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Sammanfattning 
En chartrad dubbeldäckad buss med ungdomar på väg på en skidresa kör tidigt på morgonen 
den 2 april 2017 av vägen E45 och välter. 3 ungdomar omkommer och många blir svårt 
skadade i olyckan.  
 
Olycksplatsen var ca 2 mil söder om Sveg i den sydligaste delen av Jämtlands 
räddningstjänstförbund. Larm drogs strax efter kl. 07:00. Räddningstjänstpersonal från fem 
stationer larmades till platsen, två RiB-stationer samt ett yttre befäl från egen organisation 
samt en RiB-station och två brandvärn samt ett ledningsbefäl från angränsande kommun. 
Utöver de totalt 33 personer från räddningstjänsten anlände ett stort antal ambulanser, 
helikoptrar samt polis till platsen. 
 
Arbetet på olycksplatsen handlade främst om att bistå sjukvården med att ta hand om skadade. 
Det gjordes även under tiden försök att lyfta bussen men det avbröts när ambulans meddelat 
att inget liv fanns att rädda.  
 
I Östersund på Trygghetens hus skapades under insatsen en inre stab för samverkan med 
medverkande aktörer. 
 
Händelsen är intressant att studera närmare eftersom det var en trafikolycka med en 
dubbeldäckad buss involverad samt en olycksplats som ligger i utkanten av Jämtlands 
räddningstjänstförbunds verksamhetsområde dit det är långt för egna förstärkande resurser. 
Dessutom blev insatsen omfattande med mycket resurser från olika aktörer och ett stort 
medialt intresse.  
 
För den aktuella händelsen har förbundsledningen därför satt att huvuduppdraget för en 
olycksundersökning är att analysera: 

• hur räddningsinsatsen genomfördes i stort  
samt att mer fördjupat analysera hur: 

• den yttre ledningen fungerade på skadeplats och 
• den inre ledningen fungerade med stab på räddningscentralen i Trygghetens hus. 

 
Denna olycksundersökning ger förslag som kan förbättra och bidra till att Jämtlands 
räddningstjänstförbund i liknande händelser 

• är mer förberedd att utföra lyft av tunga fordon, 
• ska kunna ha en tydligare yttre ledning samt att 
• öka JRF:s förmåga att stötta en insats med en inre ledning. 

 
När det gäller samverkan med andra aktörer finns behov av att: 

• se över rutinerna för samverkan i Trygghetens hus samt öva dessa på lämpligt sätt.  
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Inledning 
Lagstöd 
Enligt 3 kap 10 § lagen om skydd mot olyckor (LSO) ska varje olycka som lett till en 
räddningsinsats undersökas med avseende på orsak, förlopp och räddningsinsats. 
Undersökningen ska ske i skälig omfattning.  

Bakgrund 
Händelsen är intressant att studera närmare eftersom det var en trafikolycka med en 
dubbeldäckad buss involverad samt en olycksplats som ligger i utkanten av Jämtlands 
räddningstjänstförbunds verksamhetsområde dit det är långt för egna förstärkande resurser. 
Dessutom blev insatsen omfattande med mycket resurser från olika aktörer och ett stort 
medialt intresse.  

Syfte och mål 
Syftet med undersökningen är att analysera händelsen för att klarlägga hur räddningsinsatsen 
genomfördes och finna lärdomar.  
Målet med undersökningen är att dra lärdomar och kunna förbättra arbetet vid liknande 
insatser. 

Uppdrag 
För den aktuella händelsen har förbundsledningen satt att huvuduppdraget är att analysera: 

• hur räddningsinsatsen genomfördes i stort  
samt att mer fördjupat analysera hur: 
• den yttre ledningen fungerade på skadeplats och 

• den inre ledningen fungerade med stab på räddningscentralen (RC) i Trygghetens hus 
(THH). 

 
Utöver detta uppdrag har Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB) inkommit med 
önskemål om att få ta del av uppgifter angående det specifika momentet med att lyfta den 
dubbeldäckade bussen vilket kommer att redovisas i hur räddningsinsatsen genomfördes.  

Avgränsning 
Undersökningen avgränsas till att granska räddningstjänstens genomförande av 
räddningsinsatsen och främst titta på insatsen med själva arbetet med bussen och djupare 
analysera den yttre ledningen på plats samt den inre ledningen i räddningstjänstens stab. 
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Metod 
För att finna svar på frågorna har data insamlats. Detta har gjorts genom:  

• intervjuer med räddningstjänstpersonal som verkat i den yttre ledningen på 
skadeplatsen, 

• utförande av en After Action Review (AAR) med den personal som medverkade i 
räddningstjänstens stab som bildades på RC, 

• samtal med räddningspersonal som deltog i lyftet av bussen, 
• deltagande i av Länsstyrelsen i Jämtlands län anordnade genomgång av olyckan, 

tillsammans med övriga agerande aktörer (i mitten av april 2017), 
• bildstudier av de bilder som tagits under insatsen, 
• SOS-ärenderapport (tidslogg),  
• räddningstjänstens Händelserapport, 
• litteraturstudier (Stabsrutiner JRF), 
• att ha tagit del av andra rapporter som gjorts efter aktuell olyckan (Region Jämtland 

Härjedalen, Dnr: RS/1182/2017 och Slutrapport RO 2018:01, SHK, Dnr: O-02/17) 
samt 

• internetsök 
 
Därefter har tillgängliga data analyserats och diskuterats vilket har utmynnat i ett antal 
förbättringsförslag.  
 
Undersökningen är gjord mellan 2017-02-03 - 2018-08-30  

Andra undersökningar 
Andra undersökningar efter händelsen är t.ex.: 

• Bussolycka på Europaväg 45 den 2 april 2017, söder om Sveg, Dnr: RS/1182/2017, 
Region Jämtland Härjedalen 

• Singelolycka med buss i beställningstrafik söder om Sveg, Slutrapport RO 2018:01, 
Dnr: O-02/17, Statens Haverikommission (SHK) 

Utförare 
Undersökningen är gjord av: 

• Olycksutredare Henrik Jönsson, Räddningstjänsten Jämtland. Utbildad i kvalificerad 
olycksutredningsmetodik, 2013. 

Granskare:  
• Teamchef Fredrik Ericson, Räddningstjänsten Jämtland 

Återföring 
Rapporten har lämnats till följande: 

• Trafikverket 
• Statens Haverikommission (SHK) 
• SOS Alarm AB (SOS) 
• Region Jämtland Härjedalen 
• Polisen, Polisområde Nord 
• Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB) 
• Länsstyrelsen i Jämtlands Län 
• Jämtlands räddningstjänstförbund (JRF) 
• Härjedalens kommun 
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Fakta 
Olyckan 
En buss som färdats norrut längs E45 hamnar av okänd anledning i diket strax före kl. 07:00 
en söndag morgon, 2017-04-02. Första larmsamtalet inkommer till SOS kl. 07:00:22. Bussen 
välter efter att hamnat utanför vägbanan och fordonet blir liggande på dess högra sida delvis 
på vägbanan och delvis i diket på vägens högra sida om man färdas norrut. 
 
I bussen färdades 59 personer inklusive chauffören. Det var en chartrad buss från södra 
Sverige, med 52 ungdomar och sex vuxna, på väg norrut för att åka skidor i fjällen. 
 
Skadeutfallet med olyckan blev att tre personer omkom, fem personer skadades kritiskt, svårt 
eller allvarligt, nio fick moderata skador och 24 ådrog sig lindriga skador. 18 personer klarade 
sig utan fysiska skador. 

Plats 
Olyckan sker på E45 ungefär 18 km söder om 
centrala Sveg, se Bild 1. Vägavsnittet är en 
asfalterad raksträcka i en svag uppförsbacke. 
 
Olycksplatsen ligger i den sydliga delen av 
JRF:s verksamhetsområde, se Bild 2, som 
gränsar mot Ljusdals kommun och 
Räddningstjänsten Ljusdal, se Bild 1.  
 
Avstånd till olycksplatsen för larmade stationer 
redovisas i Tabell 1. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Station Avstånd 
i km 

Antal 
personer 

Antal 
fordon 

Sveg 18 1+1+10 1+3 

Ytterhogdal 55 1+8 2 

Färila* 
(brandvärn) 

90 1+1+5 1+2 

Los* 
(brandvärn) 

50 2 1 

Tandsjöborg* 33 3 1 
Summa:  2+3+28 11 

Bild 1 Karta som visar olycksplatsen (utmärkt med 
röd stjärna) samt stationer (blå punkter) i området runt 
olycksplatsen. Stationer som larmades i samband med 
olyckan är utmärkta med skyltar 

Bild 2 Karta över JRF:s verksamhetsområde.  
Röda pilar visar avstånd norr-söder samt väst-öst. Streckad 
linje visar området för Bild 1. 

Tabell 1 Avstånd mellan larmade brandstationer 
och olycksplats samt antal personer. 
*Räddningstjänsten Ljusdal 
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Väderlek 
Väderdata från SMHI’s klimatdatabas för närmaste väderstation Sveg A som är belägen strax 
norr om Sveg. Väderdata redovisas i Tabell 2. 

Datum Tid 
(UTC) 

Lufttemperatur Nederbördsmängd Vindhastighet Vindriktning 

2017-04-02 07:00:00 7.1 0.0 3.0 291 

2017-04-02 08:00:00 8.4 0.0 5.5 285 

2017-04-02 09:00:00 8.3 0.0 4.8 279 

2017-04-02 10:00:00 8.3 0.0 5.8 281 

2017-04-02 11:00:00 9.2 0.0 4.6 307 

2017-04-02 12:00:00 10.6 0.0 5.6 297 

Tabell 2 Väderdata SMHI Klimatdatabas 

Fordon 
Olycksbussen var av dubbeldäckad typ med plats för passagerare i två plan.  
Bussen blir efter olyckan liggande på dess högra sida i diket med hjulen dels på vägbanan, se 
Bild 3 och Bild 4 

 
Bild 3 Visar bussens slutliga läge. Bilden tagen när förberedelser görs för att få upp bussen på hjulen. Bilden 
tagen kl.11:19 av Räddningstjänsten Jämtland. 
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Bild 4 Bussens slutliga läge sedd framifrån. Visar den nedre framrutan som passagerare eller förbipasserande 
slagit sönder efter olyckan. Bilden tagen kl. 11:16 av Räddningstjänsten Jämtland strax innan bussen lyfts upp på 
hjulen.  
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Räddningstjänsten Jämtland 
Ledningsorganisation inom JRF  
Hur en ledningsorganisation inom Räddningstjänsten Jämtland (JRF) ska fungera på 
skadeplats finns beskrivet i beslutade dokument som Jämtlands räddningstjänstförbunds 
arbetsordning (JRF ArbO) och Handlingsprogram (HP). 
JRF ArbO 
I kapitel 1, Organisation och ledning, JRF ArbO (150522), beskrivs de olika befattningarna 
och funktionerna samt vilket ansvar de har och vilka uppgifter de ska utföra. Där kan utläsas: 
Yttre befäl (YB)  
Larmas till insatser där någon form av utökat ledningsbehov föreligger. Skall vid behov ta ett 
överordnat ansvar för ledningen på skadeplatsen. 

Räddningsledare (RL)  
Räddningsledare är kommunens räddningschef eller den som räddningschefen utser.  
Vid skadeplatsen fattar räddningsledaren ett beslut i stort (BIS)1. Detta är grunden för 
hela insatsen och anger verksamhetens fortsatta inriktning. Det ger underställda 
chefer och samverkande organ riktlinjer för sin egen insats, även vid oförutsedda 
händelser och då det inte finns möjlighet till kommunikation.  
Skadeplatschef  
Skadeplatschef utses av räddningsledaren. Arbetet leds av skadeplatschefen utifrån 
givna ramar och direktiv från räddningsledaren. Skadeplatschef utses om det finns 
behov av att samordna olika sektorer av skadeplatsen. Sektorchefer ansvarar för 
arbetet inom varje sektor. Skadeplatschefen ser till att de olika enheterna på plats 
fungerar tillsammans och inte inkräktar på varandras uppgifter eller resurser.  
Sektorchef  
Sektorchefen leder räddningsarbetet inom sin sektor av skadeplatsen. Om det finns 
behov av att samordna räddningsarbetet lokalt på skadeplatsen utser 
räddningsledaren en skadeplatschef, som då är sektorchefens närmaste chef. Om det 
inte finns någon skadeplatschef är sektorchefen direkt underställd räddningsledaren 
och arbetar efter dennes direktiv. 

 
I kapitel 4, Arbetsmiljö, JRF ArbO (150522) beskrivs att ”Vid genomförande av insatser 
ansvarar räddningsledaren för arbetsmiljön under insatsen. Denne ska följa beslutade 
standardrutiner vid insatsen.” 
  

 
1 Beslut i stort (BIS) kan i stora drag likställas med Mål med insatsen (MMI). 
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HP 
I HP (2013–2014, antagen i direktionen 2012-12-18) finns beskrivet vilka kompetenser de 
olika befattningarna och funktionerna ska ha. Där kan utläsas: 

Yttre befäl  
Yttre befäl ska ha genomgått lägst räddningsledning B2 eller motsvarande. Yttre 
befäl har beredskap dygnet runt och är gemensam för förbundsområdet. Yttre befäl 
skall kvittera larm inom 90 sek i disponibelt fordon och bör befinna sig inom 30 
minuter från Östersund3.  
Styrkeledare deltid 
Styrkeledare deltid ska ha genomgått utbildningen Räddningsledning A4 eller 
motsvarande. 
 
2015-12-14 antogs HP 2016–2019. Där anges beskrivningar av ovanstående 
befattningar och funktioner i huvudsak på liknande sätt. 

  

 
2 Utbildning som genomförs av eller på uppdrag av Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB). 
Kursbeskrivning Räddningsledning B: Kursen syftar till att ge deltagarna kunskaper i rollen som 
räddningsledare/arbetsledare för att kunna förbereda och leda arbetet i samband med komplexa, större 
räddningsinsatser. 
3 Ett Yttre befäl för de sydliga delarna av JRF finns sedan 2015 efter det att Härjedalens kommun blev medlem i 
förbundet. Detta Yttre befäl utgår normalt från Sveg. 
4 Utbildning som genomförs av eller på uppdrag av Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB). 
Kursbeskrivning Räddningsledning A: Kursen syftar till att ge deltagarna grundläggande kunskaper i rollen som 
räddningsledare/arbetsledare för att kunna förbereda och leda arbetet i samband med de vanligaste 
räddningsinsatserna, samt inledningsskedet vid mer komplexa räddningsinsatser. 
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Resurser för tunga lyft 

Utrustning tunga lyft 
JRF har speciell utrustning (som t.ex. kilar, stöttor och större lyftkuddar) för att kunna utföra 
tyngre lyft på t.ex. bussar och tåg Denna utrustning är placerad på en släpvagn som återfinns 
på heltidstationen i Östersund och ska fungera som en länsresurs. Tidigare har det funnits en 
liknande släpvagn placerad i Sveg. Släpvagnen i Sveg har tagits bort efter Härjedalen 
kommuns inträde i JRF vilket skedde 2015. 
 
Utöver denna utrustning finns på de flesta stationer inom JRF räddningsfordon med utrustning 
för trafikolyckor som kan användas för mindre lyft (som t.ex. hydraulisk spridare och mindre 
lyftkuddar). 
Utbildningar tunga lyft 
De övningar som genomförts inom JRF vad gäller lyft av tyngre fordon som bussar har gjorts 
med brandmän på heltidsstationen i Östersund. Stationer i Härjedalen har haft övningar i 
bussolycka innan deras inträde i förbundet 2015. 
 
Övningarna i JRF grundar sig på metoder enligt MSBs ”Räddning vid stora busskrascher” 
eller Eripio ABs ”Tung räddning”. 
 
Arbetsmetodiken som lärs ut vid övningar inom JRF för lyft av tungafordon har följande 
flöde: 

1. Säkra mot brand 
2. Stabilisera och säkra – förhindra att fordonet kommer i rörelse. 
3. Skapa tillträde – för att sjukvårdspersonal ska kunna komma in i fordonet. 
4. Evakuera – ta ut drabbade personer ur fordonet. 
5. Avlastande lyft – mindre lyft för att möjliggöra ett utrymme för eventuellt fastklämda 

att andas.  
6. Dellyft – lite högre lyft än avlastande lyft för att kunna ta loss fastklämda och 

säkerställ att inga fler skadade ligger under fordonet. 
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Räddningstjänstens insats 

Larm 
Tider är avrundade till närmsta halvminut och i vissa fall uppskattade. 
 

 
NR Tid Händelse 

1 Okänt Olyckan inträffar och bussen hamnar i diket 

2 07:00:30 Samtal inkommer och besvaras av SOS 

3 07:01:30 Ärende skapas och medlyssning skickas till IB 

4 07:03:00 Förlarm Trafikolycka - Sveg - dras enligt larmplan på närmaste station 

5 07:04:30 Stort larm - Sveg - dras enligt larmplan 

6 07:07:00 Stort larm dras på två brandvärn i Ljusdals kommun, Los* och  
Tandsjöborg* - efter begäran av IB 

7 07:07:30 Stort larm 214–5200 Ytterhogdal och Larm YB 214–5080 - dras enligt 
larmplan efter begäran av IB 

8 07:12:30 Kontakt tas med Tungbärgare i Sveg, detta finns med i larmplan men 
initierades av IB 

9 07:13:00 SOS informerar Insatsledare Räddningstjänsten Ljusdal (IL*) om att 
Los* och Tandsjöborg* har larmats till en bussolycka på E45 söder om 
Sveg. IL* vill att Färila* 226–5500 ska larmas eftersom de har 
tungräddningsutrustning och sjukvårdstält. IL* meddelar att denne 
själv åker mot olycksplatsen. 

10 07:13:30 Stort larm - Färila* - dras efter samtal med IL* 

11 07:15:00 POSOM Härjedalen aktiveras genom samtal av IB 
 
 
 
 
 
 
 
*Tillhör Räddningstjänsten Ljusdal, Ljusdals kommun 
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Utryckning 

 
NR Tid Händelse 
U1 07:01:30 IB som befinner sig på RC går med i medlyssning av det inkommande 

larmsamtalet.  

U2 07:09:30 Sveg kvitterar larmet och åker med 1+10 i tre fordon. 
Avstånd till olycksplatsen ca 18 km. 

U3 07:09:30 YB som befinner sig i hemmet kvitterar larmet och åker direkt mot 
olycksplatsen.  
Avstånd till olycksplatsen ca 17 km. 

U4 07:17:30 Ytterhogdal kvitterar larmet och åker med 1+8 i två fordon.  
Avstånd till olycksplatsen ca 55 km. 

U5 07:17:30 Los* kvitterar larmet och åker med 2 brandvärnsmän i ett fordon.  
Avstånd till olycksplatsen ca 50 km. 

U6 07:21:30 Tandsjöborg* kvitterar larmet och åker med 3 brandvärnsmän i ett fordon. 
Avstånd till olycksplatsen ca 30 km. 

U7 07:22:00 Färila* kvitterar larmet och åker 1+5 med 2 fordon.  
Avstånd till olycksplatsen ca 90 km. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*Tillhör Räddningstjänsten Ljusdal, Ljusdals kommun 
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Framkomst 

 
NR Tid Händelse 
F1 07:19 YB anländer till olycksplatsen strax innan första ambulans. YB gör 

ett varv runt bussen, tar kontakt med busschauffören och vuxna 
ledare som varit med på bussen. YB förbereder ankommande styrka 
(Sveg) via radio att säkra olycksplatsen och förbereda för dellyft 
buss. 

F2 07:20 Första ambulans anländer. 

Merparten av de drabbade hade vid framkomst själva eller med hjälp av andra tagit sig ut ur 
bussen. Dels genom bakrutan och andra sidofönster som gått sönder vid olyckan dels 
genom den laminerande framrutan som slagits sönder av personer efter olyckan.  
På plats vid framkomst fanns ca fyra förbipasserande privata personbilar som stannat och 
hjälpt de drabbade. Även drabbade tar hand om varandra. En svårt skadad fanns kvar inne i 
bussen. En annan svårt skadad person fanns utanför bussen i diket vid bussens taksida. Tre 
svårt drabbade fanns bakom bussen varav en liggandes på magen satt fast med underbenen 
under bussen. Ytterligare två personer uppskattades finnas ligga under bussen, initialt inte 
ett säkerställt antal. På en av dessa pågick HLR. 

F3 07:26 Svegsstyrkan anländer till skadeplatsen.  
En första insats inleds. En brandman tilldelas uppgiften att försöka 
säkra bussen med släckbilen eftersom det bedömdes finnas risk för 
rörelse. Övriga brandmän i styrkan fick uppgift att ta hand om 
drabbade. 
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Första insats 

 
NR Tid Händelse 

Vägen spärras av. Räddningspersonal hjälper ambulans att ta hand om drabbade och skadade. 
Svegs släckbil med vinsch säkrar upp bussen för eventuell glidning.  

F4 07:33 Första lägesrapporten inkommer från YB som är RL: 
O – Buss ligger på höger sida i diket. Reg nr. XXX XXX 
S – 51–52 barn, 5–6 vuxna, 1 chaufför. (57–59) 
H – Ev. personer under bussen 
M – Säkra bussen och förbereda dellyft 
I – Omhändertagande 
P – 4 timmar. 

Säkring buss 
Initialt säkras bussen med hjälp av vinschen på 
fordon Svegs släckbil. Detta görs med block 
och stroppar med en hög infästningspunkt i 
underredet och boggin, se Bild 6. Närbild 
säkringen med stroppar och vinsch mellan 
boggi. Bilden tagen kl 07:45 av 
Räddningstjänsten Jämtland, se Bild 5. 
 
Enligt den brandman som skötte denna uppgift 
spändes stropparna upp för att förhindra 
eventuell glidning av bussen. 

 

Bild 5 Närbild säkringen med stroppar och vinsch 
mellan boggi. Bilden tagen kl. 07:45 av 
Räddningstjänsten Jämtland 
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Bild 5 Säkring av buss med Svegs släckbil. Utrustning för lyft till höger i bild. Bilden tagen kl. 07:45 av 
Räddningstjänsten Jämtland. 

Evakuering buss 
Eftersom det fanns en person kvar inne i bussen skickades några brandmän in för att plocka ut 
denna. Samtidigt påbörjade ett antal brandmän att flytta den person som satt i diket vid bussens 
taksida i höjd med den bakre takluckan.  

Lyft buss 
Under tiden plockades även lyftutrustning fram från Svegs släckbil för att göra lyft av bussen 
baktill för att kunna få loss personen som låg fast med benen.  
Försöket att med hjälp av lyftkudde lyfta i den bakre delen gav ingen effekt eftersom avståndet 
var för stort. 
Utrustning som plockas fram från släckbil var, se Bild 5: 

• 1 lyftkudde (Holmatro 20.3Ton) 
• 6 kilar (2 st Cribbing och 4 st Homatro) 
• Ett antal lyftblock varierande storlekar   

Utrustning flyttas därmed snabbt till den främre delen av bussen, men även där var det ett för 
stort avstånd mellan bussen och kudden för att få till något lyft. 
Vid det senare lyftförsöket kommer ambulanspersonal fram och meddelar SL (Sveg) att det 
medicinska inriktningsbeslutet är ”Noll HLR” på de personer som sitter fast under bussen. Vilket 
betyder att inga resurser ska användas på de livlösa personer som befinner sig under bussen. 

F5 07:40 Brandvärnet Tandsjöborg framme. 

F6 07:45 Brandvärnet Los framme. 

F7 07:57 Ytterhogdal framme på olycksplats och möts upp av RL och SL(Sveg).  

 Skadeplatsen indelas i sektorer. Sektor främre och Sektor bakre.  
Ytterhogdal får uppgiften att ta hand om drabbade kring den främre delen 
av bussen medan Sveg tar hand om drabbade kring den bakre delen samt 
att utföra lyft av bussen. 
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F8 ca 08:05 Tungbärgare från Sveg kommer till platsen strax efter Ytterhogdal. Svegs 
släckbil flyttades för att göra plats för tungbärgaren, se Bild 6. 

Tungbärgaren kopplade upp sin vajer i räddningstjänstens stropp och ett försök gjordes att få ett 
lyft på bussen bakparti, stroppen går då av. Stroppen byts ut till en kätting och ännu ett försök att 
påverka bussen görs, detta resulterar till att bärgaren lyfter/stegrar framtill. Lyftförsöken görs för 
att kunna få loss den livlösa person som befinner sig med benen under i bussens bakdel. 

 
Bild 6 Tungbärgare från Sveg kopplar in vajer i räddningstjänstens stropp. Brandmän vid bakrutan sitter vid den 
livlösa person som man försöker få loss. Bild tagen kl. 08:09 av Räddningstjänsten Jämtland 
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Fortsatt insats 

 
NR Tid Händelse 

I1 08:03 IL Ljusdal framme. Denne får uppgiften att agera som mediabefäl och ta 
hand om media som kommit till platsen. 

I2 08:20 Färila anländer, de får direkt uppgift att sätta upp sjukvårdstältet. 

Det har nämnts efter insatsen att det upplevdes att det uppstod ett lugn på skadeplatsen när 
sjukvårdstältet ställts upp, se Bild 7. Sjukvårstältet användes för uppsamling av drabbade och 
en bedömning av skador gjordes där inför vidare avtransport. 

 
Bild 7 Strax efter Färilas ankomst var sjukvårdstältet uppställt. Bild tagen kl. 08:58 av Räddningstjänsten 
Jämtland.  

I3 09:00 Lägesrapport 2 inkommer: 
O – Buss på höger sida i diket 
S – Oklart i nuläget, 3 AMB HKP avtransport. 1 från flygplats Sveg + x 
antal bilburna AMB. 
H – Bussen kan glida vidare + trafik 
M – Ta hand om skadade, transportera till resp. sjukhus under säkra 
förhållanden 
I – Delat in bussen i 2 sektioner, lyft för att se att inte någon är kvar under 
bussen, sjukvårdstält uppsatt. 
P – 2 timmar 
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I4 Ca 
09:30 

Efter de två misslyckade försöken flyttas bärgaren för att få en högre 
infästningspunkt med hjälp av bommen på tungbärgaren, se Bild 8. Som 
infästning används en björkstock som kapats till på platsen och som lades 
innanför den bakre takluckan, se Bild 9. Detta försök gav ett litet lyft som 
medförde att den person som var fastklämd under bakdelen av bussen kunde 
lyftas bort.  
Ytterligare försök att lyfta bussen för att kontrollera att det inte var fler under 
bussen, än de tre som redan lokaliserats, avbryts tills ännu en tungbärgare från 
Östersund kommer till platsen. 
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Bild 8 Tungbärgare efter lyft med bommen. Bild tagen kl. 09:44 av Räddningstjänsten Jämtland. 

 
Bild 9 Förberedelser inför lyft, björkstock används som infästning innanför bakre takluckan. Bilden tagen kl. 
09:31 av Räddningstjänsten Jämtland. 
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Avslutande insats 
Tid Händelse 
10:00 Lägesrapport 3: 

O – Buss på höger sida i diket 
S – 3 avlidna 
H – 2 skadade vårdas på plats 
M – vårdbehovet styr verksamheten 
I – Förbereder lyft av bussen till vägbanan. 2 bm. På väg till POSOM-gruppen för 
att kolla av läget. 
P – 2 timmar 

11:11 Information om läget på plats meddelas IB från RL. 
2 tungbärgare finns på plats. Man kommer att släppa förbi en del trafik innan man 
börjar lyfta bussen. Samtliga skadade är avtransporterade. 3 avlidna, 24 gul/röd flera av 
dessa är mycket svårt skadade. 32 gröna är transporterade till Sveg. 

11:19 IL Ljusdal tar över rollen som RL. YB åker för samverkansmöte på HC Sveg. 

Ca 
12:00 

För att säkerställa att det inte var någon mer under bussen, utöver de två som redan 
kändes till, ställer de båda bärgarna upp sig med bakpartierna mot varandra, se Bild 10.  
Med två bärgare med varsin vajer och ett gemensamt försök kan bussen lyftas. För att 
dämpa bussens nedgång på hjulen användes två större fyllda lyftkuddar som bärgare 
själv haft med sig från Östersund, se Bild 11. 
Under lyftmomentet kan de två livlösa kropparna tas bort från platsen. 

 
Bild 10 Bärgning med två tungbärgare. Bilden tagen kl. 12:23 av Räddningstjänsten Jämtland. 
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Bild 11 Bärgning av bussen. Bilden tagen kl. 12:25 av Räddningstjänsten Jämtland. 

 
13:04 Räddningsinsatsen avslutad enl. LSO 3:9, enligt Händelserapporten. 

Efter insatsen samlas de inblandade styrkorna och har samtal med förbundets 
kamratstödjare. 
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Yttre ledning 
Frågor angående ledningsorganisation  
För att få en inblick i hur den yttre ledningen på skadeplats genomfördes under insatsen har 
ett antal frågor angående ledningsorganisationen ställts. Frågorna har ställts till de befäl som 
agerade på skadeplatsen från insatsens start tills dess att insatsen avslutades. Fem av de fem 
befälen har svarat på frågorna. 
 
De tillfrågade befälen är YB, SL Sveg, SL Ytterhogdal, IL Ljusdal samt SL Färila. 
 
Följande frågor har ställts: 

1. Hur såg ledningsorganisationen ut? 
2. Hur fungerade kommunikationen? 
3. Fanns och var det uttalad/uttalat? 

a. Ledningsplats? 
b. Sektorer? 
c. Vem som var Räddningsledare? 
d. Utmärkning av funktioner på skadeplats (västar/hjälmar)? 
e. Ledningsmöten? 

4. Tycker du att RL läste olyckan och uppfattade problemen? 
Vad som hänt? Vad som hände? Vad som kunde hända? 

5. Fanns det ett uttalat MMI (mål med insatsen)? 
6. Gjordes riskbedömningar? Uttalades dessa? 

 

Svar angående ledningsorganisation  
Nedan följer en sammanfattning av svaren. 

 
1. De svarande har en enig uppfattning om hur ledningsorganisationen såg ut. De har 

svarat att YB var RL och IL Ljusdal var medieansvarigt befäl samt att SL Sveg och SL 
Ytterhogdal var sektorchefer (SC). 
 

2. Kommunikationen utfördes mestadels muntligt, direkt mun till mun, samt en liten del 
har utförts på RAKEL. Det nämns av många att kommunikationen fungerat bra inom 
ledningsgruppen på skadeplats. 
 

3.  
a. De flesta har svarat att det inte fanns någon uttalad ledningsplats. En nämner 

att det i efterhand nog hade varit bra med en uttalad ledningsplats. En annan 
nämner att det hade varit bra om det funnits en bestämd plats att finna RL för 
att lämna och ta emot uppgifter. 

b. Fyra av fem nämner att det bildades två sektorer, först sektor främre- och 
sektor bakre delen av bussen vilket sedan gjordes om till sektor skadade/tält 
och sektor buss. En av de svarande kände inte till några sektorer. 

c. Alla har svarat att det var YB som initialt var RL, därefter IL Ljusdal. 
d. Alla nämner att RL var tydligt utmärkt. När det gäller övriga funktioner var det 

något sämre, SC saknade tydlig utmärkning. Västar för att kunna märka SC 
nämns saknas på Yttre befäls fordon. 

e. Enligt de svarande har det hållits spontana möten, efter behov och 
sammankallade av RL. Medieansvarigt befäl har inte varit med på alla möten 
men har haft möten med RL vid andra tillfällen. 
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4. Alla är eniga om att RL läst olyckan och uppfattat problemen. 

 
5. Två nämner att det fanns ett uttalat MMI.  Personen som var RL svarar att det inte 

fanns något uttalat eller nedskrivet MMI. 
 

6. Tidigt i insatsen gjordes en bedömning att bussen kunde börja glida vilket uttalades, i 
övrigt riskbedömningar som normalt uppstår under en insats.   

Inre ledning 
För att få en bild hur den inre ledningen fungerade på RC i THH har det gjorts en AAR med 
den personal som var delaktiga i räddningstjänstens stab. Medverkande i AAR-dialogen var 
de som fungerade som IB1, IB2, Stabsfunktion - Information samt räddningschefen JRF 
(RCh). Den person som tjänstgjorde som RCB och var Stabschef under händelsen kunde vid 
tillfället inte delta. Denne person har vid ett senare tillfälle tagit del av uppgifterna och getts 
möjlighet att bidra med sina reflektioner.  
 

AAR-dialog 
Under AAR-dialogen framkom följande: 
 
Ursprungligt mål? 
Stabens mål under insatsen var att internt stödja RL genom att säkerställa resurser och skapa 
uthållighet på olycksplatsen samt analysera händelsen. Staben skulle också verka för 
samverkan med andra myndigheter, ge information så väl internt som externt (t.ex. andra 
myndigheter och media).  
 
Stabschefen uttryckte vid det senare tillfället att stabens mål var:  

1. LSO stödja RL på plats 
2. Samverka för drabbade 
3. Media 
4. Ta hand om egen personal 

Vad hände under insatsen? 
Räddningstjänstens stab växlades upp från grön stabsberedskap till gul stabsberedskap i och 
med att pågående IB kommer in i RC vid kl. 07:25 (normalt sker överlämning mellan IB kl. 
07:30). Den person (IB2) som skulle ta över IB-tjänsten får direkt funktionen media i staben 
och får därmed ta hand om de samtal som kommer via mediatelefonen.  
 
RCB kontaktas och informeras om olyckan och anländer till RC kl. 08:00. Staben utökas 
därmed till röd stabsberedskap och RCB blir stabschef.  
 
Kl. 09:00 utökas bemanningen i staben med att ytterligare en person kallas in för att frigöra 
IB1 från nya händelser samt för att samordna informationen till andra myndigheter och lägga 
ut information på räddningstjänstens hem- och Facebooksida.  
 
Under stabsarbetet gjordes viss plottning och analysarbeten av IB2. Det nämndes vid AAR-
dialogen att det inte genomfördes några stabsorienteringar. RCh besökte RC och stämde av 
med stabschefen hur stabsarbetet fungerade. 
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Stabschefens tillägg till vad som hände under insatsen är att: 
• Stabschefen samverkade med Härjedalens kommun, POSOM och länsstyrelsen.  
• Den första samverkanskonferensen genomfördes kl. 9:00 och att den andra gjordes kl. 

10.00. Dessa konferenser uppgavs pågå i cirka 30 minuter.  
Varför hände det som faktiskt hände? 
Det som upplevdes som framgångsfaktorer, och nämndes vid AAR-dialogen, var att IB1 efter 
medlyssningen av det inkommande larmsamtalet (vilket var både sakligt och tydligt) tidigt 
fick en god uppfattning om vad som hänt vid olyckan och vilket hjälpbehov som krävdes.  
 
IB1 har dessutom tidigare arbetat i drabbad kommun och har därmed god lokalkännedom. 
Detta bidrog till att mycket externa resurser larmas tidigt vilket ledde till att det fanns mycket 
resurser tidigt på olycksplats som t.ex. mediabefäl, POSOM och bussar för avtransporter.  
 
Det var inledningsvis mycket arbete på RC vilket lättades något när pågående IB kommer in 
på RC. Detta på grund av att tiden för olyckan sker i nära anslutning till överlämningen. 
 
Det som ansågs vid AAR-dialogen kunnat fungera bättre var att IB2 borde varit mer insatt i 
händelsen innan funktionen med kontakt med media togs över. Stabsmedlemmarna upplevde 
att det var en otydlig stabschef, som exempel förekom inga stabsorienteringar, vilket de 
gällande stabsrutinerna beskriver. Detta löstes med dialoger mellan funktionerna i staben. 
 
Det upplevdes även att grundidén med hur samverkan vid större händelser skall hanteras på 
THH inte fungerade fullt ut. Som exempel fanns endast två av fyra tänkta aktörer på plats på 
THH samt att Länsstyrelsens roll på THH upplevdes otydlig. Detta kan ha medverkat till att 
det utgavs olika information från de agerande aktörerna. 
Vad kan förbättras och hur? 
Det som framkom i AAR-dialogen som förbättringsåtgärder var att: 

• Internt implementera stabsrutinerna och öva dessa. 
o Tydligare instruktioner (Stabsfunktioner mm.). 
o Stabsrutiner (plottning, stabsorienteringar, uthållighet) 
o IB bör koppla bort ”media-telefonen” initialt "Låt de vänta".  
o Nyttja heltidsskiftet i Östersund till stabsarbete  
o Överväg sökare på RCB (larmfunktion RCB). 

• Externt samverka med andra myndigheter. 
o Se över rutiner kring samverkan på THH. Denna samverkan kan bli bättre 

(tydligare uppgifter inom eget ansvarsområde). 
o Få med Regionen på samverkanskonferenser. 

 
Stabschefens tillägg till vad som kan förbättras är att stabschefen inte ska vara den person som 
deltar vid samverkanskonferenserna eftersom det tar för mycket tid i anspråk vilket påverkar 
stabschefens möjlighet att leda stabsarbetet. Ett annat förslag till förbättring som stabschefen 
gav är att befäl från egen organisation hade kunnat flygas ned med helikopter till 
olycksplatsen för att agera som t.ex. mediabefäl på plats. 
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Diskussion och slutsats 
Den personal som deltagit under insatsen har så vitt undersökningen tagit del av gjort sitt 
yttersta för att de drabbade omhändertogs på bästa sätt. Av den information som kommit fram 
har det sammanfattningsvis genomförts en bra insats. Följande diskussion ska därför ses som 
en möjlighet att hitta de små detaljerna och dra lärdom av dessa för att bli än mer förberedda 
för kommande händelser. 

Räddningsinsatsens genomförande 
Räddningsinsatsen kan, trots omfattningen av den tragiska olyckan med tre omkomna och 
många såväl allvarligt som lindrigt skadade, ses som relativt okomplicerad. Okomplicerad på 
det sättet att de flesta ombordvarande vid räddningstjänstens framkomst själva hade tagit sig 
ut ur bussen och det fastställdes att de personer som var fastklämda under bussen var avlidna 
samt att det inte förekom något läckage. Insatsen bestod till största delen av att hjälpa 
sjukvården med att ta hand om de skadade vilket vid denna händelse blir en enorm insats.  
 
Om man tittar enbart på arbetet med att säkra och sedan utföra dellyft av bussen nåddes inte 
de önskade målen helt och därmed påvisas brister. Det bör nämnas att detta arbete kan ha 
påverkats av att det tidigt konstaterades att det inte fanns överlevande kvar under bussen samt 
att många allvarligt skadade redan var ute ur bussen. Utifrån den information som inhämtats, 
genom bilder och samtal med inblandad personal, kan det dock anses lämpligt med att se över 
förmågan inom Jämtlands räddningstjänstförbund vad gäller kunskap och utrustning för att 
utföra lyft av tunga fordon.  
 
Detta stöds med hur infästning på bussen utfördes dels initialt med brandbilens vinsch och 
sedan de försök som gjordes med den första tungbärgaren. Dessa försök liknar inte de 
utbildningar i ”bussräddning” som finns för räddningstjänster i Sverige som MSBs ”Räddning 
vid stora busskrascher” eller Eripio ABs ”Tung räddning” där det t.ex. eftersträvas en låg 
infästningspunkt i bussen. 
 
Det kan inte heller ses på bilderna som tagits under insatsen att det används någon form av 
stabiliseringsutrustning som stöttor, kilar eller liknande för att stabilisera bussen utöver 
brandbilens eller bärgarens vinsch. 
 
Vid de lyftförsök som gjordes med den lyftkudde som fanns med i släckbilen från Sveg 
nåddes inte busskarossen varken i fordonets främre- eller bakre del. Önskat resultat att få upp 
bussen något misslyckades därmed. Detta tyder på brister i kunskap, felaktigt använd 
utrustning eller avsaknad av utrustning. 
 
Frågor som måste besvaras vad gäller kunskap och utrustning för att bli mer förberedd för att 
utföra lyft av tunga fordon är: 

• vilken kompetens krävs och vart (på vilka stationer/funktioner) ska den finnas samt  
• vilken typ av utrustning krävs och vart ska den finnas? 
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Yttre ledning 
En sammanfattning av de svar som gavs befälen på skadeplats påvisar att det finns mindre 
brister. Inga större brister som har påverkat insatsen i stort men troligen har insatsen om det 
inte funnits dessa brister upplevts som tydligare. Det skulle alltså i min mening med små 
ändringar kunnat skapats en tydligare ledning. 
 
Det finns en förståelse för att det kan vara svårt att komma ihåg de små detaljerna vid en 
verklig och allvarlig händelse. Det är därför viktigt att de små detaljerna övas och används 
under mindre och enklare omständigheter. En tydlig ledning ökar möjligheten till att alla 
arbetar mot samma mål under insatsen vilket minskar risken för missförstånd. Detta skapar 
utrymme att koncentrera arbetet på tilldelad uppgift och ökar även säkerheten på skadeplats. 
 
Vid denna insats hade den yttre ledningen kunnat förbättras genom en tydligare ledning. Detta 
skulle kunna åstadkommas genom några små detaljer som:  
 

• Ledningsplats – en tydligt utmärkt ledningsplats på avskild lämplig plats. 
• Ledningsmöten – återkommande möten med sektorchefer och med andra aktörer med 

ledningsfunktion, där plottning används för att möta upp alla.  
• Utmärkning av funktioner – t.ex. västar på befälsbilen Sveg som kunnat tilldelas 

sektorchefer mm. 
 
För att få det att fungera vid de större händelserna är det viktigt att de små detaljerna övas och 
görs även vid de mindre och vardagliga händelserna. 

Inre ledning 
Den stab som bildades på grund av bussolyckan hade som målsättning att stödja RL på 
skadeplats. På sätt och vis uppfylls målsättningen till stor del när alla resurser är larmade till 
platsen och ett inre befäl avsatts att endast stödja den specifika insatsen. Det arbete som då 
kvarstår i en som denna statiska händelse är informationsutlämnande till externa (andra 
myndigheter och media). För att det skall bli korrekt erfordras samverkan mellan inblandade 
aktörer för att kunna ge en korrekt och gemensam lägesbild. Det har under undersökning 
framkommit att det funnits problem att nå alla inblandade aktörer på ett enkelt sätt.  
 
I denna händelse kan det, genom den AAR-dialog som genomfördes efter händelsen, utläsas 
att Räddningstjänsten Jämtland internt kan utveckla sitt stabsarbete genom att implementera 
och öva framtagna stabsrutiner. När det gäller samverkan med andra aktörer finns behov av 
att se över rutinerna för samverkan i THH samt öva dessa på lämpligt sätt. 
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Förbättringsförslag 
De förslag vilka kan förbättra och bidra till att JRF är mer förberedd att hantera liknande 
händelser kommer här att presenteras för de olika undersökningsområdena.    

Räddningstjänstens genomförande 
Förslag för att göra JRF mer förberedd att utföra lyft av tunga fordon är att undersöka: 

• vilken kompetens krävs och vart (på vilka stationer/funktioner) den ska finnas samt  
• vilken typ av utrustning krävs och vart ska den finnas? 

När dessa frågor klargjorts ska det implementeras och övas.  

Yttre ledning 
Vid denna insats hade den yttre ledningen kunnat förbättras genom en tydligare ledning. Detta 
skulle kunna åstadkommas genom några små detaljer som:  

• Ledningsplats – en tydligt utmärkt ledningsplats på avskild lämplig plats. 
• Ledningsmöten – återkommande möten med sektorchefer och med andra aktörer med 

ledningsfunktion, där plottning används för att möta upp alla.  
• Utmärkning av funktioner – t.ex. västar på befälsbilen Sveg som kunnat tilldelas 

sektorchefer mm. 
För att få det att fungera vid de större händelserna är det viktigt att de små detaljerna övas och 
görs även vid de mindre och vardagliga händelserna. 

Inre ledning 
För att öka JRF:s förmåga att stötta en insats med en inre ledning finns behov av att: 

• Implementera och öva framtagna stabsrutiner. 
 
När det gäller samverkan med andra aktörer finns behov av att: 

• Se över rutinerna för samverkan i THH samt öva dessa på lämpligt sätt. 

Vidtagna åtgärder 
De åtgärder som redan vidtagits (t.o.m. 2019-01-25) innan rapporten färdigställts för de olika 
undersökningsområdena är följande: 

Räddningstjänstens genomförande 
• JRF har undersökt vilket behov som krävs för att vara mer förberedd att hantera 

liknande händelser.  
• Det har tagits fram ett nivåsystem med olika utrustnings- och kompetensnivåer som 

kommer att fördelas strategiskt i förbundet beroende på stationernas geografiska läge.  
• Inköpsplan för ny utrustning håller på att tas fram. 
• Utbildningsplan håller på att tas fram. 
• Införandet av nivåsystemet har påbörjats och beräknas vara helt klart under 2021. 

Yttre ledning 
• Nya hjälmar och västar har köpts in och delats ut på alla stationer inom JRF. 

Inre ledning 
Vad gäller inre ledning har JRF: 

• Insett att stabsrutinerna bör revideras. 
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• Personal som kan tänkas agera i en stab vid större händelse har genomgått en 
inledande utbildning vilket lett till en större förståelse av behovet av en stab. 

• Revidering av stabsrutiner har påbörjats. 
 



 

 
 

Bilaga 1 - Förkortningar 
Förkortningar som används och förekommer i denna rapport. 
 
 Förkortning Beskrivning 
 AAR After Action Review, utvärderingsmetod i dialogform 
 HP Handlingsprogram 
 IB Inre Befäl, JRF 

 IB1 I denna händelse den som inledningsvis var inre befäl och delade 
arbetsuppgifter med IB2 

 IB2 I denna händelse den som stöttade IB1 
 IL Insatsledare, Räddningstjänsten Ljusdal 
 JRF Räddningstjänsten Jämtland även Jämtlands Räddningstjänstförbund 
 JRF ArbO Jämtlands räddningstjänstförbunds arbetsordning 
 LSO Lagen om skydd mot olyckor 
 MMI Mål Med Insatsen 
 MSB Myndigheten för samhällsskydd och beredskap 
 POSOM Psykologiskt Och Socialt Omhändertagande 

 RAKEL Radiokommunikationssystem som används bland annat av 
blåljusmyndigheter 

 RC Räddningscentralen JRF finns i THH  
 RL Räddningsledare 
 SC Sektorchef 
 SHK Statens Haverikommission 
 SOS SOS Alarm AB 

 THH Trygghetens hus i Östersund, där myndigheter som Räddningstjänst, 
Ambulans, Polis, SOS, Tullverket är samlokaliserade. 

 YB Yttre befäl, JRF 
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