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Forord

Det hir dr en viktig bok. Detta for att den representerar nastan
obegrinsade mojligheter till ldrande for ett forbattrat siker-
hetsarbete. Ett lirande som behovs och som kan anvindas till
att skapa resultat. Varje a&r omkommer mellan 2000 och 3000
manniskor i Sverige pa grund av olyckor och éver 100 000
minniskor laggs in pa sjukhus pa grund av skador orsakade av
olyckor. Det dr mycket stora tal och dven en forbattring i vart
sakerhetsarbete pa négra fa procent innebdr att 10 eller 100-
tals manniskor far behélla livet, eller att 1000-tals slipper det
lidande som dven “lindriga” skador ger. Motsvarande vinster
finns att hamta nar det giller skador pa egendom och miljo.

Minskligt ldrande har i alla tider gatt ut pa att forsta sam-
manhang i det som sker, pa att undvika det som visat sig leda
till skada och pa att vidareutveckla det som fungerar sikert
och bra. Och pé att dela med sig av sina erfarenheter till andra,
sd att den samlade kunskapen blir gemensam egendom. Det
ar precis detta som Olycksundersokning handlar om. Jag tror
ocksd att det faktum att en olycka undersoks noggrant och
med uttalat syfte att ldra for att forhindra upprepning, pa ett
minskligt plan dr ett sitt bry sig och att visa professionell res-
pekt for skadade och efterlevande.

Sjalvklart gor de flesta av oss en intuitiv ”olycksundersok-
ning” efter en olycka eller ett tillbud som vi varit inblandade i
eller bevittnat och ldr oss dirmed nédgot for framtiden. Vi fra-
gar oss: Vad var orsaken? Varfor blev hindelseférloppet som
det blev? osv. Budskapet i handboken ér att det 4r mojligt att
radikalt forbattra detta lirande om undersokningarna utfors
med storre systematik och om orsaker till hindelser och for-
lopp, savil i det forebyggande arbetet som i det operativa, inte
enbart soks i den tekniska sfiren, utan att &ven ménskliga och
organisatoriska faktorers paverkan tas med.

Projektgruppen som tagit fram denna handbok under led-
ning av Anders Bergqvist har enligt min mening gjort ett
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mycket bra jobb och Stefan Sirdqvist har hallit i pennan pé ett
fortjanstfullt satt. De har lyckats sitta omradet olycksunder-
sokningar i sitt sammanhang och fatt till en bra blandning av
bakgrund, oversikt, teori och praktiska exempel. Framforallt
ar boken mojlighetsorienterad. Den redovisar ett antal meto-
der och idéer till arbetssitt som kan anpassas till olika kom-
muners inriktningar och ambitioner.

Handboken dr avsedd att vara ett stod i tillimpningen av
lagen om skydd mot olyckor som ger kommunerna i uppgift
att undersoka olyckor som foranlett riddningsinsats, men dr
sjalvklart tillimplig pa alla slag av olyckor. Jag dr 6vertygad om
att de kommuner som viljer att satsa ambitiost pa ett struktu-
rerat lirande via olyckundersokningar kommer att kunna
redovisa oanade resultat i sitt sikerhetsarbete.

Alla frdgor pa handbokens innehall liksom &vriga syn-
punkter och forslag till forbéttringar tas tacksamt emot. Det
galler att lara for att bli battre.

Thomas Gell
Chef for Nationellt centrum for lirande fran olyckor
Riddningsverket



KAPITEL 1

Olyckor

En olycka kan ses som en plotsligt intraffad handelse som har
medfort eller kan befaras medfora skador pd méanniskor, miljo
eller egendom. Ofta omfattas enbart de handelser som ligger
nira skadorna i bade tid och rum. Olyckor kan bero pé forete-
elser i naturen eller intriffa pd grund av ménniskors hand-
lande eller underldtenhet att handla, med eller utan uppsat.
Ibland anvinds ocksa tilligget att en olycka ska vara ovintad
eller oforutsedd.

Att arbeta med sikerhet innebdr ménga forvaltnings- och
organisationsoverskridande kontakter. Med detta foljer att
man madste vara varsam med sitt sprakbruk foér att undvika
missforstdnd. En miangd begrepp anvinds med olika betydel-
se inom olika delar av samhillet. Begreppen olycka, olycksfall
och olyckshidndelse anvinds i manga fall synonymt. I denna
bok anvinds begreppet olycka snidvare, och omfattar endast
hindelser dir kommunen har skyldighet att genomféra en
riddningsinsats enligt lag (2003:778) om skydd mot olyckor.
Samtidigt blir begreppen vidare dn enligt ordboken, eftersom
dessa hindelser dven kan vara avsiktliga.

En olycksundersokninginnebdr en systematisk kartlaggning
i efterhand av hur en enskild olycka har uppkommit. Bide
metod och resultat skiljer sig 4t beroende pé syftet med under-
sokningen. Olycksundersokning innefattar normalt datain-
samling och analys i syfte att forsoka klarldgga olycksorsaker
och olycksforlopp. Ibland studeras ocksa de dtgarder som vid-
tagits. Viktiga dr de moment dir dtgirder soks som skulle
kunna forhindra liknande olyckor i framtiden.

Begreppen olycksutredning och olycksundersékningir snar-
lika och anvinds i vardagligt tal som synonymer. Olycksutred-
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Olyckor som foranlett raddningsinsats

Olyckstyp Medelantal per Andel av
ar i Sverige raddnings-
1996-2002 insatser

Brand i byggnad 11 500 25 %

Brand €] i byggnad 15 300 33 %

Trafikolyckor 9 200 20 %

Utslapp av farligt @mne 2100 5 %

Stormskador 1200 3%

Vattenskador 2 000 4 %

Ovrig rdddning 4700 10 %

Delsumma 46 000 100 %

Férmodad/falsklarm brand i byggnad 6 200

Férmodad/falsklarm brand ej i byggnad | 2 300

Automatlarm, ej brand 31900

Férmodad/falsklarm réddning 1100

Totalt antal raddningsinsatser 87 500

Genomsnittligt antal
rdddningsinsatser som
utfors av kommunal
raddningstjinst i
Sverige per dr, berdk-
nade efter Riaddnings-
tjidnst i siffror 02 (2003).
Andelarna dr berdknade
pd antalet insatser for-
utom formodad/falsk-
larm samt automat-
larm, ej brand.

ning dr vanligast, men i lag (2003:778) om skydd mot olyckor
anvinds begreppet undersokning av olycka. Den som genom-
for undersokningen kallas olycksutredare, begreppet olycks-
undersdkare anvinds inte.

Ett tillbud betecknar en hindelse som under andra forhal-
landen skulle ha kunnat resultera i en olycka. Vad som ir till-
bud skiftar inom olika omrdden. Grundlidggande for vad som
ar ett tillbud bor vara att hiandelsen inte resulterade i ndgon
(pataglig) skada eller forlust. Hir finns flera begrepp som i
stort sett 4r synonymer, exempelvis incident, storning, avbrott
och nistan-olycka.

Samhallet ansvarar f6r raddningsinsatser vid olyckor och
Overhdngande fara for olyckor nir det 4r motiverat med hédn-
syn till behovet av ett snabbt ingripande, det hotade intressets
vikt, kostnaderna f6r insatsen och omstindigheterna i 6vrigt.
Detta anges i 1 kap. 2 § lag (2003:778) om skydd mot olyckor.



' I slutet av boken finns
en referenslista sd att
ldsaren har mojlighet att
g4 tillbaka till killan och
ldsa vidare. I 16ptexten
signaleras referenserna
genom en parentes med
forfattarnamn eller bok-
titel samt drtal.

Syftet med raddningsinsatserna ar att hindra och begriansa ska-
dor pa manniskor, egendom och milj6 i samband med olyckor.

Sveriges kommuner genomfoér ca 90 000 sddana ridd-
ningsinsatser per dr. I ungefir hilften av fallen handlar utryck-
ningen om férmodad olycka, falsklarm och automatlarm utan
brand. Av dterstdende utryckningar star brinder utomhus
eller i byggnader samt trafikolyckor for narmare 80 %.

Négon samlad och heltickande statistik 6ver skadorna orsa-
kade av dessa olyckor finns inte. Den statistik som finns beskri-
ver exempelvis antalet mdnniskor som skadas eller omkommer
vid olika typer av olyckor (oavsett om rdddningsinsats skett),
eller data 6ver utbetalningar fran forsikringsbolag.

Riddningsinsatser dir olyckan medfort skador pad manni-
skor dr framforallt trafikolyckor, men ocksd brander och andra
olyckor under rubriken 6vrig riddning. De vanligaste av dessa
som leder till dodsfall ar trafikolyckor, f6ljt av brander och
drunkning. Drygt 500 personer dodas arligen i trafiken och ca
4 000 skadas svért. Ungefar 100 personer omkommer i brin-
der och drygt 100 i drunkningsolyckor. Under den senaste tju-
godrsperioden har drygt tva olyckor per dr i genomsnitt resul-
terati fler dn fem dodsfall, de flesta inom vigtrafiken. (Olyckor
i siffror, 2004)"

Skadorna pa egendom dr sma vid manga olyckor, men ett
antal olyckor med stora egendomsskador intréffar arligen. P&
brandsidan intraffar exempelvis drligen ca 40 000 skador som
ersitts av forsakringsbolagen med 6ver 4 000 miljoner kronor.
Av dessa dr det 150-200 fall dir skadorna ersétts med belopp
hogre dn 1,5 miljoner kronor. Vid ett tiotal ar forsidkringsut-
betalningarna storre dn tio miljoner kr. Ungefir 1 % av bran-
derna orsakar halva kostnaden i forsikringsutbetalningar
efter brander (Oversiktsstatistik, 2005; Brandskadedret 2003,
2004).

Hur stora skador i miljon som olyckorna orsakar ér till stor
del okint. Att miljoskadorna kan bli betydande dr dock
uppenbart. Det giller framf6rallt olyckor med utsldpp av far-
liga iamnen. Aven andra typer av olyckor orsakar miljoskador.
Exempelvis dr stoftutslippen frin brinder i jamforbar stor-
leksordning med stoftutsldppen frin lastbilstrafiken (Persson,
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m.fl.,, 1997). De totala kostnaderna for miljoskador uppgér
sdledes till mycket stora belopp.

Undersékningarnas syfte

Det finns en strdvan i samhillet att olycksriskerna bor minskas,
att firre ska do och skadas, och att mindre ska forstoras i olyck-
or. Strdvan dr ocksd att oka samhallets formaga att forebygga
och hantera situationer som kan foranleda riddningsinsatser.
(Regeringens proposition 2002/03:119 Reformerad riaddnings-
tjanstlagstiftning, 2003). Som en del i detta stills krav pa kom-
munerna att undersoka olyckor, enligt lag (2003:778) om skydd
mot olyckor 3 kap. 10§: Niir en raddningsinsats ir avslutad skall
kommunen se till att olyckan undersiks for att i skilig omfattning
klarldgga orsakerna till olyckan, olycksforloppet och hur insatsen
genomforts.

Det viktigaste skilet till att undersoka olyckor dr som en
deliden egna kommunens sikerhetsarbete. Mélet med olycks-
undersokningarna kommer dérfor att variera frin kommun
till kommun. Det dr ddremot viktigt att malet ar klarlagt i var-
je enskild kommun och vid varje enskild olycka.

Olycksundersokning som affarsargument

Olycksundersokningar kan vara ett affirsargument, hir framfort i drsredovis-
ningen hos ett transportforetag:

Det overgripande mdlet for S] ABs trafikscikerhetsarbete dr att det ska vara

tryggt och sikert att dka tdg. Trafiksikerhetsverksamheten fokuserar pa att

uppritthdlla sikerhetsordning och bedriva sikerhetsstyrning. Trafiksiikerhets-

revisioner och utredning av olyckor, tillbud och avvikelser bdde internt och hos

underhdllsleverantirer dr viktiga aktiviteter i siikerhetsarbetet. Aktuellt dtgirds-

program beror forbittringar avseende axlar/lager, underhdllsdokumentation,

elsikerhet, stoppsignalpassager, brandsikerhet och avvikelsehantering. Under

2003 uppndddes det overgripande trafiksikerhetsmdlet. (S] AB Arsredovisning
2003,2004, s.23)
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Olyckor forandrar kommunens krav vid upphandling

Ett antal dodsolyckor i trafiken och djupstudierna av dem har lett till att
kommunerna borjat stilla storre krav pa sikerheten i de transporter de
upphandlar. Flera kommuner kriver numera att det ska finnas sikerhetsbilten
vid alla platser i skolbussar. ( Djupstudier av dédsolyckor ridddar liv, 2004.)

Det idr dock inte endast inom kommunen som det finns
behov av kunskap om olyckor. En mangd myndigheter och
organisationer deltar i samhillets sikerhetsarbete. Hir finns
ett naturligt intresse av kunskap om de olyckor som intriffar.
Vidare utgor olycksundersokningarna en del av det underlag
som de statliga tillsynsmyndigheterna utgdr ifrdn for att kun-
na gora en bedomning om kommunen lever upp till de mal
som anges i lag och i handlingsprogram.

Olycksundersokningar dr viktiga som underlag till den
riskinventering som ska goras i arbetet med kommunens
handlingsprogram till skydd mot olyckor. De har ocksé bety-
delse for bedomningen om till exempel resurser har anvints
pa ratt sitt eller vilka forebyggande dtgarder som behover vid-
tas. Med andra ord, olycksundersokningarna dr en vasentlig
del i att arbeta med skydd mot olyckor.

Kommunens olycksundersokningar kan syfta till att:

Ge ett underlag for att finna olyckstrender i samhillet

(negativa och positiva) som underlag till kommunens

sikerhetsarbete.

* Hitta orsaker till olyckor for att forhindra att liknande
olyckor uppstar, som en del i kommunens skadefore-
byggande arbete.

Hitta orsakerna till olyckors konsekvenser for att kunna

mildra framtida olycksforlopp, som en del i kommunens

skadebegransande arbete.

Undersokningarna handlar inte om att skuldbeldgga, syftet ar
alltsa inte att peka ut den som direkt orsakade olyckan eller att
ndgot gick snett. Daremot dr det bra om undersokningen tyd-
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Heltdckande arbete med risker

I Staffanstorps kommun anvinds ett datoriserat rapporteringssystem for
incidenter. Tanken &r att det ska omfatta barn- och édldreolycksfall, arbetsmiljo-
relaterade risker, driftssikerhetsrisker, ekonomiska risker, IT-risker, brister i
brandskyddet, personskador, inbrott och skadegorelse. Malet ér att inga risker
ska falla bort. De risker, incidenter och skador som inrapporteras avhandlas
varje mdnad av analysgruppen, som bestdr av kommunalrad, oppositionsrad,
kommundirektor, narpolischef, samt riskmanager. (Medvind i Sikerhetsarbetet,
2005)

ligt kan peka ut vem som &r ansvarig for de dtgarder som
behover vidtas. Dessutom krivs konkreta forslag pd vilka
atgirder som behover vidtas for att framtida olyckor ska und-
vikas, att konsekvenserna ska bli mildare samt att riddnings-
insatsen ska genomfGras pa ett bittre sitt.

I en olycksundersokning finns mojlighet att vardera om
riddningsinsatsen utforts enligt kommunens mal for verk-
samheten. Pa sd sitt kan kommunens formaga att genomfora
riddningsinsatser utvecklas och forbittras.

Utvdrdering av en raddningsinsats bor ge svar pa fraigan om
madlet med riddningstjinstens insats har uppnatts, det vill siga
att hindra och begrinsa skador pa minniskor, egendom och
miljo. Den bor ocksé ge svar pa fragan om insatsen varit effektiv
och genomford inom rimlig tid, vilket dr uppdraget enligt lag
om skydd mot olyckor. Preciseringar av dessa mal finns i kom-
munens handlingsprogram om raddningstjinst eller i kom-
pletterande dokument frén raddningstjanstforvaltningen.
Exempel pa hur mél kan vara formulerade finns i Uppgiftskata-
log for svensk rdaddningstjiinst, Underlag for ovningsverksamheten
(Melin m.fl., 2003).

For den del av undersékningarna som ror utvirdering av
raddningsinsatser kan syftet exempelvis vara att:

* Virdera raiddningsinsatsens genomforande for att

forbattra framtida riddningsinsatser, som en del i

kommunens skadebegriansande arbete.
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+ Skapa en gemensam taktisk helhetssyn av insatsen och
skapa 6kad forstdelse for insatsers taktiska problem.

+ Skapa en gemensam syn pd hur raiddningsinsatser bor
utformas.

Resultatet frdn utvarderingar av raiddningsinsatser kan anvin-
das som underlag for planering av dvningsverksamhet, vid
utveckling av metod och teknik, och vid planering infor fram-
tida riddningsinsatser.

Malmo brandkér formulerade ett mal for undersékning-
arna av ridddningsinsatserna s hir: ”Varje riddningsinsats
ska leda till minst en dokumenterad ny erfarenhet.”

Sakerhetskultur

Nir olyckor undersoks ar det troligt att misstag kommer att
upptickas. Hir finns dels ett lirande synsitt, dels ett straf-
fande synsitt. Det ena lagger ett ansvar pd systemet. Det andra
fokuserar personligt ansvar. En skuldbeldggande kultur foku-
serar uppsat och storre eller mindre grad av oaktsamhet. En
larande kultur menar att var och en gor sitt basta och inte
avsiktligt handlar fel, men att olyckor dndd kan intriffa.

Bakom bada synsidtten finns en strdvan att verka olycksfo-
rebyggande. Med det lirande synsittet skapas ett lirande sys-
tem, som dr sd oppet som mojligt. Grundtanken 4r att mén-
niskan vill gora ritt, men gor misstag och att det darfor ar
viktigt att utforma systemet s robust att misstagen inte leder
till olyckor. Systemperspektivet kan leda till 16sningar som
forhindrar manskligt felhandlande. Ju 6ppnare systemet dr,
desto fler fel i systemet kan rittas till. Nackdelen med system-
perspektivet dr att det kan innebdra svédrigheter att hantera
avsiktliga eller uppsatliga handelser.

Med ett straffande synsitt forebyggs olyckor genom att
man beivrar brott. Var och en anses ha ett personligt ansvar
och ett fritt val att gora ritt eller fel. Felhandlingar ar brottsliga
och négon 4r alltid ansvarig for en felhandling. Férdelen med
detta synsitt dr att den enskildes individuella ansvar tydlig-
gors. Nackdelen ir att synsittet fraimjar syndabockstinkande
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Systemperspektiv och
individperspektiv.
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Tryggt och
sakert samhalle

Olycks-
forebyggande

Olycks-
forebyggande

Brotts-
beivrande

Larande
av olyckor

System-
ansvar

Personligt
ansvar

och kan leda till att minniskor ogérna berittar om en hin-
delse pa grund av risken for bestraffning. Da kommer inte de
bakomliggande orsakerna fram och viktig kunskap forloras
under utredningsarbetet.

Informationen som kommer fram i en olycksundersok-
ning dr oppen. I vissa fall sker ocksa en parallell polisutred-
ning som har ett klart individperspektiv. Olyckan kan ju orsa-
kas av avsiktliga hindelser, till exempel hastighetsovertradel-
ser i trafiken eller anlagd brand.

Det ir sdledes inte sd enkelt att man kan tillimpa endast det
ena eller det andra synsiittet.

Tankarna bakom olycksunders6kningar enligt lagen om
skydd mot olyckor hor snarast ihop med systemperspektivet.
Den som undersoker olyckor bor dérfor ha ett MTO-perspek-
tiv i sitt arbete. MTO stér for mdnniska, teknik, och organisa-
tion, och orsakerna till olyckor kan ligga inom alla tre omra-
dena. Aven samspelet mellan dessa maste undersokas nog-
grant. Det innebdr att man mdste ha brett angreppssitt och
systematiskt ticka in alla bitarna for att fd en undersékning av
god kvalitet.

Oavsett var en olycka intriffar, paverkas forloppet alltid av



Misst
Vilja gora sstag
ratt

Ej straffbelagd otur

Minniskors instillning
kan beskrivas pd en
glidande skala frin att
vilja agera ritt till att
vilja skapa mass-
forstorelse.

Faktorer som pdverkar
olyckor och hur de
hanteras kan ofta héir-
ledas till olika system-
nivder i samhidllet. De
olika nivderna pdverkar
varandra. Observera att
illustrationen giiller
savil privata foretag dir
olyckor intriffar, som
hur kommunen organi-
serar sin rdddnings-
tjdnst. Fritt efter
Svedung & Rasmussen
(1997).

"Black out”

NEIY

Asidosatta
sakerheten

Nonchalans

Lata
olyckor
intraffa

Straffbelagt uppsat

Medvetet
orsaka
olyckor

Vilja till mass-
forstorelse

beslut, prioriteringar och atgirder pa flera olika nivaer i sam-

hillet. En olycka som fysisk process paverkas av agerande per-

sonal. Personalen péverkas av ledningen, som paverkas av

verksamhetsansvariga, som paverkas av myndigheter, som i

sin tur paverkas av den hogsta statsledningen. Samtidigt sker

en paverkan at andra hdllet genom rapportering. Samtliga

nivaer paverkas dessutom utifrdn, exempelvis genom teknik-

utveckling, marknadskrafter, opinioner och sa vidare.
For att hitta bakomliggande orsaker dr det viktigt att inte
avbryta undersokningen for tidigt, utan utreda bakat och

Utredningar
Olycksanalyser

Tillbuds-
rapporter

Produktions-
rapporter

Journaler
Arbetsrapporter
Insatsrapporter

Matdata
Larm

Statsledning

= -~
Lagar
Forordningar

~ Myndighet <

= -~
Foreskrifter
Rad

~ Verksamhet <]

= -~
Foretagspolicy
Verksamhetsidé

~ Ledning <

1= -
Planer
Instruktioner
Rutiner

~ Personal <

= -
Atgarder

L Fysisk B

process
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Olycka pa motorvagen dndrade bilprovningens rutiner

Olycksutredaren pa gatukontoret i Boras fick meddelande fran SOS-centralen
om en trafikolycka pa motorvigen. Kommunen har ett avtal med SOS Alarm

AB om att meddela vid vissa typer av olyckor. Ett fordon hade av okéind anled-
ning kort in i mittracket pd motorvigen. Bilen kunde inte undersokas pa plats,

men olycksutredaren kunde undersoka bilen pé en verkstad dagen efter. Det

visade sig att ett stag i framvagnen gatt av. Det fanns ett nytt och ett dldre brott.

Dirmed framkom att den unga férarens agerande inte bidrog till hindelsefor-

loppet. Aven polisens tekniker blev intresserade och deltog i undersékningen.

Arbetet resulterade i att Bilprovningen sedan dess vid besiktning av denna
biltyp och arsmodell undersoker det aktuella staget. Arbetet tog kommunens
utredare ungefir tre timmar.

16

uppdt i organisationen. Att enbart noja sig med de direkta
orsakerna till olyckan dr vanligt i manga undersokningar. Ofta
hittas da bara tekniska orsaker i kombination med minskligt
felgrepp. Indirekta orsaker till olyckan hittas nir utredningen
utokas och om organisationen studeras.

Betriffande riddningstjinstens insatser, saknas till stor del
hjalpmedel for att beskriva handlingsmonster f6r metod och
taktik. Ett undantag ér standardproceduren kring rokdykarin-
sats. I och med att denna typ av hjalpmedel saknas i flertalet
situationer 4r det ofta svért att fi raiddningstjinstens personal
att sjadlvmant diskutera sitt eget agerande, eller att utvirdera
genomforda raddningsinsatser. I utbildningssammanhang ar
det vanligare med en strukturerad genomgang av insatser. Aven
hir dr det dock svirt att leda genomgéngen fram till konkreta
slutsatser som kan skrivas ner och anvidndas for att utveckla
verksamheten. Hir, liksom nér det géller att undersoka orsaker
och forlopp, ar det dr ofta svérare att belysa systemfel och orga-
nisatoriska brister dn rent tekniska omstindigheter.

Med hindelsens bakomliggande orsaker som underlag kan
man foresld atgarder som faktiskt ir effektiva och kan forhin-
dra eller mildra framtida olyckor, i stillet for att foresla enkla
atgirder som kanske inte lgser problemet.



Den amerikanske skadeforskaren William Haddon har
formulerat tio strategier f6r hur man kan hantera olika risker.
De olika strategierna har olika inriktning, mot bade tekniska
l6sningar, méinniskan sjilv och det sociala ssmmanhang hon
finns i. (Strategier som ger framgdng, 1993)

1. Eliminera risken 6. Trina och instruera

2. Separera risken 7. Varna for risken

3. Isolera risken 8. Overvaka

4. Modifiera risken 9. Rddda om olycka intriffat

5. Utrusta for att klara risken 10. Lindra och aterstill skadan

Det finns alltsd olika sdtt att hantera samma problem. Det gor
att man som olycksutredare bor vara generds med att identi-
fiera problem som behover 16sas, men forsiktig vid rekom-
mendationer om hur problemen bor 16sas. Det dar mojligt att
den som ansvarar for verksamheten kan se mer effektiva sdtt
att 16sa problemen pa.

Statistiska analyser och fallstudier

Den information som samlas in i ssmband med olycksunder-
sokningarna kan anvindas pd manga olika sitt och har manga
olika adressater. Information sprids till dem som ir intresse-
rade av erfarenheter fran olyckor. Det kan ske pa tva olika sitt,
antingen genom statistik eller genom fallstudier.

Nir man 4r intresserad av statistik lyfter man fram samma
data ur alla hindelser av den typ man 6nskar undersoka. Pé sd
sdtt kan man besvara fragor som
*  Var intriffade flest olyckor?

*  Hur paverkas olycksrisken i trafiken av forarens alder?
«  Okar eller minskar antalet ddsbrander?

Ar det kint vilka faktorer som paverkar exempelvis dodsbrin-
derna, kan man undersoka hur de faktorerna forandrats under
aret for att forsoka paverka dem till kommande ar. Man kan-
ske kan ga vidare och fraga t.ex. hur manga av de omkomna
som sov vid brandetillfillet och hur manga av dem som hade
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Det finns tre grupper av

Manga olyckor
av samma typ

Fa olyckor
av samma typ

olyckor: de smd och
vanliga, de lite storre

som intriffar dd och dd,

samt de riktigt stora

som ndstan aldrig in-
tréiffar. Riskerna bakom

de olika typerna av

olyckor mdste hanteras

pd olika sdtt.

18

A

Vanliga olyckor
Bedomningar baserade
pa statistik
Ovanliga olyckor
Bedomningar baserade

pa fallstudier

Méjliga olyckor
Expertbedémningar

Sma konsekvenser Stora konsekvenser
for samhallet av for samhallet av
en enskild olycka en enskild olycka

brandvarnare. P4 sé sitt kan man fi reda pa hur stor effekt
som okad brandvarnarférekomst har mot dodsbrander.

Oftast dr det dock komplexa samband man letar efter och
dé blir det statistiska bruset stort. Allvarliga hindelser med
svdra konsekvenser dr dessutom ganska sillsynta och det finns
inte tilltackligt stort material f6r att kunna dra statistiska slut-
satser. D4 maste fallstudier tillgripas. I en fallstudie analyserar
man inte helheten av olyckor, utan endast en specifik hindelse
och drar sa ménga erfarenheter som mojligt av den. Genom
fallstudier far man svar pd fragor som
+  Hur ser olycksforloppet ut?

*  Varfor intriffade olyckan?

Genom att plocka fram alla dokument kring en specifik olycka
kan man dra generella slutsatser. Om till exempel en olycka
intréffat ddr en skripcontainer vilt nir den skulle tommas pé
grund av en ddlig infastning i sopbilen, kan man ta reda pa exakt
hur den fistanordningen var utformad och direfter paverka
dem som har eller siljer sopbilar att se over fastanordningen
och didrmed undvika liknande olyckor i framtiden.

Statistik kan anvindas for vanliga olyckor och fallstudier
for olyckor som sillan intréffar. For mycket ovanliga olyckor
anvands i stdllet andra metoder for riskanalys i ett analytiskt
angreppssitt for att fd svar pa fragor som:



Olyckskorsning blev fyrvdgsstopp

Gatukontorets olycksutredare i Boras f6ljde polisens rapporter frin trafikolyckor
och kunde konstatera att det i en korsning i centrum intriffade tva, tre olyckor
varje vecka och hade gjort sd under en lingre tid. De flesta olyckorna var visserli-
gen relativt lindriga, inga dodsolyckor utan mest platskador och férsakringsaren-
den, men skadekostnaderna blev ind3 stora totalt sett. Efter en diskussion med
trafikpolisen kom man pé gatukontoret fram till att man skulle infora fyrvags-
stopp i korsningen. Med denna dtgard minskade antalet olyckor i korsningen till
farre @n en per manad, och mycket sillan med personskador. Detta resultat har
dessutom sttt sig dver tiden.

+ Vilket av alternativen A eller B sianker risken mest?
Hur forandras kostnaderna for olyckor om vi ersétter den
stora brandstationen med tva sma?

Detta faller dock utanfor ramen for arbetet med olycksunder-
sokning.

Arbetsgdng vid olycksundersokning

Olycksundersokningarnas sammanhang kan beskrivas som i
figuren pd nista sida. Varje enskild undersokning foljer sam-
ma arbetsgang enligt tre punkter.

1. Forst kommer datainsamlingen som innebdr att ta reda pa
nodvindiga fakta om handelsen.

2. Nista fas dr databearbetningen, eller analysen, som
innebdr att skapa struktur i alla data, att hitta den réda
traden i olyckan. Nir bilden av olyckan klarnat kan man
ta fram forslag till dtgirder.

3. Sista fasen dr att dokumentera hela arbetet i form av en
rapport.

De tre punkterna gar i varandra under arbetets gdng. Analy-
sen i databearbetningen kanske leder till att man maste vidga
undersokningen, och saknade data kanske identifieras forst

vid rapportskrivningen.
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Olycksunder-
sokningarnas
sammanhang.

20

Olycka med
raddningsinsats

Beslut om inriktning och
omfattning pa undersdkning

Olycksundersékning:

Datainsamling
Databearbetning (analys,
slutsatser och atgardsforslag)
Rapportering

Erfarenheter
fran olyckor

Sakerhetsforbattrande
atgarder i samhallet

Modellen dr ganska allméngiltig. Det dr i princip samma
modell som anvinds vid riskanalyser eller utredningsuppdrag.

Inom ménga samhillssektorer, bland annat inom det kom-
munala sikerhetsarbetet, sker en utveckling mot en process-
baserad verksamhetsstyrning. Se exempelvis Processen — att
arbeta med handlingsprogram for skydd mot olyckor (Jonsson,
2004), Processbaserad verksamhetsstyrning i staten — frdn dren-
de till medborgare (2004) eller Processbaserad verksamhetsut-
veckling (Ljungberg & Larsson, 2001). Att pa detta sitt arbeta
systematiskt med sikerheten i kommunen skiljer sig egentli-
gen inte sd mycket fran de krav som stills pa foretag och andra
om ett systematiskt arbetsmiljoarbete, ett systematiskt brand-
skyddsarbete, eller milj6- och kvalitetsarbete med tillhérande
ISO-certifiering. En riskhanteringsprocess borjar med att sys-



Problem-

Uppféljning och beskrivning

forbattringar

Prioriteringar

Forstudie
Nuldgesanalys

Sakerhetsmal

Genomférande
och resultat

Prestationsmal

A

tagande Beslut

Medborgarnas Politiker Politiker fordelar Verksamheter Uppfdljning och
behov formulerar mal resurser genomfor forbattringar

Systematiskt scikerhets-
arbete (ur sirtryck ur
Sirenen nr 5, 2003,

sid 2-3).

temet definieras och avgrinsas. Direfter inventerar man de

olika risker som finns. Nir riskerna dr kinda kommer risk-

analysfasen, ddr sannolikheten for olyckor och olyckornas

konsekvenser bedoms. Risknivdn kan sedan beriknas och det

gdr att gora en vidrdering om risken &r acceptabel eller inte,

utifrdn ett riskkriterium. Varderingen leder fram till ett beslut

om att sikerheten i systemet dr tillracklig eller att ytterligare

atgirder behover vidtas.

Vilken organisationsform, omfattning och inriktning som

viljs for undersokning av en enskild olycka bestams av olyck-

an, kommunens kriterier for olycksundersokning och ovriga

omstandigheter.



Ansvarig | Utredar- Tids- Nyttjande | Form for
kompetens | atgang | av olika rapportering
expert-
kompetens

Grund- Ber6rd Grund- Timmar | Vid behov Insatsrapport
laggande | rdddnings- | ldggande inklusive even-
olycks- ledare data- tuella bilagor
under- insamling
sokning och

utrednings-

metodik
Utokad Utsedd Data- Dagar Vid behov Sarskild
olycks- olycks- insamling, rapport,
under- utredare utrednings- eventuellt som
sokning metodik bilaga till in-

satsrapport
Utokad Utsedd Olika fack- | Veckor | Organiserat | Sarskild
olycks- grupp for | kompetens, rapport,
under- olycks- utrednings- eventuellt som
sokning under- metodik bilaga till in-
sokning satsrapport
Omfattning av
olycksundersokning.
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KAPITEL 2

Aktorer som
undersdker olyckor

Vissa olyckor omfattas av speciella lagar som ger olika myn-
digheter ett sarskilt undersokningsansvar. Ett antal myndig-
heter och organisationer undersoker dirfor olyckor, vilket
kommunerna méste ta hinsyn till i sitt arbete med olycksun-
dersokningar. Nedan presenteras nagra av dessa myndigheter
niarmare: Arbetsmiljoverket, Elsikerhetsverket, Haverikom-
missionen, Kamedo, Riddningsverket och Vigverket. Exem-
pel ges ocksa pa hur kommunens riddningstjinst arbetat.

Sammanstillningen 4r ldngt ifrdn heltickande. Forsik-
ringsbolag, Jarnvigsstyrelsen, Konsumentverket, landsting,
militira myndigheter, Sj6fartsinspektionen, Svenskt narings-
liv och Aklagarmyndigheten ar exempel pd andra aktorer som
undersoker olyckor. Dessutom har ofta den som utovar verk-
samhet av olika slag skyldighet att undersoka olyckor, exem-
pelvis som en del i arbetsmiljoarbetet. Enligt 9 § i AFS 2001:1,
Systematiskt arbetsmiljoarbetehar varje arbetsgivare ansvar att
gora en utredning: Om ndgon arbetstagare rdakar ut for ohdlsa
eller olycksfall i arbetet och om ndgot allvarligt tillbud intriffar i
arbetet, skall arbetsgivaren utreda orsakerna sd att risker for
ohdlsa och olycksfall kan forebyggas i fortsittningen. Arbetsgiva-
ren skall varje dr gora en skriftlig sammanstdillning av ohdlsa,
olycksfall och allvarliga tillbud som intriffat i arbetet.

Utredningar av olika slag gors dven inom forskarvirlden,
ofta utifrdn motivet att forskare utvecklar de modeller som
anvinds for att dimensionera hus, broar, flygplan m.m. och
ska ta vara pd de hindelser som intriffar for att kunna utveck-
la modellerna.

Det gemensamma for de flesta utredande organisationerna
ar att arbetet bedrivs utifrén fragorna:
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Olika olyckor ger olika
undersokningsansvar.
Observera att mdnga
forvaltningar inom
kommunen berors;
exempelvis social-
forvaltning, miljo-
forvaltning och
raddningstjdnst.
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Statlig/regional

Kommunal undersdkning

undersokning av olyckor
av olyckor

Privat
undersdkning
av olyckor

Vad hinde?
+  Varfor hinde det?
Hur kan vi undvika att det upprepas?

Polisen utreder misstankta brott och startar en forundersok-
ning nér det kan antas att ett brott forévats som lyder under
allmant atal (polislag 1984:387, brottsbalken 1962:700). Syftet
ar att beivra brott genom att stilla till ansvar.

Arbetsmiljoverket

Arbetsmiljoverket undersoker allvarliga tillbud och olycksfall
inom arbetslivet som en del i sitt tillsynsarbete. Syftet 4r att
systematiskt tydliggora de bakomliggande orsakssambanden
och fora ut kunskapen. Mindre utredningar gors av inspekto-
rer i de olika distrikten och storre utredningar gors av Arbets-
miljoverkets haverikommission, HAKO. Arbetsmiljoverket
sammanstiller, sedan lang tid tillbaka, statistik 6ver anmélda
arbetsskador. Genom statistiken kan man f6lja utvecklingen
av skador och olyckor inom olika branscher.

Publicerade utredningsrapporter frdn Arbetsmiljoverkets
haverikommission, HAKO, finns tillgidngliga pa Arbetsmiljo-
verkets hemsida, www.av.se. I varje utredning finns slutsatser
och adresserade rekommendationer. Eftersom Arbetsmiljo-
verket dr tillsynsmyndighet stélls ofta krav pa dtgarder i direkt



anslutning till olyckan. Ett exempel dér erfarenhet frin olyck-
or lett till férindringar inom arbetslivet 4r utformning och
anvindning av fallskyddsutrustning.

Elsdkerhetsverket

Elsdkerhetsverkets utovar tillsyn av elarbeten, elanldggningar
och materiel, systematiskt och genom stickprov. Utredningar
av elolyckor dr en del av denna verksamhet. Elsdkerhetsverket
undersoker hindelser som medfort att elektricitet orsakat
skada pa person eller egendom. Sirskilt prioriterade hindel-
ser dr dodsfall och allvarliga personskador eller tillbud. Begi-
ran fran andra myndigheter prioriteras, liksom olyckor med
barn, éldre eller handikappade samt olyckor dir det finns
misstanke om allvarliga brister i elektriska installationer eller
produkter.

Pa sirskilda listor publiceras forbjudna produkter; dels
avseende elsikerhet, dels avseende elektromagnetisk kompa-
tibilitet, EMC. Listorna finns tillgidngliga pd Elsikerhetsver-
kets hemsida, www.elsakerhetsverket.se.

Erfarenheterna frdn olycksundersokningar anvinds som
underlag for att pdverka foreskrifter och standarder samt for
information till elbranschen och allmanheten.

Som ett resultat finns sedan 1996 jordfelsbrytare som stan-
dard pa byggarbetsplatser. Det har lett till att det numera sil-
lan rapporteras in elolyckor fran byggarbetsplatser. Andra
exempel p&d omrdden som uppméirksammats ér stingsel kring
utomhusstillverk och brinder pa elektriska spisar.

Haverikommissionen

Statens haverikommission utreder svéra luftfartsolyckor, sj6-
olyckor, jarnvigsolyckor och andra allvarliga olyckor. Kriteri-
um for utredning ar att olyckan medfort att flera manniskor
har avlidit eller blivit allvarligt skadade (vid luftfartsolyckor
ricker det med ndgon). Ett annat skil for utredning dr om
olyckan lett till omfattande skador pa egendom eller i miljon
(for luftfartsolyckor racker det att egendomsskadorna ér bety-
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dande). For luft- och sjofartsolyckor ér dven forsvinnande ett
kriterium for utredning. Om det dr pdkallat fran sikerhets-
synpunkt att undersokningen gors, fir dven andra hdndelser
undersokas av Luftfartsverket, Sjofartsverket, Forsvarsmak-
ten, Jarnvigsstyrelsen eller Statens haverikommission. (Lag
om undersokning av olyckor1990:712, forordning om under-
sokning av olyckor1990:717)

Haverikommissionen ska forsoka klarldgga dels hindelse-
forlopp och orsak till en hindelse, dels skador och ovriga
effekter. I uppdraget ingdr dessutom att ge underlag for en
bedémning av riddningstjinstinsatsen. Vid behov ska Have-
rikommissionen rekommendera lampliga dtgarder till ansva-
riga tillsyns- eller sikerhetsmyndigheter. I arbetet ingdr dock
inte att ta stillning i ansvarsfragan, eftersom undersokning-
arna endast syftar till att forbittra sikerheten.

Det finns manga exempel pé rapporter frin Haverikom-
missionen, bland annat om undersokningar av transport-
olyckor med flyg, tag, bussar och farliga amnen, men dven om
skred och briander. Rapporterna finns tillgangliga pd Haveri-
kommissionens hemsida, www.havkom.se.

Varje rapport avslutas med rekommendationer, dar Have-
rikommissionen foreslar atgirder for att undvika att handel-
sen upprepas. Man lyfter ocksd fram vem som ar ansvarig for
att dtgarderna genomfors. I slutet av arbetet med att samla in
fakta héller Haverikommissionen ett haverisammantrade dar
man presenterar de fakta som man funnit. Beroérda av hindel-
sen inbjuds att delta i sammantriddet. Aven foretridare for
intresseorganisationer och fackforbund brukar bjudas in. En
koordinator frdn berérda sikerhetsmyndigheter f6ljer regel-
missigt undersokningen.

En av Haverikommissionens manga rekommendationer
efter branden pa Herkulesgatan i Goteborg var att Riddnings-
verket skulle verka for att det stills krav pa att dgare eller verk-
samhetsutgvare av en samlingslokal upprittar en brand-
skyddsdokumentation (Rapport RO 2001:02 O-07/98, 2001,
sid. 147). Rdddningsverket svarade med Rdd om systematiskt
brandskyddsarbete, utgivna 2002, uppdaterade 2004 (SRVFS
2004:3,2004).



Kamedo

Katastrofmedicinska organisationskommittén, Kamedo, sor-
terar under Socialstyrelsen och har som huvudsaklig uppgift
att skicka observatorer till katastrofer i Sverige och 6vriga
virlden. Observatorerna ska samla in relevant information
inom fyra omréaden: katastrofernas medicinska, psykologiska,
organisatoriska och sociala aspekter. Verksamheten finns
beskriven i en sirskild rapport, Katastrofmedicinska studier
under 35 dr, Erfarenheter frin KAMEDO:s verksamhet 1963—
1998 (Kamedo 73,1999). Rapporterna fran Kamedo finns till-
gangliga pa Socialstyrelsens hemsida, www.socialstyrelsen.se.

Raddningsverket

I Rdddningsverkets instruktion pépekas sirskilt att verket
ansvarar for att inhamta erfarenheter fran allvarliga olycks-
hindelser och katastrofer i Sverige och i andra linder. Vid
storre olyckor och katastrofer skickar verket darfor ut obser-
vatorer med uppgiften att fora hem erfarenheter. Erfarenhe-
terna sprids genom sirskilda observatorsrapporter som finns
tillgangliga pa verkets hemsida, www.raddningsverket.se.

Enligt lagstiftningarna om brandfarliga och explosiva
varor, transport av farligt gods samt farliga verksamheter
enligt lagen om skydd mot olyckor har vissa verksamhetsuto-
vare ett sirskilt undersékningsansvar vid olyckor och tillbud.
Rédddningsverket tar emot och analyserar rapporterna fran
dessa undersokningar. Tillsammans med foretags- och
branschforetridare kan sidkerhetsforbittrande atgarder déref-
ter vidtas. Erfarenheterna kan dven leda till andringar av fore-
skrifter inom omrédet.

Riddningsverket foljer upp alla dodsbrander i Sverige for
att samla erfarenheter fér att kunna minska antalet personer
som omkommer i brinder. Grundldggande fakta om hdndel-
sen samlas in av kontaktpersoner vid den lokala riddnings-
tjansten. Dessa fakta kompletteras med uppgifter fran poli-
sens tekniska utredningar och/eller en brandutredning av
kontrakterade brandutredare, samt med uppgifter ur obduk-
tionsprotokoll fran Réittsmedicinalverket och rittsmedicinska
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institutioner. Sammanstéllningar av data frdn dessa utred-
ningar har getts ut arligen sedan 1999 (Dddsbrinder 1999,
Dadsbrinder 2000 osv.).

Sedan 1996 gor brandutredare vid 40 riaddningstjanster
arligen ca 600 utredningar om brandorsak, férlopp och radd-
ningsinsats pd Riddningsverkets uppdrag. Malet dr att lidra av
brinderna och att kunna vidta atgiarder for att forhindra en
upprepning. Mélet dr ocksd att nd 6kad kunskap om hur ska-
debegrinsande dtgirder fungerar och om effekter av skadeav-
hjdlpande insatser. I manga fall forses Elsdkerhetsverket, Kon-
sumentverket eller andra myndigheter och organisationer
med uppgifter om intriffade hindelser. I ett trettiotal fall har
erfarenheterna fran utredningarna lett till att tillverkare and-
rat utformningen av sina produkter. Erfarenheterna tas ocksé
tillvara genom riktad informationsspridning via fackpress.
Redan i artiklarnas rubriker identifieras ett antal vil kidnda
och dokumenterade brandrisker. De flesta finns beskrivna i
standardverk om brandutredning, brandorsaker eller brand-
kemi. Sjdlvantindning 4r en sddan risk, som finns vil beskri-
ven sedan hundratals ar. Erfarenhetsdterforing innebir att dra
lardom ur éldre killor, men ocksa av nya handelser. Visentligt
i nya hiandelser, ar att finga upp nya fenomen som uppstar
exempelvis pd grund av nya tekniska 16sningar.

En automatisk brandlarmanliggning ger mojlighet till
tidig upptickt av brand. Tyvirr kan en anlidggning dven akti-
veras av andra anledningar, i onddan. I vissa anldggningar har
sd manga som 97 % av larmen varit onodiga. Hjorth (2002)
beskriver hur man kan arbeta systematiskt for att undvika
onddiga brandlarm. Det handlar bland annat om ansvarsfrd-
gor, utbildning, regler och rutiner for inkoppling av anlagg-
ningar och for anldggningar i drift m.m.

Vagverket

Vigverket genomfor djupstudier av dodsolyckor i trafiken
som underlag for sitt forebyggande arbete. Detta arbetet dr en
direkt konsekvens av nollvisionen om att ingen ska behova
omkomma i trafikolyckor.



Vigverket fokuserar pa konkreta forbattringar i trafikmil-
jon genom samverkan mellan olika aktorer. Gemensamt soker
man losningar pa trafiksikerhetsproblem, varefter var och en
tar ansvar for atgarder inom sitt eget ansvarsomrade. Grund-
laggande for arbetssittet ar frivillighet, 6ppenhet och lirande.
Arbetssittet kallas OLA, efter de tre faserna i arbetet: objektiva
fakta, 16sningar och avsikter.

Arbetet sker regionalt utifrdn enskilda olyckor. Deltagarna
ar aktorer pd lokal eller regional niva. P& nationell niva &r
utgdngspunkten temastudier av ett storre antal olyckor.

Grunden i OLA-arbetet dr Vigverkets djupstudier av dods-
olyckor i trafiken. Har kartldaggs hindelseforloppet fore, under
och efter olyckan. Faktorer som kan ha bidragit till att en
olycka fick dodlig utgdng dokumenteras, liksom vilka system-
ansvariga som 4r berorda. De som ér ansvariga for olika sys-
tem gdr tillsammans igenom hindelsekedjan och gor sedan en
gemensam problemanalys. Analysen grundas ockséd pa annan
nationell och internationell information, exempelvis forsk-
ningsrapporter, litteraturstudier och statistik. Efter problem-
analysen f6ljer en dtgirdsanalys, ddr ansvariga aktorer gar ige-
nom tdnkbara atgirder for att 16sa de problem som identifie-
rats. Arbetets sista fas handlar om vad var och en kan gora for
att de inblandade aktorerna tillsammans ska 1osa problemet.
Varje systemansvarig lamnar en skriftlig avsiktsforklaring

Djupstudier av trafikolyckor

Mainga génger leder en djupstudie till omedelbara férandringar i vaigmiljon.
Skyddsricken sitts upp vid farliga sidoomraden, skog glesas ut vid délig sikt,
stenar och trdd nira vigen tas bort, mittricken sitts upp, skymmande vigmar-
ken flyttas eller hastigheten sanks i korsningar. Sjalvklart blir detta ocksa delar i
det langsiktiga arbetet med att utforma vigar.

En annan foljd av djupstudierna dr att alkoholens och drogernas roll vid trafik-
olyckor kunnat dokumenteras. Ungefir en fjardedel av de inblandade forarna
var paverkade; vid singelolyckor nira hilften. Detta har lett till 6kade insatser
for att forhindra rattfylleri. (Djupstudier av dodsolyckor rdaddar liv, 2004.)
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med uppgifter om vilka dtgirder man planerar, inklusive
omfattning och tidpunkt fér genomforande. I och med
avsiktsforklaringen, kan arbetet foljas upp och goras kant.
Dokumentet dr underskrivet av ansvariga beslutsfattare fran
de olika organisationerna. Flera exempel pa OLA-arbeten
finns tillgéngliga pd Vigverkets hemsida, www.vv.se.

Kommunal rdddningstjdnst

Sedan flera dr tillbaka bedriver de flesta kommuner verksam-

het som kan rymmas inom begreppet olycksundersékning.

Inom den del av kommunens verksamhet som handlar om

raddningstjinst finns flera exempel pa detta:
Ridddningstjanstens insatsrapport innehdller som regel
grundlidggande data om hindelsen. En insatsrapport
skrivs vid varje riddningsinsats, normalt av riddningsle-
daren. Vid briander finns en enkel beskrivning av direkta
orsaker.

+ Enredogorelse 6ver insatsen skrivs ofta av nagon av de
hogre cheferna vid storre eller spektakuldra insatser. Det
handlar ofta om att beskriva en olycka och dess ridd-
ningsinsats for kollegor i branschen. Ofta berérs vilka
problem man stotte pd och hur man loste dem.

Taktisk genomgéng kan goras pa olika sitt. Eftersnack
runt fikabordet eller liknande har varit regel pa de flesta
brandstationer. Normalt leds det av ndgon av cheferna f6r
respektive grupp. Varianter med storre systematik och
framfor allt med bittre dokumentation férkommer, dir
diskussionen leds av en ordforande, utifran en i forvig
bestimd dagordning och dokumenteras péd papper.

+ Dodsbrandsutredningar genomfors normalt av sarskilt
utbildade personer frin raiddningstjiansten, i samarbete
med polisens tekniker. Utredningen innehaller som regel
en beskrivning av brandens tekniska orsaker, dess
forlopp, allmédnhetens upptridande och raiddningstjians-
tens insats.

+ Brandutredningar genomf6rs normalt pd likartat sitt
som dodsbrandsutredningarna och kan ha olika fokus.



Vissa dr helt inriktade mot brandens orsak, i synnerhet
briander i teknisk apparatur. Andra dr mer inriktade mot
att forklara brandens forlopp, eller allménhetens bete-
ende eller att beskriva raiddningsinsatsen.

+ Sakkunnigutldtande, dir raiddningstjansten yttrar sig om
exempelvis brandspridningsrisk till polis och dklagare
(Sakkunnigutldtande till polis, dklagare och domstol, 2004 ).

Dessa utredningar, liksom alla de utredningar som gors inom
andra delar av kommunen, dr delar i ett sedan tidigare paga-
ende arbete med att undersoka olyckor. Dessa olika spar bor
sammanforas, och de delar som saknas bor liggas till. Efter-
som det dr kommunen som har det 6vergripande ansvaret for
att olyckor undersoks, maste kommunen ocksa ha 6verblick
over helheten.
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KAPITEL 3

Omfattning
och organisation

Redan i underlaget till kommunens beslut om organisation

for att utfora olycksundersokning méste ett antal fragor besva-

ras. Annars finns risk att arbetet med olycksundersokningar
utfors planlost eller att resultaten inte kommer till anvind-
ning. Exempel p4 fragor kan vara:

*+ Vad ir syftet med undersokningarna och hur ska
resultaten anvindas?

+ Vilka hindelser ska undersdkas, och vem eller vilka far
(ska) initiera en undersokning?

+  Hur omfattande ska undersékningarna vara?

Vem eller vilka ska genomf6ra undersokningarna och
vilken kompetens bor de ha, beroende pa typ av under-
sokning?

+  Vem ska sammanstilla resultatet frin unders6kningarna?
Hur ska proceduren for kvalitetsgranskning vara?

*  Hur, nir och till vem ska dterkoppling eller informations-
spridning ske? Detta dr mycket viktigt att ha klarat ut
innan en undersokning slutrapporteras.

Hur stora resurser kriver ambitionen och vilka resurser
kan stillas till forfogande?

Undersékningens omfattning

Undersokningen ska, som det stér i lagtexten, i skdlig omfatt-
ning klarlagga orsakerna till olyckan, olycksforloppet samt
hur insatsen har genomforts. Uttrycket i skdilig omfattning,
innebdr att undersokningen ska genomféras med rimliga
insatser. Den behover normalt sett inte vara sarskilt komplice-
rad. I de enklaste fallen kan en anteckning i en rapport fran



insatsen vara tillriacklig. I andra fall bor undersokningen géras

mer omfattande.

Det som ska utredas i olycksundersokningen dr siledes
olyckans orsaker, dess forlopp och hur riddningsinsatsen
genomfordes. I samma unders6kning kan man vilja studera
olika saker med olika omfattning.

En beskrivning av undersékningars omfattning kan se ut
sd har:

1. Sammanstdllning och beskrivning av data. Denna grund-
nivé innebdr att konstatera fakta. Daremot gors ingen
jamforelse med hur det borde ha varit. Man tar inte heller
reda pa varfor det blev som det blev. Den grundlidggande
fragan dr: Vad gjordes?

2. Forklaring av direkta orsaker och beddmning om regler
foljts. Det innebadr att jamfora den faktiska hindelsen mot
hur det borde ha varit. Det kan handla om att ta reda pa
om gillande arbetsinstruktioner foljts, eller att jamfora
en byggnads konstruktion med Boverkets foreskrifter om
hur byggnader ska vara utformade. Det kan ocksa inne-
béra att jamfora hur raddningsinsatsen genomfordes
med de mél for insatsen som finns definierade i lag om
skydd mot olyckor och i kommunens handlingsprogram
for riddningstjanst. Den grundlidggande fragan ér:
Gjordes saker pa ritt sitt?

3. Forklaring av bakomliggande samband, virdering av om
regler ar lampligt utformade. Har diskuteras det norm-
system som gjorde olyckan mojlig. Omfattande frige-
stallningar kan forekomma; exempelvis om kommunen
har ritt forvaltningsstruktur for att kunna fanga upp
problem eller om riddningstjinstens insatsplaner ar
lampligt utformade. I ett foretag kan fragan stdllas om det
systematiska arbetsmiljoarbetet, brandskyddsarbetet eller
miljoarbetet dr organiserat pd ett tillrackligt effektivt sitt.
Den grundlidggande frdgan ar: Gjordes ritt saker och var
forutsittningarna de ritta?

P4 detta sitt kan vi jamfora olika unders6kningar. Insatsrap-
porten dr historiskt en beskrivning av data kring riddningsin-
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satsen pd en grundliggande nivd. Vid brand finns en grund-
liggande beskrivning av orsaker och forlopp, ndgot som varit
mer séllsynt vid exempelvis trafikolyckor.

Vissa typer av insatser utreds mer omfattande, exempelvis
dodsbrinder. Utover datasammanstillningen finns ofta en
beskrivning av olyckans utlgsande orsaker och en bedémning
om regler foljts. Ibland redovisas pd ett beskrivande sitt
brandforloppet eller hur slickinsatsen genomfordes, men det
ar ocksa vanligt att dessa delar utelimnas.

Giller det insatsredogorelser eller taktisk genomgdng, dr
beskrivningen av olyckans orsaker och forlopp reducerad till en
beskrivning av data, samtidigt som rdddningsinsatsen beskrivs
med forklaringar till varfor utformningen blev som den blev.

Sadkrare handikappbussar

Hosten och vintern 2001/2002 intréffade tva allvarliga brander i handikapp-
bussar i Sverige.

I Goteborg omkom en ung handikappad kvinna sedan bussen hon firdades i
borjat brinna efter en kollision med ett annat fordon. Fardtjanstbussen saknade
dorrar pa sidorna till passagerarutrymmet dir hon ékte fastspand i sin rullstol.
Bakdorrarna i sin tur var blockerade av en eldriven hydraulisk rullstolsramp.
Branden slog ut mandvreringen s att rampen inte gick att filla ner. Fortvivlade
medtrafikanter tvingades se hur branden spred sig och hur kvinnan omkom i
ldgorna.

Nagra manader senare intriffade en liknande hindelse med en fardtjanst-
buss i Stockholm. En brand i motorrummet gjorde att bakdorrarna inte gick att
oppna. Vid det hir tillfillet fanns det inga passagerare i bussen. Tva rullstols-
burna aldringar hade stigit av strax innan branden utbrot.

Erfarenheter fran dessa hidndelser gjorde att brandpersonal slog larm till
Rédddningsverkets brandutredarprogram som i sin tur tog kontakt med
Vigverket. Redan till foljande arsskifte infordes krav pd att alla nyregistrerade
handikappbussar maste vara férsedda med minst en litt 6ppningsbar sidodorr.
Befintliga fordon utan sidan dorr skulle kompletteras med bade invandigt och
utvandigt placerade nodhandtag for automatisk fallning av rampen som block-
erade bakdorrarna.
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Ovriga myndigheters undersokningar kan beskrivas pd
motsvarande sitt. Ett typexempel dr polisens utredningar,
som har det klara syftet att undersoka om lagar f6ljts eller inte.
Framforallt giller detta olyckans orsaker. Olyckans férlopp
eller hur raddningsinsatsen genomforts dr polisen mindre
intresserad av. Haverikommissionen, Arbetsmiljoverket och
Viagverket ddremot, dr mer intresserade av bakomliggande
faktorer, att ta reda pa om gillande regler var tillrickliga for
att finga upp olyckan och om systemet kring olyckan behover
fordandras for att forhindra en upprepning.

Grundldggande eller utékad undersokning

De hindelser som kommunerna har skyldighet att undersoka
ar alla olyckor som foranlett raddningsinsats, alltsa olyckor dit
riaddningstjiansten har ryckt ut pd mandat av lag (2003:778)
om skydd mot olyckor, 1 kap. 2 §. Om det var en verklig olycka
eller bara ett tillbud, eller om hidndelsen var oavsiktlig eller
avsiktlig spelar ingen roll, inte heller skadans storlek. Skyldig-
heten giller diremot inte om raddningstjansten gor en utryck-
ning i vintan pd ambulans (IVPA-larm) pa landstingets upp-
drag och med stod av hilso- och sjukvardslagen (1982:763),
inte heller uppdrag med karaktdren teknisk service.

Det dr upp till varje kommun att bestimma ambitionsni-
van for dterforing av erfarenheter fran olyckor. Alla olyckor
ska undersokas dtminstone sa att tillrackliga uppgifter kom-
mer fram for att fylla i riddningstjanstens insatsrapport. Uto-
ver detta bor vissa av olyckorna utredas ytterligare. Detta urval
ar upp till varje kommun att besluta om. Det finns dock inget
som hindrar kommunen frén att ha en hogre ambition och
utreda dven andra hindelser, som inte resulterat i en ridd-
ningsinsats. Olika kommuner kan ha olika ambition, fran att
uppfylla miniminivin enligt lagens krav, till att dra s& mycket
erfarenheter som mojligt och grundligt undersoka alla insat-
ser. Man kanske har ambitionen att inte endast undersoka
olyckor som foranlett raddningsinsats, utan dven gd vidare
och studera alla hindelser som orsakat skada, med syftet att
minska kommunens skadekostnader. Sddana hindelser kan
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Den totala kostnaden
for olyckor dr summan
av kostnader for dtgir-
der och skadekostnad.

I verkligheten dr sam-
bandet inte lika tydligt
och dessutom fordelar
sig kostnaderna pd olika
aktorer.
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Total kostnad

Kostnad

Kostnad for
erfarenhets-
aterforingen

Besparing med
erfarenhets-
aterforingen

Ambitionsniva

exempelvis vara inbrott med stold, eller fallolyckor med per-
sonskada.

“Ritt” ambitionsnivd handlar om att fi bésta avvigning
mellan kostnader for dtgirder for att undvika olyckor och
kostnaderna f6r olyckor som intriffar. Det dr litt att siga, men
svarare att &stadkomma i praktiken. An svirare ér att bedoma
vilken nivd kommunen verkligen ligger pd, eftersom bédde
kostnaderna for arbetet och vinsterna i form av hiandelser som
inte intréffar ofta dr dolda. Dessutom ér det sdllan som kost-
naderna for arbetet betalas av samma aktorer som far vinsten
av arbetet.

Intresset for en olycka 6kar oftast med okade konsekven-
ser. Darfor dr det rimligt med en utékad undersékning av
storre olyckor. A andra sidan bér man anvinda sina resurser
till att undersoka olyckor som kan ge s mycket kunskap som
mojligt till kommunens sidkerhetsarbete. Darfor behover det
inte bara vara storleken pa olyckan eller dess konsekvenser
som ska styra storleken pd undersokningen. Sma olyckor kan
ge minst lika intressanta erfarenheter som olyckor med stora
konsekvenser. Detta giller i synnerhet som vissa typer av
olyckor, exempelvis briander, forstor sparen efter sig. Men spér
kan finnas kvar efter incidenter.

For att fa systematik i vilka olyckor som ska ge en utokad
undersokning krivs beslut i férvig med riktlinjer om vilka
olyckor som ska utredas generellt och i vilka fall som en uto-
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Kriteriet skadade dldre
personer skulle innebdra
att denna mangelolycka
utretts.

kad undersokning ska goras, samt hur omfattande och med
vilken inriktning som undersokningen ska goras. I beslutet
kan inkluderas vilken metod som ska anviandas for undersok-
ningarna. Den frdgan kan ocksa lamnas 6ppen for utredaren
att ta stéllning till frén fall till fall.

Detta beslut bor fattas av kommunstyrelsen eller i den
politiska instans som handhar riddningstjanstfragor. Genom
att lyfta upp beslutet sikerstills mojligheten f6r kommunens
alla facknamnder att ge forslag till omrdden som bor special-
studeras. Utover detta behovs ett beslut for varje enskild
undersokning. Detta beslut bor fattas pa tjanstemannaniva.

Urvalskriterier

Kriterierna for vilka olyckor som ska undersokas bor formu-
leras sa att det medger en viss flexibilitet, till exempel nar mag-
kinslan sdger att en viss olycka borde undersokas. Det dr inte
nodvindigt att kriterierna ar identiska over tiden. En kom-
mun kanske viljer att under en period sirskilt granska alla
trafikolyckor lings skolvigar, eller funktionen hos brandav-
skiljande konstruktioner.

For att kunna vilja styrande kriterier for val av omfattning
och inriktning pd undersokning maste man vara medveten
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Exempel pa urvalskriterier

Det ar viktigt att komma ihag att det finns
faktorer som ror sdvil minniska, miljo,
teknik som samhille och som paverkar
urvalet av de hidndelser som bor ge en uto-
kad undersokning. Ett urval av nedansta-
ende faktorer kan anvindas for att under-
litta valet. De dr uppstillda utifrdn olyck-
ans orsaker, forlopp samt hur raddnings-
insatsen genomforts.

Orsaker

Sillan anvind eller ny teknik i
samhillet

*  Olyckor inom omraden ddr det idag
saknas kunskap eller dér det finns
bristfillig kunskap

*  Manga aktorer inblandade
Aterkommande vanliga olyckor
(tid, plats, typ...)

+  Misstankt avsiktliga hiandelser
Indikation om olyckstrender (fysisk
narmiljo, utsatta grupper, tidspress?)

Forlopp (eller konsekvenser)

*  Omkomna minniskor

+  Svart skadade méanniskor
Anldggningar med stort personantal

+ Etiska aspekter

+ Forstorda eller hotade kulturella
virden

+ Stora ekonomiska skador

+  Allvarliga miljokonsekvenser
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Miljokdnsliga omraden

+ Stora konsekvenser, eller risk for stora
konsekvenser
Allvarliga samhallsstorningar eller
sarbarhetskriser

+ Storre hdndelser eller arrangemang
Tillsynsobjekt enligt lag om skydd
mot olyckor

+  Stor medial uppmirksamhet
Avgorande brister i sikerhets-
anordningar eller brandskydd

+ Opvintat olycksforlopp

Raddningsinsats

+ Nyeller sillan anvind teknik for
riddningstjinsten

+ Unika, udda eller avvikande insatser

« Tillbud under insatsen, skadad
personal. Hir kan kridvas en under-
sokning enligt § 91 AFS 2001:1,
Systematiskt arbetsmiljoarbete, (2001)
Insatser med tjansteplikt

+ Stora ingrepp i annans ratt

*+ Resurskrdvande eller langvariga
insatser

+ Skador orsakade av insatsen,
exempelvis stora médngder fororenat
slackvatten

+  Avsiktligt storda rdddningsinsatser

+  Extern kritik
Goda erfarenheter



Med vattenolyckor som
kriterium kommer en
dykolycka att under-
sokas.

om vad man ska anvinda de vunna erfarenheterna till. Beho-
vet av kunskap i det kommunala sikerhetsarbetet maste dir-
for styra kriterierna for undersokning. Detta behov bor finnas
beskrivet i kommunens handlingsprogram om férebyggande
arbete och riddningsinsatser.

Organisation av enskilda undersékningar

Beroende pa omfattning och omstindigheterna kring olyckan
som ska undersokas kan arbetet organiseras pa exempelvis
foljande stt:

+ En grundlidggande olycksundersokning som genomfors
av berord raddningsledare gors vid alla olyckor som
foranleder raiddningsinsats.

+  En utokad olycksundersokning som genomfors av en
utsedd olycksutredare gors vid behov.

+ En utokad olycksundersokning som genomfors av en
utsedd grupp for olycksundersokning gors vid behov.
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Beroende pa omfattning och inriktning krévs olika organisa-
tion. Delegationsordningen for detta arbete bor vara definie-
rad i forvig.

En grundliggande olycksundersikning gors i princip alltid.
Den grundldggande olycksundersokningen dr som regel gan-
ska enkel och baseras pa den initiala datainsamlingen. Den
genomfors av raddningsledaren i anslutning till riddningsin-
satsen. Vid behov inhdmtar riddningsledaren information
och stod frdn andra kompetensomraden. Har handlar det om
en tidig bedomning av orsakerna till olyckan, en kortfattad
beskrivning av olycksforloppet och riddningsinsatsen. Den
grundliggande olycksundersokningen redovisas alltid i radd-
ningstjdnstens insatsrapport samt i eventuella bilagor.

Att sammanstilla och beskriva data utifran en firdig check-
lista kriver inte ndgon specialkompetens. De som har varit
inblandade i hidndelsen har ofta redan nodvindig information.
Det finns ocksa en podngi att de inblandade i insatsen ansvarar
for datainsamlingen. D& kommer de att vara medvetna om
detta dven under riddningsinsatsen och borjar bokfora infor-
mation under tiden. Det ger bittre kvalité 4n om man i efter-
hand forsoker gissa exempelvis tiden for viktiga beslut.

En utékad olycksundersikning bygger vidare pa den grund-
laggande undersokningen och utfors normalt tidigast forsta
vardagen efter olyckan. Hir behovs ofta en kompletterande
datainsamling och en mer strukturerad analys av olycksorsa-
ker, olycksforlopp och raiddningsinsats. Forslagen till dtgarder
kan bli mer lingtgaende. Utover riddningstjinstens insats-
rapport redovisas den utokade olycksundersokningen i en
sdrskild rapport.

En mer omfattande undersokning kraver storre kunskaper,
vunna genom utbildning och/eller erfarenhet. Det handlar
dels om kunskap om olyckor som fenomen, dels om utred-
ningsmetodik. Ofta fir dessa undersokningar karaktiren av
enmansutredning. Det innebdr inte att endast en person ir
inblandad, snarare att en person ansvarar for att information
samlas in, att limpliga kontakter tas och att undersékningen
redovisas antingen som en fristdende rapport eller i form av
en bilaga till riddningstjanstens insatsrapport. Undersok-



Tre olika typer av
organisation av
undersikningen.

Utokad Utdkad
olycksundersdkning olycksundersdkning

Utfors av en Utfors av en grupp for
olycksutredare olycksutredning

Grundlaggande
olycksundersdkning

Utfors av raddningsledaren

ningen leds limpligen av en person med utbildning i metoder
for olycksundersokning och som har en del av sin arbetstid
avsatt just for denna syssla.

Arbetet kan ocksa utforas parvis, vilket kan gora det littare
att halla en jamn kvalitet pd undersokningarna. Allt hinger d&
inte pd en enda person. Parvis arbete forenklar ocksa inskol-
ningen av nya utredare och gor kommunen mindre sdrbar om
en utredare skulle sluta. Men, man ska inte hinga upp sig pa
antalet personer. Huvudsaken 4r att utredarna ar prestigeldsa,
att de arbetar metodiskt och att de knyter ritt kontakter. De
maste dessutom vara tillrickligt nyfikna for att stilla dven
”dumma” men avgorande fragor.

Wood och Sweginnis (1995) formulerar tre egenskaper
som dr gemensamma for goda olycksutredare:

1. De dr inte ridda for att ha fel, utan accepterar dven fakta
som motsager den forsta hypotesen.

2. De erkdnner girna att de inte vet allt och ber om hjdlp nar
de behover.

3. Delyssnar pd andra (utredare). De tror inte p4 allt som
sdgs, men de lyssnar.

I ménga fall kan det vara svért att klarldgga orsakerna bakom
en olycka. Som en del i Riddningsverkets utbildningar for
brandutredare genomfors praktiska utredningar. I och med att
brianderna dr arrangerade finns facit till de uppspelade forlop-
pen. Vid sex eller sju av tio briander lyckas de blivande utre-
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Utredarnas intresse styr undersdkningens resultat

Det finns skal till varfor undersokningsgruppen bor vara sammansatt av
ménniskor med olika bakgrund. Med utgéngspunkt frdin samma olycka,

kanske ...

+ arbetsmiljoinspektoren anmirker pd bristande arbetsledning,

+ ergonomen ser en maskin som dr utformad med risk for felgrepp,

+ foretagslikaren uppticker en person med alkoholproblem,

* juristen identifierar en oaktsam maskinoperator,

+ maskinleverantdren noterar att personalen inte fétt tillracklig utbildning

for maskinen,

+ skyddsombudet uppmarksammar en stressig arbetsmiljo.

Vi far olika svar beroende pa undersokningens fokus. Gemensamt for de

ovan identifierade orsakerna, ir att de alla ligger inom respektive utredares
kompetensomrade. Som utredare letar man, ofta omedvetet, orsaker man
kanner igen. Vi manniskor tenderar alltsé att soka enkla forklaringar.

Vi tenderar ocksa att fokusera vara forklaringar pa sddant som vi kan péverka.

Elanliggningar kan
vara ett exempel dir
det krivs fackkunskaper
for att reda ut orsakerna
till en olycka.
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darna faststélla korrekt brandorsak. Vid ett par av branderna
kan de inte ge en siker beskrivning, antingen beroende pa bris-
ter i utredningen, eller att det finns flera majliga brandorsaker
eller pa att for ménga spar forstorts i branden. Att inte veta dr
ocksd ritt svar i detta sammanhang. Vid nagot eller ndgra fall
ar ddremot de blivande utredarna sikra, men ger en felaktig
beskrivning av brandorsaken. Detta ger en viktig lirdom i
utbildningen och illustrerar problemen med att utreda.

Om undersokningen vidgas eller fordjupas ytterligare kan-
ske det inte ricker med en enda person som héller i undersok-
ningen. Da kan det vara motiverat att genomfora den utokade
olycksundersokningen i en grupp. Gruppen ges en samman-
sattning med bred kompetens och leds av en ordforande. Hir
kravs forutom goda kunskaper om olyckor som fenomen och
om utredningsmetodik, dven kunskap om exempelvis mansk-
ligt beteende och om hur organisationer fungerar. Formodli-
gen finns ritt kompetens endast i undantagsfall inom samma
forvaltning. Gruppen kan dirfor sittas samman av personer



fran olika forvaltningar, exempelvis gatukontor, VA-verk,
socialtjanst, vird/omsorg eller raiddningstjanst, beroende pa
typ av olycka och var fokus pd undersokningen ska ligga. P&
grund av detta bor kommunen i forvig identifiera vilka for-
valtningar som bor vara delaktiga i undersékningen. En sédan
tidig identifikation kan leda till att det skapas ett lokalt nit-
verk av personer inom olika férvaltningar som deltar i arbetet
med olycksundersokningarna.

Samverkan

Kommunen idr skyldig att rapportera iakttagelser och att hjal-
pa till vid utredningar som polisen och andra myndigheter
utfor efter olyckor som har foranlett raiddningsinsats. Det
anges i 3 kap. 8 § forordning (2003:789) om skydd mot olyck-
or. Det dr dirfor viktigt med en god kontakt med den lokala
polisen. Kommunens utredare och polisen kan utbyta data
med varandra, men 4dndé gora separata undersokningar.

Aven andra aktorer kan ha skyldighet att genomfora en
undersokning, beroende pa olyckans typ och omfattning. De
flesta myndigheter kan bistd med teknisk kompetens vid
undersokningar av olyckor och vill girna fi in uppgifter,
atminstone sa linge olyckorna ror myndighetens domén. D
finns goda mojligheter till samverkan for att undvika dubbel-
arbete och att 6ka effektiviteten genom att samutnyttja resur-
ser. Om olyckan undersoks av ndgon annan myndighet har
kommunen dessutom skyldighet att anpassa sin undersok-
ning till den, i den man det gar. Det kan gilla regionala eller
nationella aktorer som Arbetsmiljoverket, Elsikerhetsverket
och Vigverket eller Jarnvagsinspektionen, Luftfartsinspektio-
nen och Sjofartsinspektionen. Det dr darfor lampligt att kon-
takta dessa pa ett sd tidigt stadium som mojligt.

Kommunen har ocksa skyldighet att upplysa Haverikom-
missionen om hindelser som ska undersokas enligt lag
(1990:712) om undersokning av olyckor. Annars dr polisen
det forsta och kanske tydligaste exemplet pd nodvandigheten
av samarbete. Det giller att inte forstora spar av eventuella
brott pa olycksplatsen.
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Om undersokningen gors i samverkan med andra far fra-
gan om form for rapportering losas i samrad. I vissa fall skri-
ver man en gemensam rapport. [ andra fall kan de olika orga-
nisationerna ha olika mal med undersékningen och maél for
nir arbetet ska vara fiardigt. Da kan det vara béttre med var sin
rapport.

Aven representanter frén de drabbade, som fastighetsigare,
skogsbolag foretagsrepresentanter med flera, kan bidra med
ytterligare aspekter pa arbetet. Diremot bor samverkan inte
drivas sé langt att undersékningen tappar sitt oberoende. Det
finns en fara i alltfor stor samverkan, i synnerhet med organi-
sationer som har ett ansvar i olyckan (direkt orsaksansvar eller
ett ansvar for att forebygga en upprepning). Risken &r att
resultatet frdn undersokningen blir en beskrivning som alla
kan acceptera, i stillet for sanningen om hur olyckan faktiskt
sdg ut. Alla kort kommer inte upp pa bordet och undersok-
ningen kommer inte lingre att kunna beskrivas som objektiv
och trovirdig. Dirfor dr det viktigt att halla undersokningen
sa oberoende som majligt.

Ett sitt att hantera detta problem &r att hélla isar olycksun-
dersokning och erfarenhetsaterféring. Olycksundersokningen
gors i en grupp med endast kommunens tjinstemadn. Nod-
vandig information kommer diremot fran en mingd kallor,
exempelvis frdn det drabbade foretaget. Nar undersokningen
ar klar, kan foretaget bli en viktig samarbetspartner i arbetet
med att forsoka forhindra nésta olycka. Det finns en stor for-
del med att de inblandade aktorerna dr med i diskussionerna
kring problem och étgirder. Det 6kar mojligheterna att for-
ankra och genomfora forslagen till atgirder.

Kommunens olika roller

Kommunen har olika roller. Dels har kommunen ett ansvar
som tillsynsmyndighet, dels for férebyggande verksamhet och
for samordning. Utover detta d&r kommunen en stor nyttjande-
rittshavare, arbetsgivare och fastighetsdgare. Samtidigt ar det
kommunens ansvar att ge service 4t kommuninnevdnarna i
form av riddningstjanst. Rdiddningstjansten kan sigas fungera



som “industribrandkar” for kommunens egen verksamhet.

I samband med olycksundersokningar kommer alltsa
kommunen som myndighet att underséka kommunen som
dgare, verksamhetsutovare och raddningstjanstproducent.
Risken for jav och utredningskorruption i detta perspektiv
mdste hanteras. Ju mer omfattande undersokning som gors,
desto fler bakomliggande orsaker dyker upp, exempelvis hur
riaddningsinsatsen genomforts eller hur kommunens forebyg-
gande arbete bedrivs. Ar kulturen 6ppen och icke skuldbelig-
gande, kan man mycket vil vara med och utreda sina egna
misstag. Finns det diremot inslag av bestraffningskultur més-
te man noga se till att det inte kan uppsta javsituationer. Det
finns en inneboende motsittning i att personer frdin kommu-
nens forvaltningar genomfor undersokningen samtidigt som
de varit aktiva i den handelse som studeras.

Det finns risk att undersokningsgruppen kommer att
utsittas for patryckningar, exempelvis fran chefer som inte
vill att man ska pétala strukturella missférhdllanden, utan
noja sig med teknikfrdgor. Det dr darfor mycket viktigt att de
som utfor olycksundersokningarna dr personer med bédde
civilkurage och gott omdome.

Det finns exempel diar kommuner har 14tit motsvarande
forvaltning i en grannkommun underséka hur riddningsin-
satser genomforts. Dd minskar risken for jav och for att under-
sokningen uppfattas som en subjektiv partsinlaga. Nackdelen
ar att rapporten kan tas emot pd fel sitt i den egna kommu-

nen.

Resursbehov och tidsdtgang

Val av metod och utredningsorganisation paverkas av under-
sokningarnas syfte och tillgéingliga resurser. Nar ambitionen
har definierats dr det mojligt att 6versitta den i ekonomiska ter-
mer. Beroende pd omfattningen av arbetet kan en bedémning
goras av resursdtgangen, fordelat pd inblandade forvaltningar.
Avsatta resurser maste Gverensstimma med ambitionen.

En del av undersokningsarbetet innebér inte ndgon sir-
skild merkostnad. Det giller till exempel en stor del av den
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I det ena fallet ledde ett
blinkande lysror till att
raddningstjinsten
ryckte ut. I det andra
fallet uppmdrksamma-
des lysroret och kunde
bytas ut innan det
orsakat ndgon skada.
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datainsamling som raiddningstjidnsten gjort sedan linge i sam-
band med riddningsinsatser. Andra moment kan dock leda
till nya kostnader, t.ex. om hidndelsen ska rekonstrueras eller
datorsimuleras.

Tidsdtgdngen for en undersokning varierar med ambi-
tionsnivan. De enklaste undersokningarna tar enstaka tim-
mar att utfora, och avslutas inom ett par dagar. En utokad
enmansutredning tar formodligen ndgra timmar upp till
enstaka dagar och ir slutférd inom ett par veckor. De stora
utredningarna kan krava upp till ett par veckors arbete och
fardigstills inom 3—6 manader.

Kostnaderna for undersokningarna kan stillas i relation
till nyttan. Bortsett fran den drabbades kostnader, leder varje
rdaddningsinsats till att riddningstjansten lagger ner ett antal
arbetstimmar. Till och med ett felaktigt automatlarm leder till
att riddningstjansten lagger ner flera arbetstimmar pd insat-
sen. Det kravs saledes inte sdrskilt mdnga forhindrade olyckor,
och ddarmed forhindrade riddningsinsatser, for att undersok-
ningarna ska bli lonsamma.

Det dr viktigt att avsitta resurser for att ta hand om resul-
tatet frdn undersokningarna. Om inte, blir undersokningarna
meningslosa, eftersom erfarenheterna inte tas tillvara i arbetet
for okad sikerhet. D& far kommunen kostnader for undersok-
ningarna, men gar miste om vinsten.
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KAPITEL 4

Offentlighet
och sekretess

Sedan flera hundra ar tillimpas offentlighetsprincipen i
Sverige. Offentlighetsprincipen édr formulerad i tryckfrihets-
forordningen och i yttrandefrihetsgrundlagen. Den innebir
att handlingar som finns inom den offentliga sektorn ska vara
tillgangliga for var och en att ta del av. Att sekretessbeldgga
handlingar ér ett undantag.

Allminna handlingar kan vara pappersdokument, doku-
ment lagrade i en dator eller sparade i ndgon annan form, till
exempel som fotografier eller videofilmer. For att en handling
ska betraktas som allmin, ska den vara inskickad till, skapad
for eller pd myndigheten, samt forvaras dar. En rapport fran
en olycksundersokning som dr upprittad for en kommun och
forvaras pd myndigheten uppfyller mer dn vil kriterierna for
en allmidn handling. Huvudregeln dr da att uppgifterna ar
offentliga.

Den som begir att fi ldsa, titta pd eller fa ut en allmin
handling, ska fa det med en gdng. Om man inte fér ta del av
handlingarna ska avslaget ske skriftligt och skyndsamt, vilket
innebdr inom ndgra timmar. Offentlighetsprincipen anses
vara sd betydelsefull att en tjansteman exempelvis miste flytta
fram sin lunch om en begiran om utlimnande av dokument
kommer precis fore lunch.

Vid begiran om utlimning méste olycksutredaren ta hian-
syn till om den enskilda handlingen:

1. varit expedierad, exempelvis utlimnad tidigare,

2. dratt anse som slutbehandlad,

3. drjusterad, till exempel ett underskrivet protokoll, eller pa
annat sitt firdigbehandlad.



Utredaren kan inte hindra utlimning av firdiga handlingarien
utredning med hinvisning till att hela utredningen inte ar klar.

Se vidare Regeringskansliets sammanstéllning Offentlighet
och sekretess hos det allméinna (1999).

Sekretess

Det ir dock tillatet for kommunen att undanhélla vissa upp-
gifter. Sddana undantag ir uppgifter som om de blev offentliga
kan hota rikets sikerhet eller finanser, tillsynsverksamhet av
myndigheter, uppgifter som ingdr i brottsutredningar och
uppgifter som ror individers personliga férhallanden. For att
precisera undantagen finns det sirskilda sekretessbestimmel-
ser. En av dessa bestimmelser dr 9 kap. 30 § sekretesslagen,
som bland annat behandlar olycksundersokningar.

Vissa uppgifter i en olycksundersokning ska alltsa belaggas
med sekretess. Det giller uppgifter som, om de blev offentliga,
kan leda till att foretagshemligheter blottas for konkurrenter.
Det giller ocksé uppgifter om privatpersoner som skulle kun-
na ses som integritetskrinkande eller riskera att skada ndgon
person ekonomiskt om de skulle komma ut.

Att vidgra eller avsiktligt vinta med att limna ut uppgifter
som inte dr belagda med sekretess, eller att limna ut hand-
lingar till obehoriga personer, innebir brott mot bestimmel-
ser 1 tryckfrihetsforordningen och brottsbalken. Att limna ut
sekretessbelagda uppgifter kan leda till dtal f6r brott mot tyst-
nadsplikten och/eller tjianstefel. Pafoljderna stracker sig fran
boter till fangelse i upp till sex ar. Den enskilde som drabbats
kan dessutom fora en separat civilrittslig skadestandsprocess
mot kommunen, men i vissa fall 4ven direkt mot den enskilde
tjidnstemannen.

Sekretessbeddmningen gors vid begdran om utlimning, inte
nir en handling upprittas. Sjilva olyckan i sig och uppgifter
utan direkt person- eller foretagsanknytning kan inte sekretess-
beldggas. Ddremot ska olycksutredaren avidentifiera eller lata
bli att lamna ut uppgifter som kan antas vara skadliga eller
menliga for den som ber6rs av uppgifterna direkt eller indirekt
som anhorig till denne. I 6vrigt ska uppgifter limnas ut.
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Ett sitt att avidentifiera delar av ett dokument ér att kopie-
ra dokumentet och sedan stryka 6ver kidnsliga uppgifter med
en svart penna. Blir det sa méanga streck att innehallet blir obe-
gripligt, behover inte dokumentet limnas ut 6ver huvud
taget.

Utredaren maste alltsa bedoma i varje enskilt fall hur per-
sonen eller foretaget som uppgiften ror drabbas. Om mojligt
kan olycksutredaren diskutera med foretagsrepresentanter
om vilka uppgifter som dr kinsliga. Sekretessen giller gene-
rellt inte mot den som sekretessen angar.

Att delar av informationen i handlingar kan vara hemliga
innebir att allt material maste forvaras och hanteras s att det
inte hamnar i ordtta hinder. Sarskilt bor nimnas rutiner for
hur handlingar skickas per post eller elektroniskt. Hér dr det
aven lampligt att kommunen tar stéllning till hur stor intern
spridning materialet kring olycksundersokningar ska ges.
Man bor exempelvis reflektera 6ver om kollegor som inte
arbetar med undersékningarna ska ha tillgdng till materialet.
Det kan vara lampligt med tva nivaer av tillgang till informa-
tion fran undersokningarna. En for dem som ar verksamma
inom omrédet dir allt finns tillgangligt. Fér 6vriga inom orga-
nisationen kan det vara lampligt med tillgdng till information
dir uppgifter om enskilda individer inte gir att utldsa, men
dir exempelvis erfarenheterna fran olyckor finns med.

Om en tjansteman nekar att limna ut en handling, har den
som begdr ut handlingen ritt att fa detta beslut skriftligt. Det
kan o6verklagas till kammarritten. Beslutet innebdr negativ
myndighetsutovning och sddana beslut har normalt endast
forvaltningschefen, och mojligen ndgon ytterligare tjanste-
man, delegation att fatta. Det ska std angivet i kommunens
delegationsordning vem som har denna behorighet inom res-
pektive forvaltning.

Meddelarfrihet

De enda som kan fa ta del av sekretessbelagda uppgifter ar jour-
nalister och forfattare, om de har till syfte att publicera eller pd
annat sitt offentliggora uppgifterna. Denna rittighet grundar



sig i en princip om meddelarfrihet for myndighetsanstillda
som kommer i kontakt med sekretessklassat material. Syftet ar
att allminheten ska fa insyn i myndigheters arbete pa ett sitt
som gor att medborgarna kan lita pd stat och kommun.

Meddelarfriheten &r en rittighet for utredaren i forhéllan-
de till journalister. Utredaren fdr alltsd dela med sig av uppgif-
ter. Den innebdr ddremot inte nagon réttighet for journalister
att fa del av hemliga uppgifter.

Vissa sekretessklassade uppgifter omfattas inte av medde-
larfriheten, t.ex. uppgifter som anvinds for forskningsinda-
mal hos vissa myndigheter. Uppgifter fran insatsrapporter
som skickas till SCB/Rdddningsverket omfattas av denna sta-
tistiksekretess nir de finns hos den statliga myndigheten.
Huvudregeln ar hir att uppgifter som ror enskildas personliga
forhédllanden ar hemliga och inte ska lamnas ut, i motsats till
sekretessbestimmelsen gillande olycksundersokningar. Sta-
tistiksekretessen giller i 70 dr och man kan sdga att denna
sekretess dr absolut.

Sekretess mellan och inom myndigheter

Som regel har polismyndigheter och domstolar ritt att begira
ut en olycksundersokning. Polismyndigheterna bedomer sjélv-
stindigt om uppgifter i en forundersokning ska sekretessbe-
laggas eller inte, enligt bestimmelser som ror férundersok-
ningar i 5 kap. 1 § sekretesslagen. D& domstolsprocessen som
huvudregel priglas av offentlighet, kan sekretessen ibland f&
vika for det allminnas intresse av en 6ppen forhandling.

Om situationen dr den omvinda, det vill sdga att en olycks-
utredare vill ha uppgifter frdn exempelvis en forundersok-
ning, kan detta beviljas med ett sekretessférbehdll. Forbehal-
let 4r ett avtal mellan polismyndigheten och kommunen med
inneborden att olycksutredaren inte far sprida viss informa-
tion. Aven andra férbehall kan skrivas in i ett sédant avtal.

Myndigheter har annars enligt 6 § forvaltningslagen skyl-
dighet att hjilpa varandra. I sekretesslagen har férvaltningsla-
gens bestimmelse preciserats till att myndigheterna ska limna
uppgifter om inte sekretess hindrar.
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Om sekretessbelagda uppgifter i en olycksundersékning
ska skickas till en annan forvaltning eller till annan myndig-
het, maste utredaren gora en provning utifran 9 kap. 30 §
sekretesslagen. Det dr namligen inte sikert att den som tar
emot handlingarna har samma sekretessregler. Varje myndig-
het gor en bedomning efter sina sekretessregler och en uppgift
som dr sekretesskyddad hos en myndighet kan vara offentlig
hos en annan.

Finns det skrivet i lag att den som tar emot handlingar ska
hélla uppgifterna skyddade giller dock detta.

Inom en kommunal frvaltning rader som huvudregel inte
ndgon sekretess. Men om en forvaltning bedriver verksamhet
inom separata verksamhetsgrenar rdder ddremot sekretess
dem emellan. For riddningstjanstforvaltningarnas del rader
ingen sekretess mellan férebyggande och operativa avdel-
ningar. For 6vriga forvaltningar inom kommunen kan férhal-
landena vara annorlunda, exempelvis inom socialtjanstfor-

valtningen.



KAPITEL 5

Datainsamling

P4 olycksplatsen dr sanningen bakom en olycka provisorisk.
Under undersokningens gang kan sanningen mycket vil visa
sig vara annorlunda dn vid forsta anblicken.

Det 4r ménga olika typer av pusselbitar som tillsammans
ska ge en bild av hindelsen. Data ar ett samlingsbegrepp for
alla former av information; fakta, kunskap, bilder, dokument,
artefakter med mera. Begreppet bevis dr starkt forknippat
med brottsbeivrande verksamhet och bor undvikas da en
olycksundersokning snarare handlar om att finna forslag till
atgirder, dn att bevisa att en olycka gick till pa ett visst sitt.

Datainsamlingen ar en kritisk del i undersokningen. Vissa
data forsvinner med tiden och andra kan vara svdra att fa fram,
exempelvis pd grund av att inblandade kan kidnna skuld.

Grundldggande i datainsamlingen dr att fraga sig vilka fak-
torer som underlittat eller forsvarat mojligheterna for ver-
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levnad och skydd. Det som kan skadas eller inte skadas ar
minniskor, egendom och milj6. Tekniska, manskliga och
organisatoriska aspekter paverkar hiandelserna. Det dr ett van-
ligt misstag att noja sig med att hitta direkta orsaker till olyck-
an, som tekniska fel eller médnskligt felhandlande. De bakom-
liggande orsakerna kan vara av organisatorisk karaktir eller
handla om samspelet mellan méinniska och maskin eller mén-
niska och organisation. Kommunikation mellan ménniskor,
grupper av médnniskor eller médnniska och maskin bade loser
och skapar problem.

Initial datainsamling

Rédddningsstyrkan kan i de flesta fall relativt enkelt genomfora
en initial datainsamling p4 olycksplatsen. Rdddningsstyrkan dr
pé plats och det finns ett behov av att snabbt dokumentera vissa
viktiga data kring olyckan. Den initiala datainsamlingen kan
innehalla 6versiktsbilder, namn och telefonnummer till min-
niskor som kan bidra med information, kortfattade vittnes-
uppgifter, uppgifter om olycksplatsen och omgivningen, upp-
gifter om viderforhallanden, uppgifter om féremél som varit
direkt eller indirekt inblandade i olyckan, spar, mirken, uppgif-
ter om hindelser fore, under och efter olyckan eller riddnings-
insatsen. Riddningsledaren ansvarar for arbetet med den initi-
ala datainsamlingen. Tanken pa datainsamling bor finnas med
under sjilva genomforandet av insatsen. En enkel introduktion
for riddningstjanstpersonal om detta arbete har getts ut av
danska Beredskapsstyrelsen. Se Knudsen (2004).

Riddningsledaren kan exempelvis beh6va kontakta miljo-
forvaltningen for att ordna med den provtagning som krivs
for att kartldgga utsliapp av farliga mnen till mark, vatten eller
luft. For att undvika risken for kontaminering av proverna,
maste de tas pa ett sirskilt sitt, olika beroende pa vilka &mnen
man letar efter.

Den initiala datainsamlingen &r inte alltid tillracklig.
Miénga ginger krdvs en kompletterande datainsamling i ett
senare skede. Den initiala datainsamlingen utgor underlag for
bdde kommunens grundliggande och utékade olycksunder-



Olycksundersokningens
tre omrdden data-
insamling, data-
bearbetning och
rapportskrivning
kommer att gd i
varandra.

sokningar. Den &r ocksa ett virdefullt underlag f6r olycksun-
dersokningar av andra aktorer.

Utredarens rattigheter

Den som undersoker en olycka fé6r kommunens rakning har
ingen mojlighet att sparra av olycksplatsen. Utredaren har
ddremot ritt till tilltride. Polisens och raddningstjanstens
avsparrningar giller dock dven kommunens utredare, om
inget annat sigs. Om nyttjanderittshavaren inte bereder till-
trade kan man begira hjilp av polisen. Samtidigt 4r det viktigt
att respektera den verksamhet som bedrivs pa platsen, liksom
ndr man gér in i ndgons hem.

Utredaren har ingen ritt att begéra in eller att kriva att fa ta
del av handlingar, men det 4r inget som hindrar att utredaren
ber om detta och i ménga fall gar det bra. Utredaren har inte
heller ndgon ritt att halla forhor. De flesta som drabbats av en
olyckshandelse har dock inget emot att prata med utredaren.
Det ér till och med troligt att samtalet kan bli 6ppnare och mer
givande om det kan ske informellt och utan att uppfattas som
ett polisforhor. Ett sidant samtal kan ocksa bli en dialog dér
kommunens foretridare far mojlighet att forklara varfor radd-
ningsinsatsen genomfordes pa det sitt som skedde.

Datainsamling vid utdkad undersokning

Undersokningen av en olycksplats bor starta sa tidigt som
mojligt, for att platsen ska vara ndgorlunda or6rd och sparen
opaverkade av vdder eller médnniskor. Vanligtvis paborjas en
utokad undersokning forsta vardagen efter olyckan. Insam-
ling av data runt olyckan sker ofta parallellt med databearbet-
ning och lopande dokumentation.

Databearbetning Rapportering

(analys, slutsatser och
Datainsamling atgardsforslag)
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Vilka spdr finns som
kan berdtta vad som
hént pd olycksplatsen?
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Olika hypoteser leder till att olika data samlas in. P4 gott

och ont tenderar vi att soka information som bekriftar vara
hypoteser. Dirfor giller det att behdlla 6ppenheten i under-
sokningen sa linge som mojligt. Det finns situationer som
inledningsvis pekar mot ett visst hindelseférlopp, men dar det
senare visar sig att forloppet varit ett annat. Darfor giller det
att inte ha forsummat att samla in data om bada alternativen.
I borjan av en undersokningsrapport finns vanligtvis en
datasammanstillning; information, fakta, kunskap, bilder,
dokument och annat. Ofta vill man tydliggora att det handlar
om en objektiv beskrivning genom rubriker som faktaredogi-
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Exempel pd dataredo-
visning frdan en brand i
ett sagverk. Den mjuka
kurvan motsvarar den
bedomda brandintensi-
teten och den trapp-
stegsformade kurvan
illustrerar uppbyggna-
den av vatten-
forsorjningskapacitet via
tankbil. Erfarenheten
frdn insatsen var att
tankbilarna snabbt och
effektivt siikrade en
jamn vattenforsorjning.
(Linssamverkan
riddade sdagverk for

80 miljoner, 1993)

relse, objektiva data, eller liknande. Analysen av data, med slut-
satser och erfarenheter bor héllas skild frdn denna samman-
stallning. Huvudorsaken dr att databeskrivningen bor vara
objektiv, medan en databearbetning till sin natur dr mer sub-
jektiv. Genom att hélla isir beskrivning och bearbetning
minskar risken for subjektivitet i databeskrivningen.

Med hjilp av en tidsskala kan dven ganska komplexa hin-
delseforlopp beskrivas. Tidpunkten for olika handelser regist-
reras och hindelserna sorteras i tidsordning. Detta leder till en
beskrivning av vad som hinde och nir. Beskrivningen kan
aven innehdlla uppgifter om vilken information som fanns
tillganglig vid olika tidpunkter.

Ofta blir det mycket data. Man kan dé ldgga tva parallella
tidsskalor; en for olycksforloppet och en for samtliga dtgarder
som vidtagits. Da syns vilken effekt olika atgirder hade, hur
lang tid det tar att verkstilla beslut osv. I en av de metoder som
beskrivs langre fram later man varje aktor i hdandelsen fa sin
egen tidslinje.

Hur undersokningen av en olycksplats bist genomfors finns
beskrivet i en mangd killor. Ett fatal bocker om brandutredning
finns pa svenska, exempelvis Brandutredning (Erlandsson,
2005) och Manual for brandundersokningar (1997) utgiven av
Statens Kriminaltekniska Laboratorium. Pa engelska finns flera
ingdende beskrivningar, exempelvis i NFPA 921, Guide for Fire
and Explosion Investigations (1998), eller i bockerna av DeHaan
(2002) och Cooke & Rodger (1985).
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I Basic Guide to Accident Investigation and Loss Control
(Vincoli, 1994), ligger tonvikten pd undersokning av storre
olyckor i industrin. Boken behandlar inte endast datainsam-
lingsfasen, utan hela forloppet fran hur man utser utredare till
analys och sikerhetsfrimjande dtgirder. Inom flygomradet
har olycksutredning en ldng tradition och f6ljaktligen finns en
hel del litteratur, exempelvis Aircraft Accident Investigation
(Wood & Sweginnis, 1995).

Flera av dessa bocker har en tydlig teknisk inriktning.
Undantag ar Att utreda olycksfall, teori och praktik (Rollenha-
gen, 2003) som lagger till analys av mdnskliga och organisato-
riska faktorer av olyckor. Bokens utgdngspunkt dr mindre
arbetsplatsolyckor med personskador. Manskligt felhandlan-
de berors i Managing the Risks of Organizational Accidents
(Reason, 1997).

Miénga organisationer som undersoker olyckor har interna
manualer eller handledningar anpassade efter sina utred-
ningsuppdrag. De finns sillan fritt utgivna, men gér ofta att fa
tag pa om man kontaktar organisationen i fraga.

Utrustning

For riddningstjanstens grundlidggande datainsamling krdvs
inte ndgon specialutrustning. Det handlar mest om doku-
mentation och rdddningstjanstens normala hjalpmedel ir
formodligen tillrackliga. Den skyddsutrustning som krévs dr
inte mer omfattande dn vad insatsen kréver.

En utokad undersokning kan kriva annan utrustning.
Utrustningen bor vara iordningstilld i forvig for att finnas till
hands och samtliga utredare bor vara vil fortrogna med den.

De platser som ska undersokas dr sdllan sdkra och olycks-
utredaren maste tinka pd sin egen sidkerhet. Beroende pa plats
och drstid behovs olika skyddsutrustning. Vid en trafikolycka
behovs framforallt olika former av varselmarkning som viastar
och skyltar och vid en rasolycka kan fallskyddsutrustning kra-
vas. Pa en brandplats kan krivas andningsskydd, hjilm, skor
med spiktrampskydd och inte minst en rejdl overall som stop-
par mot smutsen.



Exempel pa utrustning

Utrustning for personlig siikerhet:

Overdragsklader och varm tréja
Regnstill

Fluorescerande orange vist eller jacka
med texten ”Olycksutredare”. Om
olycksutredaren ingér i riddnings-
styrkan bor visten i stéllet vara
fluorescerande gul, med rott textfilt.
(Rekommendationer for varselklidsel
pd skadeplats, 2004)

Hjilm

Horselskydd

Andningsskydd, t.ex. filtermask
Skyddsglasogon

Arbetshandskar

Skor eller stovlar med spiktramp-
skydd och stéltahitta
Fallskyddsutrustning
Varningsskyltar, t.ex. vigmirken

Utrustning for sjilva undersokningen:

Anteckningsmaterial

Checklista

Diktafon eller bandspelare med extra
band och batterier

Kamera med blixt och extra minnes-
kort samt batterier

Byggstralkastare med forlingnings-
sladd

Handlampa med extra batterier
Kartor i olika skala

ID-bricka, namnbricka eller annat
igenkanningstecken

Telefon och telefonlista, exempelvis
till miljoforvaltningen eller mot-
svarande om det behovs tas prover pa
mark, vatten eller annat.

Visitkort

Verktygslddan kan innehdlla:

Mittband eller tumstock

Langt mattband eller lasermitare,
eventuellt mathjul for lingre strackor
och vattenpass for mitning av lutning
Maskeringstejp och pennor for
mirkning

Kniv

Skruvmejslar (stjarn- och flat)
Skiftnyckel

Murslev

Borste och pensel (moddlare)
Kombitang, avbitartdng

Multimeter (for médtning av spanning,
resistans, temperatur)

Forstoringsglas

Ph-indikeringspapper
Konduktivitetsmatare
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Det dr bist om man kan
prata med vittnen direkt
pa olycksplatsen.
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Beroende pa olyckans typ och omfattning krivs olika
utrustning for undersékningen. En verktygslada 4r nodvén-
dig, med innehall beroende pa vilka typer av olyckor som ska
undersokas. Vid en brandplatsundersokning dr exempelvis
murslev, borste och mélarpensel bra verktyg for friliggning.

Vittnesmal

Minniskors observationer av hindelser och tillstdnd dr den
forsta gruppen av data. Till dessa vittnesmal hor det vi upple-
ver med vara sinnen; syn, horsel, kinsel, lukt och smak, men
dven ménniskors olika funktioner och kunskaper. Sarskilt bor
ndmnas kunskapen om det egna agerandet under hdndelsen.
Observationer kan komma frdn ménniskor som kan vara
direkt inblandade i, eller vittnen till hindelser, personer som
kanner till verksamheten, experter m.m. Sarskilt bor nimnas
raddnings- sjukvards- och polispersonal, som &r utredarens
oron och 6gon och kan beritta om iakttagelser under sjilva
insatsen.

Beskrivningen av skadescenariot maste innehalla tidsangi-



velser for att man i efterhand ska kunna rekonstruera hindel-
seforloppet. En sddan beskrivning dr grundldggande for en
undersokning om hur riddningsinsatsen genomfordes.

Som utredare méste man forhélla sig till en eventuell polis-
undersokning och polisens behov av information. Intervjuer
bor dirfor ske med varsamhet for att inte forstora bevisvirdet
i vittnenas berittelser. For att fraimja ett gott samarbete med
polisen ér det lampligt att vid misstanke om brott kontrollera
om polisen vill tala med vittnena forst.

Ror undersokningen ett foretag eller liknande dr det bra att
borja med att kontakta dgare eller motsvarande for att for-
klara uppdraget, varfér du, som utredare, vill komma till plat-
sen och vilka du vill prata med.

Vid samtal med vittnen mdste utredaren inge fortroende
och fradgorna maéste uppfattas pa ritt sitt, 4ven av en person
som drabbats personligen av olyckan, som kanske inte har
svenska som modersmal eller som har en annan social eller
kulturell bakgrund dn utredaren. Ett neutralt men korrekt
och taktfullt bemotande och medkinsla for vittnets situation
ar en forutsittning for ett fruktbart samtalsklimat. Vissa sam-
tal krdver extra eftertanke, till exempel samtal med barn.

I synnerhet om vittnet dr emotionellt eller aggressivt giller
att tinka pd att inte anvinda ord som sarar eller tas illa upp.

Uppgifter fran raiddningspersonalen

Rédddningstjanstens personal finns med vid alla riddningsinsatser. Riddnings-
ledaren och chefen for respektive enhet, om flera enheter varit insatta, bor gora

var sin beskrivning efter insatsen om

enhetens uppgift

hindelseférloppet ur enhetens synvinkel

gjorda iakttagelser

gjorda bedomningar och fattade beslut, med lagstod
vidtagna atgirder

funktionsbrister

atgirdernas och beslutens effekter.
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Kianner utredaren minsta antipati for vittnet dr det bittre att
lata en kollega genomfora samtalet.

Minnet av en hindelse hos ett vittne dr bast omedelbart
efter en olycka. Vittnen kan ocksa pdverkas omedvetet eller
medvetet genom reportage i media eller genom att ’prata ihop
sig” med andra vittnen. Det dr ddrfor bra att intervjua vittnen
sa tidigt som mojligt, innan minnet av hindelsen grumlats.
Tidpunkten maste dock vara limplig f6r den man ska prata
med. Det kan exempelvis vara olampligt att foresla ett samtal
strax fore arbetstidens slut. Varken uppgiftslimnare eller
intervjuare far ha brattom.

Platsen for intervjun viljs sd att den omgivande miljon inte
stor och sd att vittnet kinner sighemmastadd. Giller det 6gon-
vittnen dr det bast om intervjun kan genomforas pa olycks-
platsen.

Intervjun inleds med att man presenterar sig och talar om
syftet med intervjun. Syftet med undersokningen ér att ldra av
olyckan, inte att skuldbeldgga. Man ska dock vara érlig med
att polisen kan komma att ta del av uppgifterna.

Direfter far vittnet berdtta om sina iakttagelser. Avbryt inte
berittelsen, utan 1at vittnet beritta i ett svep. Darefter kommer
uppfoljningsfradgorna, forst frigor av mer generell karaktir
och sedan detaljfragor. Om detaljfragorna stlls forst blir vitt-
net inte sdrskilt pratsamt. Generellt giller att man som inter-
vjuare ska lyssna mer 4n man talar.

Vittnen kan vara chockade efter en olycka och ha svért att
ge en sammanhingande berittelse. D3 dr det littast att fa fram
normaltillstdndet, t.ex. hur man brukar arbeta, hur man bru-
kar rora sig, hur ofta det 4r problem, om man brukar folja
instruktionerna, stressnivan pa arbetsplatsen, olika handha-
vanden, sinnesstimningar och sa vidare.

Fragor fir inte vara virdeladdade. I vissa sammanhang kan
till och med ordet ett varfor? verka skuldbeldggande. Fragorna
far inte heller ta nagonting for givet eller forutsitta ndgot.
Jamfor t.ex. inneborden i foljande tre ndstan identiska fragor:

*  Hur fort dkte bilen?

*  Hur sakta akte bilen?

«  Vilken hastighet hade bilen?



Det dr inte sd litt for de inblandade att minnas allting vid
forsta samtalet och man kan vara osiker pa vad intervjuaren
egentligen vill ha reda pd. Under den fortsatta undersokning-
en ska man inte vara radd for att dterkomma med nya och
kompletterande fragor. Den som upptritt pa lampligt sitt far
vanligtvis dterkomma och kan fa reda pé vad som hint bide
fore, under och efter olyckan och hur skadan drabbat foreta-
gets verksamhet och framtid. Den valda metoden kan ocksé ge
ledtrddar om vilken ytterligare information som kan vara
nodvindig.

Som fordjupningslitteratur i dmnet intervjuteknik kan
Kvalitativa intervjuer (Trost, 1997) rekommenderas.

Kallkritik

Ett kallkritiskt forhallningssitt dr vasentligt. Den sikraste
metoden for att kunna bedéma om uppgifter ér sanna, ér att
sdtta in uppgifterna i en storre helhet och alltid stilla sig frd-
gan om de verkar rimliga. Ibland kan det vara svarare att tviv-
la pa lognen 4n att tro pd sanningen. Det finns risk for sdval
medvetet som omedvetet fabricerade vittnesuppgifter, eller
att vittnen tolkat en situation pa ett felaktigt sitt. Det finns
ocksd en risk att fa felaktiga, men vdlmenande, uppgifter som
svar pa ledande fragor.

Kaillkritik kan handla om att skilja mellan & ena sidan fysis-
ka observationer och 4 andra sidan berittelser. Bromsspar pé
asfalt viger tyngre dn ett vittnesmal fran en trafikolycka, hur
trovardigt vittnet dn verkar.

Andra- eller tredjehandsuppgifter 4r mindre trovirdiga 4n
forstahandsuppgifter. Det dr visentligt att veta om en person
verkligen sjilv bevittnat det han berdttar om, eller om han
aterberittar vad han hort.

Utredarens beskrivning av data dr ocksa andrahandsupp-
gifter. Det finns séledes ytterligare en killa till fel, nér vittnets
upplevelser ska formuleras i skrift av en annan person. Om
samtalet spelas in med diktafon eller bandspelare 6kar chan-
sen att uppgifterna blir ritt dtergivna. Anvinds bandspelare
bor man inleda med att ange plats, samt namn och funktion
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pa den som intervjuas. Det giller ocksé att undvika storande
bakgrundsljud. Notera datum och hindelse pa kassetten.

Bandinspelning gor ofta att samtalssituationen upplevs
mer formell och kan gora vittnet mindre villigt att prata.
Anteckningar under samtalets gdng dr d4 ett bittre alternativ,
men de mdste gs igenom direkt efter samtalet och komplet-
teras sé att de blir begripliga.

En tinkvird skrift om kallkritik dr Sant eller falskt, Metoder
i kéllkritik (Thurén, 2003).

Foremal

Foremadl av olika slag utgor nista grupp av data. Foremélen
har alla olika funktion, storlek, typ, form, skador, marken,
spar och sa vidare. Hit riknas t.ex. maskiner, fordon, bygg-
nadsdelar, utrustning, verktyg, skyltar, vrak, spillror, rester av
foremal eller vdtskor.

Inte bara foremalen, utan dven deras inbordes relation ir
viktig. Det krdvs ofta en kartliggning av olika féremals och
ménniskors positioner, liksom tillstindet hos olika omgiv-
ningsfaktorer fore, under och efter olyckan. Det kan rora sig
om att kartligga rorelsemonster eller omgivningsfaktorer
som skymd sikt eller skuggor.

Observera att olycksplatsen dr mitt uppe i ett handelsefor-
lopp. Foremal kan ha flyttats eller andrats under riddningsin-
satsen. Dorrar kan ha brutits upp av raiddningstjansten och
krockade bilar kan ha flyttats.

Att dokumentera en olycksplats i efterhand innebar i
manga fall att fotografera och mita upp platsen och dess fore-
madl. Till detta finns olika hjalpmedel, allt fran tumstock och
skissblock, stillbildskamera och videokamera, till scanners
som med infraljus eller radar skapar en tredimensionell dator-
modell, dér varje del av ett rum beskrivs med stor precision.

Finns det mojlighet bor olycksutredaren i forvig diskutera
med foretagsrepresentanter hur exempelvis fotografering pd
en kinslig avdelning ska goras. D& minskar risken for att kdns-
lig information som inte tillfér utredningen ndgot kommer
med av slentrian.



I vissa fall, som hdr efter
en gasexplosion i en
husvagn, kan intres-
santa spdr finnas ut-
spridda over ett stort
omrdde.

Att ndrma sig en olycksplats

Det finns tva sitt att nairma sig en olycksplats. Bdda innebir
att skapa systematik. Det forsta innebdr ett arbete utifrén och
in. Man borjar med att ga ett varv runt platsen och narmar
sig sedan kdirnomradet steg for steg. Under tiden fotograferar
man. Exempelvis vid en brand fir man dé en bildsvit med
panoramat 6ver brandplatsen, darefter byggnaden, brand-
rummet, startforemalet och slutligen startpunkten.

Den andra tekniken ir att folja aktorerna. Vid en trafik-
olycka tar man kameran med sig och gar den vdg som de
olika trafikanterna firdades innan olyckan intréffade och
forsoker se det de sdg.

Oavsett vilken teknik som anvinds giller det att inte ha
for brattom, utan att ge sig tid att tinka efter vad som kan ha
hint och vad som kan ha péverkat handelseforloppet.
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Uppmiitning av spdren
efter en trafikolycka.

Brinnmdrken pd siker-
hetsbiltets fastanord-
ning antyder att foraren
hade biltet pd sig vid
trafikolyckan. Det dr
enkelt att notera vid
raddningsinsatsen.
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Sarskilt intressanta blir fotografierna om de tas redan
under sjilva olycksforloppet. Overvakningskameror finns pé
mdnga platser i samhallet. Kameran i mobiltelefonen ger vitt-
nen till en olycka maojlighet att ta bilder och sedan ménga ar
kan raddningstjansten ha videokameror monterade i sina for-
don for att kunna dokumentera hur situationen ser ut nar for-
sta bilen kommer pa plats. Det dr ocksd virdefullt om radd-
ningstjansten kan ta bilder under pdgdende insats.

Oversiktsbilder och bilder av intressanta foremal, skador,
spar, repor, mirken, sot- eller firgavlagringar har ett virde,
sarskilt om de ér tagna tidigt i skeendet. Fotografering ar ett
snabbt sitt att sikra data som kan gé forlorade eller forvan-
skas, t.ex. sno och is, 16v, hinder, skuggor, reglagelagen eller
foremal som ska forslas bort. Skyltar, olika typer av skyddsan-
ordningar eller instruktioner kan ocksa fotograferas. Vid
behov liggs en mattstock eller liknande in i bilden for att fa en
storleksrelation.

Notera fotovinklar for viktiga bilder pa en skiss och skriv
upp bildnummer och motiv. Hir ér ett fickminne bra att ha sd
att man slipper skriva rent anteckningarna senare.

Friliggning av foremadl krivs ofta, inte bara vid brander
utan dven vid ras, skred och trafikolyckor. Friliggning 4r en
grannlaga uppgift som kraver stor noggrannhet och kunskap
for att man inte ska forstora de spdr man letar efter.



Sarskilt observant bér man vara pa saknade eller forstorda
foremal. Lagg dirtill en noédvindig bedomning om i vilken
grad foremal hade betydelse for olyckan. Detta dr uppgifter
som &ven polisen kan ha stort intresse av.

Det ir inte sikert att alla intressanta foremdl finns pa
olycksplatsen. En hel del material finns lagrat i den aktuella
organisationen eller i olika arkiv. Det &r sillan material finns
endast i pappersformat. Det kan dven finnas digitalt eller som
mikrofilm, ljud- och bildupptagningar. Exemplen pa arkiv-
material &r mdnga. Det kan behandla platsen och dess foremal
i form av kartor, ritningar, teknisk dokumentation, gamla
fotografier, modeller, bilder eller filmer.

Det finns ocksd material knutet till verksamheten, t.ex. reg-
ler och instruktioner, checklistor, manualer, journaler, gransk-
ningsprotokoll, underhallsdokumentation, utbildningsmate-
rial, organisations- och bemanningsplaner, myndighetsbeslut,
tillstdnd och annat. Allt detta kan vara anvandbart for att fd en
bild av hur verksamheten sag ut fore olyckan och for att fa en
ledtrdd till hur hindelserna kunde leda fram till den.

Det ar viktigt att utredaren har kunskap om hur material
och konstruktioner beter sig. Sddan kunskap kan vara avgo-

Teknisk undersékning av foremal

Det kan ocksa krivas en grundligare teknisk undersokning av foremal. Om en

apparat eller maskin varit delaktig i eller orsakat olyckan 4r det intressant att pd

nationell niva kunna f6lja upp dterkommande olyckor som ar produktspecifika.

Dirfor dr det bra om det finns vissa uppgifter om apparaten:

+ Notera fabrikat och modellbeteckning.

+ Notera uppgifterna (fotografera om mojligt) pd markskylten med serienum-
mer.

+  Gor en bedomning av tekniska olycksorsaker.

+  Om polisen och dgaren samtycker, kan apparaten undersokas mer ingdende,
eventuellt pd annan plats. En grundligare teknisk undersokning av foremal
kan dock kriva specialistkunskap, till exempel fran Statens kriminaltekniska
laboratorium.
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Om det krivs dubbla
handgrepp for att
sdtta pd en platta,
gors det inte av
tisstag.

Timer pa minikék
De sma, fabrikstill-
verkade minikok som
ofta finns i pausrum
pé kontor och andra
arbetsplatser verkar
vara speciellt farliga ur
brandskyddssyn-
punkt. Problemet har
varit att kokplattorna
péd dem sa sillan
anvands for sitt anda-

madl. I stillet anvands
de som avstillningsyta for diskstill, kaffebryggare, hushallspapper och annat. Om en
spisplatta slds pd av misstag blir det ofelbart ett brandtillbud.

Efter ett stort antal rapporter om brander och brandtillbud i denna typ av kok tog
Rédddningsverket kontakt med den storste tillverkaren, som fick ta del av de exempel
pd briander i minikok som studerats i brandutredarprogrammet. Foretaget papekade
helt riktigt att det inte dr ndgot fel pd deras produkt, men att allmanheten anvander
den fel. Kontakten ledde till att tillverkaren beslutade att som standard forse sina
minikok med timer. Med timer behovs tvd handgrepp for att sla pa en platta.

Statistiken visar att dtgdrden har gjort nytta. Antalet brinder och brandtillbud i
minikok har minskat.

rande i mdnga fall som ror byggnader, anldggningar eller lik-
nande som gétt sonder och orsakat en olycka. Bra exempel pd
fordjupningslitteratur inom detta omrdde dr Byggnadsmate-
rial, Uppbyggnad tillverkning och egenskaper av Burstrom
(2001) och Why buildings fall down: how structures fail (Levy &
Salvadori, 1992), en engelsk bok om varfor byggnader rasar.
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KAPITEL 6

Utredningsmetoder
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Med utredningsmetod menas hir att pa ett systematiskt sitt fran
insamlade data klarldgga olycksforlopp, olycksorsaker och hur
riddningsarbetet genomfordes. Begreppen analysmetod och
olycksutredningsmetod anvands synonymt, medan ddremot be-
greppet undersokningsmetod inte anvinds i detta samman-
hang.

Det engelska begreppet som anvinds for utredning, investi-
gation kommer fran ett latinskt ord som betyder (fot)spar. Att
utreda innebir att folja ett spdr av fakta och hindelser. Meto-
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den blir ett hjdlpmedel for att sa enkelt som mojligt hitta den
roda traden i olyckan.

Analys avser mer specifikt den del av olycksundersokning-
en dir alla pusselbitar laggs pé plats i syfte att forsoka forstd
vad som hinde och varfor. Analysen kan omfatta bdde min-
niskor, teknik och organisation eller endast ndgon av dessa
delar. Det finns manga olika metoder for att strukturera ana-
lysarbetet kring en enskild olycka. Det visentliga dr att meto-
den hjilper till att skapa struktur och systematik i all informa-
tion. Analysfasen kan omfatta olyckans orsaker, hindelsefor-
loppet och/eller hur riddningsinsatsen genomfordes. Intimt
forknippat med analysen ér att dra slutsatser, att ta vara pd
erfarenheter och att formulera forslag till atgarder.

Utan utredningsmetod finns risk att slutrapporten fran
undersokningen blir rorig och slutsatserna déligt underbygg-
da. Darmed finns risk att undersokningens resultat kan ifrd-
gasdttas. For att erfarenheterna frdn undersokningen ska vara
trovirdiga, mdste alltsd orsakssambanden vara beskrivna pd
ett bra sitt, och resultaten maste vara vil underbyggda av rele-
vanta data.

Slutsatserna kommer ocksd att kunna ifrdgasittas om de
utan motivering vidgas inom ett omréade, exempelvis den tek-
niska sidan, medan det ménskliga eller organisatoriska omra-
det limnas ordrt. En metod kan hjilpa till att bredda under-
sokningen till att omfatta helheten minniska, teknik och
organisation och inte endast vissa delar.

Visentligt dr att metoden hjélper till att ge undersokningen
onskad nivd, exempelvis genom att visa pa direkta och bak-
omliggande orsaker. Vi ménniskor tenderar att soka forkla-
ringar som ligger nira slutet i kedjan av olika orsaksfaktorer.

I vissa fall man kan behova gora en simulering eller rekon-
struktion av hindelseférloppet, exempelvis for att ta reda pé
om en teori haller. Det kan finnas felaktiga eller fysikaliskt
orimliga uppgifter fran datainsamlingen. Férdelen med dator-
simuleringar och rekonstruktioner &r att de kan ge svar pé
kritiska fragor om hur det (enligt fysikens lagar) maste ha sett
ut pd platsen for att forloppet skulle kunna bli som det blev.
Dirigenom kan en teori strykas eller stirkas.



Exempel pd temperatur-
profil efter dator-
berdkning av brand,

3,5 minuter efter
brandstart.

Ibland kan ett olycksforlopp behova datorsimuleras.
Brandforlopp, hallfasthet i konstruktioner och stabilitet hos
bétar dr nagra olika omraden dér det finns val utvecklad tek-
nik for datorsimulering. Det finns gott om exempel pé bygg-
nadskatastrofer dir hindelseférloppet simulerats pd detta
sitt. Resultaten frdn simuleringar kan ofta goras latt tillging-
liga dven for lekmin. Nackdelen med simulering dr att den
staller mycket hoga krav pé anviandaren for att resultatet ska
bli tillforlitligt (Bjorkman, 2001).

I vissa fall kan dven en rekonstruktion av hela eller delar av
forloppet vara aktuell i modellskala eller i verklig skala.
Omfattningen av en rekonstruktion kan variera. Det kan
handla om att provga en striacka for att undersoka hur ldng tid
det kan ha tagit for en person att forflytta sig mellan tva punk-
ter. Det kan ocksd innebira att bygga upp en miljo for att stu-
dera hur den beter sig under ett brandforlopp.

Branden pa Herkulesgatan i Goteborg ér ett exempel pa en
stor olycka dir olika tekniker anvints for att klarligga brand-
forloppet (Rapport RO 2001:02 O-07/98,2001). Brandforlop-
pet simulerades dels med hjilp av datorberdkningar, dels med
rekonstruktion i modellskala. Aven utrymningsférloppet kun-
de beskrivas med hjilp av berdkningar.
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Syftet med undersokningen bor vara definierat innan
metoden viljs. Undersokningsgruppen bor vara sammansatt
pa ett medvetet sitt och man bor ha bestimt hur resultaten
ska anvindas.

Olika metodiska angreppssdtt

Synen pa olyckor varierar mellan olika utredningsmetoder. I
vissa metoder ses olyckan som en hindelsekedja eller feltrid,
dér en hindelse leder till nésta, som sd smaningom leder fram
till olyckans konsekvenser. Ett annat synsitt 4r att se olyckan
som en gren i ett hindelsetrdid med ménga mojliga utfall. I
bdda fallen kan man illustrera arbetet med en tradstruktur
med och- och eller-grindar som talar om vilka hindelsekom-
binationer som dr mojliga. Ett helt annat synsitt dr att se en
olycka som energi pa villovdgar och atgirderna som olika sitt
att styra energiflodet.

Ménga metoder varierar samma tema, men med olika
inriktning. I vissa ingdr att klarligga olycksforloppet, ofta i
form av en hindelsekedja. I andra struntar man i att ge en
sddan helhetsbild. Tédnkande i olycksforhindrande barriédrer
eller inte dr en annan sak som skiljer.

Ocksa startpunkten kan variera. Enligt vissa metoder bor-
jar man i olyckan och analyserar sig bakdt till normaltillstdn-
det. Motsatsen &r att borja i normaltillstaindet och foérsoka
forstd hur detta kunde utvecklas till en olycka. Ytterligare en
mojlighet dr att fokusera pa forstielsen for helhetsstrukturen
och hur de smé bitarna bygger upp en helhet.

Det ir stor skillnad i omfattning mellan olika undersok-
ningar. Vissa nojer sig med teknik och manskligt handhavan-
de, medan andra metoder fordjupar och kan gd in pd hur
arbetsinstruktioner och foretagsorganisation péverkat hin-
delserna. Jimfor med nedre bilden pa sid 15. Ett fital metoder
behandlar fler systemnivaer och virderar samhillets norm-
system eller hur lagar och regler péverkar olycksforloppet.

Vissa metoder kan anvindas sjilvstindigt, medan andra
ingdr som en del i andra utredningsmetoder. F6r manga meto-
der anvinds papper och penna for att dokumentera proces-
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sen. Ofta finns ett utarbetat sitt att med olika symboler rita
strukturen pa hindelseforloppet, ibland finns firdiga formu-
lar att fylla i. I vissa fall &r metoden kopplad till ett datorpro-
gram. Médnga metoder dr publicerade for fri anvindning,
medan andra endast fir anvindas mot licensavgift.

De olika metoderna stiller olika krav pd anvindaren.
Ibland ricker det att ldsa igenom en tvdsidig instruktion for
att man sjalvstindigt ska kunna genomf6ra analysen. Men de
flesta metoderna kréiver savil utbildning som traning. Ett fatal
kriver expertkunskap.

Nedan ges en mer ingdende presentation av fyra metoder
som kan underlitta arbetet: checklistemetoder, STEP-utred-
ning, hdandelseutredning och avvikelseutredning:

+ Checklistemetoder kan se ut pa lite olika sitt, men bestar i
sin ursprungliga form av en lista som bockas av.

+ En STEP-utredning beskriver vad alla aktorer i ett hindel-
seforlopp egentligen gjorde och samspelet mellan dem.

+ Ien hindelseutredning fokuseras i stillet pa hindelserna
som sddana, och vad som ledde fram till varje hindelse.

+ Avvikelseutredningen fokuserar pd det som avvek frdn det
normala. En avvikelse skiljer sig frdn hur nagot borde ha
varit eller frén hur ndgot var planerat.

Dessa metoder dr lampliga fér undersokning av olycksorsaker,
olycksforlopp och riddningsinsatsers genomforande. De har
valts for att de dr relativt enkla att lira sig samtidigt som resul-
tatet haller en bra kvalitet. En jaimforelse mellan de olika
metoderna visas pa nista uppslag. Metoderna har helt olika
fokus, vilket gor att ndgon av dem bor tilltala utredaren. Det dr
mojligt att kombinera de olika metoderna i olika delar av
undersokningen.

Det finns manga olika metoder for att genomféra under-
sokningar, fler 4n de som presenteras hir. En bra sammanstall-
ning av floran av olika metoder ges i boken Methods for acci-
dent investigation (Sklet, 2002). En annan dr Roof causes analy-
sis: Literature review (Livingston, A.D. & Jackson, G, 2001).

[ stort sett alla modeller bygger pa att man skapar sig en
teoretisk eller abstrakt bild av olycksforloppet. Det innebir att



Rundstav som radiatorskydd

Vid riskinventeringen under en sidkerhetsrond pa en forskola i Nykoping
observerades vassa kanter pa de laga radiatorerna. Har fanns en risk for olycks-
fall med otédcka sar om barnen skulle ramla mot radiatorerna. En enkel och
billig atgdrd blev att skdra en rundstav och trycka fast den pé radiatorkanten.

en olycka egentligen inte behover ha hint for att den ska kun-
na undersokas, som vid riskhantering och riskanalys. Stora
delar av de tankesitt som anvinds vid riskanalys dr direkt 6ver-
forbara till olycksundersékningar. Hir finns minga beprévade
metoder. Riskanalysmetoder i allminhet finns beskrivna till
exempel i Handbok for riskanalys (Davidsson, 2002).

Checklistor

Den enklaste tekniken for analys dr att jamfora sin hindelse
mot en firdig mall eller checklista (efter det engelska ordet for
att bocka av eller kontrollera). Att anvinda checklistor med
kryssrutor gar mycket snabbt och resultatet gér ofta att data-
behandla statistiskt. Rdddningstjanstens insatsrapport ar
exempel pd en checklista som anvints sedan linge.
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Utrednings-

Checklistor (insatsrapport,

STEP

metod strukturerad fragelista)
Anvdndning |Alla typer av olyckor och tillbud, Alla typer av olyckor och tillbud.
(typ av men varje checklista ar avsedd for | Metoden kan hantera ménga aktorer
olycka eller |specifika situationer. Anvand- och komplexa sammanhang.
samman- barheten styrs av utformning och
hang) innehall i checklistan.
Princip Bygger pa i férvdg framtagna fragor |Klarldgger inblandade akttrers
eller kontrollpunkter. Féljer ej den | enskilda och gemensamma
specifika olyckans férlopp. héndelser i tidsordning. Aven foremal
som ror sig kan vara en aktor.
Svarighets- | Latt. Kan krdva tydliga begrepps- | Latt — medel
grad definitioner.
Tidsatgang | Oftast liten, men beror pad check- | Oftast liten, men en komplex
listans omfattning och olyckans handelse kan ta langre tid.
komplexitet.
Stod for data- | Bra stod, men endast for data som | Stod for att hitta alla akt6rer och vad
insamling efterfragas i checklistan. de gjorde vid en viss tidpunkt.
Olycks- Kan ge stdd for att hitta direkta Stéd for analys av orsaker som ér
orsaker orsaker. Ger normalt inget stod for | kopplade till ménskliga hédndelser
analys av bakomliggande orsaker. |och héandelser hos teknisk utrustning.
Organisatoriska sammanhang &r
svarare att beskriva med metoden.
Olycks- Svagt stdd for beskrivning av Ger en bild av olycksforloppet.
forlopp olycksforloppet. Analys av brytpunkter mellan aktorer
och handelser.
Raddnings- |Kan ge stdd for beskrivning av Stod for analys av raddningsinsats.
insats raddningsinsatsen. Ger normalt Kan dock behéva kompletteras med
inget stod for omfattande analys en checklista.
av raddningsinsatsen.
Stod for at- | Svagt stod for att hitta atgdrder. Stod for att identifiera sdkerhets-
gardsforslag problem och ddrmed att hitta
atgarder.
Presentation |Rapport av ifyllda kryssrutor samt | Grafisk presentation av olika aktGrers

av resultat

falt med fritext.

héndelseforlopp i matrisform med
tidsaxel.
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Héndelsutredning

Avvikelseutredning

De flesta typer av olyckor och tillbud. Framta-
gen for analys av olyckor i organiserade verk-
samheter.

Alla typer av olyckor och tillbud.

Handelser presenteras grafiskt Iangs en tids-
axel. Kopplat till hdndelserna utreds direkta
orsaker, bakomliggande orsaker och system-
brister. Innehaller ocksa en analys av barridrer
som skulle ha kunnat hindra eller bromsa
héndelseforloppet.

Bygger pa brainstorming dar man soker
alla ténkbara avvikelser som kunnat leda
till olyckan. Detta innebér att &ven
brister som inte orsakat den specifika
olyckan uppmérksammas.

Medel

Medel

Medel

Liten

Stod for en bred datainsamling.

Stod for datainsamling om normalt eller
onskvart tillstand samt aktuella
awvikelser mot detta.

Stod for analys av direkta orsaker, bakom-
liggande orsaker och systembrister samt
brustna eller saknade barridrer. Stéder analys
av manniskors agerande, tekniska fel och
organisatoriska brister.

Ger manga tankbara orsaker till olyckan,
vilket kan innebéra svarigheter att fast-
stélla kritiska orsaker. Stdder analys av
manniskors agerande, tekniska fel och
organisatoriska brister.

Ger en bild av olycksforloppet. Analys av
handelseforloppet samt brustna, saknade eller
fungerande barridrer.

Svagt stdd for analys av olycksforlopp.

Stod for analys av rdddningsinsats. Metoden
stodjer analys av manniskors agerande,
tekniska fel och organisatoriska brister. Vid
analys av raddningsinsats pavisas dven
fungerande barriérer.

Stod for analys av rdddningsinsatsen.
Kan visa pa awvikelser mot det normala/
inldrda. Metoden stodjer analys av
manniskors agerande, tekniska fel och
organisatoriska brister.

Stod for att hitta atgarder som skulle ha
kunnat hindra olyckan eller begrénsat
skadorna. Atgarder soks kopplat till direkta
orsaker, bakomliggande orsaker och system-
brister samt brustna eller saknade barridrer.

Vérderar allvarligheten i identifierade
awikelser och sakerhetsproblem samt
kategoriserar dessa i sékerhet mot per-
son, miljo, egendom eller verksamhet.
Ménga forslag till atgarder; dven sadana
som €] ar kopplade till den specifika
olyckan.

Grafisk presentation av héndelseforlopp,
orsaker och barridrer langs en tidsaxel.

Tabell med awvikelser, orsaker och
férslag pa atgarder.
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< Delar av riddnings-
tjdanstens blankett for
insatsrapport.

Aven en grundligare undersékning kan genomféras med
hjilp av checklistemetoder. Fordelen ér att metoden hjilper
till att skapa systematik, men resultatet blir inte béttre dn de
fragor som stills. Den som haller i undersokningen och de
som formulerar fragorna mdste ddrfor ha kunskap om det
sammanhang som ska undersokas. Tekniken anvinds pd
manga héll, exempelvis som hjilpmedel for att utvirdera soci-
al verksamhet. Det finns firdiga exempel pa lampliga frage-
stillningar, exempelvis hos Tranqvist (2004), for den som &r
intresserad av att reflektera over sitt eget agerande under en
raddningsinsats.

Tekniken kan anvindas vid utredning av olyckans orsaker,
forlopp och av riddningsinsatsers genomforande. Ett exem-
pel pd hur brandforloppet vid brand i byggnad kan beskrivas
ges av Bjorkman (2001), dven om syftet dér &r att skapa data-
underlag for en fortsatt undersékning av forloppet genom
datorberdkningar. Vigverkets djupstudier av dodsolyckor i
trafiken dr ett annat exempel pd denna teknik.

Viljs denna metod &r det ar viktigt att fundera kring vem
som ska formulera frégorna. Beroende pd vem som formule-
rar frigorna, kommer de att fa olika inriktning och darmed
ocksa resultera i olika svar. Dirmed kommer olika erfarenhe-
ter fram och de rekommenderade atgirderna blir olika. Ett
typexempel d4r om man viljer att ta med frdgan om hur den
drabbade upplevde insatsen, eller inte.

Att anvdnda en checklista innebdr att jaimfora en hindelse
med ett befintligt monster. Det kan innebdra problem om det
ar just monstret som man vill utvirdera.

Insatsrapport

Med en insatsrapport i form av en checklista dr det relativt
enkelt att fd manga olika utredare att limna samma uppgifter.
Detta dr basen i rapporteringen fran olycksundersokningarna
och ger heltickande grunddata frdn samtliga olyckor. Pd kort
tid kan man skapa sammanhingande mitserier som ger en
overgripande bild av olycksutvecklingen. Det finns exempel-
vis ett antal fardiga brandorsaker att vilja mellan och det dr
bara att sdtta kryss i lamplig ruta. Om uppgifterna ska kunna
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behandlas statistiskt, maste frdgorna vara identiska 6ver tiden,
for att ge f langa och anvandbara mitserier. Det gor att frage-
formuliren tyvirr kan bli onodigt statiska och inte forandras
i takt med kunskapsutvecklingen.

Metodens begriansning dr annars att det dr svdrt att hitta
orsaker till hiandelser och att fa en klar bild av vad som egent-
ligen hinde. De bakomliggande faktorerna kommer troligtvis
inte fram alls. Risken 4r att man inte samlar information som
ar intressant, utan information som ar litt att samla in. Till
exempel kanske man samlar information om hur ménga
brandmin som befann sig pa olycksplatsen 6ver tiden, men
inte tar reda pd vad de gjorde dir. Problemet kan delvis losas
med falt for fritext. Tyvdrr kommer vissa utredare att skriva
mycket och andra lite och dessa filt gdr dirmed inte att statis-
tikbehandla.

Strukturerad fragelista

Att anvinda i forvag strukturerade fragor ér en typ av teknik
som kan rymmas inom begreppet checklista. Fragestallning-
arna kan ofta sammanfattas i punkterna beskriv, belys, bemot
och bearbeta (Tranqvist, 2004).

Grunden for reflektionen &r att ge en beskrivning av vad
som faktiskt hint, att ge en konkret redogorelse av faktiska
data. Nasta punkt handlar om att belysa konsekvenserna av
hindelser och av det egna agerandet. Tredje steget innebir att
ta stillning till det egna agerandet, att bemota fragestillningen
hur kommer det sig att du agerade som du gjorde? Den sista
punkten slutligen, innebir att bearbeta det som kommit fram,
blicka mot framtiden och fundera pa hur man kan agera i
kommande situationer.

Pa nista sida beskrivs en arbetsging med strukturerad lista
for att utvardera riddningsinsatser dar flera raddningsstyrkor
ar inblandade och andra stoérre hindelser (bearbetad efter
Qvant & Stridh, 1996).

Var insatsen liten, kan rdddningsledaren troligen ansvara
for genomgangen. Om flera enheter varit inblandade i insat-
sen bor enheterna ges mojlighet att gd igenom insatsen var for
sig enligt nedanstdende procedur fére den gemensamma



Utvdrdering av raddningsinsats

1. Beskriv hindelsen i stort, sammanstill tider och hindelser under insatsen.
Ta fram ett 6vergripande tidsférlopp 6ver olyckan.

2. Beskriv de beslut som fattades vid larmtillfillet och under utryckning, samt
motiv till besluten.
Koppla de olika besluten till tidsforloppet.

3. Beskriv laget vid framkomst, hur orienteringen pa plats gjordes och vilken
bedomning av situationen som gjordes.
Beskriv vilka beslut som fattades och vilka dtgarder som vidtogs.
Vilket taktiskt uppldgg av riddningsinsatsen gjordes?
Koppla uppgifterna till tidsforloppet.

4. Beskriv hiandelseutvecklingen och vilka beslut som fattades under den
fortsatta insatsen.
Varfor fattades de besluten?
Vad var malet med insatsen?
Beskriv planeringen av personal-, materiel- och drivmedelsf6rsorjning.
Koppla uppgifterna till tidsforloppet.

5. Beskriv hur organisationen sag ut.
Vilken var rollférdelningen?
Beskriv hur sambandet var organiserat.
Analysera motiven for utformningen.

6. Beskriv samverkan med 6vriga inblandade organisationer och personer, till
exempel polis, media, ambulans och markagare.

7. Beskriv hur riddningsinsatsen avslutades och motiveringen for detta.

8. Identifiera de faktorer som avgjorde att mélen med riddningsinsatsen
naddes, alternativt inte naddes.
Beskriv vad som péverkade skadans och de riddade virdenas omfattning.

9. Analysera insatsen och beskriv alternativa utformningar pa
riddningsinsatsens och alternativa atgarder man hade kunnat vidta.
Analysera for- och nackdelar med de olika utformningarna.

10.Summera undersokningens slutsatser och erfarenheterna fran insatsen. Den
viktigaste frdgan dr kanske: ”Om vi skulle gora om insatsen idag, vad skulle
vi dndra pd da?”

11.Sammanfatta undersokningen och de gemensamma erfarenheterna fran
insatsen i en skriftlig rapport och sprid den via i forvig bestimda kanaler.



Exempel pa insatsutvdrdering: Brand i dldreboende

1. Hindelseforlopp

Automatiskt brandlarm inkom lordag 14/3 k1. 23.25. Byggnaden 4r i ett plan med
flera sma ligenheter samt gemensamhetsutrymmen. I ligenheterna finns jonise-
rande rokdetektorer. Insatstid till objektet var 7 minuter. Branden sldcktes av rokdy-
kare och omfattade endast den sdng dar den startat. Se tidslinje, ritningsskiss och
fotobilaga.

2. Larm och utryckning

Inga sérskilda uppgifter. Full styrka (1+6) enligt larmplan med slickbil 201 och
hojdfordon 203. Rdddningsledaren ber SOS-centralen att kalla in deltidsstyrkan
och jourhavande raddningschef. SOS-centralen meddelar att polis och ambulans &r
larmade. Order till rokdykargrupp att gora klart for rokdykning, trots att de flesta
nog var instéllda pé att det var ett felaktigt larm.

3. Framkomst

Forstod att det var allvar nér vi ség m6tande personal. En vardare kunde direkt visa
ritt vag. Dorren till brandrummet hade varit stingd under storre delen av branden,
sd det var nastan rokfritt i gemensamhetsutrymmet.

Orientering gjordes genom att kolla i gemensamhetsutrymmet. Inga synliga
tecken pa brand fanns utanfor lagenheten. Bedomde att branden var liten och
begransad till ligenheten. Rokspridning till korridoren var mycket liten.
Lagenheterna var brandtekniskt avskilda fran 6vriga utrymmen, dorrar i klass E
I 30, med gummilister och god tidtning mot karm.

Beslutade om slickning av branden utan att evakuera boende i grannligenheter.

Rokdykarinsats via huvudentrén. Overtrycksflikt placerades utanfér huvuden-
trén for att minimera rokspridning till gemensamhetsutrymmen. Branden sldcktes
snabbt av rokdykarna. Sedan 6ppnades ligenhetsfonstret for vidring.

203 blev staende pa halvhalten under insatsen. Personalen kom dock fram och
utforde brandventilationen.

4. Fortsatt insats
Den brannskadade kvinnan togs omhand av personal frén dldreboendet.
Ambulansen hade lang kortid och kom pa plats sent, men tog dérefter hand om den
brinnskadade kvinnan och tvd vardare som andats in rok. Polis kom inte till
platsen.

Mycket sma vattenmangder anvandes vid brandslackningen. Forutom rokventi-
lation ansags inte ndgon ytterligare restvirdesrdddning nodvandig.

Media fanns pd plats och informerades direkt av rdddningsledaren.
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5. Organisation och samverkan

Organisationen for raddningsstyrkan foljde standardrutinen for lagenhetsbrand.
Insatsen var sa liten att rokdykarradio, radio med lokalkanalen och mobiltelefon
riackte for att klara sambandet. Med ambulans skedde muntlig kontakt.

6. Avslutning

Overlimning for efterbevakning 01.15 till vaktmistaren som kommit till platsen. Den
sdrskilda blanketten for 6verlimning anviandes.

7. Analys

Ambulansen var sent pd plats men personal fran dldreboendet kunde ta hand om den
briannskadade kvinnan. Rdddningsstyrkan kunde dérfor koncentrera sig pd brand-
slackningen.

Branden var liten vid raiddningstjainstens ankomst och hade dampat sig sjilv, framst
beroende pa att madrassen var gjord av nagot brandhammande material och pé grund
av personalens slackinsats. Brandgaser hade inte spridits till omgivande utrymmen
eftersom dorren till brandrummet varit stingd. Branden kunde dérf6r snabbt sldckas
av rokdykarna med mycket liten vattenférbrukning.

Rokdykarnas angrepp gjordes via huvudentrén genom gemensamhetsutrymmet.
En del rok hann tringa ut i gemensamhetsutrymmet ndr dorren till brandrummet
oppnades och innan brandventilation med 6vertryck i gemensamhetsutrymmet fick
effekt. Alternativ angreppsvig vore utvandigt via ldgenhetens terrassdorr pa byggna-
dens baksida. D& hade rokspridning till andra utrymmen kunnat minskas ytterligare.
A andra sidan hade slangdragningen blivit lingre och man hade behovt bryta sig in
genom dorren med risk for fordrojning. Angreppsvig via huvudentrén var darfor att
foredra. Det var 4ven den nirmsta vagen enligt guidande personal.

8. Erfarenheter

Agerandet av personalen pa plats riddade férmodligen livet pé kvinnan.
En tankestillare att automatlarmet rorde en “riktig” brand. Viktigt att det inte gar
slentrian i larmen.
Organisation och rutiner fungerade tillfredsstdllande utifrdn storleken pa insatsen.
Motande personal guld vird for att fa ritt angreppsvig.

+ Hade det behovts en omfattande evakuering hade vi nog inte klarat av det.
En bil ”glomdes bort” pa halvhalten. Har krévs battre rutiner for start av insats.
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utvirderingen. Utvirderingen bor da ledas av en lamplig per-
son som inte deltagit i riddningsinsatsen. De inblandade kan
ha en firdig bild av hindelserna och vara kinsloméssigt enga-
gerade. En person som inte varit inblandad i hindelsen beho-
ver inte frigora sig fran sin egen bild och sina forutfattade
meningar. En viktig uppgift hos ordféranden &r att se till att
samtliga inblandade enheter fir ge sin bild utifrdn de beskriv-
na punkterna. Ordférandens roll ar viktig. Det kan exempel-
vis tdnkas att deltagarna gar som katten runt het grot utan att
vaga ta upp vissa fragor. Dd maste ordféranden kunna stilla
dessa.

STEP

Ett olycksforlopp bestér sillan av en enkel kedja av handelser,
utan snarare av ett flode av flera parallella hindelseférlopp
som péverkar varandra. Med STEP som metod blir slutresul-
tatet en mycket tydlig bild av hur olika hindelser hanger ihop.
Forkortningen star f6r Sequential Timed Events Plotting (plott-
ning av hdndelser i tidskedjor). Metoden kan hantera ménga
olika aktorer, men lyfter anda fram de olika aktorernas indivi-
duella agerande. Det ir inte endast oonskade hiandelser som
kan beskrivas med tekniken. Aven avsiktliga forlopp kan
beskrivas, da ockséd de bygger pa hindelser och aktorer.

Som hjilpmedel anvinds ett arbetsblad, bestdende av en
matris med rader och kolumner. Varje ruta i arbetsbladet
representerar en aktér som utfor en dtgird. Raderna represen-
terar olika aktorer och kolumnerna beskriver samtidiga hin-
delser. Tidsskalan overst pd bladet behover inte vara linjar, det
vasentliga dr att alla handelser beskrivs i ratt ordning. Beskriv-
ningen borjar med den héindelse som avvek fran det 6nskade
och inledde olycksforloppet och slutar med den sista skade-
hindelsen.

Om utredningen utfors av en person, kan den goras pa
papper direkt. Gors den ddremot i grupp, kan det vara en for-
del att borja med papperslappar som fésts pé en storre tavla.
Efter en forsta brainstorm dér intriffade hindelser identifie-
ras, kan hindelserna sorteras i kedjor.



Aktor 1

Handlande

- Handlande Aktor AKtor

Aktor 2

Aktor 3

1) ldentifierat problem

2) ...

Principerna for STEP-

arbetsblad.

y

Handlande andiands Aktorens handlande

Hand

y
lande _ | Handlande Identifierat
o sikerhetsproblem

L — Héndelsekedja

En hindelse beskriver ett agerande fran en aktor. Bade
minniskor och foremél kan vara aktorer. Agerandet kan vara
aktivt (vad man gor) eller passivt (vad man inte gor). Ofta dr
det fysiskt och observerbart, men dr aktoren en manniska, kan
det lika gdrna vara en tankeprocess. Oavsett typ av agerande,
leder det till att omgivande aktorer paverkas.

Olika hdndelser linkas samman med pilar. Det tydliggor vil-
ka handelser som maste ha intréffat for att nasta ska kunna ske.

Det kan uppsta luckor i arbetsbladet, dir kunskap saknas
om vad som hinde. D& méste man utgé fran de hindelser som
man vet intréffat, och friga vad som kan ha lett fram till han-
delsen. Férmodligen fir man flera svar, och da méste de alter-
nativa vigarna studeras var for sig.

For att kontrollera att resultatet blir heltickande och rim-
ligt bor tre test goras:

1. Tett radtest foljs varje aktor genom hindelseforloppet. D&
mirks om agerandet dr nedbrutet i lagom ménga handel-
ser och om det finns luckor i beskrivningen.

2. For att klara ett kolumntest maste varje hindelse intriffa
senare dn handelser i kolumner till véinster, tidigare dn
dem i kolumner till hoger och samtidigt med dem i
samma kolumn. Detta sikerstiller kronologin i beskriv-
ningen.

3. Slutligen méste man undersoka om de hindelser som
foregdtt en hiandelse dels var nodviandiga, dels tillrickliga
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1) Ej 6vervakad rokning
2) Svarantandlig madrass, men klader och 6vriga sangklader antands av cigarett
3) Personalens insats avgoérande
4) Ré&ddningstjanstens insats framférallt egendomsskydd
5) Vasentliga delar av férloppet 6verspelat nér resursen ar pa plats
Exempel pd STEP- for att leda fram till hindelsen. Om de foregaende
arbetsblad vid brand hiandelserna ar tillrackliga, finns férmodligen nédvindig

i dldreboende. information med, annars finns missade hiandelser.

Saldngt ger undersokningen endast en beskrivning av handel-
seforloppet. Nista steg handlar om att identifiera sikerhets-
problem. Det sker genom att man foljer hiandelseforloppet
ruta f6r ruta och pil for pil och markerar sikerhetsproblemen
allteftersom de dyker upp. De identifierade problemen kan
sedan hanteras var for sig. Arbetsbladet blir en god samman-
fattning av helheten.

STEP utvecklades av Hendrick och Benner (1987) och
beskrivs i boken Investigating Accidents with STEP. Modellen
har anvints och vidareutvecklats bland annat i Norge.

Handelseutredning

En hidndelseutredning, ibland dven kallad MTO-analys, byg-
ger pd att olycksforloppet beskrivs i form av ett hdndelse- och
orsaksdiagram. Dérefter gors en analys av vilka barridrer som
brustit eller saknats.
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Bakomliggande orsak Varfor?
pa systemniva
Bakomliggande Bakomliggande Varfor?
orsak orsak
Varfor?

Handelse 1 |[——= Handelse 2 d H% Handelse 3 Vad hande?

Brusten Saknad Fungerande

barriar  barriar barriar
Principskiss dver Styrkan med hindelseutredning ar att den kdnns logisk for
hindelseutredning. de flesta, med en naturlig tidsaxel och rekonstruktion av hin-

delseforloppet uppdelat i delhdandelser. Varje delhdndelse ana-
lyseras och direkta sdvil som bakomliggande orsaker till han-
delserna samt systembrister hittas med hjilp av metoden.
Aven fungerande, saknade och brustna barridrer kan hittas.
Det dr ocksd relativt l4tt att ta fram forslag till dtgarder med
metodens hjilp.

Hindelsediagram svarar pa fragan Vad hinde? Varje ruta
ska enkelt forklara olika moment fram till olyckan eller tillbu-
det. Hiandelserna uttrycks med verb (gér, klams, stannar, ser,
faller...) och numreras. Det kan ocksé vara lampligt att sitta
ut tidpunkter. Ar ménga aktérer inblandade kan forloppet
delas upp i olika kedjor.

Vid nista nivd, operativ niva, frdgar man varfor det hande.
Orsaker markeras med ovaler. For att hitta organisatoriska
brister (bakomliggande orsaker) fortsitter man att fraga var-
for. Tillstdnd, omstindigheter och andra péaverkansfaktorer
aterfinns ofta hiar. Man kan lagga till dessa ovaler pé flera nivé-
er; pd avdelningsnivd, foretagsniva, samhillsnivd osv. Den
oversta nivin markeras med ett streck och 6ver den aterfinns
systemnivd/managementnivd, dvs. den i sammanhanget sty-
rande nivén.

Nista steg dr en barridranalys; att finna barridrer som hade
kunnat stoppa hindelseférloppet, men som brustit eller sak-
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Exempel pd hindelse-
utredning vid brand i
dldreboende
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nats. Man kan &ven rita in ovaler med orsaker till varfor bar-
ridrerna saknats eller brustit. Barridrer kan vara av olika
karaktdr. De kan vara ménskliga (t.ex. bilforaren som hiver en
sladd eller vdjer for en motande bil), tekniska (t.ex. berdrings-
skydd, staket och personlig skyddsutrustning) eller organisa-
toriska (t.ex. instruktioner, utbildning och rutiner).

For att ta fram forslag till atgirder for att motverka den
negativa hindelseutvecklingen tittar man pa direkta och bak-
omliggande orsaker till olyckan och om systembrister hittats.
Brustna eller saknade barridrer ger ofta konkreta forslag pé
atgirder. Det dr d4ven bra att peka pd de barridrer som fungerat
pa avsett sitt, aven om de inte helt stoppat hidndelsekedjan.

En hindelseutredning ger en bra 6verblick 6ver hindelse-
kedjan och det 4r l4tt att analysera varje delhdndelse. Nér flera
aktorer paverkar forloppet kan man gora separata hindelse-
kedjor fram till den tidpunkt dér de mots.

Hindelseutredning dr en metod som grundar sig pé meto-
den HPES, Human Performance Enhancement System, som
ursprungligen togs fram av NASA i samband med USA:s
rymdprogram. Metoden har vidareutvecklats till handelseut-
redning och anpassats for svenska forhdllanden och anvinds
frimst inom kirnkraftsindustrin och av myndigheter som
Arbetsmiljoverket, Elsakerhetsverket m.fl. Ytterligare infor-
mation om denna teknik att utreda handelser finns i MTO —
en introduktion (Rollenhagen, 1995) och i Arbetsmiljoverkets




internforeskrift om utredning av olycksfall (2003). Exempel dir
tekniken anvints finns i Arbetsmiljoverkets utredningar om
arbetsplatsolyckor. Médnga av dessa finns tillgingliga pa Arbets-
miljoverkets hemsida, www.av.se.

Awvikelseutredning

En avvikelseutredning bygger pd att alla avvikelser listas fran
olyckan och bakat till den punkt da allt var "normalt”. Med
avvikelse menas det som avviker fran praxis eller fran hur det
var tiankt eller planerat. Avvikelser kan rora sig om antingen
hindelser eller tillstdnd. Metoden kraver inte att hela hindel-
seforloppet rekonstrueras. Podngen ér i stillet att fd ett brett
urval av forslag till atgarder. Metoden bor kunna anvindas vid
undersokning av olyckors orsaker, olycksforlopp och vid
utvirdering av raiddningsinsatser.

Metodens stora styrka dr snabbheten och fokuseringen pa
atgidrder. P4 kort tid kan man fé fram ett brett urval av forslag
till forbattringar. Metoden fangar dven in avvikelser som vid
den aktuella olyckan inte fick ndgra allvarliga konsekvenser,
men som kunde ha fatt det under andra omstindigheter. Det-
ta kan vara en fordel for att hitta dolda risker.

Metoden malar inte upp ndgon bild av orsakssamman-
hanget eller hur hindelseforloppet utvecklade sig. Det skulle
kunna innebéra att metoden limpar sig bést for 6verblickbara
hindelser, men det finns exempel dir metoden anvints dven i
mer komplexa situationer.

Efter att nodvindiga data samlas in struktureras dessa.
”Kor filmen bakldnges” till den punkt da allt var normalt. Ett
antal avvikelser, storre och mindre, kommer d3 att framtrida.
Fokusera péd det som avviker och anteckna avvikelserna allt
eftersom.

For att dokumentera kan man med fordel anvinda ett stan-
dardformuldr med rubrikerna avvikelse, risk/problem, typ av
avvikelse, bedomning, atgirdsforslag samt kommentarer.

Det krivs inte att avvikelserna antecknas i nagon speciell
ordning, utan de kan noteras allt eftersom de dyker upp. Iden-
tifieringen av avvikelser gors ofta i form av en brainstorming.
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‘ Héndelse:

‘ Datum: l Insatsnr: ‘

‘ Plats: ‘ Tid: ‘
‘ Utredare: ‘ Granskare: ‘ Utredningsdatum: ‘
Avvikelse Risk / Problem Typ av Beddmning Atgirdsforslag Kommentar
avvikelse
Avvikelse Bedémning Omrade
T  Teknisk 0  Ofarlig, oproblematisk S Sakerhet for personer

Ménsklig

Grénssnitt/samspel

Utformning av
protokoll for

avvikelseutredning.
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M 1 Acceptabelt, ej atgard
O Organisatorisk 2 Boratgérdas
G 3 Maste atgérdas

E Egendom
N Natur-miljé
V. Verksamhet

Vinta med bedomningen av de olika avvikelserna till dess alla
avvikelser dr nedskrivna. Annars finns risk att utredningen
stannar vid de direkta orsakerna till olyckan.

[ kolumnen for atgirdsforslag ges alla forslag pd forbattring-
ar som man kommer pa. Helst flera forslag for varje avvikelse.

Nir man gétt igenom hindelseforloppet och antecknat
avvikelser dr det dags att med hjilp av en lista med stodord
fundera igenom om man missat ndgra avvikelser. Listan hjal-
per till att ge ett bredare perspektiv pa avvikelserna for att
utredaren ska beakta savil manskliga som tekniska och organi-
satoriska avvikelser, samt avvikelser i granssnittet mellan om-
radena. Inom parentes finns exempel pa avvikelser.

Tekniska avvikelser kan handla om
+ Teknik (trasiga komponenter, materialfel)
+  Miljo (halka, skrap, dalig sikt, ljusforhdllanden)
+ Sidkerhetsutrustning (saknad, felaktig)



Avvikelser som ror mdnniskan kan handla om
Motorik (felgrepp, att halka, att snubbla)

+  Procedur (saker som missbedoms, gloms eller gors i fel
ordning, brott mot regler)

+ Planering (olamplig eller riskfylld 16sning)
Kommunikation (missuppfattning, feltolkning, otydlighet)

+  Kompetens (kunskap, erfarenhet, utbildning, rutin)

Organisatoriska avvikelser kan exempelvis rora
Planer, instruktioner och regler (obefintliga, bristfilliga,
felaktiga)
Logistik (bemanning, nirvaro, reservdelar)

+ Riskhantering (otillrdcklig, brister i prioritering, oklart
eller oforenligt ansvar)

+  Systemforvaltning (oklart ansvar, luckor i ansvar, bris-
tande uppfoljning, verksamheter som stor varandra)

Avvikelser kan ocksa finnas i de tre granssnitten

* Minniska-maskin (olampligt utférande, ergonomi)
Minniska-organisation (oldamplig organisation)

+ Organisation-maskin (bristande underhall)

Nir alla avvikelser 4r noterade, gors en bedomning av hur all-
varlig varje avvikelse var. Bedomningen gors utifrdn vilka ska-
dor som avvikelsen skulle ha kunnat generera. Avvikelserna
bedoms utifrdn tinkbar skada och allvarlighet.

Omréade

S Minniskors sikerhet (liv och hilsa)
E Egendom

N Natur, miljo

V Verksamhet

Bed6mning

0 Ofarligt, inget problem
1 Acceptabelt, ej atgiard
2 Bor atgirdas

3 Madste dtgirdas
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‘ Héndelse: Brand i dldreboende

| patum: 2004-12-09

‘ Insatsnr: 40212

‘ Plats: Hemstad

| Tid: 2325

‘ Utredare: MS

‘ Granskare: SA

‘ Utredningsdatum:

2004-12-10

Avvikelse Risk / Problem Typ av Bedémning Atgardsforslag Kommentar

avvikelse

ROk i lagenhet Fara for liv, egendom, miljo T S3, E3, N1 Férhindra brand

Brand i nattlinne Brénnskador, fara for liv T S3,E1 Sprinkler? Krav pa tyg Osékert om sprinkler aktiveras i
tid vid brand i klader

Brand i sdngklader - T S3,E3 Sprinkler, krav p& tyg

Tappar glodande aska Brandrisk M S3,E3 Sjalvslocknande cigarett

Uppfattar inte askan - M S3,E3 Synundersgkning

Roker i séngen - M, 0 S3,E3 Overvakad rékning

Nattlinne i syntet Lattanténdligt, ger T,0 S2 Annat material.

brénnskador Information till anhériga?

Brandsaker madrass Positivt T.0 S0 EO Fortsatt med detta Flera av foreslagna étgérder ryms
inom systematiskt
brandskyddsarbete

Lagenhet langst bort Tidsfordrojning for hjélp [o] S2,V2 Riskanalys, lokalisering av

rokare

Brandfilt, bér, rullstol i korridor Utrustning anvéndes ej som | O S2,V2 Riskanalys, placering av

anvéndes ej planerat hjélpmedel

Filt anvéndes for sléckning Positivt [o] S0 Fortsétt med utbildning av

personal

Ensam skétare forst pa plats Orkar inte béra sjélv [o] S1 Alltid tvé, hjdlpmedel néra

Skatare andas rok Rokskador S2 Andningsmask

Kvinnan anvander rollator Svar att evakuera T,G V1, S1 Hjélpmedel néra

Avvikelse Bedémning Omréade

T  Teknisk 0  Ofarlig, oproblematisk S Séakerhet for personer

M Ménsklig 1 Acceptabelt, ej &tgérd E Egendom

O  Organisatorisk 2 Bor tgérdas N Natur-miljé

G Granssnitt/samspel 3 Maste atgardas V  Verksamhet

Exempel pd avvikelse-
utredning vid brand

i dldreboende.
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Exempelvis innebiar bedomningen S2 att avvikelsen ger en
oacceptabel, men inte kritisk risk for skada pd manniskor. Har
finns alltsa ett problem som behover dtgardas.

Bedomningen av avvikelser gors bést i en grupp ménniskor
dir verksamhetsansvarig ingdr. Bedomningen att en avvikelse
inte dr acceptabel (gradering 2 och 3 i bedémningsskalan) kan
ha olika skil. Det kan vara formella orsaker, att avvikelsen
bryter mot myndighetsregler eller mot foretagets policy och
regler. Det kan ocksd vara tinkbara stora konsekvenser eller
oro hos personal eller allmidnhet. Det kan ocksé bero pa att
avvikelsen 4r enkel att dtgirda. Ar kunskapen otillricklig blir
ytterligare utredning en lamplig atgird. Speciellt bor man
observera enkelfelsprincipen, att finga upp avvikelser dir ett
enda mianskligt misstag eller tekniskt fel kan leda till olycka.
Om man endast funnit avvikelser med bedomningen 2 eller 3
ar det troligt att undersokningen bor fortsittas.



Atgirderna kan exempelvis handla om att eliminera eller
minska sannolikhet fr avvikelser, att minska foljder av dem
eller att tidigt upptécka och korrigera dem. Det dr fullt mojligt
och ofta dnskvirt att foresla flera dtgarder for varje avvikelse,
for att den som ska vidta dtgirder sjilv ska ha mojlighet att
prioritera.

Arbetet sammanfattas, lampligen enligt en sdrskild mall.
Summera hindelseforlopp och anteckning av avvikelser med
bedémning och étgirdsforslag.

Avvikelseutredning har sina rotter som metod for riskana-
lys. Ytterligare information om denna metod finns Sikerhets-
analys i skyddsarbetet (Harms-Ringdahl, 1987) och i Safety
analysis- Principles and practice in occupational safety (Harms-
Ringdahl, 2001). Ett exempel didr denna teknik anvints i en
storre undersokning dr i en studie av hindelserna nir ett antal
langfardsskridskodkare hamnade i nod pa isflak Hindelserna
vid Asko den 15 februari 2003 (Harms-Ringdahl, 2003).
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KAPITEL 7

Rapportering

Varje undersokt olycka genererar en mangd dokument. Sedan

lange skrivs en insatsrapport fran varje utryckning av radd-
ningstjansten. I vissa fall har det skett en utékad olycksunder-
sokning eller brandutredning. Ett antal statliga och regionala
myndigheter och privata aktorer genomfor sina undersok-
ningar. Om héndelsen hanteras av rdttssystemet kan det fin-
nas polisrapporter, domar m.m.

Om kommunens undersokningsverksamhet utokas skulle
denna kunna skapa ett ooverskddligt berg av oanvindbara
data. Dérfor méste informationen systematiseras. Ett sétt att
tdanka sig det hela 4r som en mappstruktur. Vid varje olycka



Varje olycka genererar
en mingd dokument.

skapas en mapp i systemet. Den-
na mapp kan fyllas med intres-
sant information. Framst lig-
ger formodligen insatsrap-
porten och kanske polisens
utredning. Direfter ligger
eventuella bilder och video-
sekvenser, och i forekommande
fall en utokad undersokningsrap-
port om orsaker och férlopp, samt insatsanalys. Det
som lankar ihop dokumenten &r ett gemensamt dia-
rie-/insats-/rapportnummer.
Sarskilt bor namnas behovet av rutiner f6r hur foto-
grafier, videoband och andra dokument ska diarieforas,
lagras och hanteras. Dels handlar det om att hitta fotogra-
fierna nir de behovs, dels om att sikerstilla att man vet vad de
forestiller och nir de ér tagna.

Kvalitet

Innan vi kommer in péd hur rapporteringen kan ske, ar det virt
att lyfta upp kvalitetsfrdgan. Oavsett hur informationen ska
anviandas, kommer statistiken eller fallstudierna aldrig att
kunna bli bittre dn de data som matas in i systemet. En fast-
stalld procedur for kvalitetsgranskning dr visentlig for att
garantera kvaliteten pa slutresultatet.

For att uppgifterna i en olycksundersokning ska vara
anvandbara dr det viktigt att utredaren verkligen vagar doku-
mentera sin bedomning. Att skriva okidnd anledning istillet
for att dokumentera en obehaglig men kind orsak forsaimrar
kvaliteten, oavsett om det dr den enklare formen av insatsrap-
port eller en utokad undersékning. Lika illa dr det att ange en
orsak som man inte tror p4, for att béttra pd uppklarandesta-
tistiken. I bada fallen maste man ha syftet med undersokning-
en i minnet; att lira for att undvika en upprepning.

Utover medvetna felaktigheter kan det finnas omedvetna
fel och brister i rapporterna. En forsta kvalitetskontroll gor
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forfattaren till undersokningsrapporten. Rapporterna fran de
grundlidggande undersokningarna rapporteras ofta i ndgon
databas, och da kan datorprogrammet sjilv genomfora enk-
lare kvalitetsgranskning. Datorprogrammet kan tvinga utre-
daren att fylla i vissa falt och utfora vissa kontroller, t.ex. att
tidpunkterna for larm, utryckning och framkomst infaller i
ritt ordning. Om ndgot inte verkar stimma, uppmanas utre-
daren att ritta till det eventuella misstaget. Denna typ av auto-
matisk kontroll kan inte anvindas for filt med fritext och inte
heller vid utokade undersokningar. Da krivs en manuell
granskning.

Nir mingden information i undersékningen 6kar kom-
mer vissa uppgifter troligen att visa sig osdkra eller rent av
felaktiga. Dd dr det visentligt att alltid ange kallan, s att det
framgdr vad som harror fran konkreta foremél och vad som ér
vittnesuppgifter. Det ir t.ex. troligt att en tidpunkt som finns
noterad i en datorlogg ar trovirdigare dn en vittnesuppgift om
samma tid.

Det ar sillan tillrackligt med utredarens egenkontroll. Det
kan nidmligen vara skillnad mellan vad man tror att man skri-
vit och det som faktiskt stdr i texten. En intern granskning bor
dérfor goras genom att ndgon med minst likvirdig kompetens
och organisatorisk position som forfattaren, fir rapporten pd
remiss i slutskedet. Denne granskare bor inte ha varit med i
undersokningsarbetet, utan maste kunna se pa rapporten
med friska 6gon.

I vissa fall kan man dven tidnka sig en extern granskning.

Det dr nodvindigt att rapporten ar skriven sd att man kan
f6lja redovisningen och att antaganden och forenklingar ér
redovisade. Det bor exempelvis vara tydligt utskrivet vilken
omfattning och vilken inriktning undersokningen har. Sjdlv-
klart bor det ocksa framgd vem eller vilka personer som skrivit
undersokningsrapporten, liksom vem som granskat den.

Aven sparbarheten hos bakgrundsmaterialet dr viktig. Man
bor i sd stor utstrickning som mojligt ange varifran olika upp-
gifter kommer. Det ger en mojlighet att bedoma bakgrunden
till olika forslag till forbattringar och vilka forutsittningar
som giller for att erfarenheterna ska vara giltiga.



Granskning av rapport

For den som granskar en rapport, antingen genom egenkontroll eller genom
intern granskning, kan foljande fragor vara till hjilp:

Framgdr det vilken olycka det ror sig om?

Framgar det vem eller vilka som skrivit dokumentet?

Framgdr ambitionsniva och syfte?

Framgdr det varifrdn data kommer och finns nodvindiga referenser?
Ar beskrivningen av forloppet logisk och klar?

Finns nodvandigt bild-, ritnings- och kartmateriel med for att forstd
hindelsen?

Framgar det vilka orsaker som utloste olyckan?

Framgdr de bakomliggande orsakerna till olyckan?

Forklaras hur hindelseférloppet kunde bli som det blev?

Framgar det vilka dtgirder som raddningstjansten (och ovriga aktorer)
vidtog, motivet till dem och vilka alternativ som fanns?

Framgdr det vilka atgirder som bor vidtas for att en liknande hindelse inte
ska kunna intréffa eller for att konsekvenserna ska mildras?

Ar forslagen till dtgdrder adresserade?

Har analysen uppfyllt sitt mal och syfte?

Ar rapporten skriven sé att den kan kommuniceras och granskas?

En tankevickande fraga dr hur motstridiga uppgifter han-
teras i undersokningen. Bestimmer utredaren vad som ar sant
och struntar i att redovisa motstridiga uppgifter, eller redovi-
sas alla uppgifter med en rimlig tolkning?

Insatsrapport

En insats dr inte avslutad forrdan pappersarbetet ér klart. Nor-
malt ser den som lett riddningsinsatsen till att det skrivs en
insatsrapport, ofta med hjilp av larmoperator och chefen for
forsta enhet pé plats. Den som ansvarar for en insats ansvarar
ocksd for att rapporteringen fiardigstills. Formerna for hur
insatsrapporten bor se ut och vilken information den bor
innehalla skapades 1996 och utokades nigot 2005. Det som
tillkom vid revideringen handlar frimst om orsakerna bakom
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olyckan och dess forlopp, samt vilka erfarenheter man kan dra
av hiandelsen.

[ vissa fall 4r insatsrapporten det dokument dir olycksun-
dersokningen slutredovisas. I 6vriga fall utgér den grunden
for ett fortsatt undersokningsarbete.

Insatsrapporten skrivs normalt omedelbart efter insatsen,
men ibland dyker ytterligare information upp senare och dé
ar det bra att justera insatsrapporten for att statistiken ska bli
s& bra som mojligt. Andringar i inrapporterade insatsrappor-
ter kan goras dnda fram tills den nationella statistikinsamling-
en stiangs for det aktuella aret.

I kommunens verksamhetsplanering dr god statistik en
forutsdttning for att kunna gora en rimlig bedomning av
exempelvis dimensionering av rdddningstjdnstens resurser
eller vid uppf6ljning av arbete utifran handlingsprogram.
Med den databas som byggs upp i ett datoriserat system for
insatsrapportering finns mojlighet att ta fram statistik 6ver
olika olyckor som faktiskt intréffat i kommunen. Det ger moj-
lighet att analysera trender i kommunen.

Alla insatsrapporter skickas for ssmmanstillning pd natio-
nell nivd. Det gor att kommunernas insatser finns samlade,
om man behover ett bredare statistiskt underlag i sitt arbete.
Har finns alltsd mojlighet att fa fram jamforelsetal om olycks-
situationen i den egna kommunen i relation till situationen i
jamforbara kommuner. Med denna sammanstallning far ock-
sd olika nationella aktorer ett nodviandigt underlag for erfa-
renhetsaterforing pa det nationella planet.

Den juridiska betydelsen hos exempelvis noteringar om
olycksorsaker i en insatsrapport anses endast vara ett uttryck
for en omedelbar och subjektiv uppfattning hos raddningsle-
daren. For att bli anvindbart i en rittegdng, miste materialet
vara en objektiv redogorelse. I de fall polis/dklagare 6nskar en
sadan redogorelse begir de in ett sakkunnigutldtande av kom-
munen. Aven om insatsrapporten inte anses utgdra ndgot
bevismaterial av vikt, bor den dndé fyllas i sd vilmotiverat och
noga som mojligt, exempelvis betriffande olyckans orsaker.
Detta for att ge ett rattvisande underlag f6r det forebyggande
arbetet.



Undersékningsrapport

Vid en mer omfattande undersékning riacker det inte med
enbart insatsrapport och eventuella PM med erfarenheter.
Istéllet kravs en mer genomarbetad skriftlig redogorelse av
data och analys. Exempel pa innehall ges pa nista uppslag.
Rapporten ir avsedd att spridas och bor dirfor inte innehélla
kénsliga personuppgifter eller annat som ér belagt med sekre-
tess. I ovrigt gors den sa fyllig att bakgrunden till alla forslag
till atgarder blir tydlig. Det far inte finnas utrymme for speku-
lationer eller 16st tyckande, som kan gora att hela undersok-
ningens trovirdighet kan komma att ifragasittas.

Rapporten frdn en utokad olycksundersokning kan vid
misstanke om brott vara av intresse for dklagare och polis i
deras forundersokning. Den kommer formodligen att, liksom
sakkunnigutldtanden, ses som en objektiv redogorelse utford
av personer med sirskilda kunskaper for att undersoka orsa-
ken till olyckan, olycksforloppet och/eller riddningsinsatsen.
En skillnad mellan sakkunnigutldtande och rapporten fran en
utokad olycksundersokning ér att sakkunnigutladtandet skrivs
pd uppdrag av polis och dklagare. Den utékade undersok-
ningen gors i den takt och med den detaljeringsgrad kommu-
nen sjélv stiller upp.

Sakkunnigutldtande

Syftet med ett sakkunnigutldtande, tidigare dven kallat sprid-
ningsutlatande, ir att klargora for polis, dklagare och domstol
hur ett brandforlopp hade sett ut om inte en riddningsinsats
hade kommit till stand. Det handlar alltsa om en rent brand-
teknisk bedomning utan juridiska omdomen. For att utlatan-
dena ska bli likvirdiga, bor de utformas enligt rekommenda-
tioner frdn Statens kriminaltekniska laboratorium, SKL (Se
Sakkunnigutldtande till Polis, dklagare och domstol betrdiffande
brand- och rokspridning, 2004). Har finns rekommendationer
kring bdde utladtandets innehall, utformning och vem som bor
skriva det.
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Rapportens innehall

En beskrivning av resultaten fran en undersokning med ungefir lika stor tyngd
pé olyckans orsaker, forloppet och hur insatsen genomférdes, kan innehélla
foljande punkter:

Data for identifiering.

Datum och tid f6r olyckan, plats for olyckan, typ av skada, typ av olycka,
nummer pd insatsrapport, diarienummer, namn pa forfattare, medverkande
i undersokningen och granskare.

*+ Beskrivning av omfattning och inriktning av undersokningen.
Undersokningens avgransningar, val av utredningsmetod.

+ Sammanfattning av hiandelseforlopp och konsekvenser av olycka. Har gors
en kort sammanfattning av forlopp och konsekvenser pa liknande sitt som
ingressen till en tidningsartikel.

+ Bakgrundsbeskrivning. Plats, topografi, vider, samhéllsstruktur,
organisation och andra faktorer som kan vara intressanta.

* Haindelseforlopp. Hiandelsekedjan beskrivs med start frdn normalt tillstdnd
fram till olyckan. I de fall olycksforloppet och insatsen paverkat
konsekvenserna tas dven det med i hindelsekedjan.

+ Direkta orsaker till olyckan. Hir tar man upp tekniska fel, manskligt
felhandlande och andra orsaker som ér direkt forknippade med olyckan.

+ Bakomliggande orsaker till olyckan. Organisatoriska brister, rutiner,
instruktioner, samspel mellan organisationer, kulturer och liknande som
indirekt paverkat hindelseforloppet.

* Insatsen.
Vilka allmdnna och samhilleliga resurser bidrog?
Hur paverkades forloppet av insatsen?

+ Forslag till atgdrder. Hir kan utredaren ge olika forslag pa atgiarder som
behover vidtas for att olyckan inte ska upprepas.

«  Aterforing.
Om erfarenheterna ska spridas till ndgon speciell malgrupp och hur detta
ska ske. Om erfarenheterna ska delges ndgon annan myndighet.

+ Bilagor, exempelvis fotografier eller utredningsprotokoll.
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Exempel pa rapport
Brand i aldreboende

Sangrokning antinde klader och sing-
klader och gav svdra brannskador vid en
brand i dldreboendet Hagagarden I.
Insatsrapport nr 20040314-00112.
Utredare: MS, Granskare: SA.

Undersokningens omfattning och metod
Foljande (fiktiva) rapport bygger pa en
hindelseutredning, se bilaga X, och
omfattar i forsta hand hiandelseforloppet
runt branden. Undersokningen av hur
riddningsinsatsen genomfordes redo-
visas sdrskilt.

Bakgrund

Branden startade hos en 80-arig rokande
kvinna som var beroende av rollator for
att kunna forflytta sig. Hennes ligenhet
ldg lingst bort frdn entrén, sa att inga
andra skulle besviras av cigarettroken.
Varje ligenhet dr egen brandcell.
Lagenhetsdorrarna (EI 30 med tatnings-
list) brukar std 6ppna pa dagtid och
staingda nattetid. Automatiskt brandlarm
finns. Ordinarie vardpersonal 4r utbildad
i brandkunskap och forsta hjilpen, men
inte alla vikarier. Det har skett inom
ramen for ett nyligen paborjat
systematiskt brandskyddsarbete.

Hiindelseforlopp och

konsekvenser av olyckan

Det automatiska brandlarmet aktiverades
23.25 och nattpersonal gick for att under-
soka orsaken. Det tog négra sekunder
extra, eftersom kvinnans ligenhet lag
langst bort. Rok pyste dd ut runt dorren

till kvinnans lagenhet. Nér dorren
Oppnades strommade brandgaser ut i
korridoren. Kvinnan satt pa singkanten
med brand i kldderna och i singkladerna.
Hon drogs ner pa golvet och elden i
kldderna sldcktes med en filt. Ytterligare
en ur personalen hjilpte till att dra ut
kvinnan till en angridnsande ligenhet dir
brannskadorna kyldes med vatten. De
hade stidngt dorren till ligenheten. Ovriga
boende evakuerades inte innan radd-
ningstjansten var pa plats.

Riddningsinsatsen

Nir raddningstjansten (146, deltid)
anldnde efter 7 minuter mottes de av
personal som visade bdsta angreppsvag.
Dé hade branden dampats av sig sjdlv,
och var snabbt slickt. En del rok hade
dock spridit sig till tva angrdnsande
ligenheter. Ambulansens korvig var 28
km, vilket innebar att det tog ganska lang
tid innan kvinnan kunde transporteras
till sjukhus. Tvd av virdhemmets
personal andades in en del rok och dkte
in till sjukhuset for undersokning. En av
dem fick stanna kvar for observation
men skrevs ut dagen efter. De boende i
grannldgenheterna fick inga fysiska
skador av branden, men ett par fick flytta
till andra lagenheter nagra dagar.

Orsaker till hindelseforloppet

och forslag till dtgirder

Vid undersokningen framkom att:

+ Kvinnan saknade fysisk forméga att
hantera rokningen. Detta problem
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hade inte uppmarksammats pa dldre-
boendet.

Kvinnan fick svara brinnskador da
nattlinnet var tillverkat av syntetmate-
rial som smalte fast pd huden. Har
kravs information till anhoriga om
limpliga material.

Brandlarmet fungerade pa avsett sitt.
Detta tillsammans med personalens
agerande var avgorande for kvinnans
overlevnad och for brandens omfatt-
ning. Personalens agerande var i
enlighet med genomf6rd utbildning.

hos en rokare i ett dldreboende for
tva ar sedan. Detta férhindrade
brandspridning. Sprinkler borde
overvigas for att hoja sikerheten
ytterligare.

Det finns inga sdrskilda rutiner pa
dldreboendet for att hantera riskgrup-
per ur brandskyddssynpunkt. Finns
det fler dn rokare?

Slackutrustningen var placerad sd att
den inte anvdndes. Hir behovs en
oversyn.

Aven vikarier bor ges denna
utbildning.
Madrassen var utbytt efter en brand
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De observerade punkterna ovan faller
alla inom ramen for dldreboendets syste-
matiska brandskyddsarbete.

Kommunikation av erfarenheter

I manga fall kan erfarenheter komma fram vid undersokning-
arna som ligger i linje med vad som 4r kidnt sedan tidigare,
men som ater behover lyftas upp. Det kan ocksd komma fram
erfarenheter som verkar sjilvklara sett i backspegeln, men
som ingen tdnkt pa. Ibland blir redovisningen fran en utokad
undersokning omfattande, men slutsatserna kan vara enkla.
Ett direkt samtal med den eller de personer som kan gora
ndgot dt problemet kan vara det bista sittet att ta vara pd erfa-
renheterna. I andra fall kan en enkel PM vara bista kanalen
for att sprida information. Pé enklaste sitt redogors for vad
som ledde fram till olyckan och vad man kunde ha gjort for att
undvika den. Hir édr det viktigt att komma ihég att alla rekom-
mendationer bor adresseras, vilket ocksa ger svaret pd fragan
om vem som bor vara med pd sindlistan. Det kan rora sig om
foretagsledare, fastighetsigare eller andra med verksamhets-
ansvar. Det kan ocksd rora sig om information av allméngiltig
karaktdr och med nyhetsvirde. Da kan media vara en lamplig
kanal och i stillet for PM skriver man ett pressmeddelande.



De egna kanalerna bor inte heller glommas bort, till exempel
kommuntidningen eller kommunens hemsida. Inom detta
omrade finns en hel del lamplig férdjupningslitteratur, exem-
pelvis med praktiska tips (Westanders pr-handbok, 2005) eller
med sammanstillningar av exempelvis branschorgan, t.ex.
Massmedia 2003/2004 — Guide till svenska medier (Carlson,
2003).

De erfarenheter som dras om hur insatsen genomforts ar
rimligen hogintressanta for raddningstjanstforvaltningen.
Genom att aterfora resultaten fran undersokningen till dem
som genomforde riddningsinsatsen, kan organisationen foras
framét. For att alla grupper inom forvaltningen ska fa del av
uppgifterna kan en sammanstéllning av erfarenheter i form av
en intern PM frdn raddningstjansten vara lamplig. Denna
sammanstdllning kan goras efter varje insats eller for lamplig
tidsperiod.

Aven andra kommunala férvaltningar bér ha motsvarande
intresse. Forvaltningen med ansvar for sociala fragor dr rim-
ligtvis intresserad av hur enskilda méanniskor och deras situa-
tion paverkas av olyckor. Forvaltningar med ansvar for exem-
pelvis vigar eller fastigheter, eller for samhallets forsorjning av
vatten, el och tele, bor vara intresserade av olyckor som berér
deras system. Det ar viktigt med upparbetade kanaler for att
erfarenhetsaterforingen ska fungera.
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