
kan med Arbetsmiljöverket och berörda järn-
vägsföretag: 

RJ 2019:01 R1 Undersöka hur en säkrare utformning av det befint-
liga vagnbeståndet skulle kunna uppnås. 

RJ 2019:01 R2 Överväga hur det svenska interna regelverket kan 
förbättras från säkerhetssynpunkt när det gäller ut-
formning, placering och användning av åkhandtag 
och fotsteg vid radiostyrning av lok. På motsvarande 
sätt bör övervägas vilka sådana initiativ som kan be-
höva tas på europeisk nivå. 
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 Trafikverket och Infranord rekommenderas att: 

RJ 2019:01 R3 Gemensamt följa upp och utvärdera hur de kan sä-
kerställa att spår och växlar är farbara även under 
särskilt besvärliga väderförhållanden. I det samman-
hanget kan det finnas skäl att närmare följa upp och 
utvärdera exempelvis rutiner för dialog, planering, 
prioritering mellan uppdrag, resurstillgång och an-
mälan av när det uppstår en risk för att krav inte kan 
uppfyllas. 
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Datum och tidpunkt: 2017-10-12, kl. 02.22 
Plats: Ludvika driftplats, Dalarnas län 
Typ av händelse: Urspåring 
Typ av fordon och 
tågnummer: 

Lok Rd 2 91 74 000 1032-3 och 37 vagnar inklusive 
lok V5 92 74 0000 151-1 

   
Antal ombordvarande: Personal: 1 

Passagerare: 0 
Antal omkomna: Personal: 0 

Passagerare: 0 
Antal allvarligt  
skadade: 

Personal: 0 
Övriga: 0 

Antal lindrigt skadade: Personal: 0 
Passagerare: 0 

Skador på rullande 
materiel: 

Omfattande skador uppstod på de 13 vagnar (inklu-
sive V5-loket i transport) som spårade ur. En mindre 
brand uppstod i V5-loket. Rd2-loket fick skador re-
laterade till att efterföljande fordon (V5-loket) kopp-
lades av med en kraftig sidorörelse. 

Skador på järnvägsin-
frastruktur: 

Omfattande skador uppstod på tre växlar, cirka 100 
meter spår, två kontaktledningsbryggor, fem kontakt-
ledningsstolpar, växelvärmeskåp och signalskåp och 
därtill hörande kablar, två växeldriv och två lokal-
ställare. 

 
Andra skador: Olyckan medförde ett utsläpp av 2 400 liter diesel-

olja och 220 liter hydraulolja. 

 
Sammanfattning: se avsnitt 2.4.2 
Utgivning av slut-rap-
port:  

2019-03-27 

 Green Cargo rekommenderas att: 

RJ 2019:02 R1 Testa fjädringens skruvfjädrar på lok av typ V5 vid 
t.ex. hjulparsrevision för att säkerställa korrekt 
funktion. 

RJ 2019:02 R2 Utvärdera om V5-loken efter ombyggnad med vink-
lade stötdämpare har tillräcklig vertikal dämpnings-
förmåga i förhållande till den ursprungliga kon-
struktionen och lokens fjädring. 
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RJ 2019:02 R3 Se över vilka förhållanden, förutsättningar och vär-
den som används vid simuleringar och provkör-
ningar vid ändringar på fordon för att säkerställa att 
även mindre gynnsamma förhållanden testas. 

 Trafikverket rekommenderas att: 

RJ 2019:02 R4 Utvärdera om nuvarande regelverk och till-ämpade 
rutiner för spårläge, besiktningsanmärkningar och 
åtgärdstider, med ut-gångspunkt från gällande regel-
verk för gångegenskaper hos järnvägsfordon, om-
händertar den risk som identifierats i utred-ningen 
avseende gångegenskaper hos treaxliga lok med kort 
axelavstånd i kombination med den typ av 
spårlägesfel som fanns på platsen. 

RJ 2019:02 R5 Se över hur eldriftsingenjörernas rutiner för hante-
ring av räddningsfrånkoppling fungerar i olika situ-
ationer. 

 Transportstyrelsen rekommenderas att: 

RJ 2019:02 R6 Se över i vilken mån godkännandeprocessen för 
ändringar på fordon säkerställer att konsekvenserna 
av ändringarna även testats under mindre gynn-
samma förhållanden. 

 SOS Alarm Sverige AB rekommenderas att i di-
alog med Trafikverket: 

RJ 2019:02 R7 Vidta åtgärder för att förbättra handläggningsstödet 
för SOS-operatörerna för att hantera begäran från 
räddningstjänsten om trafikstopp och räddningsfrån-
koppling. 

 Räddningstjänsten Dala Mitt rekommenderas 
att i samarbete med Trafikverket: 

RJ 2019:02 R8 Stärka sin förmåga att snabbt kunna arbetsjorda 
spårområdena inom sitt verksamhetsområde. 
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 Myndigheten för samhällsskydd och beredskap 
(MSB) rekommenderas att i samråd med främst 
Trafikverket och representanter för kommunala 
räddningstjänster: 

RJ 2019:02 R9 Kartlägga de lokala förutsättningarna för att snabbt 
kunna arbetsjorda kontaktledningar i samband med 
en räddningsinsats vid större spårområden i Sverige. 

RJ 2019:02 R10 Mot bakgrund av resultatet av kartläggningen vid 
behov utarbeta en vägledning som kommunala rädd-
ningstjänster och Trafikverket kan använda som ut-
gångspunkt för utarbetande av lokala lösningar och 
rutiner för arbetsjordning. 

 











 

Datum Ert datum Referensnummer Er beteckning 

2019-04-05    

Handläggare: 

Ronny Fredriksson 

Tel.  010-121 70 59 

Mobil  070-373 39 08 

 

SE- Besöksadress: 

 

Telefon  

Telefax  

www.infranord.se 

 

 
Statens Haverikommission 
  

 

Svar på hantering av rekommendation 
 

Infranord och Trafikverket har inför vintern 2018-2019 tillfört maskinella 
resurser som styrs centralt av Trafikverket utifrån infrastrukturens behov. 

Vid uppstartsmöte inför snösäsongen gick resurstillgången igenom. 
Vidare hålls nu veckovisa snöröjningsmöten för att se över och prioritera 
arbetet. 

Tillsammans har vi startat upp en dialog för att gemensamt utvärdera 
förbättringsområden som vi ser i samband med störningar, händelser och 
olyckor i infrastrukturen. Här kommer vi att arbeta för en förbättrad plan 
och prioriteringsordning i snöröjningsarbetet. 

Infranord har sett över sin organisation för att tydliggöra 
kommunikationsvägar både inom organisationen och med Trafikverkets 
representanter. 

 

Med vänlig hälsning  

Ronny Fredriksson 
Trafiksäkerhetschef Infranord AB 
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Svar från SOS Alarm angående 
rekommendation i SHK:s slutrapport RJ 
2019:02 
 
SOS Alarm har sedan många år en upprättad dialog med Trafikverket. Frågan om 
en tydlig rutin oss emellan för bl a trafikstopp och räddningsfrånkoppling vid 
järnvägshändelser har tagits upp i den tidigare. År 2017 deltog SOS Alarm också i 
Trafikverkets arbete med att i en rapport tydliggöra hur rutiner vid samverkan 
gällande spårbundna händelser (Nationell samverkan vid räddningsinsatser i 
spårmiljö, publikation 2017:195), tillsammans med representanter från bl a Polis 
och kommunal räddningstjänst.  
 
Utkomsten blev en rapport som i första kapitlet (punkt 1.1 t o m 1.3) beskriver 
rutinerna, inklusive nomenklatur för de åtgärder som kan användas vid 
trafikåtgärd (trafikstopp, siktfart, krypfart) samt Nöd-/Räddningsfrånkoppling, vad 
dessa innebär och vilka som får begära respektive häva dessa åtgärder. 
 
Med anledning av SHKs rapport gjordes en avstämning i frågan mellan 
Trafikverket och SOS Alarm under våren 2019 i det arbete som redan tidigare 
pågår mellan parterna för att se över rutiner och samverkan med syfte att stadfästa 
dem i ett avtal oss emellan.  
 
SOS Alarm och Trafikverket är överens om hur begäran och hävande av 
trafikåtgärder samt Nöd-/Räddningsfrånkoppling ska hanteras. I arbetet med avtal 
ingår även översyn av kontaktvägar oss emellan. 
 
SOS Alarm har erhållit ett underlag från Trafikverket. Detta har bearbetats och en 
översyn av behov av uppdatering har gjorts. Utkomsten av denna, t ex 
förtydligande av nomenklatur, håller på att arbetas in i SOS Alarms tekniska 
beslutsstöd för hantering av händelser i samband med spårbunden trafik inom 
Trafikverkets ansvarsområde.  
 
SHK säger i sin rapport att man inte ska behöva leta sig fram i olika mappar i 
datasystemet, att beslutsstödet måste vara enkelt att hitta och vid behov kunna tas 
fram snabbt. SOS Alarm anser att det är lätta att hitta beslutsstödet redan nu. 
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En möjlig problematik kan dock i vissa fall vara att SOS-operatör ringt 
Trafikverkets tågledning via kontaktboken (en intern telefonkatalog) i SOS 
Alarms tekniska operativa system Coordcom och inte via larmplanen där 
beslutsstödet finns. Åtgärder pågår därför även här med att styra in SOS-
operatören till att alltid kontakta Trafikverket via larmplanen för att kunna hitta 
och använda beslutsstödet.  
 
Ovanstående arbete beräknas vara klart under september månad, 2019. 
 
Kommunikation internt inom SOS Alarm om vidtagna åtgärder och hantering av 
spårbunden händelse planeras ske t ex vid arbetsplatsträffar. 
 
I övrigt kan nämnas att personal som arbetar med ovanstående åtgärder även har 
gått igenom SOS Alarms e-kurs för våra räddningsåtgörare och säkerställt så att 
denna stämmer överens med de rutiner och nomenklatur som finns i ”Nationell 
samverkan vid räddningsinsatser i spårmiljö, 2017:195”.  
 
 
 
Med vänlig hälsning 
 
SOS Alarm Sverige AB 
 
 
Rickard Gustafson 
Chefsjurist 
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