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Kort sammanfattning 
Statens väg- och transportforskningsinstitut (VTI) har på uppdrag av Trafikverket genomfört ett 
pilotprojekt med syfte att, baserat på mänskliga förutsättningar och begränsningar, öka kunskapen 
kring, och förståelsen för, grundorsaker till mänskliga felhandlingar vid operativ tågtrafikledning. Ett 
annat syfte var att ge underlag till förbättringar av stödsystem, rutiner och arbetssätt för insamling, 
analys och återföring av erfarenheter från oönskade händelser, vilket förväntas bidra till en effektivare 
prioritering av Trafikverkets utvecklingsarbete inom detta verksamhetsområde. För att avgränsa 
pilotprojektet fokuserade vi i detta projekt på tågklarerare. Med felhandlingar menar vi här beteenden 
som avsiktligt eller oavsiktligt avviker från säkerhetsreglerna och därmed, direkt eller indirekt, kan 
leda till avvikelse, tillbud eller olycka. 

I denna slutrapport redovisar vi följande:   

1. En lägesbeskrivning av nationell och internationell forskning inom insamling, analys och 
erfarenhetsåterföring från händelser i säkerhetsrelaterade verksamheter (främst 
tågtrafikledning) samt klassificering av grundorsaker relaterade till Människa-Teknik-
Organisation (MTO).  

2. En kortfattad kartläggning och utvärdering av de befintliga stödsystemen och rutinerna för 
rapportering och erfarenhetsåterföring av händelser/felhandlingar.  

3. En analys av händelserapporter och uppgiftsanalyser, i kombination med observationer och 
intervjuer, där syftet har varit att:  

a. identifiera och klassificera felhandlingar (samt orsaker till dessa) kopplat till 
tågklarerares uppgifter, inklusive att se över de klassificeringar som finns idag 

b. identifiera vilka arbetsprocesser och beslutstillfällen som behöver stöttas  

c. identifiera eventuella fördjupade kunskaps- och forskningsbehov. 

Litteraturstudien och den efterföljande datainsamlingen visar att kommunikation är en central del i 
arbetet för att skapa ett säkert och effektivt trafikledningssystem. Studerade händelserapporter har 
även visat att kompetensaspekter är betydelsefulla att beakta. Det som framgår i rapporterna och 
händelsebeskrivningarna är att arbetsbelastningsproblematiken möjligtvis inte beaktats tillräckligt. 
Den matrismodell, KKA-matrisen (Kommunikation, Kompetens och Arbetsbelastning), som har 
utvecklats inom detta projekt – och som syftar till att underlätta för organisationen att omsätta åtgärder 
i praktiken – tar därför fasta på dessa aspekter. 

Nyckelord 

Felhandlingar, Tågtrafikledning, Tågklarerare, MTO, KKA-matrisen. 
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Sammanfattning 
Statens väg- och transportforskningsinstitut (VTI) har på uppdrag av Trafikverket genomfört ett 
pilotprojekt med syfte att, baserat på mänskliga förutsättningar och begränsningar, öka kunskapen 
kring, och förståelsen för, grundorsaker till mänskliga felhandlingar vid operativ tågtrafikledning. Ett 
annat syfte med projektet var att ge underlag till förbättringar av stödsystem, rutiner och arbetssätt för 
insamling, analys och återföring av erfarenheter från händelser, vilket förväntas bidra till en 
effektivare prioritering av Trafikverkets utvecklingsarbete inom detta verksamhetsområde. För att 
avgränsa pilotprojektet fokuserade vi i detta projekt främst på tågklarerare. Med felhandlingar menar 
vi här beteenden som avsiktligt eller oavsiktligt avviker från säkerhetsreglerna och därmed, direkt eller 
indirekt, kan leda till avvikelse, tillbud eller olycka. Denna koppling kan dock vara så långt fram i 
tiden att den inte går att förutse utan beteendet kan ha utvecklats under en lång tid för att, till exempel, 
underlätta arbetet (dvs. en praxis kan ha utvecklats). Och i normalfallet, eller så länge det har funnits 
andra fungerande barriärer, har dessa beteenden fungerat bra – till den dagen då de inte gör det längre.  

I pilotprojektet har följande aktiviteter ingått:   

4. Inledande lägesbeskrivning av både nationell och internationell forskning inom insamling, 
analys och erfarenhetsåterföring från händelser i säkerhetsrelaterade verksamheter (i första 
hand tågtrafikledning) samt klassificering av grundorsaker relaterade till Människa-Teknik-
Organisation (MTO).  

5. Kartläggning och utvärdering av de befintliga stödsystemen och rutinerna för rapportering och 
erfarenhetsåterföring av händelser/felhandlingar. Stödsystemen och rutinerna beskrivs enbart 
översiktligt i föreliggande rapport. 

6.  Analys av händelserapporter och uppgiftsanalyser, i kombination med observationer och 
intervjuer, med syfte att:  

a. identifiera och klassificera felhandlingar (samt orsaker till dessa) kopplat till 
tågklarerares uppgifter, inklusive att se över de klassificeringar som finns idag 

b.  identifiera vilka arbetsprocesser och beslutstillfällen som behöver stöttas  

c. identifiera eventuella fördjupade kunskaps- och forskningsbehov. 

7. Författande av en vetenskaplig rapport (slutrapport) utifrån lärdomarna i projektet och att 
genomföra ett slutseminarium. 

I forskningslitteraturen framgår att tågtrafikledning och dess problematik är ett verksamhetsområde 
som är aktuellt för flertalet länder. Många artiklar är relativt aktuella och har publicerats efter 2015. 
Framför allt inom flygområdet men även inom verksamheter som kärnkraftverk och pappersmassa-
industrin finns tidigare arbeten som visar att automatiseringen tidigt fick konsekvenser för 
operatörerens roll i socio-tekniska system. Det finns därför redan erfarenheter som kan nyttjas för 
utvecklandet av mer säkra och effektiva trafikledningssystem. I synnerhet existerar en förståelse för 
vilka aspekter (som arbetsbelastning och situationsmedvetenhet, SA) som är viktiga att beakta och hur 
dessa centrala aspekter ska studeras/mätas. Dock är verksamheterna mycket olika till sin karaktär och 
hur verksamheten har organiserats. Det gör att tidigare forskning kan generera en katalysator för hur 
utvecklingsarbetet bör genomföras och vad som är viktigt att beakta samtidigt som insikten om 
verksamheternas olikheter skapar unika förutsättningar och behov.  

Litteraturstudien och den efterföljande datainsamlingen visar att kommunikation inom och mellan 
olika roller i trafikledningssystemet är en central del i arbetet för att skapa ett säkert och effektivt 
trafikledningssystem. Studerade händelserapporter av olika dignitet har även visat att 
kompetensaspekter är betydelsefulla att beakta, där till och med urvalet av de individer som ska 
tillsättas på aktuella roller kan underlätta trafikledningsarbetet. Det som framgår i genomgångna 
rapporter och händelsebeskrivningar är att belastningsproblematiken möjligtvis inte beaktats 
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tillräckligt. De händelser som uppstår beror troligen till stor del på i) variationen i belastning och ii) 
belastningens storlek. Arbetsbelastningen för en enskild aktör kan gå från låg till hög på kort tid och 
den kan vara så hög att kunskaper om hur och vad som ska göras fallerar.  

Den matrismodell, KKA-matrisen, som har utvecklats inom detta projekt tar fasta på dessa aspekter: 
kommunikation, kompetens och arbetsbelastning. Kommunikation är också en form av kompetens 
men huvudsyftet har varit att utveckla en modell för utveckling av organisationen. Kommunikation har 
därför lyfts fram som en unik aspekt att arbeta med av praktiska skäl och särskiljs från kompetens på 
grund av sin betydelse. De undergrupperingar av både kompetens och kommunikation som modellen 
lyfter fram är genererat av vår förståelse för vilken typ av kommunikation och kompetens som är 
central. Syftet var primärt att skapa en modell för utveckling av verktyg och åtgärder som leder till en 
lärande organisation, inte att skapa en modell som teoretiskt och begreppsmässigt beskriver en 
verksamhet. 

I denna studie har vi identifierat flera situationer, eller aspekter, där det kan finnas risk att 
felhandlingar sker, till exempel vid överlämningar, avsaknad av organisatoriskt stöd vid över-
belastning, kommunikation mellan lokförare och tågklarerare, och specialtransporter. Alla dessa 
aspekter ”täcks in” av modellen och är exempel på aspekter som möjligen bör åtgärdas/utvecklas.  

Erfarenhetsåterföring är en central aspekt för en lärande organisation. I detta avseende har det 
utvecklats bra verktyg inom Trafikverket för sammanställning och för vad som inträffar. Det finns 
således goda förutsättningar att arbeta vidare med för att komma ner på djupet med grundorsaker till 
att händelser sker. Resultaten från denna pilotstudie påvisar dock att det finns ett potentiellt ”glapp” 
mellan sammanställningen av händelser/incidenter och erfarenhetsåterföringen, där de operativa 
rollerna inte upplever erfarenhetsåterkopplingen som speciellt betydelsefull. Detta baseras på 
intervjusvaren av olika roller i trafikledningssystemet.  

Detta arbete har varit av explorativ karaktär, vilket innebär att avsikten och uppgiften var att förstå och 
komma med förslag på utveckling av specifika aspekter (bl.a. kategorisering av grundorsaker) men 
även att komma med förslag på utvecklingsbehov/forskningsbehov, dock utan att testa några befintliga 
hypoteser. Vår bedömning är att Trafikverket har goda förutsättningar för att utveckla sin verksamhet. 
De konkreta delar vi lyft fram är en modell för klassificering som skulle underlätta för organisationen 
att omsätta åtgärder i praktiken. Vi har även identifierat två konkreta aspekter som behöver utvecklas, 
dels processen och urvalet av blivande tågklarerare och dels att arbeta med lägesförståelse (SA) i ett 
distribuerat komplext system (för att underlätta kommunikation och minska graden av mental 
belastning). Slutligen vore det mycket intressant att vidareutveckla och testa denna modell i praktiken, 
det vill säga att utveckla och pröva KKA-modellens klassificering på nya händelser där information 
samlats in med denna i åtanke. 
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Förord 
VTI har fått i uppdrag av Trafikverket att genomföra ett pilotprojekt med syfte att öka kunskapen 
kring och förståelsen för grundorsaker till mänskliga felhandlingar vid operativ tågtrafikledning. För 
att kunna avgränsa pilotprojektet fokuserar vi i detta projekt främst på tågklarerare. Projektet förväntas 
att leverera kunskap om systematisk hantering och analys av grundorsaker till mänskliga felhandlingar 
som grund för att prioritera förbättringsåtgärder som kan stötta tågklarerare för att på bästa sätt 
minimera risken för oönskade händelser, störningar och störningars konsekvenser.  

Arbetet har genomförts av Jan Andersson och Gunilla Björklund, VTI. Vi vill tacka alla som bidragit 
till genomförandet av detta projekt. Ett särskilt tack till Anna Maria Östlund, som varit vår kontakt-
person på Trafikverket, och de lokförare, fjärrtågklarerare, tågledare, drifttekniker och annan personal 
inom tågtrafikledningen som vänligt tagit emot oss och delat med sig av sina erfarenheter. Sist, men 
inte minst, vill vi ge ett stort tack till referensgruppen i form av Stefan C. Karlsson, Pelle Thorén och 
Sara Blomberg med vilkas hjälp och stora engagemang vi både har fått tillgång till den information vi 
behövt för att kunna genomföra projektet samt lärt oss massor om hur trafikledning går till. 

Det bör noteras att detta projekt genomfördes under 2018 och 2019 och att en del uppgifter därmed är 
inaktuella idag. Det bör även noteras att föreliggande rapport är omarbetad till Trafikverkets 
konfidentialitetsnivå 1: Ej känslig. För originalversionen av rapporten hänvisas till 
Utlämnandefunktionen på Trafikverket. 

Pilotprojektet ingår i branschprogrammet KAJT, Kapacitet i Järnvägstrafiken, http://www.kajt.org/ 

Stockholm, augusti 2022 

Gunilla Björklund 
Projektledare 

Granskare/Examiner 

Monika Rydstedt Nyman, Trafikverket. 

De slutsatser och rekommendationer som uttrycks är författarnas egna och speglar inte nödvändigtvis 
myndigheten VTI:s uppfattning./The conclusions and recommendations in the report are those of the 
authors and do not necessarily reflect the views of VTI as a government agency. 

http://www.kajt.org/
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1. Inledning 
Statens väg- och transportforskningsinstitut (VTI) har på uppdrag av Trafikverket genomfört ett 
pilotprojekt med syfte att, baserat på mänskliga förutsättningar och begränsningar, öka kunskapen 
kring, och förståelsen för, grundorsaker till mänskliga felhandlingar vid operativ tågtrafikledning. Ett 
annat syfte med projektet var att ge underlag till förbättringar av stödsystem, rutiner och arbetssätt för 
insamling, analys och återföring av erfarenheter från händelser, vilket förväntas bidra till en 
effektivare prioritering av Trafikverkets utvecklingsarbete inom detta verksamhetsområde. För att 
avgränsa pilotprojektet fokuserar vi i detta projekt främst på tågklarerare. Med felhandlingar menar vi 
här beteenden som avsiktligt eller oavsiktligt avviker från säkerhetsreglerna och därmed, direkt eller 
indirekt, kan leda till avvikelse, tillbud eller olycka. Denna koppling kan dock vara så långt fram i 
tiden att den inte går att förutse utan beteendet kan ha utvecklats under en lång tid för att, till exempel, 
underlätta arbetet (dvs. en praxis kan ha utvecklats). Och i normalfallet, eller så länge det har funnits 
andra fungerande barriärer, har dessa beteenden fungerat bra – till den dagen då de inte gör det längre.  

I pilotprojektet har följande aktiviteter ingått:   

1. Inledande lägesbeskrivning av både nationell och internationell forskning inom insamling, 
analys och erfarenhetsåterföring från händelser i säkerhetsrelaterade verksamheter (i första 
hand tågtrafikledning) samt klassificering av grundorsaker relaterade till Människa-Teknik-
Organisation (MTO).  

2. Kartläggning och utvärdering av de befintliga stödsystemen och rutinerna för rapportering och 
erfarenhetsåterföring av händelser/felhandlingar. Stödsystemen och rutinerna beskrivs dock 
enbart översiktligt i föreliggande rapport. 

3. Analys av händelserapporter och uppgiftsanalyser, i kombination med observationer och 
intervjuer, med syfte att:  

a. identifiera och klassificera felhandlingar (samt orsaker till dessa) kopplat till 
tågklarerares uppgifter, inklusive att se över de klassificeringar som finns idag 

b. identifiera vilka arbetsprocesser och beslutstillfällen som behöver stöttas  

c. identifiera eventuella fördjupade kunskaps- och forskningsbehov. 

4. Författande av en vetenskaplig rapport (slutrapport) utifrån lärdomarna i projektet och att 
genomföra ett slutseminarium. 

I kapitel 2 presenteras den inledande lägesbeskrivningen över nationell och internationell forskning 
inom insamling, analys och erfarenhetsåterföring från händelser i säkerhetsrelaterade verksamheter (i 
första hand tågtrafikledning) samt klassificering av grundorsaker relaterade till MTO. I kapitel 3 
beskrivs kortfattat hela händelsekedjan från ”normal” tågtrafikledning till det att en händelse inträffar, 
hur denna hanteras där och då, utreds och hur erfarenheterna från händelsen återförs till verksamheten. 
I kapitel 4 redovisar vi resultat som kommit fram under observationer vid trafikcentraler och genom 
intervjuer med bland annat tågklarerare och lokförare. Kapitel 5 består av en analys över mindre 
allvarliga händelser samt hur Trafikverket idag kategoriserar orsaker till händelser inom 
tågtrafikledning. I kapitel 6 sammanställs och granskas ett antal utredningsrapporter över tillbud och 
olyckor där tågtrafikledningen på något sätt varit vållande eller på annat sätt starkt involverade. 
Slutligen, i kapitel 7, presenteras en syntes av hela pilotstudien och slutsatser. 
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2. Lägesbeskrivning av forskning inom området 
Litteraturen påvisar att trafikledning främst diskuteras utifrån två teoretiska perspektiv. Ett perspektiv 
klassificerar (tåg) trafikledning som ett sociotekniskt system (Saward och Stanton, 2018), där 
samspelet mellan operatör och tekniska system är centralt. Det andra perspektivet har mycket 
gemensamt med det första men poängterar även andra aspekter; distribuerade kognitiva system 
(DCog), som presenteras av Andreasson med flera (2018), lägger ett större fokus på att kunskapen i 
systemet är distribuerat. Det gemensamma för dessa teoretiska perspektiv är således att det existerar ett 
samspel mellan aktörer och de tekniska artefakter som nyttjas för att lösa uppgiften, i detta fall 
trafikledning. DCog fokuserar ytterligare på den kontextuella/distribuerade kunskapen som finns i 
verkligheten, det vill säga “the wild”.   

Saward och Stanton (2018) menar till exempel att mänskliga felhandlingar är en biprodukt av 
prestationsvariation som är orsakat av ”systemfel”. Denna biprodukt skapar dolda fel som kan leda till 
farliga situationer och oönskade händelser. Det viktiga med avseende på den teoretiska utgångspunkt 
de företräder är att det är systemfel som leder till utvecklingen av hur individer löser uppkomna 
händelser. De komplikationer som uppstår klassificeras ofta som en mänsklig felhandling fast det 
egentligen är ”designen/utformningen” av systemet, eller praktiken av ett givet system som skapar 
dolda fel som, om de inträffade många gånger, till slut skapar den situation som vill undvikas, det vill 
säga störningar av något slag. 

DCog handlar om ett samspel mellan operatör och systemet, med fokus på kognitiv distribution i ett 
socialt system. Med Dcog ökar behovet av att studera de kognitiva och sociala aktiviteterna som i 
praktiken är nödvändiga för att utföra operativ tågklarering samt samordning. 

Även Jansson (2017) beskriver hur den operativa tågtrafikledningen kan betraktas som ett 
sammanhållet sociotekniskt system där både tågtrafikledare och lokförare ingår. Jansson förespråkar 
att tågtrafikstyrningen (i Sverige) även ska betraktas som ett distribuerat kognitivt system, där 
tågtrafikledare, lokförare och informatörer justerar och håller koll på hur övergripande mål ska 
omsättas i praktiken, utan någon gemensam plan.  

Jansson och Andersson tillhör den forskargrupp i Uppsala som utifrån en lång forskningstradition med 
att utveckla system för erfarna operatörer har utvecklat en modell eller beskrivning av ”systemet 
tågtrafikstyrning” (se t.ex. Andersson m.fl., 2015; Tschirner, 2015). Beskrivningen baseras på 
kontrollteori och benämns MMSO-modellen (engelska GMOC; Goal, Model, Observability, 
Controllability) och beskrivs av Andersson med flera (s. 19) på följande sätt: 

• M – att det finns ett tydligt mål för det som ska uppnås. Mål är ofta komplexa och kan 
innehålla konflikter. 

• M – att den som ska styra/kontrollera har en mental modell över (förstår hur det fungerar, har 
kunskap om etc.) processen eller skeendet. En sådan modell skapas delvis genom utbildning, 
men framförallt genom träning och erfarenheter. 

• S – att det finns tillräckliga möjligheter att påverka processen (styrbarhetsvillkoret). 

• O – att den som styr har tillräcklig information om processens aktuella tillstånd 
(observerbarhetsvillkoret). 

De teoretiska utgångspunkterna för tågtrafikledning är relativt entydiga eller samstämmiga. Det 
innebär att utvecklingen av tågtrafikledning bör studeras utifrån de kunskaper som skapats av dessa 
teoretiska perspektiv. Det får dessutom direkt konsekvenser för vad som är viktigt att studera och vilka 
prestationer som är betydelsefulla. Det handlar således inte om enskilda individer och deras prestation 
utan snarare om hur ett system av individer och system samspelar och vilka konsekvenser det får för 
handlandet.   
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2.1. Fokus på individen 
Många aspekter diskuteras när det gäller individuella förmågor eller karaktäristika. För det första så 
menar Lo med flera (2016) att tågklarerare har en implicit kunskap som går att mäta. De har gjort en 
simulatorstudie där de studerat prestation och explicit situationsmedvetenhet (SA) med hjälp av 
Situation Awareness Global Assessment Technique (SAGAT). I folkmun används termen ”koll på 
läget”. Även om effektstorleken på korrelationerna kunde vara större, så var de återkommande och de 
konsekventa trenderna understryker deras slutsats menar författarna. Även det faktum att tågklarerare 
vid två olika regionala trafikledningscentraler hade låga SAGAT-poäng (dvs. dålig koll på läget) men 
höga prestationer ger även det ett stöd för generaliserbarheten av resultaten. Författarnas argument är 
således att låga SAGAT-poäng och förekomsten av goda prestationer betyder att tågklarerare har en 
god implicit kunskap om hur de ska lösa sina uppgifter. En annan möjlig tolkning är att författarna har 
studerat explicit SA som inte är relevant för att lösa uppgiften och därför får svaga resultat på icke 
relevanta SAGAT-uppgifter. Det skulle också kunna förklara varför arbetslivserfarenhet var negativt 
korrelerad till SAGAT-poäng. Arbetslivserfarenhet leder ofta till att individen vet vad det är som är 
relevant att beakta och är således fokuserad på den information som är nödvändig. Vilken tolkning 
som är korrekt återstår att besvara. Oavsett vad som är korrekt får det konsekvenser för hur olika 
datainsamlingar måste genomföras eftersom det är extremt svårt att verbalisera implicit kunskap.  

Hickey och Collins (2017) har i en studie gällande lokförare visat att vissa personer är bättre på att 
hantera stressade situationer än andra. I synnerhet presterar individer med ett mindre bra arbetsminne 
och hög hotkänslighet sämre. Författarna menar att lokförarens prestation på testet som mäter (hög) 
hotkänslighet och (dålig) förmåga att byta fokus snabbt, kan leda till sämre körprestation under 
motstridiga och tidsbegränsade situationer. Författarna menar vidare att studien bidrar till att öka 
förståelsen av de psykologiska och kontextuella faktorerna som påverkar lokförarens prestation och 
inträffade incidenter. De fann att mer hotkänsliga lokförare upplevde högre grad av negativa känslor 
omedelbart före och efter en tidsbegränsad uppgift, samt undvek en konfliktfylld uppgift i större 
utsträckning än mindre hotkänsliga förare.  Dessutom är det högre nivåer av hotkänslighet och 
negativa känslor (förknippade med uppgiften) som förklarar misslyckanden, det vill säga de med hög 
känslighet har sämre körförmåga än förare med lägre nivåer av hotkänslighet. Författarna identifierade 
också ett negativt samband mellan arbetsminne och felhandlingar hos förarna. Urvalet av lokförare 
påverkar hur de agerar i de komplexa situationer en lokförare möter och därför bör viktiga aspekter 
som t.ex. hotkänslighet och arbetsminne i synnerhet beaktas vid urvalet av individer som ansöker om 
att bli lokförare.  

I en studie av Naghiyev med flera (2014) visades hur olika förare nyttjar ett och samma system 
(ERTMS) olika vid “alerts and alarms”. I den ögonrörelsestudie på konventionella förare och ERTMS-
förare som genomfördes såg författarna att det finns en rad skillnader mellan hur de två olika 
grupperna av förare löste uppgiften. Resultaten visade att konventionella förare fixerade längre tid 
utanför hytten jämfört med ERTMS-förare på de olika varningarna (”alerts and alarms”). ERTMS-
förarna fixerade däremot längre på hastighetsinformation inuti hytten jämfört med konventionella 
förare. Skiftet i visuell uppmärksamhet från utanför hytten till inuti hytten har varit en oro som 
påpekats av ERTMS-förare. Detta måste också hanteras i utbildningen och vid utvecklandet av olika 
”driver safety devices” menar författarna.  

Kecklund med flera (2010) har visat på sömnproblematiken för lokförare, det vill säga att stress, 
trötthet och dålig sömnkvalitet var kopplat till självrapporterade misstag på jobbet. Sömnighet och 
brist på arbetsmotivation var de mest betydande faktorerna till allvarliga misstag på arbetet. De fann 
även att lokförare hade större problem med sömnen än andra kategorier av skiftarbete. Författarna 
avslutar sin artikel med att lyfta fram det ”Human Factors”-arbete som behövs inom järnvägssektorn. 

Studier med ett fokus på individen lyfter fram viktiga aspekter som är relaterade till individuella 
skillnader och vilka konsekvenser olika typer av system får för handlandet. Även om det är samspelet 
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mellan teknik och människa som är avgörande kan samspelet underlättas om de individer som ska 
samspela med tekniken har de egenskaper som krävs för att ett samspel ska fungera väl. Givetvis ska 
systemdesignen eftersträva att samspelet underlättas så att endast en liten del av befolkningen inte 
klarar av det samspel som krävs. Samtliga egenskaper går förmodligen att tränas upp men underlättas 
troligen av att individen har bra förutsättningar för vissa typer av uppgifter. 

2.1.1. Metoder vid analys av felhandlingar 
Nedan redovisas några av de metoder som använts i samband med analys av felhandlingar. 

Larminitierad aktivitets-modell (AIA) och Multi-modal kritisk stiganalys (Multi-modal critical 
path analysis; CPA) 
Denna metod användes av Stanton och Baber (2008) för att studera responstid i samband med 
Ladbroke Grove-olyckan. Syftet med studien var att ta reda på rimligheten i tidsåtgång för individen 
som slog larm när det gäller olyckan i Storbritannien där två tåg kolliderade i den sammanlagda 
hastigheten av 130 km/h (och 31 människor avled). Dessutom studerades användbarheten av två 
mänskliga prestationstidsmodeller. Studien tillämpade två metoder på samma problem för att se om de 
kom fram till samma slutsats. Den första modelleringsmetoden använde en larminitierad aktivitet 
(AIA)-modell. Denna modell är användbar för att beräkna allmänna svarstider vid akuta händelser, 
men den kan inte kommentera specifika fall i detalj. Den andra modelleringsmetoden tillämpar en 
CPA-teknik (multi-modal critical path analysis). Fördelen med den senare modelleringsmetoden är att 
den kan användas för att modellera en specifik incident på grundval av kända faktorer från 
olycksundersökningen. Resultaten visar att AIA-modellen producerade en beräknad svarstid på 17 
sekunder, medan CPA-modellen producerade en beräknad svarstid på 19 sekunder. Detta ska jämföras 
med den faktiska svarstiden för individen som slog larm på 18 sekunder. Författarna slår fast att 
svarstidsdata från båda modellerna är likvärdiga och påvisar dessutom att svarstiden som den 
larmande individen behövde var rimlig. De beskriver i artikeln hur lång tid varje moment tar innan 
tågklareraren fattar det korrekta beslutet.   

Individuell latent feldetektion (I-LED) 
Saward och Stanton (2018) visar också på hur så kallade latenta misstag (som att t.ex. glömma att 
stänga av spisen) kan leda till oönskade olyckor. Med hjälp av en I-LED (individuell latent 
feldetektion) kan detta förbättra säkerheten menar författarna. Genom att skapa “system cues” 
(systemledtrådar) ska dessa “latenta fel” undvikas. Dessa ledtrådar ska vara tidsoptimerade så att de 
skapar bästa möjliga effekter. Författarna menar att mänskliga felhandlingar är en biprodukt av den 
prestationsvariation som egentligen är orsakad av systemfel, vilket leder till att oupptäckta fel 
genererar ett latent ”feltillstånd” som i sin tur kan leda till en olycka. Användandet av flera I-LED-
interventioner testades i studien med syftet att mildra systeminducerade latenta felförhållanden. Det 
var enkla ”stopp, titta och lyssna”- tillvägagångssätt (system cues) som påvisades vara de mest 
effektiva. Forskarna menar vidare att I-LED-forskning erbjuder en stegvis förändring mot Safety II-
tänkande genom att erbjuda en säkerhetsnivå inom normal verksamhet som inte tidigare har redovisats 
i organisationssäkerhetsstrategier och därmed borde vara till nytta för säkerhetskritiska organisationer 
som vill förbättra sitt säkerhetshanteringssystem. Detta skapar en bättre Safety II-förmåga men som en 
konsekvens minskar också de negativa händelser som undviks genom Safety I. Safety II innebär att det 
skapas en lärande organisation (se nedan) medan Safety I innebär frånvaron av negativa händelser. 

Teknik för retrospektiv och prediktiv analys av kognitiva felhandlingar (Technique for the 
retrospective and predictive analysis of cognitive error; TRACEr) 
Detta analysverktyg utvecklades från början för att klassificera och analysera mänskliga felhandlingar 
inom flygledning och har i den miljön bland annat använts för att studera perceptionsfel (Shorrock, 
2007) och minnesfel (Shorrock, 2005). TRACEr designades för att användas av ”human factors”-
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specialister, men efterhand visade det sig att även olycksutredare och designers inom 
flygledningsområdet skulle ha nytta av verktyget och därmed skapades en ”light-variant” av verktyget 
som kallades för ”TRACEr lite” (Shorrock, 2002). TRACEr består i stort av följande komponenter 
(Shorrock, 2007): 

• Kognitiva domäner (Cognitive domains) innehållande perception, minne, beslutsfattande och 
aktionskontroll. 

• Interna felhandlingslägen (Internal error modes; IEMs), det vill säga beskrivningar av hur 
kognitiva funktioner fallerar, karaktäriserat av typ av medium (visuellt eller auditivt) och typ 
av upplevelse/perception (upptäckande, identifierande, jämförande etc.). 

• Psykologiska felhandlingsmekanismer (Psychological error mechanisms; PEMs), det vill säga 
förklaringar av de möjliga psykologiska avvikelserna som påverkar de interna 
felhandlingslägena och som härrörs från teorier gällande perception (t.ex. ”expectation bias”). 

• Regelbrott (Violations), det vill säga avsiktliga avvikelser från procedurer eller andra 
begränsningar. 

• Prestationsformande faktorer (Performance shaping factors; PSFs), det vill säga faktorer som 
kan påverka prestationen. 

I Australien analyserade Baysari med flera (2009) nitton incident-/olycksrapporter genomförda på 
händelser som var associerade med åtminstone ett lokförarfel. Syftet med studien var att identifiera 
och klassificera mänskliga felhandlingar utifrån dels ”Human factors analysis and classification 
system” (HFACS, se nedan) och ”Technique for the retrospective and predictive analysis of cognitive 
errors” (TRACEr, se ovan). Resultaten visade att båda verktygen var användbara vid kategorisering av 
lokförarfel från redan genomförda händelserapporter, även om båda missade vissa viktiga faktorer 
förknippade med förekomsten av fel. Båda verktygen visade dock endast en svag 
interbedömarreliabilitet och författarna rekommenderade att verktygen borde modifieras eller att ett 
helt nytt verktyg skulle utvecklas. 

Mänsklig felhandlingsanalys och klassifikationssystem (Human factors analysis and 
classification system; HFACS) 
Även HFACS är ett analysverktyg som tagits fram inom flyget och består av fyra hierarkiska nivåer 
representerade av “Osäkra handlingar”, “Förutsättningar för osäkra handlingar”, ”Osäker 
övervakning”, och ”Organisatorisk påverkan” (Shappell och Wiegmann, 2000, ref. i Zhan m.fl., 2017). 
HFACS har sedan dess tillämpats inom många olika områden, även för att analysera olyckor inom 
järnvägen (HFACS-Railway Accidents), där de fyra huvudkategorierna har kompletterats med 
järnvägsspecifika underkategorier (Zhan m.fl., 2017). 

2.2. Analys av händelser i säkerhetsrelaterade verksamheter 
Svenson (2001) har utvecklat en metod för att analysera olyckor och incidenter med hjälp av en AEB-
modell (Accident Evolution and Barrier Function). Metoden kräver att ”Human Factors”-experter och 
uppgiftsrelevanta experter tillsammans, med hjälp av en förenad process, genomför en analys. Detta 
innebär att se en olycka som en sekvens av händelser (som är integrerade med varandra) och skapa 
barriärer för att händelserna inte ska utvecklas till en oönskad händelse (olycka). Analysen grundas på 
ett sociotekniskt tänkande där ”Human Factors”-system och tekniska system ställs bredvid varandra 
och åskådliggör hur förloppet ser ut. Författaren menar att en olycka ska modelleras som en följd av 
interaktiva funktionsfel och fel i mänskliga och tekniska system som leder till en olycka. Kopplad till 
de flesta länkar i händelsekedjan finns det möjligheter att ”arrestera” utvecklingen genom barriär-
funktioner (t.ex. fysiska sådana) som syftar till att stoppa händelsesekvensen. Barriärfunktionerna 
genomförs av barriärfunktionssystem (t.ex. ett datorstyrt lås). Författaren menar vidare att den 
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sammanfattande översikt som AEB-metoden ger av en olycksutveckling är enklare än många tidigare 
metoder. AEB är också uttryckligen ägnat åt växelverkan mellan människa och teknik och fokuserar 
inte endast på den mänskliga komponenten. AEB kan inte utföras utan interaktion mellan experter på 
mänskliga felhandlingar och andra experter, till exempel inom teknik, trafik och medicin. Genom att 
fokusera på fel och misslyckanden, ger AEB en analys vid varje länk mellan två lådor/boxar (som 
modellen nyttjar i praktiken) för att ta reda på vad som kunde ha ”arresterat” olycksutvecklingen. 

Störningar i tågtrafiken har studerats av Golightly och Dadashi (2017) och de påvisar att störningarna 
beror på olika saker. Syftet med studien var att förstå hur stor variation i avbrott i tågtrafiken som 
påverkas av socio-teknisk design. Författarna lyfter till exempel fram vilka händelser som stoppar 
trafiken i jämförelse med de händelser som bara sänker hastigheten eller vad som påverkar hur 
störningen uppfattas av kunderna i jämförelse med hur störningen påverkar det ekonomiska utfallet. 
Resultatet av detta arbete är tre unika grupper av incidenter – de som stoppar tåget, infrastrukturfel 
(signalpunkter, spårningskretsar och strömavbrott) som kan ha olika effekt beroende på plats och 
svårighetsgrad, och störningar (stationsövergång, hastighetsbegränsning, pålastning av gods och 
passagerarpåstigning) som har mindre effekt och kan normalt hanteras av tågklareraren utan betydande 
insatser av andra aktörer. 

Farrington-Darby med flera (2005) har använt en kvalitativ analysmetod för att förstå och beakta 
osäkert beteende och negativ säkerhetskultur för underhåll inom järnvägen. Intervjuer av 34 anställda 
resulterade i 40 faktorer som påverkar säkert beteende och bra säkerhetskultur. Det unika med denna 
studie visar på en tydlig tidsdimension som andra inte fokuserar på, det vill säga händelser som ligger 
långt ifrån en händelse (i tid). Analysen påvisar vad en organisation måste göra på lång respektive kort 
sikt för att på olika nivåer skapa en Safety II-organisation (vår tolkning). Farrington-Darby med flera 
beskriver hur de har arbetat med intervjuer för att identifiera de risker som på kort och lång sikt bör 
hanteras av en organisation. Forskning kring regelöverträdelse ger också värdefull information om 
orsakerna till osäkra handlingar och negativ säkerhetskultur (Farrington-Darby m.fl., 2005).  

UK Health and Safety Executive har klassificerat överträdelsetyper och några av de mekanismer som 
bidrar till deras förekomst är baserade på Reasons (1990) arbete om ”Human Errors” (Farrington-
Darby m.fl., 2005). Denna klassificering visas i Tabell 1. De olika typerna av överträdelser och de 
mekanismer som driver dem ger viktiga ledtrådar om de faktorer som påverkar riskfyllt beteende. 

Tabell 1. Faktorer som har funnits bidra till säkerhetskultur, från en litteraturöversikt (Fritt översatt 
från Farrington-Darby m.fl. 2005). 

Ledning Ledningsengagemang Rapporteringssystem Rapportering av nära-missar 
 Förmåga  Öppen dörr-policy 
 Ledarskap  Ingen skuld-kultur 

 Deltagandestil  Analys 
 Kommunikation  Risk/incident-analys 
 Flexibel kultur  Konfidentialitet 

 Koordinering  Feedback 
    
Individuella och beteendefaktorer Medverkan Närmaste förmän och 

förman-underordnades 
relationer 

Leda genom exempel 

 Kompetens Öppen dörr-policy 
 Träning Deltagande 
 Attityd  Stödja korrekt beteende 

 Beteende    
    
Regler och procedurer Tydliga Kommunikation Hög synbarhet av ledarskapet 

 Praktiska  Stil 
   Engagemang 
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2.3. Klassificering av grundorsaker relaterade till MTO 
Kyriakidis med flera (2015), genomförde en analys av alla tågolyckor i Storbritannien mellan 1945 
och 2012 som klassificerades som ”Human Error”. Olycksutredning och analys är nyckeln till 
förstärkning och förbättring av järnvägssäkerhet menar författarna. Många järnvägsolyckor har 
orsakats av försämrade mänskliga prestationer och mänskliga fel även om uppgiften för lokförare och 
tågklarerare, i huvudsak, har varit desamma över tid. Även om ny teknik och utrustning gradvis har 
minskat antalet olyckor har ingen utredning gjorts för att undersöka om det är R-PSF (Rail 
Performance Shaping Factors) som har lett till försämrade prestationer, det vill säga om de har 
förändrats eller är desamma. Resultatet påvisar att dataundersökning och datainsamling har förbättrats 
avsevärt. Även om olycksfrekvensen har minskat, är det genomsnittliga antalet och typen av faktorer 
(R-PSF) som påverkar mänskliga prestationer desamma. För lokförare var det distraktion, familjaritet 
och säkerhetsklimat och för tågklarerare var det mental belastning och säkerhetskultur som var de 
viktigaste R-PSF. Totalt presenterar författarna 12 R-PSF där säkerhetskultur, familjaritet, distraktion 
och kommunikation är de vanligaste aspekterna som klassificerades som mänskliga felhandlingar.   

Smith med flera (2013) menar att 90 procent av alla incidenter är relaterade till kommunikations-
brister. De studerade därför 74 olyckor och incidenter innan och efter introducerandet av GSM-R. 
Studierna av incident- och olycksrapporter visar att kommunikationen av olika former av R-PSF-
relaterade faktorer var de viktigaste att arbeta med. Säkerheten hos järnvägssystemet beror på flera 
interna och externa faktorer. De interna omfattar järnvägstrafikregler, infrastruktur, rolltillförlitlighet, 
organisatorisk säkerhetskultur och mänskliga faktorer. Järnvägssystemen i Europa, Nordamerika och 
Australasien har sett en signifikant teknisk utveckling mot förbättrad kapacitet och effektivitet i och 
med ERTMS. Övergången till ett mer automatiserat trafikhanteringssystem kräver bland annat 
ändringar i infrastruktur, ”rullande materiel”, och operativa förfaranden, eller alla tre. När det gäller 
operativa förfaranden visar litteraturen att lokförare, tågklarerare och kontrollanter har störst effekt på 
säkerheten för ett järnvägsnät menar författarna. Därför är pålitligheten och säkerhetsintegriteten av 
järnvägsnätet till stor del beroende av mänskliga faktorer, i synnerhet de mänskliga operatörernas 
prestationer, där brister i kommunikationen står för mer än 90 procent av incidenterna i det 
konventionella järnvägssystemet. Med anledning av detta undersökte författarna i den studien 
påverkan av ERTMS och i synnerhet hur det globala systemet för mobilkommunikation-järnväg 
(GSM-R) påverkar operatörernas prestationer. De identifierade de kommunikationsrelaterade faktorer 
som påverkar aktörernas prestationer i det konventionella och uppgraderade järnvägssystemet baserat 
på befintlig järnvägs-PSF-taxonomi.  

I Tabell 2 redovisas förhållandet mellan kommunikationsfel och de sju R-PSF-kategorier som 
diskuteras i artikeln av Smith med flera (2013), där Organisation, Dynamisk personliga (Dynamic-
Personal) och Team var de viktigaste.  
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Tabell 2. Förhållandet mellan kommunikationsfel och R-PSF-kategorier. Fritt översatt från Smith med 
flera (2013). 

Händelse  Miljömässiga Organisatorisk  Personliga Dynamisk- 
Personliga 

System  Uppgift Team 

Incident  na  19  2  7  4  na  31 

     Kommunikation  na  16  2  2  1  na  29 

     HMI  na  na  na  2  1  na  1 

     RCM  na  3  na  3  2  na  1 

Olycka  6  59  17  40  22  9  83 

     Kommunikation  3  52  15  28  5  7  77 

     HMI  2  4  2  9  13  2  4 

     RCM  1  3  na  3  4  na  2 

Allvarlig olycka  1  32  8  5  15  3  26 

    Kommunikation  na  20  5  4  7  3  22 

     HMI  na  3  1  na  1  na  na 

     RCM  1  9  2  1  7  na  4 

Not: RCM (Railway Communication Means) står för järnvägskommunikationsmedel. HMI (Human Machine Interaction) står 
för människa-maskin-interaktion. 
na (not applicable) står för icke tillämpbar. 

Organisatoriska faktorer har en betydande inverkan på mänsklig prestation på arbetsplatsen och 
påverkas av egenskaperna hos organisationen för vilken människor arbetar. Om lokföraren är trött av 
långa, på varandra följande, skift är problemet knutet till organisationen, som är ansvarig för 
skiftmönster. 

Dynamiska personliga faktorer, det vill säga faktorer som karaktäriserar var och en av individerna 
och är starkt relaterade till tiden för järnvägshändelsen. Till exempel en operatörs stressnivå för en viss 
situation är unik och kan skilja sig från motsvarande stressnivå för en annan operatör. Dessutom 
förändras beteendet (t.ex. utmattning) över tid så vid tidpunkten för en händelse kan det skilja sig 
väsentligt perioden före, under och efter, för en och samma individ. 

Teamfaktorer påverkar operatören som medlem av ett lag, till exempel kommunikation under växling 
(”shunting”).  

Dessa faktorer var enligt Smith med flera de mest betydelsefulla att arbeta med och de är i sin tur 
uppdelade på (se Tabell 2 ovan): 

Kommunikation: missförstånd mellan aktörer 

HMI: människa-maskin-interaktionsproblem 

RCA: kommunikationshjälpmedelproblem 

Resultatet från studien av Smith med flera visade att GSM-R inte hade någon negativ effekt på 
operatörernas prestationer, utan till och med att antalet kommunikationsfel minskade efter 
implementeringen av GSM-R.  

Network Rail har tagit fram en manual för att identifiera och klassificera orsaker till incidenter och 
betonar att även om det ofta är ett agerande av en individ som utlöser incidenten så är det vanligtvis 
någon svaghet i systemet som gör att individen beter sig på just det sättet (Lowe, 2013). De tio 
kategorierna (med underkategorier) i manualen är (fritt översatt): 
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• Kommunikation 

o Misslyckande med att använda kommunikationsprotokoll för att nå förståelse 
o Misstolkningar i kommunikationen 
o Olämplig mängd kommunikation 
o Kommunikationsmetodernas lämplighet 
o Lämpligheten i den information som kommuniceras (t.ex. felaktig, saknas) 
o Bristfälliga överlämningar 

• Praxis och processer 

o Tillgänglighet 
o Tillämpbarhet 
o Arbetsplaneringsprocesser 
o Leverans 

• Information 

o Innehåll i informationen 
o Presentation av informationen 
o Spridning av informationen 

• Arbetsbelastning 

o Motstridiga aktiviteter som ställer överdrivna krav på uppmärksamhet (t.ex. att 
försöka övervaka två fysiskt separata delar av en signalpanel) 

o Tidspress 
o Produktivitetstryck/stress 
o Nödsituationer/icke rutinsituationer  
o Dålig jobbdesign 
o Olämplig fördelning av resurser 
o Ytterligare aktiviteter utöver normen 

• Utrustning 

o Design 
o Användning/drift 
o Underhåll 
o Förvaring av utrustning och material 

• Kunskap, förmågor och erfarenhet 

o Träning 
o Mätning 
o Erfarenhet 

• Arbetsmiljö 

o Väderleksförhållanden 
o Ljud 
o Ljus 
o Temperatur 
o Vibrationer 
o Utrymme 
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• Övervakning och ledning 

o Övervakning och korrigering 
o Ledning av resurser 
o Ledning av människor 

• Personal 

o Arbetsrelaterad trötthet 
o Privatlivsrelaterad trötthet 
o Fysiskt välmående 
o Uppmärksamhetstillstånd 
o Arbetsrelaterade attityder 

• Lagarbete 

2.4. Erfarenhetsåterföring av händelser i säkerhetsrelaterade 
verksamheter 

Erfarenhetsåterföring från händelser (olyckor/incidenter) betraktas som en viktig komponent i 
framgångsrika säkerhetsledningssystem (Safety management systems) inom säkerhetskritiska 
industrier. En effektiv erfarenhetsåterföring kan i den bästa av världar öka både säkerheten och 
produktiviteten. I många avseenden diskuteras två olika förhållningssätt eller kulturer (för en översikt, 
se Sujan m.fl., 2017):  

Safety I = frånvaron av negativa händelser (traditionellt säkerhetsparadigm inom industrin)  

Safety II = säkerhet ses som en förmåga – att göra dynamiska avvägningar och justera utförandet för 
att möta förändringar i krav och att hantera störningar och överraskningar. Skapa en lärande 
organisation. 

Syftet med säkerhetsarbetet är således att skapa förutsättningar som gör att hela organisationen 
ständigt och kontinuerligt utvecklar sin förmåga. 

Stemn med flera (2018) påvisar att fyra aspekter bör beaktas om en organisation vill lära av incidenter. 
Dessa är: 

• Lärande-input, det vill säga själva händelsen eller incidenten och om den överhuvudtaget 
rapporteras eller inte. 

• Lärandeprocessen, det vill säga urval av händelser, hur undersökningar har genomförts och 
vilka analyser som gjorts och eventuella hot i denna process. 

• Lärande aktörer, det vill säga de personer som ska lära sig och eventuella hot i form av 
personernas begränsningar och brister i kunskap, expertis och kompetenser.  

• Lärandekontext, det vill säga den organisatoriska och politiska kontexten inom vilket lärande 
ska ske.   

I meta-analysen som Stemn med flera (2018) genomförde organiserades litteraturen i tre teman eller 
områden; hot mot lärande, konsekvenser av misslyckande att lära, och interventioner eller kontroll för 
att förhindra eller åtgärda misslyckande att lära från incidenter. Det betyder att lärande organisationer 
ska beakta fyra aspekter och tre teman för att uppnå en lärande organisation som inte är 
individberoende. För att effektivt lärande ska uppstå vid incidenter är vissa faktorer och villkor 
relaterade till organisationen/kontexten, de lärande aktörerna, lärprocessen och dessutom måste själva 
händelserna övervägas. Att lära av incidenter är inte automatiskt och kräver medvetna och 
systematiska åtgärder för att säkerställa att lärande sker. Att skapa lärdomar i det organisatoriska 
minnet för att säkerställa kontinuerlig användning under organisationens livslängd är kritiskt eftersom 
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personal förändras, utvecklas och byts ut. För att förstå var misstag i lärande från incidenter 
förekommer, genomförde Stemn med flera (2018) en ”bowtieanalys” (se nedan). Analysen användes 
för att systematisera litteraturen när det gäller organisationers oförmåga att lära av säkerhetsincidenter 
på ett sätt som påvisar prioriterade områden. Dessutom syftar analysen till att testa validiteten hos 
bowtiemetoden. Syftet med metoden är att identifiera misslyckanden med att lära sig att identifiera 
nyckelområden, det vill säga nyckelområden som kan nyttjas för att maximera lärandet. Detta 
tillvägagångssätt skapar en sammanfattande representation av hur, och varför, det existerar en 
underlåtenhet i att lära sig. Metoden påvisar varför det fortsätter att ske incidenter men visar även vilka 
potentiella praktiska strategier som ska nyttjas för hur man ska övervinna fel. 

 
Figur 1. Generell skiss av en bowtie-representation. Fritt översatt från Stemn med flera (2018).  

Rollenhagen med flera (2017) har också studerat hur organisationer ska lära av incidenter, i synnerhet 
att identifiera vilka “korrigerande åtgärder” som en organisation ska genomföra. De studerade 106 
händelser som analyserades och kompletterades med intervjuer av de som genomfört studierna av 
incidenterna. Rollenhagen med flera fokuserar på processer för att identifiera korrigerande åtgärder 
efter incidenter på två svenska kärnkraftverk. Resultaten påvisar ett behov av att ytterligare utveckla 
processen för att identifiera korrigerande åtgärder enligt författarna. En metod utvecklades som 
fokuserar på processbeskrivningar och identifieringar av styrkor och svagheter som är förknippade 
med processerna kring en incident. Metoden använder ett deltagande tillvägagångssätt med aktörer 
från den relevanta processen. Rollenhagen med flera genomförde även en fallstudie. Författarna 
diskuterar resultaten i termer av generalisering till en mer processorienterad erfarenhetsåterkoppling än 
vad som vanligtvis tillämpas. De har således utvecklat en metod som fokuserar på processbeskrivning 
och identifiering av de styrkor och svagheter som var inneboende (inherent) i de processer som ägde 
rum då en incident inträffade. Metoden bygger på ett deltagande av personer som är involverade i de 
processer som studeras. Det gäller att identifiera i) säkerhetskritiska processer och ii) vilka PSF 
(Performance Shaping Factors) som kan stödja säkerheten i olika faser av processen, samt iii) att 
använda information från olika källor, för att utvärdera styrkor och svagheter med unika processer.  

2.5. Slutsatser litteraturöversikt 

2.5.1. Insamling av incidentdata 
Litteraturen som problematiserar incidenter skriver om i synnerhet fyra aspekter eller angreppssätt när 
det gäller inhämtning/insamling av incidentdata. Flera av de arbeten som beskrivs i 
kunskapsöversikten diskuterar redan genomförda rapporter, det vill säga utredningar av olika typer av 
incidenter (se t.ex. Stanton och Baber, 2008). De utvecklar en förståelse för järnvägsincidenter med 
hjälp av inträffade händelser och den kunskap som existerar om individers förmågor. Ett annat vanligt 
sätt är att nyttja experter med kunskap om incidenter och olika järnvägsspecifika problem (se t.ex. 
Golightly och Dadashi, 2017) för att öka förståelsen för incidenter och hur dessa ska undvikas. Ett 
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ytterligare sätt att närma sig datainsamling av incidentdata är att beskriva vad organisationer ska göra, 
som till exempel Farrington-Darby med flera (2005) gör när de beskriver att organisationen måste 
nyttja sig av ”Reporting near misses”-processer/rapporter och samtidigt skapa en ”Open door policy”, 
där det existerar en ”No blame culture”. Dessutom måste incidentdata (”near misses”) värderas i någon 
form av ”Risk/incident analysis”. När inrapporterade ”near misses”-data sammanställs bör det finnas 
en ”Confidentiality” och en återkoppling (”Feedback”) för individen som rapporterar. Detta måste 
finnas för att bygga upp en trygghet i att rapportera och en kontinuitet som gör att individer fortsätter 
med att rapportera in ”near misses”. Ytterligare ett sätt att inhämta incidentdata är genom att skapa 
experiment där det sker saker och studera hur lokförare och tågklarerare agerar i dessa scenarios. 
Syftet är att med hjälp av experiment skapa en förståelse för incidenter och hur de skapas.  

Slutsatsen med avseende på insamling av incidentdata blir att den kan se olika ut beroende på syftet 
med insamlingen. Olika tillvägagångssätt kan således fungera och det viktiga är att samla in 
incidentdata av olika allvarlighetsgrad och dessutom bearbeta/analysera dessa för att utveckla 
organisationen. Det som också träder fram i litteraturen är diskussionen om att utveckla ett 
kontinuerligt organisatoriskt lärande, det vill säga en Safety II-organisation till skillnad från Safety I-
organisationer där det i större utsträckning handlar om att reducera antalet incidenter och minimera 
dess negativa påverkan. Andra aspekter gällande insamling av incidentdata som är värda att reflektera 
över i det fortsatta arbetet är vem som rapporterar in incidentdata, till vem, när i tid, och i vilken form 
detta sker. Här kommer även sådana saker in som potentiell automatisering av inrapportering och 
vilken data som bör rapporteras in. 

2.5.2. Analys och klassificering 
Vilken analys som genomförs och vilka klassificeringar analysen leder till påverkas av vilka teoretiska 
perspektiv som forskaren utgår ifrån. I detta sammanhang har vi utgått ifrån ett ”Human 
Factors”/MTO-perspektiv. Ett teoretiskt perspektiv som lyser starkt är att trafikledning som den är 
organiserad globalt kan beskrivas som ett sociotekniskt system, vilket innebär att händelseförlopp och 
processer ska studeras utifrån ett samspelsperspektiv mellan individer och organisatoriska och 
tekniska artefakter (t.ex. Jansson, 2017; Saward och Stanton, 2018). Tyngdpunkten ligger alltså i att 
det är ett samspel mellan individ och teknik. Även distribuerad kognition (DCog) börjar nyttjas för att 
förstå processer och beteenden inom tågtrafikledning (t.ex. Andreasson m.fl., 2018; Jansson, 2017), 
det vill säga, förståelsen för att det är flera aktörer med olika uppgifter och roller som samspelar för att 
lösa uppkomna skeenden.  

Framtiden får utvisa vilka teoretiska utgångspunkter som gör störst nytta men poängen är att de 
teoretiska utgångspunkterna ger vad som kan, och är viktigt att, observera. Detta förringar inte på 
något sätt de insikter som tidigare forskning – baserad på andra teoretiska perspektiv – levererat utan 
endast beskriver att teoretiska utgångspunkter är av betydelse för vilka analyser som genomförs och 
vilka klassificeringar som kan vara möjliga.  

Olika teoretiska perspektiv leder även till olika metoder eller tekniker för att analysera felhandlingar, 
vilket i sin tur leder till vilken typ av klassificeringar som görs. Några av de metoder som tas upp i 
denna rapport är Larminitierad aktivitet-modell och Multi-modal critical path analysis (Stanton och 
Baber, 2008), Individuell latent feldetektion (Saward och Stanton, 2018), Technique for the 
retrospective and predictive analysis of cognitive errors (Shorrock, 2002, 2005, 2007) och Human 
factors analysis and classification system (t.ex. Baysari m.fl., 2009; Zhan m.fl., 2017). 

Analyser och klassificeringar påverkas även av vilka data som forskarna arbetat med. Svensson 
(2001), till exempel använder sig av en AEB-modell (Accident Evolution and Barrier Function) för att 
i konkreta termer illustrera eller visualisera var i processen det kan uppstå latenta fel (egen tolkning) 
medan Golightly och Dadashi (2017) använder en ”repertory grid” och expertkunskap för att generera 
klassificeringar. Även om det inte framgår har dessa författare troligen även med ekonomiska 
aspekter. Farrington-Darby med flera (2005) analyserade intervjuer för att beskriva hur olika typer av 
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problem ska kategoriseras. De jobbar dock i synnerhet med att utveckla en förståelse för hur 
organisationer ska arbeta för att skapa en Safety II-organisation. Dessa tre studier är en bra illustration 
över olika angreppsätt och att de ger olika bidrag. Svensson (2001) identifierar och placerar misstag i 
tid och rum, Farrington-Darby med flera (2005) redogör för hur en organisation ska verka, och 
slutligen Golightly och Dadashi (2017) som skapar de klassificeringar som ska nyttjas för vidare 
analyser. 

Ytterligare två aspekter kan identifieras i denna litteraturgenomgång. För det första så nyttjar många 
forskare R-PSF (Rail-Performance Shaping Factors), där faktorer som mental belastning, 
kommunikation, distraktion, familjäritet, och säkerhetskultur har visat sig vara centrala för att beskriva 
hur trafikledning fungerar (t.ex. Kyriakidis m.fl., 2015). En annan viktig aspekt som diskuteras är att 
kommunikationen brister på olika sätt (se bl.a. Lowe, 2013) där vissa former av 
kommunikationsproblem är betydligt mer förekommande än andra (Smith, 2013). 

2.5.3. Erfarenhetsåterföring 
Kunskapsöversikten påvisar att flera forskare jobbar med metoder för erfarenhetsåterföring där 
Stanton och Baber (2008) försöker utveckla en strategi i termer av I-LED. Stemn med flera (2018) 
utvecklar en förståelse för vilka aspekter som organisationer ska arbeta med och på vilket sätt de ska 
arbeta för att utvecklas till lärande organisationer (Safety II). Slutligen redovisar Rollenhagen med 
flera (2017), i arbetet kring svenska kärnkraftverk, hur organisationer ska arbeta med incidenter för att 
utvecklas till en Safety II-organisation. Enligt Rollenhagen med flera handlar det om att identifiera i) 
säkerhetskritiska processer, och ii) vilka PSF (Performance Shaping Factors) som kan stödja 
säkerheten i olika faser av processen, samt iii) att använda information från olika källor, för att 
utvärdera styrkor och svagheter med unika processer. Slutsatsen är att det existerar en arbetshypotes 
om att organisationer ska lära sig av incidenter och ska dessutom försöka utveckla sig till en Safety II-
organisation. 
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3. Händelsekedja från ”normal” tågtrafikledning till tillbud/olycka och 
vidare till eventuell erfarenhetsåterföring 

I detta kapitel beskriver vi händelsekedjan från ”normal” tågtrafikledning till det att en avvikelse, ett 
tillbud eller en olycka inträffar, och vidare till eventuell erfarenhetsåterföring. Informationen är 
hämtad dels från Trafikverkets egna dokument och dels genom de intervjuer vi genomfört med olika 
aktörer inom Trafikverket, däribland säkerhetssamordnare, utredare, utredningsledare, tågledare, 
drifttekniker och tågklarerare. Här beskriver vi även befintliga stödsystem och rutiner för rapportering 
och erfarenhetsåterföring av händelser/felhandlingar.  

Vi inleder med att översiktligt beskriva arbetsuppgifterna för några av de funktioner som berörs i 
samband med att en händelse inträffar och som vi även har intervjuat: tågklarerare, tågledare (TL) och 
drifttekniker. I Trafikverkets trafiksäkerhetsbestämmelse (TDOK 2014:0230, version 11.0) redovisas 
kompetenskraven för olika tillträdes- och trafiksäkerhetsfunktioner. För tågklarerare står att läsa 
följande: 

• urvalstest avseende bland annat vigilans och koncentrationsförmåga 

• godkänd läkarundersökning enligt TSFS 2019:112 

• kunskaper rörande farligt gods enligt MSBFS 2018:6 (RID-S) 

• regelbundet utövande, om funktionen inte utövats på 24 månader ska ny grundutbildning 
genomföras 

• repetitionsutbildning med skriftlig kunskapskontroll varje år 

• individuell uppföljning varje år 

Tågklarerare definieras i TDOK 2014:0230 (version 11.0) som ”…den som trafikleder, leder och 
kontinuerligt övervakar skyddsformer och färder och ansvarar för att skyddsåtgärder vidtas samt utföra 
övriga trafikledningsåtgärder” (s. 9).  

Vår kontaktperson på Trafikverket, Anna Maria Östlund, har tidigare gjort en intern uppgiftsanalys 
över fjärrtågklarerares uppgifter på tre trafikcentraler, vilken vi tagit del av. För att säkerställa att 
uppgifterna och kategoriseringarna av dessa är desamma även på andra trafikcentraler gick vi igenom 
uppgiftsanalysen tillsammans med en av säkerhetssamordnarna som tidigare arbetat som tågklarerare. 
I uppgiftsanalysen beskrivs fjärrtågklarerarens övergripande mål, det vill säga att transportera gods 
och människor på ett säkert sätt, i rätt tid, från A till B. De olika arbetsuppgifterna delas i 
uppgiftsanalysen in på följande sätt: 

• Tkl-dokumentation, till exempel att anteckna i graf och tkl-bok, skriva blanketter (för att föra 
fram ett tåg trots stopp i signal m.m.). 

• Styra ställverk, till exempel att lägga tåg och växlar, spärra växlar, spåravsnitt och signaler, 
lokalfrige växlar, skriva blanketter. 

• Kommunicera, a) internt med andra tågklarerare (både vid överlämning och under 
arbetspassets gång), tågledare, drifttekniker, eldriftingenjör, produktionsledare med flera, b) 
externt med till exempel förare, räddningstjänst, felavhjälpningspersonal med flera. 

• Trafikinformera (i de fall informatörer inte finns på plats), även registrera infrastrukturfel 
och skriva förseningsrapporter. 

• Planera, till exempel att göra ändringar i tågplanen, ställa in och anordna tåg, och genomföra 
direktplanerade arbeten på spåret. 
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• Övervaka, till exempel att stämma av spårplansbilder och graf, stämma av arbeten i tkl-
boken, ha kontakt med förare och tillsyningsmän, kvittera tkl-mail, och ha koll på 
inkommande tåg. 

• Larmmottagning, inklusive att ta emot larm och upprätta checklistor. 

• Detektorlarm, det vill säga kontrollera larm och agera enligt fastställda kriterier. 

• Utöver dessa ordinarie arbetsuppgifter har tågklareraren även ansvar för att rapportera in 
orsaker till sena (> 3 min.) persontåg (under en av de veckor vi gjorde våra observationer hade 
tågklarerarna även till uppgift att inrapportera orsaker till försenade godståg). 

För de tågklarerare som sitter på en specifik station, lokaltågklarerarna, skiljer sig de specifika 
uppgifterna något.  

Tågledaren sköter dygnsplaneringen och ger förutsättningar för tågklarerarens arbete. Tågledaren kan 
ses som en mellanhand mellan järnvägsföretagen och tågklareraren.  

Driftteknikern är ”…den som svarar för en proaktiv anläggningsövervakning och hantering av 
avvikelser och risker i Trafikverkets järnvägsanläggningar” (TDOK 2014:0230, version 11.0, s. 10).  

I rutinbeskrivningen ”Avvikelse-, tillbuds- och olyckshantering inom Trafikverket” (TDOK 
2016:0197, version 1.0)1 beskrivs de fem ingående aktiviteterna/uppgifterna i processen från en 
inledande händelse till att åtgärder för att förhindra upprepning är genomförda. Det första steget är att 
ta emot larm/rapportera händelse. Personal inom Trafikverket, entreprenörer och järnvägsföretag 
kan larma trafikcentralen direkt medan larm från allmänheten går till SOS alarmering 112 som i sin tur 
tar kontakt med trafikcentralen. Mottagning av larm på trafikcentralen sker oftast av tågklarerare, men 
ibland även av drifttekniker, tågledare eller eldriftingenjör som då kopplar vidare till tågklareraren. 
Det är alltid tågklareraren som är larmmottagare medan de andra tre rollerna har medhörning under 
larmsamtalet. Fakta om händelsen dokumenteras av mottagaren (tågklareraren) enligt en checklista 
och registreras sedan i Trafikverkets IT-system för avvikelsehantering.  

Efter att händelsen har tagits emot och rapporterats kommer nästa steg, att hantera olycks- och 
händelseplats. Beroende på händelsens art kallas en av Trafikverkets olycksplatsansvariga (OPA) ut 
till olycksplatsen, vilken har säkerhetsansvaret på platsen. OPA tar över ansvaret för olycksplatsen när 
räddningsfasen är klar, vilket innebär att samordna arbetsmiljön och meddela alla inblandade de 
skyddsregler och anvisningar som ska gälla för verksamheten på platsen. Vid behov kallar OPA även 
in faktasamlare för en initial faktainsamling. När faktainsamlingen är klar och OPA fått 
röjningsmedgivande från inblandade järnvägsföretag, Trafikverket (faktainsamlaren) och, i 
förekommande fall, Statens Haverikommission lämnar OPA röjningstillstånd och olycksplatsen kan 
röjas. När platsen är röjd upphör OPA:s roll.  

I nästa steg sker en initial hantering av ärendet. Detta görs för samtliga inkomna ärenden i 
avvikelsehanteringssystemet. Den initiala hanteringen utförs av olycksutredare på enheten 
Olycksutredning, Verksamhetsområde (VO) Planering inom Trafikverket. Olycksutredarna 
kvalitetssäkrar ärendet, gör en eventuell komplettering av detta samt klassificerar ärendet. I detta ingår 
bland annat att sätta rätt rubricering/händelsetyp enligt framtagen matris och att sätta rätt klassning och 
kategori (olycka, tillbud, avvikelse). Vidare ges återkoppling till uppgiftslämnare och till 
OPA/faktainsamlare, ärenden fördelas till respektive organisation, och ärenden som inte kräver vidare 
utredning stängs. Olycksutredaren gör även en bedömning av händelsens allvarlighetsgrad, hur 

 
1 Denna rutinbeskrivning är från och med 2020-11-27 ersatt med rutinbeskrivningen ”Följa upp och styra 
utredningar” (TDOK 2020:0325), vilket innebär att en del av den information som beskrivs här kan vara 
inaktuell. 
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brådskande ärendet är, och avgör om olyckan/händelsen ska utredas eller inte. Vid osäkerhet tas hjälp 
av berörda verksamhetsområden.  

Att utreda olyckan/händelsen är det fjärde steget i processen. Vid allvarliga händelser utser 
samordnare för olycksutredning en olycksutredare som ansvarar för genomförandet av utredningen 
och tar kontakt med den expertis som erfordras. Olycksutredningen ska innehålla: 

• Ett identifierat och beskrivet händelseförlopp 

• Identifierade avvikelser och eventuella barriärer som hade kunnat förhindra förloppet 

• Utrednings-/analysmetodik som använts 

• Motiv för val av utrednings-/analysmetodiken 

Som stöd till utredarna i deras arbete finns instruktionen ”Utredning av allvarliga händelser på 
järnväg, VO Planering, sektion Olycksutredning järnväg” (TDOK 2018:0560, version 3.0). Även 
övriga händelser, mindre allvarliga, kan utredas. Frågans art avgör då vilken organisatorisk enhet som 
ansvarar för att utreda händelsen. VO Planering hanterar alla allvarliga händelser som inträffat inom 
Trafikverkets infrastruktur men är även ett stöd till övriga verksamhetsområden i deras hanteringar av 
de övriga händelserna. Vid månatliga periodiska avstämningar initieras vid behov en aggregerad 
analys av data, som även den kan dokumenteras i en utredningsrapport. Alla allvarliga händelser delas 
in i utredningsnivå 1 till 3, där nivå 1 är den minst allvarliga händelsenivån och utreds oftast enbart i 
avvikelsehanteringssystemet. Nivå 2 och 3 är av större allvarlighetsgrad och utredningen genomförs i 
rapportform. Skillnaden mellan dessa två nivåer är att nivå 2 består av händelser som uppmärksammas 
på regional nivå medan uppmärksamheten på händelserna i nivå 3 sker på nationell nivå. Övriga 
händelser hanteras på respektive verksamhetsområde. Innan en olycksutredning av en allvarlig 
händelse avslutas ska en kvalitetsgranskning genomföras. Alla utredningar, oavsett nivå, samt relevant 
utredningsmaterial sparas sedan i avvikelsehanteringssystemet av respektive utredare. Utredaren har i 
avvikelsehanteringssystemet även möjlighet att välja orsaker till händelsen (se kap. 5.2). 

Det femte, och sista, steget i processen är att förbättra verksamheten. När analysen av händelser 
eller brister är klar ska utredaren ta kontakt med chefen på den eller de enheter där bristen finns så att 
chefen kan ta fram rätt kompetenser till ett överlämningsmöte. Överlämningsmötet ska ske inom fyra 
månader från det att händelsen inträffade. Chefen för den mottagande organisationen ska utse en 
handläggare som tar fram en åtgärdsplan och som planerar och driver arbetet med hjälp av utsedd 
expertis. Aktiviteten avslutas med att handläggaren överlämnar resultatet till ansvarig chef för beslut. 
Om ärendet rör en allvarlig händelse ska beslutet delges chef för olycksutredning samt respektive 
verksamhetsområdes säkerhetschef. Återkoppling gällande vilka åtgärder som ämnas genomföras ska 
lämnas inom en månad från överlämningsmötet, om det inte sker redan på detta möte. Det 
rekommenderas även att återkoppla resultatet till anmälare, utredare och andra berörda parter i ärendet. 
I de fall en tågklarerare är inblandad i händelsen är ofta en av åtgärderna någon typ av uppföljning av 
händelsen tillsammans med berörd tågklarerare, vilket kan ses som en sorts erfarenhetsåterföring, dock 
väldigt begränsad. Brister och avvikelser kan även skrivas in i avvikelsehanteringssystemet i 
efterhand, även om detta inte är lika vanligt som att händelsen inkommer som, eller görs om till, ett 
larmsamtal (med medhörning och allt annat som detta innebär). 
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4. Intervjuer och observationer 
I detta kapitel redovisar vi de intervjuer som inte har vävts in i kapitel 3 samt erfarenheterna från 
genomförda observationer vid två trafikcentraler. Vid en av trafikcentralerna gjordes två besök. Det 
första besöket var ett inledande ”studiebesök” där det även gavs en inblick i hur simulatorn används 
under utbildning. Vid det andra besöket gjordes strukturerade observationer där vi fick sitta med en 
tågklarerare vardera och följa dennes arbete på nära håll och även studera överlämningen till den 
tågklarerare som skulle ta nästa arbetspass vid just den banan. Därefter genomförde vi intervjuer med 
samma tågklarerare. Även vid besöket vid den andra trafikcentralen genomfördes strukturerade 
observationer med en tågklarerare vardera (samt ytterligare ett par tågklarerare i de fall ”vår” 
tågklarerare hade schemalagd rast under vårt observationspass) som efterföljdes av intervju med 
desamma. Vid detta besök genomförde vi även kortare intervjuer med drifttekniker och tågledare 
(redovisades i samband med beskrivningen av händelsekedjan i kapitel 3). Vi har även genomfört 
intervjuer med två lokförare som har erfarenhet både av att köra olika typer av tåg samt av att arbeta 
som instruktör. ”Studiebesöket” genomfördes i december 2018. Övriga observationer och intervjuer 
genomfördes i april 2019. 

4.1. Observationer på trafikcentralerna 
Som stöd vid observationerna använde vi ett observationsprotokoll som skapats utifrån uppgifts-
analysen som nämndes i kapitel 3. Protokollet var indelat i fem-minutersperioder där vi antecknade 
vilken eller vilka uppgifter som utfördes under den perioden. Vid tågklarerarnas samtal med förare var 
planen att även notera om det handlade om ett muntligt medgivande/överenskommelse, om föraren 
ville påbörja växling eller om denne ville anmäla anläggningsproblem. Vid trafikledningsrelaterade 
samtal mellan tågklarerare på intilliggande banor inom samma trafikcentral var vi även intresserade av 
att se om detta skedde genom uppringning eller ansikte-mot-ansikte. 

Observationerna påvisade hur stor variationen är mellan olika banor och i synnerhet inom ett och 
samma pass. Det visade sig dock vara svårt att följa observationsprotokollet till punkt och pricka, dels 
för att det var svårt att hålla koll på tiden när vi var mitt uppe i ett samtal med tågklareraren kring 
någon aspekt i dennes arbete (det var dock fullt tydligt att tågklarerarna själva hade fullständig koll på 
vad som hände på skärm m.m.) eller att vi hade fullt upp med att försöka följa med och förstå vad som 
hände. Ett observationspass på cirka tre och en halv timme kunde dock se ut på följande sätt (med 
reservation för att vi missförstått saker samt att tågklarerarna säkerligen utförde ytterligare arbets-
uppgifter som inte vi uppfattade): 

• Kontinuerlig övervakning med avstämning av spårplan och graf. 

• Kontinuerlig styrning av ställverket i form av spärra, frige, lägga. 

• Cirka 16 dokumenteringar i graf/tkl-bok. 

• Två Blankett 22-skrivningar (dvs. manuell ordergivning). 

• Tjugofyra samtal med förare (och tillsyningsmän) gällande växling, spärrfärd, dubbelkoll av 
längd på tåget, eventuellt uppehåll, anläggningsfel, Blankett 22, och förare som ville köra 
iväg. 

• Nio samtal med andra externa personer: fjärrtågklarerare på andra trafikcentraler, arbetsledare, 
felavhjälpare, brovaktare, tillsyningsmän gällande arbeten i spår och kontroll av växel. 

• Fyra samtal till/från drifttekniker angående sönderkörd bom och annat anläggningsfel. 

• Ett direktplanerat arbete (A-skydd). 

• Fyra registreringar i ett av de tekniska systemen gällande försenade godståg och ett 
anläggningsfel. 
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• Fyra samtal med produktionsledare (i samma rum) gällande anläggningsfel och påkörd bom. 

Inom ett och samma pass kan det vara alltifrån lugnt med trafik och allt går enligt plan till att det är en 
stor mängd trafik och där allt inte går enligt plan. Under observationen ovan så hade till exempel 
tågklareraren att hantera både den påkörda bommen i plankorsningen och ett anläggningsfel under 
samma fem-minutersperiod. I det här fallet visade det sig att båda händelserna var av mindre 
allvarlighetsgrad, men innan tågklareraren har ringt alla nödvändiga samtal och rett ut detta kan det bli 
rätt stressigt.  

En annan notering var att en av tågklarerarna delade ut information kring inställda och extrainsatta tåg 
till de andra tågklarerarna, vilket tågklareraren i sin tur hade fått från tågledaren. Vi noterade även att 
en tågklarerare som hade väldigt lugnt vid det tillfället hjälpte tågklareraren bredvid som skulle skriva 
Blankett 22 (manuell ordergivning) till ett stort antal förare, vilket tar väldigt mycket tid och då krävs 
det hjälp. Tågklareraren svarade även i kollegans telefon vid ett tillfälle. 

Det var tydligt under våra observationer att en stor del av tågklarerarnas arbete består av 
kommunikation med andra personer/aktörer. Dels intern kommunikation med kollegor i samma rum 
(t.ex. produktionsledare och tågklarerare på intilliggande banor) eller utanför rummet (t.ex. 
drifttekniker eller fjärrtågklarerare på andra trafikcentraler), och dels extern kommunikation med 
främst förare och tillsyningsmän, men även arbetsledare och felavhjälpare. Kommunikationen kan ske 
på flera olika sätt. Oftast per telefon, men under ett av våra observationspass hände det även att den 
tågklarerare som vi satt tillsammans med fick en lapp med information av en annan tågklarerare i 
rummet. Vid ett annat tillfälle frågade intilliggande tågklarerare om denne kunde skicka ett tidigare tåg 
och vid ytterligare ett annat tillfälle lämnades ett ”kvitto” till tågledaren. 

Någon större störning såg vi inte under våra observationer. De två dimensionerna där det ena stunden 
är väldigt lugnt och andra stunden är väldigt körigt förändrar dock uppgiften betydligt för en 
tågklarerare och förändringen sker på kort tid. Det finns troligen en unik problematik när det är lite 
trafik och allt går enligt plan, då risken för understimulering gör arbetet mycket svårt. Den andra 
ytterligheten ställer också till det när trafiken att hantera är stor och det dessutom är störningar. Denna 
iakttagelse följdes upp under de intervjuer som genomfördes efter observationerna. 

4.2. Intervjuer med tågklarerare efter observation under arbetspass 
Intervjuerna genomfördes med en intervjuguide som baserades på ovan nämnda uppgiftsanalys, de 
utredningsrapporter vi läst, möten med referensgruppen samt tidigare kunskap från 
litteraturgenomgången och annat. 

Intervjuerna inleddes med frågor om det pass som observerats. Vid samtliga intervjuer framkom att 
det observerade passet var ett ordinärt pass utan några större störningar. ”En lugn dag på jobbet.” som 
en av de intervjuade tågklarerarna sade. Nedan redovisas frågor och sammanställda svar från 
intervjuer med de fyra tågklarerare som vi suttit med tillsammans under deras arbetspass. 

Var det något särskilt som hände under passet som du skulle vilja berätta mer om? Något som 
var avvikande mot hur det brukar vara? 

Det framkom att de ”störningar” som uppstod var normala. Till exempel en lastbil som körde sönder 
en bom vid en plankorsning, försenade/för tidiga tåg inklusive kontakt med tågklarerare på 
intilliggande övervakningsområde om hur tidiga/sena tåg skulle hanteras, ”specialtransporter” som har 
villkor/restriktioner för hur de får trafikledas, förare som rapporterat in dåligt spårläge, spärrfärder, 
olika typer av arbeten på spåret som till exempel växelunderhåll, samt rutinkontroll av tunnel. 
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Övrigt – specifika frågor gällande saker som hände under det observerade passet. 

Här noterar vi att samtliga övervakningsområden (”tågklarerarplatser”) har sina unika särdrag som 
måste hanteras på plats. 

Synpunkter på överlämning? Var den nyss genomförda överlämningen normal? Vad är viktigt 
att lämna över till nästa tågklarerare? Är det något som är svårt att få grepp om när man tar 
över? 

Överlämningarna var mycket korta men uppfattades som normala. En av de intervjuade berättade att 
han ofta står kvar en stund efter överlämningen och ger extra information till den övertagande 
kollegan, till exempel de planer han tänkt ut för att framföra olika tåg. Eftersom varje 
övervakningsområde har sina unika förutsättningar som måste hanteras är det viktigt att övertagande 
tågklarerare är familjär med övervakningsområdet. Överlämningarna sker således relativt 
automatiserat när en erfarenhet av övervakningsområdet finns och det inte existerar unika störningar. 
Hur överlämningen går till vid tillfällen med stora störningar har vi ingen information om.  

När det är mycket trafik och/eller störningar på det övervakningsområde tågklareraren ska ta över kan 
det ta ett tag innan denne sätter sig in i allt, till exempel vid avstängda spår eller trasiga tåg. En av de 
intervjuade betonade att man aldrig släpper på en spärr utan att veta varför den är satt. Om detta av 
någon anledning skulle missas vid överlämningen så ringer man upp den tågklarerare som satt där 
tidigare. 

Hur ser du på arbetsmiljön? Att arbeta skift? Schemaläggning? Tillräckligt med vila mellan 
passen? Vila under passet? 

Arbetsmiljön benämndes som god med bra sammanhållning där man stöttar varandra. Även själva 
fysiska arbetsplatserna ansågs vara bra (åtminstone på en av trafikcentralerna). För de som 
intervjuades så passade schemaläggningen bra, ”Om det inte funkar blir man inte kvar”. Ett par av 
dem upplevde att de hade organiserat livet efter hur arbetstiderna var lagda vilket dessutom upplevdes 
positivt. Vanligtvis har tågklarerarna en ordentlig paus om minst 40 minuter per pass samt flera 
mindre raster. Ibland kan det bli kort paus mellan två pass men det ansågs inte som något problem. 
Inga problem upplevdes heller med återhämtning. Någon ansåg dock att det kan vara lite tufft att jobba 
natt, men att det finns möjlighet att välja bort sådana pass. 

Stress? Hjälp av kollegor när det kör ihop sig under ett pass?  

Detta diskuterades ingående och vi kunde se flera aspekter. Dels finns det en vilja att klara av sin roll. 
Det gör att det är svårt att be om hjälp eftersom man vill vara en duktig tågklarerare som klarar av 
även besvärliga situationer. Dessutom vill man inte störa varandra utan försöker göra vad man kan 
från sin plats för att underlätta för sin kollega (i synnerhet på intilliggande övervakningsområden). Det 
framkom att det finns en informell idé eller lokalt utvecklad praxis som innebär att om att man ställer 
sig bakom och visar på att man finns där om vederbörande skulle behöva hjälp – så att man är mer 
insatt i vad som behöver göras.  

Vid larmsamtal hjälper alla till. Den portabla larmtelefonen man hade tidigare ansågs fungera bättre. 
Idag går larmet till den tågklarerare som är ledig, vilket kanske inte är just den som ansvarar för den 
berörda banan. 

Finns de beslutsstöd som behövs? Tekniska-, sociala-, organisatoriska stöd? 

Upplevelsen var att tågklarerare har en mängd stöd som fungerar. Dock nämndes även att de många 
systemen inte pratar med varandra. Flera av de intervjuade återkom till att det är bra med den 
flexibilitet som finns med avseende på hur man vill visualisera sin lägesbild på spårplanen. En önskan 
fanns dock om att detta skulle vara mer digitaliserat, till exempel att tågklareraren ska kunna klicka på 
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tåget eller spåret för att se längden på respektive. Det fanns även en önskan om fler/mer utvecklade 
tekniska system, till exempel att det skulle vara möjligt att orderge via ett system istället för att ringa 
upp alla förare vid ändring; den automatiska tågnummerstyrningen ansågs bra men primitiv, till 
exempel om tågklareraren ändrar spår så borde det ändras automatiskt; mer automatik mellan 
järnvägsföretag och trafikcentralen; vid mycket trafik så tappas tågnumren i trafikbilderna; 
pappersgrafen funkar bra vid enkelspår, vid fyrspår kan det dock lätt bli ”kladdigt”. 

Organisationen, och de olika rollerna i den, upplevdes fungera bra, med tågledaren som är arbetsledare 
i lokalen, den regionala operative ledaren som är tågledarens och driftledarens chef, och 
produktionsledaren som har personalansvar och bestämmer vem som ska sitta vid vilket 
övervakningsområde och fördelar resurserna. Dock saknades kamratstödjare. Detta fanns tidigare men 
togs bort. Åsikten var dock att dessa behövs i de fall tågklarerarna till exempel har pratat med en 
skärrad förare efter en personpåkörning, eller själv har gjort något som kan ha lett till ett tillbud eller 
en olycka. 

Under dagtid kan tågklareraren fråga instruktörerna om det är något man undrar över. Det är 
tågklareraren som är ansvarig men denne kan alltid fråga instruktörer, produktionsledare, andra 
kollegor samt regelböcker vid funderingar. Den regelbok som syftas är i första hand TTJ – 
Trafikbestämmelser för järnväg. En av de intervjuade önskade någon typ av lättare sätt att hitta saker i 
TTJ. 

Man löser saker på det sätt som man brukar (inom reglerna). Det kan dock finnas fler sätt att utföra 
saker på som kanske är mer effektiva men fortfarande inom regelboken. 

Hur ser du på blankett-hanteringen? (Enkelt, logiskt, förbättringspotential?) 

Blanketterna ansågs inte vara några problem med att fylla i, men vissa blanketter funkar bättre än 
andra. Blanketterna ansågs dock ”sega ner” arbetet och det kan ta lång tid vid många tåg. De 
vanligaste blanketterna är Blankett 21 (köra mot stopp eller köra genom ett pågående arbete) samt 
Blankett 22 (allt möjligt avvikande, t.ex. felaktigt vägskydd). Blankett 22 upplevdes dock av en av de 
intervjuade som förlegad och borde digitaliseras och inkluderas i ett av de tekniska systemen. Blankett 
28 (evakuering) ansågs ha varit lite rörig men kan möjligtvis ha blivit bättre. 

Spårledningsfel – när spårledning är felaktigt belagd på linjen. Vanligt förekommande? Hur tar 
man reda på att det är ett fel och inte ett tåg? Åtgärd? 

Vid spårledningsfel följer man TTJ för att kontrollera att det verkligen inte är ett tåg, det vill säga man 
ringer intilliggande tågklarerare, ringer förare, kollar grafen etcetera. Detta ska finnas i huvudet hos 
alla tågklarerare, i annat fall finns det en lista att följa. 

Kommunikation med förare. Om att passera i stopp, påbörja växling, ta emot anmälan om 
problem i anläggningen. Samtalsdisciplin. Missförstånd? 

Här framkommer många olika aspekter. Dels variationen mellan lokförare men även andra aktörer 
som tågklarerarna diskuterar med. De märker mycket fort hur erfaren samtalspartnern är och försöker 
anpassa sitt samtal efter detta. Tågklareraren ser till att det blir en bra samtalsdisciplin, även om det 
egentligen är bägge parter som är ansvariga för säkerhetssamtalet. Om det är oklarheter vid vilken 
signal föraren står får tågklareraren be denne gå ut och kolla. Om det är bullrigt eller dålig täckning får 
föraren helt enkelt gå till ett ställe där denne hörs bra. 

Vid påkörning av oidentifierat föremål försöker tågklareraren fråga så mycket som möjligt och lyssnar 
på tonen på föraren, om denne låter säker eller inte. Stöd anses finnas i organisationen, det vill säga det 
upplevs inte som att organisationen sätter press på den tågklarerare som stoppar tåg vid osäkerhet om 
vad som körts på.  
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Är det någon skillnad att samtala med förare från olika företag? Person/gods?  

Detta är mer individberoende än något annat. Yngre förare ansågs något mer korrekta. Attityden hos 
snabbtågförare kan skilja sig från andra förare, dock inget säkerhetsmässigt. Däremot upplevs större 
skillnad mellan olika tillsyningsmän som ska ut i spåret. Främst på sommaren då det är många nya 
oerfarna tillsyningsmän som saknar lokalkännedom. 

Tåg som tillåts passera i stopp. Hur ofta? Problematiskt? 

Att köra mot stopp görs var och varannan dag. I början var det nervöst men tågklarerarna ser inga 
problem med att göra det. Inget går fel om man gör rätt. Det är bara att vara väldigt alert. Och det får 
ta den tid det tar. 

Muntliga medgivanden/överenskommelser, hur hanteras det? Finns det några problem? 

Muntlig överenskommelse sker främst vid växling och ansågs funka bra. 

Checklistor – lätta att följa, förbättringspotential? 

Vid avvikelser, till exempel vid OSPA (otillåten stoppassage) fylls en checklista i. Prio 1 är dock att 
göra åtgärd, sedan rapporterar man. Checklistan anses vara något svårjobbad och seg och ha 
förbättringspotential. Det är mycket som ska bläddras igenom och det vore bättre om endast de 
relevanta uppgifterna för en viss typ av händelse dyker upp, man måste klicka i många ”nej” i listan. 
Det finns många rubriker som inte används vid varje typ av händelse. Åtgärder som 
avspärra/nödfrånkoppla kommer dessutom långt ner i checklistan Sådana åtgärder är vid det laget 
redan gjorda. Allt detta anses ta tid från det operativa arbetet. 

En av de intervjuade ansåg att checklistan inte är en checklista utan mer ett rapporteringsverktyg, och 
som sådant fungerar det bra. Dock saknades en åtgärdslista. 

Saknas något i utbildningen? Vad anser du om simulatorn? Repetitionsutbildning? 
Handledning? 

Utbildningen till tågklarerare ansågs generellt ha varit bra, med praktik (på den egna trafikcentralen) 
och teori (Trafikverksskolan i Ängelholm) blandat. Dock ansågs den vara kort, och har blivit ännu 
kortare. Handledarutbildningen ansågs sakna frågor kring pedagogik och hur man är som handledare 
och fokuserade mest på regelkunskap. 

Simulatorn ansågs vara ett bra koncept, men funkar rent tekniskt inte helt som i verkligheten. 

Erfarenhetsåterföring, det vill säga erfarenheter/utredningsresultat/åtgärder från 
olyckor/tillbud/mindre allvarliga händelser, kommer det tillbaka ut i organisationen? Förslag på 
hur det skulle kunna gå till, andra sätt? 

Tågklarerarna har uppföljningsmöten som upplevs som lite slentrianmässigt genomförda. De hade 
inga direkta idéer på hur detta ska ändras. Inträffade händelser presenteras i veckobrev. En av de 
intervjuade tågklarerarna efterfrågade mer debriefing av chef efter händelser, både utifrån den 
psykologiska aspekten och den erfarenhetsmässiga. Man pratar mycket med andra kollegor och vissa 
händelser tas även upp på utbildningar, till exempel vid den årliga fortbildningen där händelser som 
skett under året brukar tas upp. Det är även funktionsträffar cirka en gång per månad, som 
tågklarerarna och instruktörerna håller i. 

En av de intervjuade tipsade om att ha en föreläsning för alla tågklarerare kring erfarenhetsåterföring.  
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Hur länge har du arbetat som tågklarerare? Hur länge på just denna trafikcentral? Hur tycker 
du det är att gå från en trafikcentral till en annan (i förekommande fall)? 

De intervjuade tågklarerarna hade arbetat allt från 3 till 17 år. Ett par av dem hade även rollen som 
handledare. 

4.3. Sammanfattning observationer och intervjuer på trafikcentralerna 
Observationerna påvisade hur stor variationen är mellan olika övervakningsområden och i synnerhet 
inom ett och samma pass. Det var tydligt under våra observationer att en stor del av tågklarerarnas 
arbete består av kommunikation med andra personer/aktörer. Dels intern kommunikation med kollegor 
i samma rum (t.ex. produktionsledare och tågklarerare på intilliggande banor) eller utanför rummet 
(t.ex. drifttekniker eller fjärrtågklarerare på andra trafikcentraler), och dels extern kommunikation med 
främst förare och tillsyningsmän, men även arbetsledare och felavhjälpare. 

Vid samtliga intervjuer som gjordes med tågklarerarna framkom att det observerade passet var ett 
ordinärt pass utan några större störningar, vilket även var vårt intryck under observationerna. Under 
intervjuerna fick vi veta att vid larmsamtal hjälper alla till. Den portabla larmtelefonen man hade 
tidigare ansågs dock fungera bättre. Idag går larmet till den tågklarerare som är ledig, vilket kanske 
inte är just den som ansvarar för det berörda övervakningsområdet. Vid stressiga situationer hjälper 
man varandra. Dock finns det en vilja att klara av sin roll, vilket kan göra det svårt att be om hjälp 
eftersom man vill vara en duktig tågklarerare som klarar av även besvärliga situationer. Dessutom vill 
man inte störa varandra utan försöker göra vad man kan från sin plats för att underlätta för sin kollega 
(i synnerhet på intilliggande övervakningsområden). Det framkom dock att det finns en informell idé 
om att man ställer sig bakom och visar på att man finns där om vederbörande skulle behöva hjälp – så 
att man är mer insatt i vad som behöver göras. Arbetsmiljön benämndes som god med bra 
sammanhållning, där man stöttar varandra. Även själva fysiska arbetsplatserna ansågs vara bra 
(åtminstone på en av trafikcentralerna). 

Det framkom även att tågklarerarna har en mängd stödsystem som ansågs fungera bra. Dock nämndes 
nackdelen att de många systemen inte kan kommunicera med varandra. Det fanns även en önskan om 
fler/mer utvecklade tekniska system, till exempel att det ska vara möjligt att orderge via ett av de 
tekniska systemen istället för att ringa upp alla förare vid ändring. 

Organisationen och de olika rollerna i den upplevdes som fungera bra, med tågledaren som är 
arbetsledare i lokalen, den regionala operative ledare som är tågledarens och driftledarens chef, och 
produktionsledaren som har personalansvar och bestämmer vem som ska sitta vid vilket 
övervakningsområde och fördelar resurserna. Dock saknades kamratstödjare, vilket fanns tidigare men 
togs bort. 

Utbildningen till tågklarerare ansågs generellt ha varit bra, med praktik (på den egna trafikcentralen) 
och teori (Trafikverksskolan i Ängelholm) blandat. Dock ansågs den vara kort, och har blivit ännu 
kortare. 

4.4. Intervjuer med lokförare 

4.4.1. Lokförare 1 

Bakgrund 
Lokförare 1 gick lokförarutbildning år 2008 och har sedan dess varit anställd på ett bemanningsföretag 
som har hyrt ut honom till olika företag. Han har även erfarenhet av att vara instruktör. Lokförare 1 
kör främst godståg men hyrs även ut till olika infrastrukturföretag där han kör alla möjliga typer av 
järnvägstransporter. 
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Samspelet med tågklarerare 
Lokförare 1 upplever att tågklarerare kan bete sig olika beroende på vilken roll den andre personen i 
samtalet har, till exempel om denne är lokförare eller tillsyningsman. När tågklareraren pratar med en 
lokförare så tenderar inställningen vara att man löser ”problemet” tillsammans. Om lokföraren till 
exempel vill påbörja växling så bemöts denne med tilltro att han eller hon kan hantera situationen. 
Däremot då tågklareraren går igenom arbetsplanen tillsammans med en tillsyningsman så är 
tågklareraren mer strikt och förväntar sig att tillsyningsmannen i detalj talar om vad denna vill göra. 
Detta upplevs som att tågklareraren har en större tilltro till lokförare (men kan också bero på att 
tågklareraren har mindre kontroll över vad en tillsyningsman gör när denne är ute på spåret). 

Skillnader mellan olika tågklarerare 
Lokförare 1 upplever vidare att olika trafikcentraler har olika samsyn och olika samtalskultur. Till 
exempel upplevs tågklarerare på en av trafikcentralerna generellt vara mer strikta, noggranna, mer 
korrekta ”professionellt” och mindre skämtsamma, vilket kan bero på att de har mer trafik att hantera, 
medan tågklarerare på andra trafikcentraler kan var lite mer ”slappa”. Även individuella skillnader 
finns. Vid problem som ska lösas upplevs vissa tågklarerare vara mer hjälpsamma än andra, men detta 
kan även bero på dagsformen. Vissa tågklarerare är extremt noga och vill att allt ska gå helt korrekt 
till, medan andra är mer informella och verkar tycka att det är jobbigt att vara så formell. Detta gäller 
till exempel när lokföraren ska passera en signal i stopp. Enligt föreskrifterna ska blankett 21 skrivas 
(numera, tidigare var det tillåtet med muntligt medgivande). Trots detta får lokföraren ibland frågan 
om denne vill skriva blankett eller inte. Detta var dock vanligare längre tillbaka i tiden när blanketten 
var ny och oftast på lite mindre trafikcentraler. Det upplevs även vara skillnad mellan fjärrtågklarerare 
och lokaltågklarerare där de senare är mer informella och lokföraren får en annan relation till dessa 
eftersom de till och med kan gå in till dem rent fysiskt och prata med dem.  

Situationer där missförstånd kan uppstå 
Att få tillstånd att påbörja växling kan ske på olika sätt och hela den situationen kan vara lite diffus. 
Ibland sker starttillståndet i förväg, ibland sker det direkt, och ibland ”ligger” signalen (tågvägen) 
redan och lokföraren kan förmoda att tågklareraren har ordnat det till denne. Vid lokalfrigivning ska 
lokföraren få ett muntligt tillstånd. Ibland ”lägger” dock tågklareraren signalen och kan tycka att det är 
onödigt att lokföraren ringer och ber om tillstånd. En del i problematiken är att tågklareraren inte alltid 
inser att växling kan ske på många olika sätt och att fokus hos lokföraren därmed kan vara på olika 
saker. Tågklareraren har ju heller inte bilden av hur det ser ut på plats. Det händer att lokförare ibland 
får grönt på spåret bredvid eller åt andra hållet när de ska köra iväg. På vissa lokala fysiska platser 
finns det signaler som står väldigt dumt till. Detta ser dock inte tågklareraren eftersom på dennes panel 
är allt tillrättalagt.  

När tillstånd sker genom blankettskrivning brukar allt ske korrekt. När det gäller muntliga tillstånd ska 
vissa medgivanden repeteras och andra inte. En del tågklarerare vill dock att lokförarna repeterar alla 
muntliga medgivanden och andra är mer åt andra hållet. I de fall tågklareraren inte är klar och tydlig 
finns det en risk att en del lokförare ”chansar” om man inte förstår informationen helt, istället för att 
ringa upp tågklareraren ytterligare en gång för att få ett förtydligande. Huruvida man som lokförare 
ringer upp tågklareraren en extra gång i sådana fall kan bero på det bemötande man får från 
tågklareraren när man ringer upp igen. 

Saker som kan göras för att förbättra samspelet mellan förare och tågklarerare 

• att tågklareraren ringer upp i förväg och informerar om orsak och tidslängd till eventuella 
längre uppehåll ger förståelse och minskar eventuell irritation hos lokförarna 

• att båda parter bemöter varandra med respekt och vänlighet 
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• att båda parter är tydliga, till exempel vid växling, och använder rätt termer och fraser, men på 
rätt nivå så det inte blir för uppstyltat och ”töntigt” 

• att undvika underförstådda saker som man tror att den andre har koll på och därmed inte ger 
fullständig information, till exempel vid växling och starttillstånd. 

Blankettskrivning 
Blankett 22 (ordergivning) fungerar bra. Blankett 21 kan dock vara otydlig gällande kontroll av växlar, 
det vill säga när lokföraren ska kolla växlarnas läge. Det står i blanketten att alla motväxlar ska anges 
men man måste även veta i vilket läge växlarna ska ligga. Det vill säga även medväxeln ska 
kontrolleras men detta står ej på blanketten och därför är det lätt att ledas att läsa på ett sätt som inte 
stämmer. 

Erfarenhetsåterföring 
Erfarenhetsåterföring från händelser som skett brukar ske genom e-mail och andra interna system, 
eller på fortbildningsdagar då större händelser tas upp. I de fall, vilket också oftast sker, man får 
förklaringar till uppskärpta rutiner så gör den ökade förståelsen att man följer dessa. 

4.4.2. Lokförare 2 

Bakgrund 
Lokförare 2 har arbetat 12 år som lokförare. De senaste 3,5 åren har han kört pendeltåg genom ett 
bemanningsföretag. Dessförinnan körde han i huvudsak persontåg men har även kört godståg tidigare. 
Lokförare 2 är även kamratstödjare och har varit ut och hämtat flera kollegor som råkat ut för tillbud 
och olyckor. Själv har han klarat sig från allvarliga händelser när han kört tåg. 

Samspelet med tågklarerare 
Lokförare 2 upplever att tågklarerare är mer stressade när de trafikleder persontåg, det vill säga de 
pratar fortare och försöker hitta lösningar fortare. Intrycket är dock att tågklarerarna arbetar lika hårt 
med att hitta lösningar för alla tåg, även om de kan låta det ta längre tid med godståg. Eftersom 
lokförare 2 har kört både gods- och persontåg upplever han att han har större förståelse för att det 
ibland kan köra ihop sig för tågklarerare och att han som godstågsförare kan behöva vänta. Det händer 
ganska ofta att man även blir bortglömd när man kör godståg och att man måste ringa och påminna 
tågklareraren. Som godstågsförare kan man vänta ca tio minuter innan man ringer, kör man pendeltåg 
så ringer man dock redan 40 sekunder innan avgångstid om man inte har fått grönt. Detta eftersom det 
är mycket högre tryck på pendeltågen. Detta vet tågklarerarna så det brukar inte vara något problem att 
man ringer redan före avgångstid. 

Med åren lättar man lite på det formella i samtalen med tågklarerarna, inte minst när man har börjat 
”lära känna” varandra, men om det är en elev man samtalar med (eller har med sig i tåget) så skärper 
man sig. 

Tågklarerare upplevs oftast som hjälpsamma om föraren är ny på ett ställe där denne ska växla. Ibland 
kan de dock tycka att föraren borde känna till/ha läst på om platsen och veta hur denne ska göra.  

Lokförare 2 brukar ringa in till tågklarerare och anmäla trasiga lampor, balisfel etcetera. Dåligt 
spårläge är det dock många andra som ringer in och anmäler. Lokförare 2 upplever inte att 
tågklarerarna tycker att man är fånig som ringer in och anmäler stort som smått utan de brukar tacka 
och ta emot. 
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Skillnader mellan olika tågklarerare 
Lokförare 2 upplever att det är stor skillnad mellan olika tågklarerare. Vissa är mer korrekta än andra, 
och vissa är mer kunniga än andra. Det upplevs även vara skillnad mellan olika trafikcentraler. En av 
trafikcentralerna upplevs ha duktiga tågklarerare på grund av att de har mycket trafik att leda. 
Tågklarerarna på en annan trafikcentral har rykte om sig att vara lite mindre flexibla och tar lång tid på 
sig att svara. Detta kan bero på att de har mycket trafik att leda även där, att de har en späckad plan för 
hela dagen och vill inte spräcka den på grund av ett långsamt godståg som vill starta tidigare än 
planerat. 

Situationer där missförstånd kan uppstå 
Lokförare 2 upplever att man idag tillåter sämre svenska-kunskaper än tidigare i lokförarutbildningen, 
vilket han ser som en potentiell källa för missförstånd i kommunikationen i framtiden. 

Gällande oklarheter i samtal med tågklarerare ifråga om vid vilken signal man står så har lokförare 2 
inte varit med om några missförstånd hittills. Om man inte ser signalen tydligt så går man ut och tittar.  

Gällande att passera signal i stopp kan lokförare 2 tycka att det är lite obehagligt men litar på systemet 
och känner sig trygg med att det funkar.  

När det gäller växling så brukar lokförare 2 tjata på sina elever att de måste veta exakt när de börjar 
växling för att undvika missförstånd. Pendeln är lite speciell på det viset att sedan ett år tillbaka (från 
det att intervjun genomfördes) är växeln redan lagd i de allra flesta fall när förarna ska börja växla. I 
övriga fall kan det dock hända att förare kör vid grönt trots att växlingsplan ej finns, det vill säga 
förarna måste i dessa fall ringa upp tågklareraren och komma överens med denne. Vid muntligt 
starttillstånd måste man även avsluta muntligt. Om plan finns och man enbart kör på signal så behövs 
inte detta samtal. 

Generellt så slarvas det en del med repetition vid muntliga medgivanden. Det kan kännas uppstyltat 
och tramsigt att repetera allt. Ibland stämmer dock verkligheten inte med den mentala bild av platsen 
som föraren fått och då ringer denne upp igen. Man chansar inte utan ringer upp och frågar om. En del 
tågklarerare kan då vara mer otrevliga än andra.  

Idag sker det mesta genom blankettskrivning och det är i stort sett endast växling som sker muntligt. 
Det är stor skillnad på både tågklarerare och förare hur mycket som repeteras, men lokförare 2 säger 
att han brukar vara noga med att se till att allt viktigt kommer med.  

Saker som kan göras för att förbättra samspelet mellan förare och tågklarerare 
Samspelet mellan förare och tågklarerare fungerar bra som det är. Lokförare 2 har inställningen att 
tågklareraren svarar så fort denne kan. En del förarkollegor kan dock tycka att tågklarerarna är dåliga 
på att svara, men alla har inte samma förståelse för att tågklarerarna kan ha andra saker som är 
viktigare just där och då. 

Blankettskrivning 
Lokförare 2 tycker att blanketterna fungerar som de ska och funderar inte så mycket över det. Förutom 
blankettskrivning tillsammans med tågklarerare har pendeln 83 checklistor som förarna ska följa när 
situationer uppkommer. Det kan handla om sådana saker som evakuering av tåg och hur man stänger 
av dörrar. Checklistorna upplevs dock som enkla att följa. Det finns inga pappersblanketter/listor i 
tågen utan alla förare har en datorplatta där de bland annat checkar in när de börjar arbetspasset. 

Erfarenhetsåterföring 
Alla händelser läggs ut på intranätet hos pendeln men de kan vara svåra att hitta där. Annars finns 
sammanfattningar av stopphändelser och annat på ordertavlan (digital) och händelserna tas även upp 
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vid fortbildningen. Lokförare 2 upplever att han får tillräckligt med information för att fatta de beslut 
som krävs när han kör tåg. 

4.5. Sammanfattning intervjuer med lokförare 
Under intervjuerna med lokförarna framkom att det upplevs att tågklarerare kan bete sig olika 
beroende på vilken roll den andre personen i samtalet har, till exempel om denne är lokförare eller 
tillsyningsman, och att olika trafikcentraler har olika samsyn och olika samtalskultur. Tågklarerarna 
upplevs även som mer stressade när de trafikleder persontåg, det vill säga de pratar fortare och 
försöker hitta lösningar fortare. Intrycket är dock att tågklarerarna arbetar lika hårt med att hitta 
lösningar för alla tåg, även om de kan låta det ta längre tid med godståg. Även individuella skillnader 
finns. Vissa tågklarerare är mer korrekta, medan andra är mer informella och verkar tycka att det är 
jobbigt att vara så formell. Vissa upplevs även som mer kunniga. Det upplevs även vara skillnad 
mellan fjärrtågklarerare och lokaltågklarerare där de senare är mer informella och lokföraren får en 
annan relation till dessa eftersom de till och med kan gå in till dem rent fysiskt och prata med dem.  

Saker som kan göras för att förbättra samspelet mellan förare och tågklarerare 

• att tågklareraren ringer upp i förväg och informerar om orsak och tidslängd till eventuella 
längre uppehåll ger förståelse och minskar eventuell irritation hos lokförarna 

• att båda parter bemöter varandra med respekt och vänlighet 

• att båda parter är tydliga, till exempel vid växling, och använder rätt termer och fraser, men på 
rätt nivå så det inte blir för uppstyltat och ”töntigt” 

• att undvika underförstådda saker som man tror att den andre har koll på och därmed inte ger 
fullständig information, till exempel vid växling, starttillstånd etcetera. 
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5. Kategorisering av felhandlingar och deras orsaker 
En av uppgifterna i denna studie har varit att analysera händelserapporter över tillbud och olyckor där 
tågtrafikledningen på något sätt varit vållande eller på annat sätt starkt inblandade. Dels har vi 
granskat rapporter över allvarliga händelser (se kapitel 6) och dels har vi granskat händelserapporter 
över mindre allvarliga händelser direkt i Trafikverkets IT-system för avvikelsehantering. I samband 
med att vi studerat de mindre allvarliga händelserna i avvikelsehanteringssystemet har vi där även 
granskat kategoriseringen av orsaker. Avvikelsehanteringssystemet har funnits sedan 1998 och det är 
sannolikt så att ingen översyn har gjorts av kategoriseringen av orsaker sedan dess. Kategorisering av 
själva felhandlingarna sker dock inte i där. Däremot har säkerhetssamordnarna som en del i deras 
säkerhetsarbete identifierat och gjort en riskbedömning av olika brister. 

5.1. Kategorisering av felhandlingar och brister 
Sedan 2016 har man inom VO Trafik (eller Trafikledning som det hette tidigare) fört statistik över 
antal felhandlingar/brister inom olika bristområden som man hanterar i ett Excel-ark. De övergripande 
bristområden som man identifierat är följande: Dokumentation, Kommunikation, Ordergivning, 
Planering, Skyddsåtgärder, Stödsystem, TL övrigt, och Roller2. 

Inom varje bristområde finns sedan ett antal brister uppräknade. Under Dokumentation till exempel, 
finns de identifierade bristerna Anläggningsdokumentation, allvarlig brist; Anläggnings-
dokumentation, mindre allvarlig brist; Arbetplan; Driftjournal; Driftorder; Grafisk tidtabell; 
Kopplingssedel; Körplan; Sträckorder; TAM 2014; Tklbok; Tågorder; Övrig dokumentation. Det görs 
tydligt att de olika bristerna gäller själva handhavandet av dessa hos personer inom trafikledningen 
(tågklarerare och andra aktörer), det vill säga bristerna är detsamma som felhandlingar. Detta gäller för 
alla områden utom för Stödsystem, där det främst handlar om tekniska fel, samt Roller, där det handlar 
om den roll inom trafikledningen som utfört felhandlingen. Utöver bristområdena och de mer specifika 
bristerna har man även identifierat vilka konsekvenser och barriärer det finns för varje brist. 

Utfallet, det vill säga antal årliga händelser för varje brist, jämförs sedan med en bestämd 
acceptansnivå. Eftersom olika brister kan vara av olika allvarlighetsgrad har även risktal på varje brist 
satts i kombination med en acceptansnivå som vägledning för var åtgärder bör sättas in. Att analysera 
bakomliggande orsaker anses vara nästa steg i det arbetet. 

5.2. Kategorisering av grundorsaker till felhandlingar 
Idag sammanställs alla händelser som inträffat inom Trafikverkets infrastruktur i 
avvikelsehanteringssystemet där orsakerna även klassificeras. De övergripande orsakskategorier som 
finns idag är Mänskliga felhandlingar, Tekniska felaktigheter, Organisation och Yttre omständigheter. 
Under varje övergripande orsakskategori finns sedan ytterligare två nivåer. Eftersom vi i denna studie 
enbart är intresserad av grundorsaker till mänskliga felhandlingar är detta den enda kategorin som vi 
beskriver närmare och som vi har granskat.  

De underkategorier som finns att tillgå i kategorin Mänskliga felhandlingar är följande: 

• Felgrepp 

o Felfokusering 
o Otjänstbarhet 
o Stress 
o Trötthet 
o Övrigt 

 
2 Dokumentversion 7.13. Observera att uppdateringar av dokumentet kan och har gjorts sedan dess. 
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• Misstag 

o Bristande kunskap 
o Bristande lokalkännedom 
o Bristande uppmärksamhet som leder till misstag 
o Kommunikationsproblem 
o Missuppfattning 
o Ovana arbetsuppgifter 
o Slarv 
o Övrigt 

• Överträdelse 

o Arbetsuppgifter felaktigt utförda 
o För hög hastighet 
o Föreskrivna skyddsåtgärder ej tillämpade 
o Påverkad av berusningsmedel 
o Övrigt 

Vid en första anblick verkar kategorierna baseras på Reasons (1990) uppdelning i rutinfel, misstag och 
avsiktliga felhandlingar. Dessa kategorier är i teorin nära kopplade till olika grad av kunskap och i 
synnerhet hur automatiserade olika kunskaper är. Rutinfel (felgrepp) görs när kunskapen är mycket 
automatiserad, det vill säga när operatören ifråga (i det här fallet tågklareraren) inte behöver tänka på 
vad som ska göras utan bara gör det och är inte fullt fokuserad på uppgiften. Misstag begås när 
tågklareraren utför en felaktig handling i tron om att den är rätt, till exempel tågklareraren vet inte hur 
en specialtransport ska hanteras och gör som han eller hon tror att man ska göra. Misstag uppstår i 
situationer då personen inte känner till det korrekta sättet att utföra en handling och/eller för att denne 
inte fått korrekt träning i att utföra handlingen. Avsiktliga felhandlingar (överträdelser) skiljer sig från 
de ovanstående i och med att de innebär en medveten och avsiktlig avvikelse från att genomföra 
handlingen på ett korrekt sätt, trots att personen ifråga känner till den korrekta proceduren. Avsiktliga 
felhandlingar kan inträffa då tågklareraren har en intention att utföra arbetet så effektivt och smidigt 
som möjligt, men tycker att den befintliga proceduren eller reglerna inte fungerar optimalt. Det kan 
vara en praxis att göra på detta sätt där denne jobbar och det brukar gå bra. Grupptryck, dåligt 
fungerande regler och oförståelse för reglerna kan ligga bakom avsiktliga felhandlingar.  

De befintliga kategorierna i avvikelsehanteringssystemet funkar mycket bra för att förstå varför en 
individ gör som den gör i en given situation, det vill säga det går utmärkt att förklara varför vissa 
felgrepp eller misstag uppstår utifrån en ”Reason-baserad” modell. Enligt vår bedömning ger dock 
denna kategorisering en förståelse som är svår att omsätta i ett förändringsarbete. 

Vår bedömning är att dagens befintliga uppdelning gör kategoriseringen onödigt svår men i synnerhet 
försvårar den utvecklandet av en lärande organisation (se Stemn m.fl., 2018). Det främsta syftet med 
kategoriseringen är ju att den ska hjälpa organisationen att skapa relevanta och effektiva åtgärder. Vi 
anser att Trafikverket bör skapa en kategorisering som ger organisationen verktyg att åstadkomma en 
förändring. Detta kan vara svårt att genomföra med de kategorier som finns idag. Dessutom överlappar 
de nuvarande kategorierna och många är kopplade till varandra så att det blir svårt att hitta rätt 
kategori. Det kan till exempel vara svårt att skilja mellan om det var slarv eller ovana arbetsuppgifter 
eller bristande uppmärksamhet som ledde till ett felaktigt beteende. Vår målsättning har därför varit att 
förenkla kategoriseringen samtidigt som den ska ge Trafikverket verktyg att fortsätta 
utvecklingsarbetet. Utifrån den datainsamling vi genomfört har vi kunnat se att många problem 
uppstår under stress men också att vissa uppstår när det inte är stressigt. Vi drar därför slutsatsen att 
det troligen krävs två dimensioner, det vill säga att vissa typer av de kategorier som nyttjas idag sker 
under olika förhållanden. 
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Med våra genomförda intervjuer, observationer och kunskapsöversikt i bakhuvudet analyserade vi de 
drygt 700 trafikledningshändelser som inrapporterats i avvikelsehanteringssystemet mellan januari och 
september 2019 (dock ej OSPA-händelser eller sådant som enbart berörde tekniska stödsystem). 
Mycket av det som vi redan under intervjuer och observationer identifierat som potentiella områden 
där misstag eller missförstånd kan ske, kunde sedan återfinnas i händelsebeskrivningarna i 
avvikelsehanteringssystemet Vi ser att grundorsakerna kan sammanfattas i två övergripande 
problemkategorier: Kommunikation och Kompetens. Kommunikationsproblematiken kan i sin tur 
delas in i 1) Intern kommunikation och 2) Extern kommunikation. Den interna kommunikationen kan 
även uppdelas i a) kommunikation med kollegor i samma rum (t.ex. vid överlämning) och b) 
kommunikation med kollegor utanför rummet. Kompetensproblematiken kan delas in i 1) Sakkunskap, 
och 2) Arbetsprocesskunskap. Förutom dessa två övergripande orsakskategorier spelar även upplevd 
Arbetsbelastning en stor roll, vilket är en helt annan dimension. För att kombinera dessa kategorier 
skapade vi nedanstående KKA-matris (Kommunikation-Kompetens-Arbetsbelastning). De två 
problemkategorierna bildar således en matris tillsammans med grad av arbetsbelastning. Med hjälp av 
denna matris skapas kategorier som täcker in de grundorsaker vi kan läsa oss till i händelse-
beskrivningarna i avvikelsehanteringssystemet. 

Tabell 3. KKA-matrisen med de tre övergripande kategorierna Kommunikation, Kompetens och 
upplevd Arbetsbelastning. 

  Arbetsbelastning 

  Låg Mellan Hög 

Kommunikation Intern – med kollegor i samma rum    

Intern – med kollegor utanför rummet    

Extern – med personer som inte är 
kollegor 

   

Kompetens Sakkunskap    

Arbetsprocesskunskap    

Vi har valt att använda begreppet kompetens eftersom detta begrepp beskriver den operativa aspekten 
av kunskap. Vi människor har olika kunskaper som vi nyttjar i olika situationer, men vi kan inte nyttja 
dem under alla betingelser. En tågklarerare som vet hur specialtransporter ska hanteras kan säkert 
besvara frågor i en lugn situation vad en tågklarerare måste tänka på med avseende på dessa 
transporter, om denne får tänka efter lite. Men i en stressad situation kan det hända att kunskapen är 
som bortblåst. Kompetens är således i vilken grad en kunskap kan nyttjas eller omsättas i praktiken. 
Den mest uppenbara uppdelningen som påverkar kompetensen är i vilket tillstånd tågklareraren 
befinner sig. Forskningen påvisar entydigt sedan mitten av 40-talet (Mackworth, 1950) att 
understimulering leder till att en individ inte ser det mest uppenbara på en skärm och att en 
överstimulering gör att individen i synnerhet får svårt med komplexa (inte automatiserade) mentala 
uppgifter. Därför är tillstånd/arbetsbelastning en dimension som måste beaktas om utvecklingsarbetet 
ska bli framgångsrikt. Uppdelningen i sakkunskap och arbetsprocesskunskap är inte lika teoretiskt 
driven utan snarare av mer praktisk karaktär, det vill säga modellen är till för att stötta ett 
utvecklingsarbete. Sakkunskap är den kunskap som varje tågklarerare ska kunna om system och regler 
i vid mening. Arbetsprocesskunskap är mer orienterad mot hur denna kunskap ska genomföras, det vill 
säga på vilket sätt som kunskapen inom trafikledningen tillämpas generellt och unikt (lokala unika 
handlingssätt). Vår bedömning är att denna uppdelning i arbetsprocesskunskap och sakkunskap är 
gynnsam för att identifiera vad som brister för att utveckla optimala åtgärder. När det gäller 
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kommunikation har vi gjort en indelning i tre underkategorier eftersom individerna som tågklareraren 
samspelar med är unika i en viktig aspekt, det vill säga lägesbilden som samspelspartnern har (eller 
enklare kan få genom att visualisera för varandra). En kollega i samma rum som tågklareraren har i 
mångt och mycket samma lägesbild av situationen, medan en kollega utanför rummet har kunskap om 
trafikledning men inte samma unika lägesbild av en för stunden given händelse. Individer från andra 
organisationer som både är utanför rummet och som saknar den detaljerade kunskapen om 
trafikledning (och därmed har annan lägesbild/lägesförståelse) kräver också en annan form av 
kommunikation. 

Vår bedömning är att denna matris kan ge Trafikverket verktyg för att identifiera var insatser ska 
genomföras. I sociotekniska system som dessutom är distribuerade kan själva åtgärden se ut på olika 
sätt, det vill säga det kan vara att utbilda operatören, utveckla tekniken eller förändra 
organisationen/samspelet. Vi har i detta arbete inte tagit ställning till vilken typ av insatser 
Trafikverket bör göra. Däremot har vi försökt skapa en modell för hur uppkomna problem ska 
kategoriseras för att skapa en grund för åtgärder som är hanterbara.   

Modellen ska således ge ett stöd för att göra rätt åtgärder. Händelser som inträffar när det gäller 
hanteringen av specialtransporter kan till exempel åtgärdas på flera sätt för att uppnå avsedd effekt. 
Dels kan utbildningen på dessa transporter utvecklas så att tågklareraren kan omsätta kunskapen i en 
kompetent handling i stressade situationer. Dels skulle till exempel det tekniska systemet kunna göra 
det tydligt att det är en specialtransport för att förstärka transportens särart i understimulerade 
situationer. Det tekniska systemet skulle även kunna koppla tågnumret till de olika förutsättningar som 
gäller för just detta tåg och förhindra att det kan växlas in på spår där det inte får framföras till 
exempel. Det innebär att åtgärden att undvika händelser som har att göra med sakkunskap kräver två 
olika former av insatser eftersom en enda insats inte är optimal för olika tillstånd hos tågklareraren.   

Om Trafikverket väljer som åtgärd att jobba med individen, det vill säga tågklareraren i detta fall, kan 
således en åtgärd vara att välja ut individer som passar det samspel och uppgifter som ska utföras. 
Litteraturen påvisar till exempel att mentala aspekter som arbetsminneskapacitet är relaterat till goda 
prestationer (troligen är både verbala och spatiala aspekter viktiga i detta fall eftersom tågklarerarens 
uppgifter kräver bägge förmågor). Utan att vara normativ borde således urvalet av tågklareraren 
påverkas av individernas arbetsminneskapacitet. Dessutom påvisar också litteraturen att 
stresskänsligheten är relaterad till hur individen löser uppkomna situationer. Detta kan ske samtidigt 
som andra insatser genomförs, som till exempel att reducera de arbetsminneskrav som arbetet i dag 
kräver genom att skapa system som underlättar och integrera viktig information, det vill säga all 
nödvändig information presenteras på samma plats. Arbetets innehåll (eller arbetets art) kan således 
åtgärdas på flera sätt parallellt. 
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6. Granskning av utredningsrapporter 
Nedan följer en kort sammanställning av de utredningsrapporter över allvarliga händelser som vi fått 
ta del av och där trafikledningen på något sätt har varit involverad i händelsen. Bland de orsaker som 
utredarna har identifierat har vi särskilt tagit upp de som berör tågklarerare, även om själva 
händelserna är komplexa med olika typer av orsaker och flera olika aktörer inblandade. När det gäller 
åtgärder har vi noterat om sådana finns i utredningsrapporten och/eller i avvikelsehanteringssystemet. 
Efter varje händelse har vi noterat hur orsakerna, särskilt de som rör tågklarerare, klassificeras i 
avvikelsehanteringssystemet och hur de skulle kunna kategoriseras med hjälp av föreslagen KKA-
matris ovan. Kapitlet avslutas med slutsatser från granskningen av rapporterna. 

Kollision 

Enligt utredaren var orsaken till händelsen att fordon till ett blivande tåg stod på det spår som ett 
resandetåg backade till. Bidragande orsaker var: 

• Bristfällig kommunikation mellan lokaltågklareraren och lokföraren som inte fördes enligt 
regelverket. 

• Ingen uppsikt i rörelseriktningen. 

• Varken lokaltågklareraren eller lokföraren följer regelverket enligt Transportstyrelsens 
trafikföreskrifter, JTF, vare sig vad gäller backning av tåg på driftplats eller som 
växlingsrörelse. 

Vidtagna och beslutade åtgärder finns i rapporten. Inga åtgärder finns i avvikelsehanteringssystemet. 

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna till händelsen som Mänskliga felhandlingar – 
Misstag – Bristande uppmärksamhet som leder till misstag; Mänskliga felhandlingar – Misstag – 
Kommunikationsproblem; Mänskliga felhandlingar – Misstag – Missuppfattning. 

Eftersom det i utredningen inte står något om hög arbetsbelastning klassificerar vi de orsaker som 
involverar tågklareraren enligt KKA-matrisen som bristande Extern kommunikation och Sakkunskap 
under Mellan/Låg arbetsbelastning. 

Urspårning 

Föraren av ett resandetåg ringde berörd trafikcentral eftersom föraren misstänkte att tåget kört på 
något metallföremål och att det small till ganska ordentligt. Föraren stannade dock inte tåget. 
Fjärrtågklarerare A kontaktade drifttekniker för att en felavhjälpare skulle skickas ut och kontrollera 
vad resandetåget eventuellt hade kört på. Fjärrtågklarerare A hade för avsikt att inte köra några fler tåg 
på spåret förrän händelsen var utredd. Föraren av resandetåget inspekterade tåget vid ankomst till 
station men kunde inte se några skador och antog då att det kunde vara något med växeln, vilket 
föraren ringde till trafikcentralen och berättade. Föraren fick då prata med fjärrtågklarerare B som 
informerade fjärrtågklarerare A om den kompletterande informationen. Fjärrtågklarerare B uppfattade 
det som att fjärrtågklarerare A mottagit informationen. När en tredje fjärrtågklarerare sedan hade ett 
godståg som var på väg in i fjärrtågklarerare A:s område frågade denne om fjärrtågklarerare A ville ha 
tåget på något särskilt spår eller om det gick bra att det kom in på det aktuella spåret. Fjärrtågklarerare 
A, som då inte hade någon tanke på sin tidigare plan att inte köra något tåg på det spåret, svarade att 
det gick bra och lade manuell tågväg för tåget. När detta tåg passerade den aktuella växeln small det 
till och tåget spårade ur. 

De orsaker till händelsen som utredarna identifierade, och som inte hade med själva växeln eller 
avsaknad av reparation av densamma att göra, var att en felbedömning samt mänskliga faktorn fick till 
följd att man inte tillämpade regelverket/järnvägstrafikförordningen (JTF). 

Inga åtgärder finns i avvikelsehanteringssystemet. Föreslagna och vidtagna åtgärder finns i rapporten.  
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I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna till händelsen som Mänskliga felhandlingar – 
Överträdelse – Arbetsuppgift felaktigt utförd, och Tekniska felaktigheter – Infra – Banöverbyggnad. 

Enligt KKA-matrisen skulle den främsta orsaken som involverar tågklarerare klassificeras som 
bristande Sakkunskap, eftersom fjärrtågklarerare A inte utförde arbetsuppgifterna enligt gällande 
regelverk. Enligt utredarna hade fjärrtågklarerare A inte en onormalt hög arbetsbelastning, men 
samtidigt så nämns det att denne var distraherad av andra arbetsuppgifter så det är möjligt att det var 
hög arbetsbelastning för just denna fjärrtågklarerare i just den här situationen. I utredningen 
framkommer även både bristande Extern kommunikation (i samtalet mellan föraren av resandetåget 
och fjärrtågklarerare A gällande vad det var som small till) och Intern kommunikation (mellan 
fjärrtågklarerare A och B när den senare berättade om den kompletterande informationen som kommit 
från föraren av resandetåget). 

Urspårning och kollision 

En växlingsrörelse spårade ur i en växel med en vagn på en driftplats. Drygt tjugo minuter därefter 
anlände ett pendeltåg till ett intilliggande spår och kolliderade då med den urspårade vagnen som inte 
stod hinderfritt. 

Utredarna identifierade en mängd olika orsaker till kollisionen. De orsaker som inkluderar 
trafikledningen var bland annat följande: 

• Åtgärder enligt checklista för olyckor och tillbud utfördes inte av larmmottagaren på 
trafikcentralen. 

• Exakt position för händelsen identifierades inte i larmskedet eftersom parterna inte följde 
gällande regelverk och rutiner. 

Åtgärdsförslag finns i rapporten men inte i avvikelsehanteringssystemet. 

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna som Mänskliga felhandlingar – Överträdelse – 
Arbetsuppgift felaktigt utförd och Mänskliga felhandlingar – Överträdelse – Föreskrivna 
skyddsåtgärder ej tillämpade. Det är dock oklart om detta syftar till växlingspersonalen eller 
personalen på trafikcentralen eller både och.  

I KKA-matrisen skulle orsakerna kategoriseras i både kommunikation- och kompetenskategorin 
eftersom olika delhändelser uppstår som en effekt av varandra. I dessa komplexa fall kommer således 
flera kategorier att identifieras men också beroende på vilken roll som diskuteras. För en specifik roll 
kan det således handla om kunskap om rutiner och ansvar (Arbetsprocesskunskap), eller Sakkunskap 
om vad som ska göras då detta sker.  

Personolycka 

En person blev påkörd av ett resandetåg på en driftplatsdel och avled. Polisen har klassat det som 
suicid. Föraren på resandetåget fick stopp på tåget några hundra meter från påkörningsplatsen, gick ut 
och kollade runt fronten på tåget och såg att något tagit i plogen. Föraren trodde att det kanske var ett 
djur men var inte säker. I samråd med fjärrtågklareraren på berörd trafikcentral körde därför tåget 
vidare. Ett godståg som trafikerade banan en stund efteråt fick av fjärrtågklareraren i uppgift att 
avsyna tåget och såg då att det var en person som blivit påkörd. Utredaren betonar att samspelet och 
kommunikationen mellan tågklarerare och tågförare är viktig, bland annat för att kunna fatta rätt beslut 
med de fakta som finns just i det ögonblicket. 

Utredaren hänvisar i rapporten till åtgärdsförslag som togs fram i en tidigare utredning kring en annan 
personolycka.  

I avvikelsehanteringssystemet finns endast orsaken till beteendet hos den påkörda personen inlagt: 
Yttre omständigheter – Felhandling av tredje part – Obehörigt spårbeträdande. 
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I KKA-matrisen skulle denna händelse klassificeras som avsaknad av Arbetsprocesskunskap och 
bristfällig Extern kommunikation. 

Tillbud till kollision och tillbud till personpåkörning 

Fjärrtågklareraren hade inte haft någon rast/paus under hela arbetspasset och berättade själv att 
arbetsbelastningen varit mycket hög och att denne känt sig stressad. Utredaren skriver att en liknande 
händelse skedde även tre månader senare på samma bandel.  

Inga åtgärder finns i avvikelsehanteringssystemet men utförda och beslutade åtgärder finns i rapporten.  

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna som Mänskliga felhandlingar – Felgrepp – 
Stress, Organisation – Förutsättningar – Planering av arbete, och Organisation – Styrning – Styrning 
internt inom Trafikverket. 

I KKA-matrisen skulle orsakerna klassificeras som Arbetsprocesskunskap och Hög arbetsbelastning. 
Att det var hög arbetsbelastning står tydligt i utredningen och att orsaken hamnar under 
arbetsprocesskunskap beror på att fjärrtågklareraren utförde saker i fel ordning. Under normal 
arbetsbelastning skulle denna kunskap säkerligen inte ha brustit men i kombination med hög 
arbetsbelastning räckte arbetsprocesskunskapen inte riktigt till. 

Kollision 

På grund av en nedriven kontaktledning kunde ett godståg inte gå som planerat mellan två driftplatser 
utan fick omledas över en annan driftplats där rundgång med loken skulle ske. Föraren kopplade bort 
loken från vagnarna och påbörjade växlingen i vilket ingick att byta ände (förarhytt) ett par gånger 
samt att manuellt lägga om växlarna. När föraren gått av loken en sista gång för att lägga om växeln 
mot det spår där vagnarna stod kom de två loken i okontrollerad rullning och kolliderade med ett annat 
tåg som stod och väntade på att växlingen skulle blir klar. Enligt utredaren saknades en 
överenskommelse mellan fjärrtågklareraren och föraren (som då var tillsynsman växling) kring hur 
växlingen skulle gå till, men att tillstånden låg underförstådda i samtalet mellan fjärrtågklareraren och 
föraren. 

I avvikelsehanteringssystemet finns inga orsaksklassificeringar inlagda. Inte heller i 
utredningsrapporten. Som bristande barriärer anges dock att: 

• Tillsynsman växling (föraren) saknade lokalkännedom om driftplatsen. (Här kan man anta att 
utredaren syftar på lutningen som fanns på platsen.) 

• Medgivande att passera signaler i stopp hade inte lämnats av fjärrtågklareraren. 

• Fjärrtågklareraren hade inte heller lämnat starttillstånd för växlingen. 

• Loken rullade okontrollerbart. 

Utredaren nämner även att fjärrtågklareraren inte styr upp samtalet mellan fjärrtågklareraren och 
föraren/tillsyningsmannen och att samtalet därmed inte uppfyllde kraven enligt TTJ. 

Enligt KKA-matrisen skulle orsakerna (från Trafikledningens håll) kunna klassificeras som bristande 
Extern kommunikation och Arbetsprocesskunskap. Arbetsbelastningen för fjärrtågklareraren står det 
inget om i utredningsrapporten. 

Kollision 

Två tåg kolliderade med varandra efter att en fjärrtågklarerare inte utfört arbetsuppgifterna enligt 
gällande regelverk och inte vidtagit föreskrivna åtgärder. Utredarna tar bland annat upp att 
Verksamhetsområde Trafik inte har kontrollerat om det finns resurser att genomföra den process över 
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utbildning, repetitionsutbildning och uppföljning som finns dokumenterat i Trafikverkets 
säkerhetsstyrningssystem. 

Åtgärder finns både i avvikelsehanteringssystemet och i utredningsrapporten. 

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna som Mänskliga felhandlingar – Misstag – 
Bristande uppmärksamhet som leder till misstag; Mänskliga felhandlingar – Överträdelse – 
Arbetsuppgift felaktigt utförd; Mänskliga felhandlingar – Överträdelse – Föreskrivna skyddsåtgärder 
ej tillämpade. 

Enligt KKA-matrisen skulle orsakerna troligen (baserat på tillgänglig information) klassificeras som 
brister i Sakkunskap under Mellan/Låg arbetsbelastning. 

Tillbud till kollision 

Ett södergående godståg passerade en mellansignal i stopp på en driftplats och var nära att kollidera 
med ett norrgående tåg. 

Inga åtgärder finns i avvikelsehanteringssystemet. I rapporten har dock två brister hos trafikledningen 
identifierats med eventuella efterföljande åtgärdsförslag. 

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna som Mänskliga felhandlingar – Misstag – 
Bristande uppmärksamhet som leder till misstag; Mänskliga felhandlingar – Överträdelse – 
Arbetsuppgift felaktigt utförd; Mänskliga felhandlingar – Överträdelse – För hög hastighet; 
Mänskliga felhandlingar – Överträdelse – Föreskrivna skyddsåtgärder ej tillämpade. 

Det är oklart om fjärrtågklarerarens beteende ingår i dessa orsaker. Dennes agerande var dessutom inte 
orsak till själva händelsen utan enbart till att händelsen uppmärksammades först dagen efter. Även om 
agerandet hos fjärrtågklareraren inte medförde allvarliga konsekvenser så var det en felhandling och 
skulle i KKA-matrisen kunna klassificeras som brist i Kompetens – Sakkunskap samt Extern 
kommunikation. Oklar arbetsbelastning. 

Tillbud till kollision 

Bakomliggande orsak är enligt utredaren att det uppstod ett missförstånd mellan två tågklarerare vid 
avspärrningsanmälan.  

Inga åtgärder i avvikelsehanteringssystemet, men i rapporten tas några åtgärdsförslag upp. 

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna som Mänskliga felhandlingar – Misstag – 
Missuppfattning, Organisation – Förutsättningar – Planering av arbete, och Organisation – 
Kommunikation. 

I utredningen står inget om att det var hög arbetsbelastning. Inte heller i de utskrivna samtalsloggarna 
finns något som tyder på hög arbetsbelastning, snarare tvärtom. Dock möjligtvis lite förvirring i 
samtalen mellan tågklarerarna. Enligt KKA-matrisen skulle orsakerna kategoriseras som brist i Intern 
kommunikation med kollegor utanför rummet. 

Tillbud till personpåkörning 

En person befann sig i spåret framför ett resandetåg men gick ur spår då tågföraren signalerade. 
Fjärrtågklareraren spärrade dock inte av sträckan utan ringde istället upp föraren på nästa tåg när det 
tåget befann sig på aktuell sträcka och berättade om personen. Tågföraren av detta tåg bromsade då 
omedelbart ner till låg hastighet och kunde därmed få stopp på tåget när denne fick syn på personen 
som då satt i spåret. De brister som utredarna identifierade var att det saknades stängsling och att 
fjärrtågklareraren inte avspärrade sträckan direkt efter att denne fått larmet från tågföraren. 

Inga åtgärder i avvikelsehanteringssystemet. I rapporten kan man dock läsa om följande vidtagna och 
beslutade åtgärder som har med erfarenhetsåterföring att göra. 
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I avvikelsehanteringssystemet finns endast orsaker till den första händelsen inlagda, dvs. att mannen 
befann sig på spåret, som klassificeras som Yttre omständigheter – Felhandling av tredje part – 
Obehörigt spårbeträdande. För att ta del av de identifierade orsakerna till den uppföljande händelsen, 
vilken ligger till grund för att det överhuvudtaget gjordes en utredning, måste man dock läsa 
utredningsrapporten. 

Grundorsakerna till händelsen skulle enligt KKA-matrisen kategoriseras som bristande 
Arbetsprocesskunskap under Hög arbetsbelastning. Detta eftersom fjärrtågklareraren upplevde 
situationen som stressande. 

Plankorsningsolycka 

Ett godståg gick mellan två driftplatser med tomma godsvagnar. När tåget ankommit den andra 
driftplatsen kontaktade föraren lokaltågklareraren och begärde starttillstånd för spärrfärd, vilket denne 
också fick. När föraren närmade sig den andra av två plankorsningar på sträckan fick föraren se att 
bommarna inte var nedfällda och fullbromsade då. En personbil körde samtidigt ut i plankorsningen 
och blev påkörd av loket som inte hann stanna. 

Enligt utredarna är den direkta orsaken till händelsen att en personbil och ett lok befann sig samtidigt 
på den aktuella plankorsningen. Bidragande orsaker involverar både bromsarna på loket, föraren av 
spärrfärden, bilföraren och lokaltågklareraren. Den rutin som lokaltågklareraren hade tillämpat var 
avsedd för kortare resandetåg av motorvagnstyp som ska stanna vid plattformen innan den aktuella 
plankorsningen. Utredarna nämner att säkerhetssamtalet mellan föraren och lokaltågklareraren 
utfördes mycket professionellt samt att de båda hade erforderlig vana av sina arbeten, arbetsplats, 
arbetsplatsens utformning och arbetets utförande. 

Inga åtgärder finns i Avvikelsehanteringssystemet. Vidtagna och beslutade åtgärder finns i rapporten. 

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsaken till händelsen som Mänskliga felhandlingar – 
Misstag – Bristande uppmärksamhet som leder till misstag. Det är dock oklart om detta syftar till 
förarens (som då var tillsynsman spärrfärd) eller lokaltågklarerarens beteende. Bilförarens beteende 
klassificeras som Yttre omständigheter – Felhandling av tredje part – Vägtrafikrelaterat. 

Det framgår inte av utredningen hurdan arbetsbelastningen var för lokaltågklareraren. Beskrivningen 
kring lokföraren är mer omfattande, men hur arbetssituationen såg ut för lokaltågklareraren är oklart. 
En möjlig klassificiering enligt KKA-matrisen är dock bristande Arbetsprocesskunskap, under 
Låg/Mellan arbetsbelastning.  

Tillbud till kollision 

Ett pendeltåg på ett huvudspår på en driftplats startade obehörigt mot stopp i huvudsignal och kom in i 
tågväg för ett tjänstetåg. Pendeltåget passerade även efterföljande växel i fel läge. En stund tidigare 
hade pendeltåget fått ATC-fel och stoppats av ATC i ett läge där nästa huvudsignal inte var synlig från 
förarplatsen.  

Den direkta orsaken till händelsen är enligt utredaren att föraren på pendeltåget startade utan 
körtillstånd och utan uppsikt på mellansignalen som stod i stopp. Som bidragande orsaker anges bland 
annat att pendeltåget fick ATC-fel och stoppades av ATC i ett läge där nästa huvudsignal inte var 
synlig från förarplatsen. När fjärrtågklareraren ställde tågväg för tjänstetåget och utfartsblocksignalen 
gick upp i ”kör” uppfattade pendeltågsföraren felaktigt att körbeskedet gällde för dennes tåg och 
startade därmed mot stopp i huvudsignalen.  

Åtgärder finns både i avvikelsehanteringssystemet och i rapporten.  

I avvikelsehanteringssystemet klassificeras orsakerna som Mänskliga felhandlingar – Felgrepp – 
Stress; Mänskliga felhandlingar – Misstag – Bristande uppmärksamhet som leder till misstag; 
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Mänskliga felhandlingar – Misstag – Kommunikationsproblem; Mänskliga felhandlingar – Misstag – 
Missuppfattning; Mänskliga felhandlingar – Överträdelse – Arbetsuppgift felaktigt utförd. 

Enligt KKA-matrisen skulle denna händelse klassificeras som brist i Extern kommunikation. Oklart 
hur det var med arbetsbelastning för tågklareraren. Föraren av pendeltåget uppgav dock själv att denne 
känt sig stressad på grund av det tidigare ATC-felet. 

6.1. Slutsatser från granskningen 
Rapporterna varierar i omfång och detaljnivå. Endast händelserna beskrivs noggrant i rapporterna, 
dock beskrivs inte alltid kontexten lika detaljerat. Vi saknar till exempel en beskrivning av 
tågklarerarens arbetsbelastning i flertalet rapporter. I några rapporter, där belastningen varit hög, 
nämns detta men i övriga rapporter sägs inget om graden av arbetsbelastning utan vi kan endast gissa 
oss till att den varit mellan eller låg. En alltför låg arbetsbelastning kan också innebära en risk så det är 
viktig information att ta upp i alla rapporter. 

Vid händelser där fler personer/aktörer varit inblandade kan det i avvikelsehanteringssystemet vara 
svårt att identifiera till vilken av aktörerna som orsakskoderna syftar. Frågan är då till vilken hjälp 
dessa klassificeringar är vid fortsatta analyser. Ett förslag är att i avvikelsehanteringssystemet göra det 
möjligt att specificera till vilken aktör olika grundorsaker hör. 

Enligt TDOK 2016:0197 (version 1.0)3 ska åtgärdsförslag, ansvarig för åtgärd samt ärendestatus 
uppges i avvikelsehanteringssystemet. Vi kunde dock där hitta åtgärdsförslag på endast två av de tolv 
granskade utredningarna. 

Som vi tidigare nämnt så kan åtgärderna med avseende på de kategoriserade grundorsakerna till de 
mänskliga felhandlingarna vara av både mänskliga, tekniska och organisatoriska slag. I den ovan 
beskrivna plankorsningsolyckan till exempel, skulle åtgärden mycket väl kunna vara av tekniskt slag, 
även om felhandlingen klassificerats som bristande Sakkunskap. 

Vår bedömning är att Trafikverket har utvecklat en bra process för hanteringen av händelser som bör 
följas upp för att skapa en lärande organisation. Det är också vår bedömning att utredarnas 
kategorisering utifrån en KKA-matris skulle ge organisationen ett bättre verktyg för utveckling. Vi tror 
att omsättning från ord till handling i termer av åtgärder skulle underlättas med en matris med ett 
annorlunda fokus. Det ska dock tilläggas att klassificeringen utifrån en KKA-matris på de olyckor som 
granskats saknar viktig information som skulle behövas för att göra en KKA-klassificering, vilket gör 
klassificeringen av tillgängliga data svår och osäker. En ytterligare aspekt som bör betonas är att 
Trafikverket givetvis kan arbeta med en åtgärd på olika sätt, det vill säga, genom att arbeta med 
Människan, Tekniken eller Organisationen (eller flera parallellt) för att minimera frekvensen av 
händelser av oönskad art i ett komplext och distribuerat system. 

 
3 Denna rutinbeskrivning är från och med 2020-11-27 ersatt med rutinbeskrivningen ”Följa upp och styra 
utredningar” (TDOK 2020:0325), vilket innebär att en del av den information som beskrivs här kan vara 
inaktuell. 
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7. Diskussion och slutsatser 
Ett av syftena med detta arbete var att utifrån tidigare kunskap (nationell och internationell 
forskningslitteratur) studera säkerhetsrelaterade verksamheter inom tågtrafikledning. Fokus var främst 
tågtrafikledning och klassificering av grundorsaker relaterade till MTO (Människa-Teknik-
Organisation). Dessutom har befintliga stödsystem och rutiner för rapportering och 
erfarenhetsåterföring av kritiska händelser/incidenter beaktats. Vidare var uppgiften att analysera 
händelserapporter och uppgiftsanalyser och kombinera dessa iakttagelser med resultat från 
observationer och intervjuer av utvalda roller inom tågtrafikledningen för att utveckla en idé om i) 
klassificering av grundorsaker till incidenter, ii) identifiera vilka processer och tillfällen som behöver 
stöttas, samt iii) skapa en förståelse för eventuella fördjupade kunskaps och forskningsbehov.  

I forskningslitteraturen framgår att tågtrafikledning och dess problematik är ett verksamhetsområde 
som är aktuellt för flertalet länder. Många artiklar är relativt aktuella och har publicerats efter 2015. 
Det finns således ett intresse, och kanske även ett behov, för de frågor som detta arbete handlar om. 
Framför allt inom flygområdet men även inom verksamheter som kärnkraftverk och 
pappersmassaindustrin finns tidigare arbeten som visar att automatiseringen tidigt fick konsekvenser 
för operatörerens roll i socio-tekniska system. Det finns därför redan erfarenheter som kan nyttjas för 
utvecklandet av mer säkra och effektiva trafikledningssystem. I synnerhet existerar en förståelse för 
vilka aspekter (som arbetsbelastning och Situation Awareness) som är viktiga att beakta och hur dessa 
centrala aspekter ska studeras/mätas. Dock är verksamheterna mycket olika till sin karaktär och hur 
verksamheten har organiserats. Det gör att tidigare forskning kan generera en katalysator för hur 
utvecklingsarbetet bör genomföras och vad som är viktigt att beakta samtidigt som insikten om 
verksamheternas olikheter skapar unika förutsättningar och behov.  

Tidigare studier inom tågtrafikledning påvisar tydligt att utgångspunkten för ett utvecklingsarbete är 
betydelsefullt. Är det enskilda individer som begår felhandlingar? Eller är det samspelet mellan roller 
och de stödsystem som existerar (som dessutom är distribuerade i tid och rum) som gör att det sker 
avvikelser, tillbud och olyckor? Litteraturen är entydig i detta sammanhang, i synnerhet om utveckling 
av säkrare och effektivare trafikledningssystem är prioriterat. En organisation som arbetar med att 
utveckla ett mer effektivt samspel mellan samtliga MTO-aspekter kommer att vara mer framgångsrika 
i sitt arbete. En slutsats som diskuteras är att skapa lärande organisationer. Det innebär att komplexa 
verksamheter som trafikledning ska skaffa sig processer som gör att operatörer kontinuerligt lär sig av 
olika händelser för att på sikt minimera antalet händelser som kan resultera i störningar eller olyckor. 
För att skapa en lärande organisation krävs kunskap, verktyg och modeller. I detta arbete presenteras 
dels befintlig kunskap om säkerhetsrelaterade verksamheter (litteraturgenomgången) i kombination 
med observationer och intervjuer med roller i en befintlig organisation. I ljuset av hur avvikelser, 
tillbud och olyckor hanteras idag har vi försökt att utveckla en modell som ska hjälpa organisationen 
att utveckla de specifika verktyg som behövs för att identifiera vilka aspekter som ska utvecklas. 
Genom att identifiera dessa aspekter klarläggs vilka åtgärder som är värdefulla att genomföra för att 
skapa en lärande organisation.  

Detta arbete har inte startat från början utan tidigare arbete inom organisationen har utvecklat många 
mycket bra initiativ, som till exempel den process och verktyg Trafikverket har för 
händelserapportering i stort och den sammanställning över brister/felhandlingar som genomförs hos 
VO Trafik. Det existerar redan idag en mängd stödsystem (tekniska såväl som organisatoriska) som 
utvecklats och ger olika roller i verksamheten bra förutsättningar för att genomföra uppgiften på ett bra 
sätt. Det finns givetvis alltid utrymme för utveckling och förbättring, till exempel när det gäller 
checklistan vid avvikelsehantering samt utökad kommunikation mellan olika tekniska system. Denna 
pilotstudie har identifierat potentiella möjligheter till ett effektivare och säkrare trafikledningssystem 
på sikt. På sikt är valt eftersom dessa förändringar är vare sig är enkla eller slår igenom direkt utan det 
handlar om att skapa bättre förutsättningar för ett kontinuerligt lärande. 
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Med litteraturens resultat i bakhuvudet och de observationer och intervjuer som genomfördes har 
några centrala aspekter identifierats. Litteraturen och de efterföljande datainsamlingarna påvisar att 
kommunikation inom och mellan olika roller inom trafikledningen är en central del i arbetet för att 
skapa ett säkert och effektivt trafikledningssystem. Studerade händelserapporter av olika dignitet har 
även påvisat att kompetensaspekter är betydelsefulla att beakta, där även urvalet av de individer som 
ska tillsättas på aktuella roller kan underlätta trafikledningsarbetet. Det som framgår i genomgångna 
rapporter och händelsebeskrivningar är att belastningsproblematiken möjligtvis inte beaktats 
tillräckligt. De händelser som uppstår beror troligen till stor del på i) variationen i belastning och ii) 
belastningens storlek. Arbetsbelastningen för en enskild roll kan gå från låg till hög på kort tid och den 
kan vara så hög att kunskaper om hur och vad som ska göras fallerar.  

Den matrismodell som skapats inom projektet tar fasta på dessa aspekter: kommunikation, kompetens 
och arbetsbelastning. Kommunikation är också en form av kompetens men huvudsyftet har varit att 
utveckla en modell för utveckling av organisationen. Kommunikation har därför lyfts fram som en 
unik aspekt att arbeta med av praktiska skäl och särskiljs från kompetens på grund av sin betydelse. De 
undergrupperingar av både kompetens och kommunikation som modellen lyfter fram är genererat av 
vår förståelse för vilken typ av kommunikation och kompetens som är central. Syftet var primärt att 
skapa en modell för utveckling av verktyg och åtgärder som leder till en lärande organisation, inte att 
skapa en modell som teoretiskt och begreppsmässigt beskriver en verksamhet. 

I denna studie har vi identifierat flera situationer, eller aspekter, där det kan finnas risk att 
felhandlingar sker, till exempel vid överlämningar, avsaknad av organisatoriskt stöd vid 
överbelastning, kommunikation mellan lokförare och tågklareraren, och hantering av 
specialtransporter. Alla dessa aspekter ”täcks in” av modellen och är exempel på aspekter som 
möjligen bör åtgärdas/utvecklas.  

Erfarenhetsåterföring är en central aspekt för en lärande organisation. I detta avseende har det 
utvecklats bra verktyg inom organisationen för sammanställning och för vad som inträffar. Det finns 
således goda förutsättningar att arbeta vidare med för att komma ner på djupet med grundorsaker till 
att händelser sker. Resultaten från denna pilotstudie påvisar dock att det finns ett potentiellt ”glapp” 
mellan sammanställningen av händelser och erfarenhetsåterföringen, där de operativa rollerna inte 
upplever erfarenhetsåterkopplingen som speciellt betydelsefull. Detta baseras på intervjusvaren av 
olika roller i trafikledningssystemet. Detta gav ytterligare argument för att utveckla en modell som 
skapar förutsättningar för ett åtgärdsarbete där erfarenhetsåterföring är en del i arbetet. Modellen ska 
skapa kategorier för utveckling helt enkelt. 

Från början hade vi en tanke på att även intervjua tillsyningsmän, entreprenörer, OPA, polis, 
räddningstjänst med flera men allteftersom tiden gick insåg vi att studien började bli alltför omfattande 
och att vi redan hade tillräckligt med information för att besvara våra frågor. Något som vi i efterhand 
dock insåg att vi borde ha deltagit vid är vid överlämningsmöte där utredaren lämnar över åtgärder till 
mottagande enheter, som en del i att studera erfarenhetsåterföringen inom Trafikverket. 

En aspekt som denna pilotstudie inte beaktar är graden av lägesförståelse. Lägesförståelse eller 
situationsmedvetenhet (SA) innebär att en individ förstår vad som sker i ett givet tillfälle. Om 
individen förstår vad som sker kan denne i) söka efter viktig information, i) tolka informationen, men 
också iii) predicera vad som kommer att ske i ett givet läge (Endsley, 1995). Arbetsbelastning och SA 
är relaterade till varandra eftersom graden av arbetsbelastning ofta påverkar graden av SA och att 
högre grad av SA reducerar arbetsbelastningen. Den matris som presenterats har inte beaktat SA direkt 
men i det fortsatta arbetet är detta en aspekt som också måste beaktas och det är en svaghet med 
matrisen. Enkelt uttryckt: skapas en god SA genom högre kompetens och bättre kommunikation leder 
detta till en lägre grad av upplevd arbetsbelastning. En framgångsrik åtgärd kan således vara att skapa 
en bättre lägesbild för operatören så att överbelastning undviks. I detta arbete har inte SA-aspekter 
beaktats i tillräcklig omfattning. Vår bedömning är utifrån litteraturen att många händelser/incidenter 
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påverkas av kommunikation som inte gett de olika rollerna den SA som krävs för att göra korrekta 
insatser. Här finns ett forskningsbehov. 

7.1. Fördjupade kunskaps- och forskningsbehov 
Under arbetet med föreliggande projekt har vi sett att arbetsbelastningen för tågklarerare varierar 
betydligt där det, när allt går enligt plan, finns risker för ”underbelastning” vilket snabbt kan övergå 
till ”överbelastning” då en störning inträffar. Båda dessa tillstånd leder till en försämrad 
situationsmedvetenhet. Vi ser därför att det finns ett behov att utveckla en metodik, både i form av 
arbetsmetodik och tekniska stödsystem, för att minimera toppar och dalar i belastningen för att i 
framtiden skapa ett säkrare trafiksystem och en bättre arbetsmiljö för tågklarerare. Ett första steg i det 
arbetet är att studera i vilka situationer tågklarerare blir under- respektive överbelastade. Målet är att 
optimera situationsmedvetenheten hos tågklarerare och att på längre sikt hjälpa dem till en korrekt 
lägesuppfattning som gör att i) rätt individ, ii) tar rätt beslut vid, iii) rätt tillfälle. Återigen har andra 
verksamhetsområden (i synnerhet flyget och ledningssystem för militär-/civila verksamheter) skapat 
goda förutsättningar så att ”hjulet inte behöver uppfinnas på nytt”. I synnerhet kommunikativa 
processer behöver utvecklas som ger de samspelande rollerna den lägesbild de behöver för att fatta 
korrekta beslut vid rätt tillfälle. Detta är en uppgift för fortsatt forskning. 

Vi ser även ett behov av att vidareutveckla KKA-matrisen och att testa dess funktionalitet i kommande 
utredningar av olyckor, avvikelser och tillbud. Detta för att ge Trafikverket (utredare, 
säkerhetssamordnare, analysgrupp m.fl.) verktyg att identifiera var insatser ska genomföras. I 
sociotekniska system som dessutom är distribuerade kan själva åtgärden se ut på olika sätt, det vill 
säga det kan vara att utbilda operatören, utveckla tekniken eller förändra organisationen/samspelet. 
Säkerhetskultur och attityd till säkerhetsarbete är två viktiga begrepp i vidareutvecklingen av matrisen. 
Målet är att KKA-matrisen ska kunna användas hela vägen från faktainsamling till 
erfarenhetsåterföring, och att resultaten från KKA-matrisen ska kunna användas i Trafikverkets arbete 
med potentiella åtgärder för att komma åt grundorsaker till felhandlingar. 

Med tanke på kommunikationens centrala del i arbetet för att skapa ett säkert och effektivt 
trafikledningssystem ser vi även att det kan finnas en potential med att studera och utveckla former för 
medveten reflektion när det gäller samtal inom tågtrafikledning. 

Ett vidare arbete krävs också för att få till stånd den lärande organisationen. Att identifiera vad som 
behöver åtgärdas och vilka roller som ska involveras är inte tillräckligt. Det behöver utvecklas en idé 
om hur detta arbete ska utformas för att resultera i framgångsrika åtgärder. I teoretiska termer kallas 
detta att operationalisera. Det betyder att kunskap om vad som ska göras måste omsättas i praktiken 
för att få en effekt. Här existerar ett forskningsbehov som är unikt för unika verksamhetsområden 
eftersom expertkunskap i olika roller och uppgifter är en central ingrediens. Således behöver 
organisationsledning, expertkunskap och implementeringsforskare samverka för att skapa bästa 
möjliga förutsättningar för ett framgångsrikt arbete.  

Vi har även förstått att det idag är osäkert i vilken grad rekryteringsprocessen till 
tågklarerarutbildningen uppfyller sitt mål, det vill säga att sålla bort de individer som inte är lämpliga 
för tågklareraruppgiften och behålla de som är lämpliga. Det finns därför ett behov av att studera och 
utveckla rekryteringsprocessen för tågklarerare till att bli mer relevant för tågklarerarens 
arbetsuppgifter. En översyn av rekryteringsprocessen är viktig med tanke på att arbetsuppgifter 
förändras, inte minst i takt med ökad digitalisering. Med tanke på att det finns brist på tågklarerare 
idag är det bra om rekryteringsprocessen innan påbörjad utbildning inte sållar bort lämpliga individer, 
samtidigt som det är nödvändigt att individer som inte är lämpliga som tågklarerare sållas bort i tidigt 
skede, både ur säkerhetssynpunkt och ur kostnadssynpunkt (eftersom det är kostsamt både för 
Trafikverket och individerna själva om de går hela eller delar av utbildningen och sedan ändå inte kan 
arbeta som tågklarerare). 
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7.2. Slutord 
Detta arbete har varit av explorativ karaktär, vilket innebär att avsikten och uppgiften var att förstå och 
komma med förslag på utveckling av specifika aspekter (bl.a. kategorisering av grundorsaker) men 
även att komma med förslag på utvecklingsbehov/forskningsbehov, dock utan att testa några befintliga 
hypoteser. Vår bedömning är att Trafikverket har goda förutsättningar för att utveckla sin verksamhet. 
De nya delar vi lyft fram sammanställs i en modell för klassificering som skulle underlätta för 
organisationen att omsätta åtgärder i praktiken. Vi har även identifierat två konkreta aspekter som 
behöver utvecklas, dels processen och urvalet av blivande tågklarerare och dels att arbeta med 
lägesförståelse i ett distribuerat komplext system (för att underlätta kommunikation och minska graden 
av mental belastning). Slutligen vore det mycket intressant vidareutveckla och testa denna modell i 
praktiken, det vill säga, att utveckla och pröva KKA-modellens klassificering på nya händelser där 
information samlats in med denna i åtanke. 
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