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Foérord

Riktlinjerna for olycksutredning dr resultatet av ett uppdrag fran Radet
for larande fran olyckor. Radet ar knutet till Riddningsverkets enhet
Nationellt centrum for l4rande fran olyckor, NCO.
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1 Inledning

Varje vecka omkommer i genomsnitt drygt 50 personer i Sverige

till 61jd av olyckor. Under samma period skadas ocksé ett par tusen
personer sé allvarligt pa grund av olyckor att de méste laggas in pa
sjukhus, medan ytterligare drygt 30 000 personer tvingas uppsoka en
akutmottagning eller primarvard péa grund av skador de fétt vid olyckor.
Vidare rycker den kommunala raddningstjénsten varje vecka ut till, i
genomsnitt, omkring 500 brénder, 240 trafikolyckor, 10 drunkningar
eller drunkningstillbud och knappt 40 utslépp av farliga &mnen.
Olyckor orsakar mycket minskligt lidande och &r ocksa kostsamma for
sambhdllet, vare sig det dr personer, egendom eller miljé som skadas.

Den samhéllsekonomiska kostnaden till f61jd av olyckor uppgick, enligt
Réddningsverkets berdkningar, till minst 40 miljarder kronor i 2008 &rs
penningvérde, vilket motsvarar ungefir 4 500 kronor per invanare. Det
finns saledes dven ett starkt samhéllsekonomiskt motiv for att utveckla
samhdllets forméga att forebygga och hantera olyckor (NCO 2008:1).

Olyckor sker dven inom sjukvarden. Hosten 2007 genomfordes en
vardskademétning i Sverige. Studien baserades pa journalgranskning
av ca 2000 journaler vid totalt 28 sjukhus. Mitningen visade att 8,6
procent av patienterna hade fatt vardskador.

Om resultaten extrapoleras till alla vardtillfallen pa sjukhus under ett ar
(1,2 miljoner), skulle det innebéra att 105 000 patienter varje ar drabbas
av en vardskada i samband med sjukhusvistelse och ca 3 000 avlider.
Med vardskada avses en skada som bedomts vara mdjlig att undvika.
Skadorna medfor ca 630 000 extra varddygn och 6ver 50 000 extra
besok i 6ppen vard (Socialstyrelsen 2008).

Utredningar av olyckor, tillbud, avvikelser etc. utgor en viktig del
i arbetet med att forebygga och minska konsekvenserna av sddana
hindelser.



I bilaga 3 finns fortecknat exempel pa litteratur for den som vill
fordjupa sina kunskaper om hur olycksutredningar kan anvéndas som
del i ett systematiskt sékerhets- och kvalitetsarbete.

Olycksutredningar ar ett effektivt verktyg i ett systematiskt sdkerhets-
och kvalitetsarbete, men for att ge effekt méaste det ses som en
integrerad del i detta arbete och inte som en isolerad foreteelse utan
koppling till helheten.

1.1 Syfte och malgrupper

Det ér ett stort antal aktorer i samhéllet som utreder olyckor, tillbud,
avvikelser etcetera sésom myndigheter, kommuner, landsting,
branschorganisationer och det privata néringslivet. Utredningarna har
olika syften beroende pa uppdrag och verksamhetsomrade men i de
flesta fall gors de i ett larande syfte for att klargora bade direkta och
indirekta orsaker till det som intraffat. Utredningar gors ocksa for att
identifiera dtgirder som forebygger att liknande héndelser intraffar igen
eller att konsekvenserna av dessa lindras.

Syfte

Syftet med dessa riktlinjer ar att de ska kunna vara till stéd och bidra
till att olycksutredningar gors med hog kvalité i relation till det uppdrag
respektive aktor har. Férhoppningsvis kan de dven bidra till forbéttrade
forutséttningar for okat tvarsektoriellt samarbete mellan utredande
aktorer for att uppna synergieffekter. Inte minst ar det senare viktigt i de
fall en och samma héndelse utreds av flera aktorer.

Malgrupper

Riktlinjerna vénder sig i forsta hand till bestéllare och utforare av
olycksutredningar men dven andra som ansvarar for eller bedriver ett
systematiskt sdkerhets- och kvalitetsarbete.



1.2 Vanliga begrepp

Enligt Stromgren et al. (2008) anvinds begreppet olycka som ett
vardagligt ord om allt fran triviala situationer som spilld mjolk vid
frukostbordet till tragiska hiandelser med dod och forddelse. Inom
specifika branscher eller ssmmanhang kan ordet ha en mer precis
innebdrd och vad som riknas som olycka eller inte kan variera stort
mellan olika sektorer. I dessa riktlinjer avses med olyckor pldtsliga och
oforutsedda hidndelser med négon form av negativ konsekvens. Vanligen
talar man om att handelserna ska vara oavsiktliga, men dven avsiktliga
hindelser kan inrymmas i olycksbegreppet.

Det forefaller som att begreppen incident och tillbud (near miss)
anvinds synonymt och att det finns en relativt stor verensstimmelse
hur man definierar begreppet tillbud. I detta dokument avses med
incident och tillbud en of6rutsedd, o6nskad héndelse som kunnat leda
till olycksfall. Handelsen kan vara avsiktlig eller oavsiktlig.

Inom vissa omraden har man ibland kommit att féredra begreppet
skada framfor olycka. I dessa sammanhang &r d& skadebegreppet
huvudsakligen kopplat till de kroppsliga (somatiska) skador pa personer,
som bland annat olyckor kan ge upphov till. Somatiska skador ar - i
motsatts till sjdlva olyckshéndelserna - relativt létta att dokumentera
och mita omfattningen av. Dessutom dr det inte nodvéndigt att ta
stdllning till frigan om avsiktlighet, eftersom skadorna dr desamma
vare sig hdndelsen varit avsiktlig eller oavsiktlig. Skador kan emellertid
dven vara av annan karaktir, psykiska, ekonomiska eller sociala och
dven drabba naturmiljo, egendom eller viktiga samhéllsfunktioner.
Maitning och dokumentation av dessa olika typer av skador ir inte lika
utvecklade som métning av kroppsliga skador.

En olycksutredning omfattar allt fran den initiala planeringen av hur
olyckan ska utredas, fordelning samt schemaldggande av resurser,
insamling av data och information, analys av detta, rekommendationer
utifran analysen, implementering av rekommendationerna och
slutligen utvardering av den effekt dessa fatt. En olycksanalys



fokuserar pa hur en forstaelse for vad som skett kan skapas utifran
tillgdnglig data och information. En olycksanalys ar alltsa bara en

del av en olycksutredning. Analysen bestimmer dock indirekt hur
datainsamlingen utfors, sirskilt om analysmetoden anvinds regelbundet
inom organisationen (Hollnagel och Speziali 2008).

2 Olycksmodeller

Ett olycksforlopp &r ofta en komplex och svérgripbar foreteelse.

Fran ett sékerhetsperspektiv dr det vanligt att betrakta olyckor som
hindelsekedjor med manga aktorer, orsaker och beroendesamband.
Modern sédkerhetsforskning har visat att det 4&r manga komplexa
sociotekniska och psykologiska samband som tillsammans forklarar
orsaker och forhallanden vid en olycka. Det ar i allmidnhet manga
personer inblandade som gor goda prestationer utifran sina
forutsdttningar, men tillsammans kan de 4ndé begé medvetna eller
omedvetna fel och misstag, som leder fram till en olycka. Séledes kan
man normalt inte peka ut endast en olycksorsak eller en enskild individ
som har gjort fel.

Olycksmodeller r en enkel abstraktion som beskriver hur olyckor kan
uppstad och dirmed ocksé hur de ska forhindras. Modellerna styr darfor
1 stor utstrackning var syn pa olyckor nér det géller forlopp och orsaker
till dessa. Enligt Rollenhagen (2003) finns det méngder av modeller och
forestdllningar om olycksforlopp. Dessa avspeglar delvis den tradition,
tidsanda och kultur som var rddande nir modellen togs fram och
existerar bade i uttalad form och som underforstddda antaganden. Den
modell som ligger till grund for en olycksutredning styr i mycket stor
utstrackning datainsamling, analys och rekommendationer, d.v.s. metod
for olycksutredning.

Hollnagel (2004) har gjort en indelning av olycksmodeller i tre
huvudtyper; sekventiella, epidemiologiska och systemiska (se bilaga 1).



Figur 1 kan ses som en enkel olycksmodell dir ett olycksforlopp delas
in tre faser: fore, under och efter den utlésande héndelsen. Varje fas
innehaller ett antal faktorer, samband och delférlopp som paverkar
uppkomsten och konsekvenserna av olyckan. Saledes beror en olycka
eller incident oftast inte pa en enda orsak utan en kombination av
orsaker som bidrar till hindelsekedjor som 16per parallellt och som i
olika utstriackning bidrar till olyckans uppkomst eller konsekvenserna
av denna. Dessa orsaker har ofta sin grund i organisatoriska faktorer. I
figuren pa sidan 21 visas detta.

UTLOSANDE EFFEKT

Figur 1. Exempel pa en olycksmodell som kallas for olycksfjdril (Bow-
tie model) och dr vanlig i tekniska sammanhang. Modellen bygger pa
logiska samband och kombinerar bdde orsaker och konsekvenser.
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2.1 Metoder fér olycksutredningar

En metod for olycksutredning beskriver, eller till och med foreskriver,
hur en utredning ska utforas for att den ska kunna fa fram en forklaring
till olyckan. Denna beskrivning ar vanligtvis en steg for steg
beskrivning (Hollnagel och Speziali 2008).

Olycksutredning utgér alltid fran en olycksmodell. Det finns en
mingd olika utredningsmetoder och syftet med de flesta ar att pa
ett systematiskt siitt beskriva VAD som hiinde, VARFOR det hiinde
och vad som kunde ha FOREBYGGT att det hiinde. Systematik och
metodtillimpning stirker utredningarnas validitet och hindrar att
forutfattade meningar eller favorithypoteser ges utrymme.

Det ar svart att rekommendera en enda utredningsmetod som passar alla
verksamheter. Beroende pé héndelsens karaktir och utredningens syfte
kan utredningen behova kompletteras med andra utredningsmetoder.

I bilaga 2 ges ett antal metodexempel. Det &r dock vésentligt att den
utredande aktdren &r medveten om vilken paverkan valet av metod har
pa resultatet. Lastips inom omradet ges i bilaga 3.

For att sékerstélla att en olycka blir allsidigt genomlyst, dr det vésentligt
att den utredningsmetod som tillimpas har ett systemperspektiv. [ en
utredning som utgér fran ett systemperspektiv stélls frigan om varfor
en héndelse har intriffat i flera steg och inte enbart vem som har gjort
vad. I ett systemperspektiv utgar man fran samspelet mellan ménniska,
teknik och organisation, MTO.

MTO stér for Ménniska, Teknik och Organisation och det &r samspelet
dem emellan som 4r centralt. MTO kan ocksa definieras som ett
perspektiv pé sdkerhet vars syfte ar att studera hur ménniskans fysiska,
psykologiska och sociala forutsdttningar samspelar med teknologier och
organisationsformer samt utifran detta perspektiv kunna verka for 6kad
sdkerhet (Rollenhagen, 1995). MTO é&r ocksa en metod som anvands
framst inom kéarnkraftsindustrin, men dven inom andra branscher
(Jacobsson, 1991, Statens Haverikommission, 1994).
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For att fa en mer fullstindig bild av en olycka eller incident bor den
analyseras ur flera perspektiv. Det ar forst da bade ménskliga, tekniska
och organisatoriska faktorer beaktas som forebyggande blir effektivt
(W. van Vuuren, 1998). Detta leder till att en mer realistisk riskbild
erhdlls. Samspelet mellan ménniska och teknik &r ofta centralt for
forstaelsen av de faktorer som leder fram till olyckan eller incidenten
(Lindberg, Thedéen och Nidsman, 1993).

En utredning med MTO-perspektiv ger en beskrivning av ett
handelseforlopp med fokusering pa hindelser dar samspelet mellan
minst tvd av de tre ovanstdende faktorerna har brustit. Aven de
orsaksfaktorer som kan relateras till de olika handelserna analyseras
(Jacobsson, 1999). Det dr viktigt att forstd samspelet for att hitta

de bakomliggande orsakerna som finns pé& systemniva. Exempel pé
bakomliggande faktorer kan vara brister i rutiner, regler och foreskrifter,
bemanning, kompetens, tidspress och ledarskap.

3 Forutsattningar for olycksutredningar

3.1 Kompetens att utreda

En olycksutredning stéller specifika krav pé deltagarnas kunskaper

om och erfarenheter av datainsamling, utredningsmetoder och
rapportskrivning. Exempel pa viktiga kompetenser som en utredare eller
utredningsgrupp bor ha framgar av foljande tabell.

Verksamhetsspecifik Kunskap om den verksamhet, plats och
kompetens kontext dér olyckan har intré&ffat.
Olycksspecifik Kunskap om den olyckstyp som ut-
kompetens reds. Detta handlar om de tekniska,

fysikaliska, kemiska, organisatoriska
och méanskliga (medicinska, beteende-
vetenskapliga, psykologiska, sociala
etc.) faktorer som hanger ihop med den
aktuella olyckstypen.
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Kunskap om Omfattar praktiska moment som t ex

utredningsprocesser, olycksplatsundersékning, fotografering,
utredningsmetoder kartlaggning av rérelseménster vid
och analysarbete olycksplatsen, kemisk/teknisk analys av

foremal, avlasning av tekniska loggar,
intervjuer, dokumentgranskning, rapport-
skrivning etc. Se dven 3.2.

God metodk&dnnedom.

Analys av olycksorsaker och olycksfér-
lopp. Férmaga att utarbeta forslag till
sakerhetshéjande atgarder

3.2 Utredningsprocess

Processen for utredning av handelser kan innehalla moment enligt
nedan. Det &r viktigt att det for varje moment i processen finns en
ansvarig utsedd och att ledningen for verksamheten dar handelsen
intréffat dr engagerad.

Initiering och beslut om genomforande: Det bor vara faststillt inom
organisationen vem som kan initiera en utredning och hur detta gér till.
En organisation kan behdva ta fram kriterier for vilka typer av héndelser
som ska utredas. Eventuellt kan utredningar goras med olika djup.

Bestillning, organisering och bemanning: En bestéllning

av utredningsuppdraget tas fram dér forutséttningar, ansvar,
befogenheter och eventuella begriansningar ska framga. En utredare
eller utredningsgrupp sétts samman och utredningsledare utses
utifran kompetens. Det &r en fordel att nyttja olika kompetenser som
kompletterar varandra.

Genomforande: Utredningen genomfors enligt den metod som
organisationen valt eller som passar hiandelsens natur. Det &r viktigt
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att 1 ett tidigt skede i utredningsarbetet komma igang med att samla in
data som annars snabbt kan forsvinna eller glommas bort, till exempel
genom att intervjua personer som varit nédra” olyckan. Utredningen
fortskrider ofta som en interaktiv process dir man varvar analys med
eventuell komplettering av datainsamlingen. Ett av de viktigaste
momenten &r att ta fram rekommendationer eller atgardsforslag som
ska syfta till att forhindra att hindelsen upprepas eller minska risken
for att en liknande hindelse intraffar igen. Det ar vanligt att atgiarder
behover vidtas redan under sjdlva utredningsprocessens géng, i savil
tidigt som sent skede. Atgirdsforslagen bor ange vilket eller vilka
problem de avser att 16sa och det bor finnas en tydlig koppling mellan
de bakomliggande orsakerna och de forslag som ges.

Forslag pa atgirder kan ocksé tas fram som en separat process,
kanske med helt andra personer. Har man en separat process for detta
avslutas utredningen med att lyfta fram identifierade problem och
bakomliggande orsaker.

Resultatet av utredningen dokumenteras i en rapport (ev. enligt en
faststélld mall). For att underlétta for 14saren att fa en Gverblick
over vad som intriffat och vad som foreslas bor utredningsrapporter
innehalla en sammanfattning.

Det fortjdnar att papekas att en och samma héndelse ofta utreds av flera
organisationer savil av den som “ager problemet” som av utomstaende.

Granskning: Den framtagna rapporten behover en oberoende
granskning av nagon sakkunnig bade vad géller innehall och pé struktur.

Redovisning av resultat och beslut om atgéirder: Utifran rapportens
rekommendationer eller atgérdsforslag ska beslut tas om vilka atgarder
som ska vidtas. Det dr av stor vikt att motivera och dokumentera hur
atgardsforslag prioriteras i tid eller om de inte genomfors. Det dr dven
viktigt att foreslagna atgérder analyseras noggrant innan de genomfors
sa att inte atgérder infors som far en negativ konsekvens nagon
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annanstans i verksamheten/systemet. Lamnad aterkoppling pa rapport
och rekommenderade atgérder till utredaren/utredningsgruppen bidrar
till att i langden forbéttra utredningars kvalité.

Spridning av resultat eller erfarenhetsiterforing: Genom att
informera om olyckors direkta och bakomliggande orsaker kan man
bidra till att vicka uppmérksamhet och ldgga fokus pa sdrskilt drabbade
riskomraden och stodja det forebyggande sikerhetsarbetet. Att synliggdra
vilka forebyggande &tgérder som ska genomforas, medverkar ocksa

till en hogre trovéardighet for ledningen och den sékerhetspolicy som é&r
beslutad. Information om forebyggande atgérder kan till exempel ske
med hjélp av olika kanaler som artiklar, Internet, intranit, nyhetsbrev,
seminarier med mera.

Uppfoljning av resultat: Beslutade atgérder bor alltid f6ljas upp for
att kontrollera att de har genomforts. Sjdlva genomforandet kan ocksa
ge virdefull information som kan vara viktig att tdnka pa i det fortsatta
arbetet.

Utvirdering av atgirders effekter: Efter att atgérder har genomforts
behover en effektutvirdering goras. Hur lang tid det krévs for att
verifiera effekter kan variera.
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4 Sekretess i olycksutredningar

Olyckor utreds av ménga organisationer, savil offentliga som privata
och ménga olyckor undersdks av fler 4n en organisation. Olyckor
drabbar oftast enskilda personer, vilket gor att utredningsmaterialet
innehaller kénsliga uppgifter som skyddas av sekretess. Samtidigt

finns behov hos utredarna att dels utvixla information under pagaende
utredningar, dels att sprida resultaten. Erfarenheten visar att det &r svart
for manga som arbetar med att utreda olyckor att veta vilka uppgifter
som dr kénsliga och hur dessa ska hanteras. NCO-rapporten Offentlighet
och sekretess vid olycksundersékningar (NCO 2008:3) forklarar
sekretessregler i samband med undersékning av olyckor och redovisar
tillimpning av reglerna hos ett antal organisationer.

5 Larande fran olyckor

Nar olyckor och tillbud undersoks dr det vanligt att misstag uppticks.
I regel &r ocksé informationen &ppen, det vill séga vem eller vilka

som begatt misstag framgar. Har finns da i princip tva olika synsitt,
eller “kulturer” Antingen ser man det ur ett larande perspektiv eller ett
straffande. I bada fallen finns en strdvan att verka olycksforebyggande.

Det ldrande synséttet tenderar att ldgga ansvar pa systemet och inte pa
individen som finns i systemet. Det utgar fran att varje individ gor sitt
bésta och inte avsiktligt handlar fel, men att olyckor &nda kan intréiffa.
Grundtanken med det ldrande synsittet dr att mdnniskan vill gora rétt
men gor misstag och att det dérfor ar viktigt att utforma system som é&r
sd robusta att misstag inte leder till olyckor eller forhindrar ménskligt
felhandlande. Ju 6ppnare klimat for ldrande, desto fler fel i systemen
kan &tgérdas. Med det ldrande synsittet skapas system for ldrande som
ar sa 0ppna som majligt, medan det straffande synséttet motverkar
Oppenhet. Det dr dock viktigt &ven med ett ldrande synsitt att hantera
avsiktliga eller uppsétliga handlingar som lett till en olycka eller ett tillbud.
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Det straffande synsittet fokuserar mer pé individen med avseende pa
skuld, ansvar uppsat och oaktsamhet. Polisutredningar pekar tydligt pa
individer eftersom en olycka kan orsakas av avsiktliga héndelser, som
till exempel hastighetsovertradelser i trafiken eller anlagda brander.
Med ett straffande synsitt forebyggs olyckor genom att man beivrar
misstag. Var och en anses ha ett personligt ansvar och ett fritt val att
gora ritt eller fel. Uppsét eller misstag betraktas som brottsliga och
nagon individ &r alltid ansvarig for en sddan handling. Férdelen med
detta synsitt &r att det individuella ansvaret tydliggors. Nackdelen &r att
synsittet frimjar syndabockstdnkande och kan leda till att ménniskor
ogéirna berittar om en héndelse pa grund av ridsla for bestraffning. I
och med réddslan for straff kommer inte de bakomliggande orsakerna till
hindelsen fram och viktig kunskap gér forlorad.

Slutsatsen dr sdledes att det inte dr sd enkelt att man alltid kan tilldmpa
endast det ena eller det andra synsdttet, utan beroende hur en olycka
eller ett tillbud uppstdtt kan utredningar behova genomforas med bada
synsdtten.
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Carlstad Conference Center, Karlstad. 13 s.

18



Bilaga 1. Olycksmodeller

Sekventiella olycksmodeller

Det underliggande antagandet hos sekventiella olycksmodeller ar

att en olycka &r resultatet av en sekvens av hiandelser och att orsaker
nir de val hittats kan elimineras och kapslas in och genom detta
forhindras framtida olyckor (Hollnagel, 2004). Sekventiella modeller
har saledes ett tydligt antagande om kausalitet, 1 synnerhet att det finns
identifierbara orsaks/-verkanlankar som fortplantar effekten av den
ovintade hdndelsen. Detta gor att mélet med olycksutredningar med
denna modelltyp som grund blir att identifiera dessa orsaks/-verkan-
lankar som antyds som en riktning i resonemanget fran olyckan till de
underliggande orsakerna.

For att en sekventiell olycksmodell ska vara lamplig for att beskriva en
olycka krévs att hindelsen motsvarar modellens forutsittningar. Detta
innebdr att de orsaks/-verkan forhallanden som ligger till grund for
olyckan bor vara relativt enkla (Hollnagel, 2004). Séledes lampar sig
sekventiella olycksmodeller for t.ex. mekaniska system men inte for
komplexa sociotekniska system.

Epidemiologiska olycksmodeller

Efter 1900-talets mitt ansags de sekventiella olycksmodellerna for
begriansade i sin forméga att forklara olyckor i de komplexa system som
borjade bli allt vanligare. Behovet av mer kraftfulla sitt att beskriva och
forsta olyckor vixte darfor fram och gav upphov till de epidemiologiska
olycksmodellerna som fick allt stérre gehdr under 1980-talet
(Hollnagel,2004).

Modellerna, som har sina rotter i den medicinska epidemiologin,
beskriver olyckan som resultatet av en kombination av faktorer,
varav nagra manifesterar sig och andra dr latenta, som rakar existera
tillsammans i tid och rum (Hollnagel, 2004).
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Den viktigaste skillnaden jamfort med sekventiella olycksmodeller ar
inforandet av begreppet latenta forhallanden. Dessa finns hos systemet
langt innan en synlig olyckssekvens tar sin borjan. Latenta forhéllanden
kan 1 komplexa hogrisksystem, exempelvis kérnkraftverk och inom
luftfarten, ge upphov till olyckor med multipla felorsaker. Dessa kan

i sin tur hirledas till olika organisatoriska processer — exempelvis
framtagning av procedurer, konstruktion, tillverkning, drift, underhéll,
utbildning, 6vning och kommunikation. Latenta forhéllanden sétter inte
igang olyckor som sddana utan framtrader snarare sjdlva genom en till
synes oskyldig prestandaavvikelse.

En annan viktig skillnad 4r att begreppet méanskliga felhandlingar
(human error) gradvis byttes ut mot begreppet prestandaavvikelser.
Detta begrepp var neutralt och kunde tillimpas pa sévél en person som
en teknisk komponent och det var ocksé mindre laddat &n ménsklig
felhandling som ofta dr en “normal” prestandaavvikelse men som

i kombination med latenta forhallanden genererar en olycka. De
epidemiologiska modellerna tar ocksé héansyn till de forhallanden som
kan leda till prestandaavvikelser.

Ett annat kdnnetecken for modellerna ar inférandet av begreppet
barridrer. Barridrer kan stoppa olyckans utveckling eller forebygga att
odnskade konsekvenser intriffar. Barridrer kan vara av olika slag, till
exempel regelverk, skyddsanordningar etc och finnas under alla faser i
héandelseforloppet.

Systemiska olycksmodeller

Systemiska olycksmodeller skiljer sig frén sekventiella och
epidemiologiska pa en vésentlig punkt. Medan de senare beskriver ett
olycksforlopp som en hiandelsekedja eller ett handelsetrdd, beskriver
systemiska modeller detta som ett komplext och sammanlénkat nét
av héndelser pé olika nivaer i systemet. Systemiska modeller ldgger
tonvikten pa en analys av systemet som en helhet. Figur 2 nedan

ger exempel péd hur systemet i sin helhet kan betraktas. Av figuren
framgér att det 4r det manga aktdrer med olika roller och pé olika
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organisatoriska nivaer som kan péaverka forutsiattningarna for att olyckor
uppstar eller vise versa. Olyckor uppkommer nér det samlade systemets
prestanda inte motsvarar dess omgivande miljo. Det samlade systemets
prestanda &r resultatet av interaktioner mellan samtliga komponenter

i systemet. Systemiska olycksmodeller betraktar dérfor olyckor som
orsakade av komplexa interaktioner mellan systemets komponenter i
stéllet for brister hos de enskilda komponenterna.

Olyckor, speciellt i komplexa och riskfyllda sociotekniska system,
har i princip aldrig en enda orsak utan &r ett resultat av en komplex

interaktion mellan komponenterna i systemet. Darfor kan slutsatsen dras
att systemiska olycksmodeller bést beskriver olyckor i sddana system.

Hur uppkommer olyckor och skador?

SAMHALLE FORETAG  ARBETSPLATS INDIVID  BARRIAR

FORUTSATININGAR ORGANISATION FORHALLANDEN KUNSKAP
ERFARENHET 7/ SKADA
MOTIVATION / %
%7 7
LAGAR STYRNING RATT ELLER FEL? A
MAL INFORMATION TIDSPRESS? FRISK ELLER SJUK? I I
KRAV RESURSER
ARBETSMILIO
STODJANDE LAGAR STODJANDE LAGAR UTBILDNING

AKTIVA MYNDIGHETER  AKTIVA MYNDIGHETER ARBETSREDSKAP
SCHEMAN

Figur 2. Exempel pa systemperspektiv (Kecklund 2008)
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Bilaga 2. Exempel pa utredningsmetoder

AcciMap

Olyckan sétts i relation till

olika hierarkiska samhéllsnivaer.
Kartlaggning och analys sker av
sociotekniska samband och infor-
mationsfldden mellan olika aktérer.
Redovisningen blir i form av en
"karta” som visar det tekniska
systemets beroenden av sociala,
organisatoriska och administrativa
faktorer.

Rasmussen, J. och Svedung, I., 2000.
Proactive risk management in a dyna-
mic society. Swedish Rescue Services
Agency, Karlstad, 155 s.

Beskrivning och exempel finns dven i:
Svedung, I., 2007. Lat det inte handa
igen! - Metodik for atgardsinriktad
uppféljning av barnolyckor. Raddnings-
verket, Karlstad, 99 s.

AEB (Accident
Evolution and
Barrier Function

Metoden beskriver interaktionen
mellan det méanskliga och det
tekniska systemet, i form av ett

Svenson, O., 2000. Accident Analysis
and Barrier Function (AEB) Method
- Manual for incident analysis. SKI

Method) olycksfléde. En analys av brister Report 00:6, Swedish Nuclear Power
i barriarfunktioner ingar ocksa. Inspectorate, Stockholm.
Olyckan redovisas som ett flodes-
schema.
Avvikelse- Metoden identifierar och varderar Harms-Ringdahl, L. (2008). "Avvikel-
utredning de avvikelser som skett fére, under | seutredning av olycksfall och tillbud.”
och efter tillbudet eller olyckan, Institutet for Riskhantering och Saker-
samt utvecklar och prioriterar hetsanalys AB, Stockholm.
forslag till atgarder. Resultatet L . . ,
blir en tabell dver avvikelser och Beskrivning och exempel finns dven i:
atgardsforslag. S.ardqwst, S., 2005. Qchlfsundersok-
ning, U30-642/05. Raddningsverket,
Karlstad, 108 s.
Change Jamférelse mellan en olycks- DOE, 1999. Conducting accident in-
Analysis situation och motsvarande olycksfri | vestigations, DOE Workbook, Revision

situation. Dérefter sker en analys
och vérdering av skillnaderna mel-
lan dessa situationer. Redovisning
sker i tabellform.

2. U.S. Department of Energy, Wash-
ington, D.C. USA.

http://hss.energy.gov/csa/aip/workbook/
toc.html

CREAM (Cogniti-
ve Reliability and
Error Analysis
Method)

DREAM (Driving
Reliability and
Error Analysis
Method)

Analys av mansklig tillforlitlighet
och samband utifran tankepro-
cesser samt interaktion mellan
manniska och teknik. Resultatet
redovisas bl.a. som tabeller och
grafiska modeller.

DREAM &r en specialanpassad
version for vagtrafikolyckor.

Hollnagel, E., 1998. Cognitive Reliability
and Error Analysis Method - CREAM.
Elsevier Science, Oxford, 287 s

DREAM:Wallén Warner, H., Ljung
Aust, M., Sandin, J., Johansson, E.,
and Bjorklund, G. (2008). "Manual for
DREAM 3.0, Driving Reliability and
Error Analysis Method.” Deliverable
D5.6 of the EU FP6 project SafetyNet,
TREN-04-FP6TRSI2.395465/506723,
2008, Chalmers University of Techno-
logy, Gothenburg, Sweden. 73 s.
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Handelsetrads-
analys (Event
Tree Analysis)

Alternativa handelseférlopp och
konsekvenser av ett tillbud eller
olycka analyseras genom att ett
antal variabler (t.ex. barriarer,
sakerhetsfunktioner eller yttre
omstandigheter) antar olika logiska
utfall. Resultatet blir ett grafiskt
trdddiagram.

Ingvarson, J. och Roos, A., 2003.
Riskanalys: Metodbeskrivning fér be-
stallare - utférare - granskare. Svenska
Brandférsvarsféreningen, Stockholm,
100 s.

Davidsson, G., Haeffler, L., Ljundman,
B. och Frantzich, H., 2003. Handbok for
riskanalys. Raddningsverket, 201 s.

MORT (Manage-
ment Oversight
and Risk Tree)

Analys av bakomliggande orsaker
med hjalp av ett fordefinierat trad-
diagram med en logisk grindstruk-
tur. En systematisk bedémning
sker av huruvida olika delsystem
och funktioner har fungerat tillfred-
stallande eller om brister forelag.

Frei, R., Kingston, J., Koornneef, F. och
Schallier, P., 2002. NRI MORT User’s
Manual - For use with the Management
Oversight and Risk Tree analytical logic
diagram. NRI-1 (2002), The Noordwijk
Risk Initiative Foundation, Delft.
www.nri.eu.com/serv01.htm

MTO-Héndelse-

Kartldggning sker av héndelser i

Rollenhagen, C., 2003. Att utreda

utredning tidsféljd och direkta och bakom- olycksfall - Teori och praktik. Student-
liggande orsaker analyseras litteratur, Lund.
Handelseanalys %E;:Z?e;] pprepade varfGr-fragor. Beskrivning och exempel finns dven i:
sker en analys av bar- - . .
ridrer som har eller skulle kunnat S‘ardqwst, S., 2005. EDchI.(sundersok-
hindra handelsefrloppet eller ning, U30-642/05. Raddningsverket,
begransa skadorna. Resultatet blir Karlstad, 108 s.
en grafisk bild éver ett handelse- Héndelseanalys:
forlopp kompletterat med orsaks- | Socialstyrelsen, 2005. Handelseanalys
och barriarmodellering. Handelse- | & Riskanalys - Handbok for patientsa-
analys ar en snarlik metod som &r | kerhetsarbete, 64 s.
utvecklad for svensk sjukvard.
SCAT (Systemic | Utifran ett antal fragelistor sa Bird, F.E.J. och Germain, G.L., 1985.
Cause Analysis identifieras olycksorsaker som éar Practical loss control leadership. Inter-
Technique) relaterade till brister i milj6- och national Loss Control Institute, DNV,
prestandafaktorer samt lednings- Loganville.
system. Resultatet utgérs av
sammanlénkade listor med redovi-
sade brister (orsaker).
STEP (Sequen- Metoden kartlagger handelsefor- Hendrick, K. och Benner, L., 1987. In-

tial Timed Events
Plotting)

loppet genom att analysera inblan-
dade aktdrer och handelser i tids-
ordning samt relationerna mellan
dessa. Sakerhetsproblem (orsaker)
analyseras och dokumenteras.
Handelsefoérloppet redovisas som
ett flddesdiagram.

vestigating Accidents with STEP. Marcel
Dekker Inc, New York.

Beskrivning och exempel finns &dven i:
Sérdqyist, S., 2005. Olycksundersok-
ning, U30-642/05. Raddningsverket,
Karlstad, 108 s.

Svedung, I., 2007. Lat det inte handa
igen! - Metodik for atgardsinriktad
uppfdljning av barnolyckor. Raddnings-
verket, Karlstad, 99 s.
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och riskkéllan analyseras bl.a.
med hjélp av en fragelista och en
barriarmodell. Grundldggande risk-
faktorer (olycksorsaker), fordelat
pa 11 huvudtyper, faststalls och
brister i barriarer utreds. Redo-
visning kan bl.a. ske i tabellform,
olycksprofil samt som ett grafiskt
trad. Tripod finns i olika varianter,
bland annat som ett dataprogram.

Sékerhetsfunk- | Analys sker av olika former av tek- | Harms-Ringdahl, L. (2008). "Handel-
tionsanalys niska och organisatoriska system seutredning med sakerhetsfunktions-
(sékerhetsfunktioner), vars syften analys.” Institutet fér Riskhantering och
ar att kontrollera och reducera Séakerhetsanalys AB, Stockholm.
risker. Resultatet blir en tabell dver
sékerhetsfunktioner som visar Harms-Ringdahl, L. (2001). Safety
vilka som fungerat och som inte analysis - Principles and practice in
fungerat. occupational safety, Taylor & Francis,
London and New York. 302 s.
TapRooT Analys av bakomliggande orsaker | Paradies, M. och Unger, L., 2008.
med hjalp av ett férdefinierat TapRooT - Changing the way the world
trdddiagram. En “stig” skapas solves problems.
genom “olyckstradet” genom att ej
relevanta orsaksfaktorer stryks bort | www.taproot.com
och fokus riktas mot de avgérande
faktorerna. Finns &ven som dator-
program.
TRIPOD Interaktionen mellan skadeobjektet | Groeneweg, J., 2002. Controlling the

controllable: Preventing business up-
sets. Global Safety Group, Haag, 529 s.

www.tripodsolutions.com

Flera av ovanstdende metoder dr ocksé beskrivna i rapporten Methods for
accident investigation (Sklet, S., 2002. NTNU - Norwegian University of
Science and Technology, Trondheim), http://frigg.ivt.ntnu.no/ross/reports/

accident.pdf
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Bilaga 3. Lastips

Anna Gétmar, (2006) Linkdpings Universitet Skapandet av rekommendationer
i en olycksutredning, 87 s.

Applications. American Society of Safety Engineers, Des Plaines, Illinois, 164 pp.

Dekker, S. W. A. (2002). The Field Guide to Human Error Investigations.
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DOE, 1999. Conducting accident investigations DOE Workbook, Revision 2.
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ESReDA’s Working Group on Accident Investigation Guidelines for safety
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Hale, A., Wilpert, B. and Freitag, M. (Editors), 1997. After the event - From
accident to organisational learning. Pergamon, Oxford.

Harms-Ringdahl, L., Kihlstrom Berg, M. and Landbii Roos, A., 2006
Fordjupade utredningar av tillbud i hélso- och sjukvérden, Karlstads
universitet, Folkhilsovetenskap; Landstinget i Varmland; Institutet for
riskhantering och sdkerhetsanalys AB, Karlstad.

Hendrick, K. and Benner, L., 1987. Investigating Accidents with STEP. Marcel
Dekker Inc, New York.

JUST CULTURE Balancing Safety and Accountability, Sidney Dekker
2007, 153 s.

Kingston, J., Frei, R., Koornneef, F. and Schallier, P., 2007. DORI - Defining
Operational Readiness to Investigate, Noordwijk Risk Initiative Foundation, Delft.

25



Kjellén, U., 2000. Prevention of Accidents Through Experience Feedback.
Taylor & Francis, London.

Livingston, A.D., Jackson, G. and Priestley, K., 2001. Root cause analysis:
Literature review. Contract research report 325/2001, Health and Safety
Executive, Suffolk.

Manual for brandundersokningar SKL Rapport 1993:3.

Oakley, J.S., 2003. Accident investigation techniques: Basic theories,
Analytical methods.

Rasmussen, J. and Svedung, 1., 2000. Proactive risk management in a dynamic
society. Swedish Rescue Services Agency, Karlstad, 160 pp.

Roed-Larsen, S., Stoop, J. and Funnemark, E. (Editors), 2005. Shaping public
safety investigations of accidents in Europe. An ESReDA Working Group
Report. European Safety.

Reliability & Data Association (ESReDA), Det Norske Veritas.

Sklet, S., 2002. Methods for accident investigation, ROSS (Reliability, Safety,
and Security Studies at NTNU), NTNU - Norwegian University of Science and
Technology, Trondheim.

Svedung, 1., 2007. Lat det inte hdnda igen! - Metodik for atgardsinriktad
uppfoljning av barnolyckor. Rdddningsverket, Karlstad, 99 s.

Snook, Scott A. (2000). Friendly Fire. The Accidental Shootdown of U.S.
Black Hawks over Northern Iraq. Princeton, New Jersey, USA: Princeton
University Press.

Sardqvist, S., 2005. Olycksundersokning, U30-642/05. Raddningsverket - NCO
(Nationellt centrum for larande fran olyckor), 108 pp.

Vincoli, J.W., 1994. Basic Guide to Accident Investigation and Loss Control.
John Wiley & Sons, Inc., New York, 241 pp.

Odegérd S (2006) (red). I rittvisans namn — ansvar, skuld och sikerhet i
véarden. Liber. Stockholm.

26






Publikationer fran Riddningsverket/NCO
Publikationerna kan bestéllas eller laddas ner som pdf fran Rédddningsverkets
publikationsservice www.raddningsverket.se

Bestallnings nr

2002:1 | Olyckor i siffror, 2002 ars utgava 199-098
2003:1 | En antologi om framtidens sékerhetsfragor 199-106
2003:2 | Fallolyckor bland &ldre — samhéllets direkta kostnader 199-107
2003:3 | Aldres skador i Sverige 199-104
2003:4 | Medias rapportering och allméanhetens kunskap *
om olyckor
2003:5 |Réaddningstjanst i siffror 2002 199-102
2004:1 | Kan enklare bli sékrare 199-108
2004:2 | Olyckor i siffror, 2004 ars utgava 199-110
2004:3 | En omvérldsanalys av NCO 199-111
2004:4 | Register dver olyckor och tillbud 199-112
2004:5 |Samhallets kostnader for olyckor *
2004:6 |Raddningstjanst i siffror 2003 199-114
2004:7 | Suicid och samhallsekonomiska kostnader *
2004:8 | Medias rapportering och allménhetens kunskap *
om olyckor
2005:1 |Personskador i Sverige 199-119
2005:2 | Injury in Sweden 199-121
2005:3 | Olycksundersdkning U30-642
2005:4 | Raddningstjanst i siffror 2004 199-122
2005:5 |Emerging Risks Among the Elderly, Workshop *
4 oktober 2004
2005:6 |The Safety of the Elderly in Sweden *
2005:7 |Erfarenheter fran naturkatastrofer — en kunskapsoversikt | 199-123
2005:8 |Olyckor i boendet 199-124
2005:9 |Sékerhetsarbete for ldre personer 199-126
2005:11 | Milibkonsekvenser av kemikalieolyckor, brander och 199-125
utslapp av oljeprodukter i vattenmiljén
2006:1 |Medias rapportering och allménhetens kunskap om 199-134*
olyckor 2005
2006:2 | Att sékra godsflodet 199-133
2006:3 | Hantering av risk- och sékerhetsfragor i svenska 199-136
kommuner

* Endast webb



Bestallnings nr

2006:4 |Skydd i hemmet 199-140
2006:5 |Medias rapportering och allmanhetens kunskap om 199-144*
olyckor 2006
2006:6 | Sakerhetens bestdmningsfaktorer 199-141
2006:7 |Proactive Risk Management in a Dynamic Society U30-658
2006:8 |Lardomar fran forsta generationens handlingsprogram | 199-142
enligt LSO
2006:9 |Raddningstjanst i siffror 2005 199-143
2007:1 |Aldres sékerhet 199-146
2007:2 | Kommunikations- och tolkningsperspektiv pa olyckor 199-147*
och tillbud i kemiska industrimiljéer
2007:3 | Sakerhetsarbete — innebdrd och struktur 199-150*
2007:4 | Raddningstjanst i siffror 2006 199-154
2007:5 |Retrospektiv studie av olycks- och tillbudsrapporter 199-157
fran ett antal processindustrier
2007:6 | Olycksfall bland barn och ungdomar 199-159
2007:7 | Olyckor i siffror 2007 ars utgava 199-160
2007:8 | Trygghet och sé&kerhet i vardagsmiljon 199-163
2007:9 |Lat det inte handa igen - metodik for atgardsinriktad U30-661
uppféljning av barnolyckor
2007:10 | Friluftssakerhet 199-165
2007:11 | Att registrera personskador U30-667
2007:12 | Forutsattningar fér systematisk utvérdering av 199-167
radddningsinsatser
2007:13 | Sociala bakgrundsfaktorer hos skadade barn och 199-168
ungdomar
2008:1 | Olyckslaget 2007 199-171
2008:2 | Skadeférebyggande arbete for aldre 199-172
2008:3 | Offentlighet och sekretess vid olycksundersékningar 199-174
2008:4 |Cost of iliness 199-175*
2008:5 |Learning from Accidents U30-676
2008:6A | Branders samhéllsekonomiska kostnader - Resultat 199-183*
2008:6B | Branders samhallsekonomiska kostnader - 199-193*
Redovisning av berakningar
2008:7 | Raddningstjanst i siffror 2007 199-184
2008:8 | Séker fritid - en forskningsdversikt 199-185
2008:9 | Skador bland &ldre personer i Sverige 199-186
2008:10 | Riktlinjer for olycksutredning Del av det systematiska 199-194
sékerhets- och kvalitetsarbetet

* Endast webb









Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap (MSB)
651 81 Karlstad Tfn 0771-240 240 www.msb.se
Publ.nr MSB 0131-09 ISBN 978-91-7383-058-4

YHAESNOILMNAOYd INVAQY



