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Forord

Detta ar en populérversion av resultaten fran forskningsprojektet “Larande
fran olyckor — forstarkt erfarenhetsaterforing”. Forskningsprojektet har
genomforts under ledning av Sven Ove Hansson, Kungliga Tekniska
Hogskolan, Anna-Karin Lindberg har disputerat inom ramarna for projektet.

Projektet har finansierats av MSB, Myndigheten for Samhallsskydd och
Beredskap. Jan Schyllander har varit MSB:s kontaktperson for projektet.

Forskningsprojektet har granskat processen som vidtar efter att en olycka,
incident eller “nastan-olycka” intraffat for att forsoka kartlagga hur olika
aktorer i praktiken arbetar med larande fran olyckor. Skriften du har i din hand
ar en kort sammanfattning av resultaten fran detta projekt. Den innehéller
ocksa ett antal tips och rdd hur man pé ett timligen enkelt sitt kan arbeta med
erfarenhetsaterforing och olycksprevention i fokus.

For dig som vill fordjupa dig i projektresultaten finns en sammanstillning 6ver
de rapporter och skrifter som projektet mynnat ut i langst bak i denna
sammanfattning.
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1. Projektet

Forskningsprojektet "Forstarkt erfarenhetsaterforing” har granskat processen
som vidtar efter att en olycka, incident eller niastan-olycka intraffat for att
forsoka kartlagga hur olika aktorer i praktiken arbetar med larande fran
olyckor. Skriften du har i din hand ar en kort sammanfattning av resultaten
fran detta projekt samt ett antal tips och rdd hur man pa ett ganska enkelt satt
kan arbeta med erfarenhetséterforing och olycksprevention i fokus.

Utgangspunkten har i projektet varit att erfarenhetsaterforing ar en process
som startar med att en olycka rapporteras i initialldget. Darefter ar det upp till
den utredande aktoren att besluta huruvida olyckan ska utredas vidare eller €;j.
I det fall olyckan utreds resulterar det i de allra flesta fall i en
utredningsrapport. Resultaten fran utredningsrapporten samt eventuella
rekommendationer, kunskapsinsikter, etc. behover spridas till berérda. Vilka
de berorda parterna ar varierar beroende pa olyckans art. I de fall dir det &r
pékallat vidtas preventiva atgarder, eventuellt med utgdngspunkt i
utredningsrapporten, i syfte att forhindra att olyckan intraffar igen.

En modell, kedjemodellen, har anvénts for att belysa skeendet efter en olycka.

Rapportering Urval Utredning Spridning Prevention

Tanken bakom kedjemodellen ar mycket enkel. Den bygger pa en faktisk kedja
pa sa vis att varje lank maéste fungera for att kedjan ska halla. Syftet med kedjan
ar att presentera ett enkelt sétt att ga igenom viktiga steg i en
erfarenhetséterféringsprocess.



2. Larandet

Med ldarande avses i det hiar ssammanhanget alla aktiviteter och resultat som &ar
forknippade med att utvinna, analysera och formedla kunskap/erfarenhet fran
den kedja av hiandelser som i de flesta fall »omger« en olycka fore, under och
efter det att den intraffat. Alltifran det att olyckan upptécks till dess att foradlad
kunskap om orsak, forlopp, skador och atgiarder for att forhindra upprepning
ar spridd till relevanta aktorer. Olycksproblematiken kanner inga
sektorsgranser och darfor maste ocksa problemlosningen vara grianslés. Inom
flera omraden ligger det utanfor den enskilda sektorsmyndighetens férmaga att
ensam forebygga olyckor.

For att forebygga olyckor erfordras fakta. Sddana fakta kan erhallas fran till
exempel epidemiologiska register, fran intervjuer och enkiter samt frén
undersokningar av enskilda olyckshiandelser. For vissa typer av olyckor finns
rikligt med fakta, for andra mer sillsynta handelser, fordras en kompletterande
faktainsamling. Riktigt bra underlag for forebyggande insatser erhalls da fakta
fran flera insamlingar kan kombineras.

2.1 Malet

Maélet med larande fran olyckor bor vara att forhindra framtida olyckor.
Termen erfarenhetsaterforing anviands for att belysa larandeprocessen.



3. Definition av begrepp

Att ge en definition av begreppet olycka dr inte mojligt. Olika organisationer
och aktorer tolkar begreppet pa olika satt. Darmed inte sagt att en definition
inte behovs. I varje organisation som arbetar olyckspreventivt behéver
begreppet tinkas igenom for att utkristallisera vad det ar som ska ingd i
begreppet. En allméint héllen definition kan exempelvis bygga péa att det ska
vara nagot oavsiktligt och plotsligt som orsakar skada pa person, egendom,
ekonomi och/eller miljo. En definition av begreppet olycka skulle kunna
fungera som en avgriansning for erfarenhetsaterféringsarbetet. Viktigt ar
emellertid att inte glomma bort sa kallade néstan-olyckor och incidenter
eftersom manga intréaffade olyckor har foregatts av sddana. I teorin hade dessa
olyckor kunnat férhindras om néastan-olyckorna hade fangats upp i ett
erfarenhetsaterforingssystem och erfarenheterna aterforts till berérda
verksambheter.

Erfarenhetsaterforingsbegreppet dr mangfacetterat. Ett exempel pa en
definition av begreppet nir det handlar om larande fran olyckor ar att
erfarenhetsaterforing ar den process i vilken information och kunskap om
olyckor, incidenter och nistan-olyckor identifieras, samlas in och analyseras.
Det ingdr dven att uppticka handelser, beskriva handelseférlopp samt dess
konsekvenser och orsaker. Av yttersta vikt ar spridning och kommunikation av
den har informationen till alla parter som kan ha nytta av den. Det priméra
maélet med erfarenhetsaterforing i det har ssmmanhanget ar att forhindra att
liknande negativa hiandelser intraffar igen, att begransa skada och diarigenom
forbattra sikerheten.



4. Erfarenhetsaterforing i
praktiken — hur kan det
fungera?

Héar sammanfattas erfarenhetsaterféringsprocessen i fem enkla punkter med
kedjemodellen som utgangspunkt. Till varje steg finns litteraturtips for den
som vill lasa mer.

4.1 RAPPORTERING av intraffade handelser

Rapporteringsforfarandet ar i allra hogsta grad viktigt. Om inget rapporteras
finns heller inga utsikter for att det ska ske nagot lairande. Det finns vil
fungerande rapporteringskulturer inom vissa omraden medan den fortfarande
haltar inom andra. Att snegla pa andra for att inhdmta inspiration och idéer om
hur inrapporteringen kan bli battre dr ett enkelt men ménga génger effektivt
tillvagagangssatt.

For den som vill ldsa mer:
Duffey R.B., Saull J.W. (2003) Know the risk: Learning from errors and accidents: Safety and
risk in today’s technology, Butterworth-Heinemann, Boston

Kjellén U. (2000) Prevention of Accidents through Expertience Feedback, Taylor and
Francis, London

Odegard S. (2006) Sdker vdrd — Patientskador, rapportering och prevention,
Doktorsavhandling, Nordiska hogskolan for folkvetenskap, Goteborg

4.2 URVAL av handelser att utreda

I manga organisationer ar antalet olyckor si stort att det inte dr mojligt att
utreda allt. I andra organisationer kan orsaken vara att det intraffar ménga
men mindre olyckor av samma sort. Det kan dven vara en kombination av
dessa tva som gor att inte alla olyckor utreds. Oavsett orsaken behéver manga
organisationer gora nagot slags urval av vad som ska utredas. Flera
olycksutredande organisationer saknar emellertid kriterier for urvalet, vilket
eventuellt kan kopplas samman med problemet att definiera begreppet olycka.
Att urvalet gors av olika personer som inte har ndgon gemensam
systematiserad grund for urvalsarbetet ar inte ett tillforlitligt arbetssétt. Det
finns dock flera exempel pa organisationer som arbetar med sérskilda kriterier
for sitt urvalsarbete, exempelvis Trafikverket, Arbetsmiljoverket,
Elsdkerhetsverket, m.fl. (Lindberg, 2010a) Urvalet kan exempelvis vara baserat
pa huruvida olyckan fick en dodlig utgéng for en eller flera personer, eller att en
eller flera personer skadades och behévde sjukhusvard i mer an 24 timmar. Ett



kriterium kan &ven byggas pa materiella och ekonomiska skador eller skador pa
miljon.

For den som vill lidsa mer:

Hale A., Ale B.J.M., Goossens L.H.J., Heijer T., Bellamy L.J., Mud M.L., Roelen A., Baksteen
H., Post J., Papazoglou I.A., Bloemhoff A., Oh J.I.H. (2007) “Modeling accidents for
prioritizing prevention” Reliability Engineering and System Safety, 92 (12): 1701-1715

Lindberg A-K., Hansson S.0. (2006) “Evaluating the effectiveness of an investigation board
for workplace accidents”, Policy and Practice in Health and Safety, 4 (1): 63-79

4.3 UTREDNING av handelsen

Sjdlva utredningsfasen ar mittpunkten i erfarenhetsaterforingsprocessen. Ett
flertal utredningsmetoder finns att tillgad som st6d i utredningsarbetet (Kjellén,
2000; Rollenhagen, 2003; Hollnagel, 2004; Sklet, 2004). Det finns dven
hogskoleutbildningar i olycksutredningsmetodik.

Vilken metod som passar bist beror givetvis pa vad det handlar om, det vill
sdga vilken sorts olycka det handlar om.

For den som vill lidsa mer:
Groeneweg J (1998) Controlling the controllable : the management of safety, DSWO Press,
Leiden

Rollenhagen C. (2003) ”Att utreda olycksfall — teori och praktik, Studentlitteratur

Sklet S. (2004) "Comparison of some selected methods for accident investigation”, Journal
of Hazardous Materials, 111 (1-3): 29-37

Sardqvist S, (2005) “Olycksundersdkning , Myndigheten for samhallsskydd och beredskap

Aradsson B.O. (2007) “Varfér hande det — hur du systematiskt utreder tillbud och
olycksfall”, Arbetsmiljoverket

4.4 SPRIDNING av resultat och kunskap

For att det ska kunna ske ett larande maste resultat, kunskap och erfarenheter
spridas. Information maste komma ratt personer till kinnedom fo6r att
laroprocessen ska kunna starta. Exakt hur spridningen ska ga till dr en knivig
fraga men det finns négra viktiga punkter att tdnka pa nir man arbetar med
kommunikation i det har ssmmanhanget:

- Det maste finnas en mottagare med kunskap, vilja och intresse att ta
emot budskapet.
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- Det ari princip alltid battre att vara specifik an allmén. Med det menas
att det ar battre att rikta budskapet direkt till en sarskild mottagare an
att sprida mer allmént. Att 1agga ut en utredningsrapport pa en
hemsida har blygsam spridning (intressant lisning om hur ménniskor
tar till sig av budskap om risk, se Wester, 2004). Tdnkbara mottagare
behover veta var de ska soka samtidigt som dessa maste veta att de
overhuvudtaget ska soka. Varje enskild utredningsrapport kan darfor
med fordel forses med en kommunikationsplan i vilken utredaren eller
utredarna pekar ut aktorer som bor ta del av rapporten. Varfor inte
testa olika kanaler for att sprida viktiga budskap? Till exempel att
direkt ta kontakt med berorda branscher, via branschernas tidningar
eller genom att avsitta tid till méten med berorda aktorer. Vissa
spridningsforfaranden tar mer tid 4n andra men att arbeta med att
sprida ett budskap utan att nagon vill ta emot det &r sloseri med bade
tid och pengar.

- Betydelsefullt ar att folja upp de egna insatserna. Utvardera och folja
upp hur spridningen har fungerat, hur materialet har tagits emot, vilka
kunskaper och fardigheter som mottagarna av det spridda budskapet
har samt om rekommendationer och forslag till atgarder har foljts, och
om inte, varfor.

For den som vill lidsa mer:
Kletz T. A. (1993) Lessons from Disaster — How Organisations have no Memory and
Accidents Recur, Institution of Chemical Engineers, Melksham, U.K.

Kletz T. A. (2002) “Accident investigation — missed opportunities”, Process Safety and
Environmental Protection, 80 (B1): 3-8

Westanders (2010) “PR Handbok”, Westander Publicitet & Paverkan

Wester M. (2004) Talking to me? Risk Communication to a Diverse Public,
Doktorsavhandling, Orebro univeristet, Orebro

4.5 PREVENTION

Det praktiska preventiva arbetet ligger ibland utanfér den utredande aktorens
ansvarsomrade. Emellertid ar det preventiva arbetet betydelsefullt for samtliga
aktorer. Aven om den utredande aktdren saknar ansvar for preventiva atgirder
bor denne f6lja med i det preventiva arbetet trots att detta rent praktiskt utfors
av annan part. Ett gott preventivt arbete kan i sig vara stimulerande for 6vriga
delar i erfarenhetsaterforingsprocessen. Den rapporterande aktéren kan
exempelvis stimuleras av det faktum att det faktiskt vidtas dtgéarder med
anledning av det denne i initiallaget rapporterat. Glom inte heller hir att
utvirdera det egna arbetet! Utviardering anses ofta vara svart men ar oerhort
viktigt. Om det arbete som gors inte ar effektivt eller om det inte “traffar ratt”
ar det ineffektivt och darmed inte ekonomiskt héllbart.



For den som vill lidsa mer:
Johnson C., Holloway C.M. (2003) “A survey of logic formalisms to support mishap
analysis”, Reliability Engineering and System Safety, 80 (3): 271-291

Kletz T. A. (1993) Lessons from Disaster — How Organisations have no Memory and
Accidents Recur, Institution of Chemical Engineers, Melksham, U.K.

4.6 FLER TIPS OCH IDEER

De fem punkterna (rapportering, urval, utredning, spridning, prevention) ovan
kan vara ett stod i uppstartningsfasen men dven i det fortsatta praktiska arbetet
med erfarenhetsaterforing. Fundera 6ver vad som &r intressant att lara av och
varfor det dr intresseviackande. Vilka typer av hiandelser kan tankas komma
ifraga? Behover begrepp definieras? Vem rapporterar in hiandelser och vem ska
ta emot dessa rapporter? Vem skoter utredningen? Vilka metoder ska anvandas
i utredningsarbetet? Kan nytta finnas med att g en kurs i olycksutredning?
Vilka kanaler bor anvindas for att sprida lardomar?

Samarbete dr A och O nir det géller erfarenhetsaterforing och larande fran
olyckor. Ett samarbete har ofta mycket att vinna pa att striacka sig utanfor det
egna sektorsomradet. Viktigt ar dven att sprida positiva exempel pa preventiva
atgarder och hur arbete med erfarenhetsaterféring i allmanhet kan bedrivas.
Fordelarna med att arbeta med erfarenhetséterforing ar manga men det
primara torde vara att ldra i syfte att forhindra framtida olyckor. Detta ar
kostnadseffektivt och besparar méanniskor lidande. Erfarenhetsaterforing som
process bor anvandas dven efter en nastan-olycka. Det finns sikerligen mycket
att lara ocksa dar, i smatt som stort.
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5. Diverse skrifter framtagna
inom forskningsprojektet

Lindberg A-K. (2010b) Learning from acidents. Experience feedback in
practice, Doktorsavhandling, Kungliga tekniska hogskolan, Stockholm

Lindberg A-K. (2010a) Svenska myndigheters erfarenhetsaterféring. En
intervjustudie, KTH, Stockholm

Lindberg A-K. and Hansson S.O. Rollenhagen C. (2010) “Learning from
accidents — What more do we need to know?” Safety Science, 48 (6): 714-721

Lindberg A-K. (2009) Riddningstjanstens insatsrapporter — En studie av
erfarenhetsaterforing i kommunal raddningstjanst, KTH, Stockholm

Lindberg A-K. (2008) “The CHAIN model” pp.123-136 in Johanna Runarsson
(ed.), Learning from accidents — An anthology based on thoughts and ideas
from young research fellows, Raddningsverket

Lindberg A-K. (2006) Att lara av inspektorers erfarenheter — En undersokning
av inspektionsverksamheten i elva kommuner, Naturvardsverket, Stockholm

Hansson S.O. och Lindberg A-K. (2004) Utvirdering av Arbetsmiljoverkets
haverikommission, Arbetsmiljoverket, Stockholm

Lindberg A-K. (2004) Metoder i kommunal och regional tillsyn — En
inventering [Methods of municipal and regional supervision — an inventory],
the Swedish Environmental Protection Agency



13

Myndigheten for samhaéllsskydd och beredskap
651 81 Karlstad Tel 0771-240 240 www.msb.se
Publ.nr MSB295-11



