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Forord
Denna rapport pa 20 poang utgor det avslutande momentet pa utbildningen till brandingenjor
och civilingenjor i riskhantering.

Rapporten har utforts pa bestallning av NCO (Nationellt centrum for larande fran olyckor) i
samarbete med Malmé brandkar. Examination har utforts av avdelningen for ergonomi- och
aerosolteknik vid Lunds tekniska hogskola.

Jag vill varmt och innerligt tacka min handledare Sidney Dekker som med sin positiva
installning har dkat arbetsgladjen. Roland och Rose-Marie Akselsson som talmodigt svarat pa
fragor. Ett stort tack dven till personalen pa Malmo brandkar som delat med sig av sin tid och
mojliggjort detta arbete. Tack till NCO for ett gott samarbete och slutligen till min sambo
Elisabeth som har varit ett stort stdd och korrekturlast arbetet.

Peter Sellberg
Stockholm den 11 december 2005






Sammanfattning

Den 1 juli 2004 trddde en ny lag i kraft, lag 2003:778 Lagen om skydd mot olyckor, mer
specifikt var det 108 i 3:e kapitlet som trddde i kraft. Den paragrafen har rubriken
Efterféljande atgarder och innehaller féljande text:

’Néar en raddningsinsats ar avslutad skall kommunen se till att olyckan undersoks for att i
skalig omfattning klarlagga orsakerna till olyckan, olycksférloppet och hur insatsen har
genomforts.”

Rent konkret innebar det att kommunernas raddningstjanster har fatt ett krav pa sig att
genomfora utvarderingar av sina insatser i skéalig omfattning.

Syftet med denna forstudie har varit att samanstélla en kravbild for metoder som kan lampa
sig for utvardering av insatser och olyckor. Till grund for kravbilden ligger en barridranalys
som redogor for de hinder, psyklogiska och praktiska, som motverkar att utvérderingsarbetet
sker effektivt.

Genom att spendera hosten pa Malmo brandkadr har forfattaren fatt insyn i hur
utvarderingsarbetet fungerar i praktiken. Malmo brandkar har under perioden juni-november
2005 genomfort en testperiod av en ny insatsutvarderingsmetod. Genom att folja arbetet med
den nya metoden och genomféra intervjuer med personer som har ansvarat for
insatsutvarderingar har forfattaren fatt en bra bild over de barridarer som finns inom
organisationen och vilka krav som maste uppfyllas for att arbetet skall fungera effektivt.
Syftet med kravbilden ar att den skall kunna ligga till grund foér utvecklandet av en metod som
pa sikt skulle kunna implementeras pa ett nationellt plan. Fordelen med att ha en liknande
utvéarderingsmetod pa alla landets raddningstjanster ar att det skulle underlatta arbetet med
spridning av erfarenheter fran insatser.

Testperioden for Malmo brandkars nya utvarderingsmetod kunde inte ha legat battre i tiden da
forfattaren fick ovarderlig information i form av feedback pa hur arbetet med
insatsutvardering fungerar i praktiken. Samarbetet med den grupp pa Malmé brandkar som
utvarderade testperioden gav ocksa mycket information och mojlighet till dialog.

Nedan foljer resultatet av den inventering av krav som studien ledde fram till. Kravbilden bor
ses som ett stdd vid utvecklandet av en framtida metod for insatsutvardering.

e Det far inte bli en for tung belastning att genomfora utvarderingen. Om sa blir fallet
kommer kvalitén pa utvéarderingen inte att bli bra och missar darmed sitt syfte.

e FOr att effektivisera efterarbetet efter avslutad insats borde det skapas en mgjlighet att
kopiera in material fran insatsrapporten till sjalvskattningsmallen. Detta for att slippa
skriva allt flera ganger.

e Det behdvs hjdlpande fragor till utvarderaren som hjalper denne att framfora kreativ
kritik.

e Det behovs strikta riktlinjer for nar insatsutvardering skall genomforas.

e Tydliga rutiner och en vél fungerande organisation for var insatsutvarderingarna ska
placeras for att alla skall vara samlade pa ett och samma stélle, lattatkomligt for alla
intresserade inom organisationen.

e Kontroll av uppfdljningen dar det kontrolleras att slutsatserna om atgarder for att nd en
forbattring har vidtagits.

e Ett ytterligare fortydligande av de erfarenheter som har gjorts i samband med
utvarderingen av insats. Satsa mer pa att ta fram atgarder istéllet for att soka fel.

e Utvarderingsresultaten borde inte vara offentliga, detta for att vaga vara sjalvkritisk.

e Ett annat alternativ for att fa personer att vaga vara mer sjalvkritiska ar att forsoka
avidentifiera erfarenheterna fran utvarderingen.



Det kan vara lampligt att anvanda sig av externa utredare, framforallt vid storre
insatser dar stora delar av organisationen ar inblandad.

En atgard for att effektivisera larandet och salla i informationsflodet ar att tillsatta en
person eller grupp som ansvarar for insamling och analys av samtliga utvarderingar.
Slutsatser och sammanfattad information sands sedan ut i organisationen eller upp till
hogre nationell niva. P& detta satt behdver inte varje person sitta och fatta beslut om
vad som dr relevant information. Denna resurs borde minst kunna finnas inom varje
forbund.

De personer som kan bli ansvariga for framtida utvéarderingar bér fa lamplig
utbildning i hur kritik bor framféras skriftligt for att bli konstruktiv och for att syftet
med utvérderingarna uppfylls.



Summary

July 2004 a new law took effect, Law 2003:778 Law for protection against accidents, more
specifically chapter 3 §10 with the heading Following measures which contains the following
text:

’When a rescue action is finished the municipalities responsibility is to see to it that the
accident is investigated regarding the reasons for the accident, cause of events and how the
rescue action has been carried out.”

Put that text in concrete form it says that every municipal fire brigade is required to evaluate
their rescue actions within reasonable extent.

The purpose of this preliminary study has been to put together a requirements analysis for
methods that can be suitable for rescue action evaluation. A barrier analysis that describes the
psychological as well as the practical obstacles has been the basis of the requirements
analysis.

By spending the autumn of 2005 at Malmé fire brigade the author has gained a clear insight
into the practical rescue action evaluation work. Malmd fire brigade has during the period
June - November 2005 tried out a new rescue action evaluation method. By following the
work with the new method and interviewing key persons at Malmg fire brigade the author has
gained a good general view over the different barriers within the organization and a clear
picture of which requirements that needs to be fulfilled to guarantee an effective evaluation.
The goal of the requirements analysis is to be the basis of a method that in the future can be
implemented on a national level. The advantage with having equal rescue action methods all
over the country is that it would facilitate spreading of experiences and knowledge.

The timing of the test period could not have been better since it gave the author feedback on
how a rescue action method works when it’s used to evaluate real rescue actions. The
cooperation with the work group responsible for the implementation of the rescue action
method at Malma fire brigade gave valuable information and made a dialogue possible.

The studies resulted in the requirements analysis below which should be used as a support
when developing the future method.

e The new method must not render in a to heavy workload for responsible personnel, if
that is the case the quality of the evaluation will not be good and thereby miss it’s
purpose.

e To increase the effectiveness of the supplementary work it must be made possible to
copy material from the rescue action report to the rescue action evaluation.

e The method must have supporting questions that helps the evaluator to give
constructive criticism.

e The guiding principals must become more strict so that there will be no questions
about which rescue actions that needs to be evaluated.

e There must be clear feedback on the measures that have been made.

e The routines and organization concerning where the results from the evaluation shall
be stored must be clear.

e The experiences draw from the evaluations must be highlighted. The purpose of the
evaluations is not to find errors but to find solution to the problems.

e The results from the evaluations should not be made public to ensure that the
evaluators can feel safe.

e An alternative is to deidentify the public material to encourage self-criticism.

e After large scale rescue actions involving a large part of the organization it is
appropriate to use external evaluators.



To increase the efficiency in the learning process a person or a group should be put in
charge of the analysis work with its main task to put together the information that will
be spread in the organization and later to a national level. This way every single
evaluator won’t have to analyze which material is important in a wider prospective.
This resource should at least be available in each of the new municipal alliances that
are being formed.

The peoples responsible for the evaluations should be given the proper education in
how to deliver written constructive criticism.
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Forstudie till metod for insatsutvardering Inledning

1. Inledning

1.1. Bakgrund

Lag (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO), 3 kap. 10 § (I kraft sedan: 2004-07-01)
Efterfoljande atgarder:

’Nar en raddningsinsats ar avslutad skall kommunen se till att olyckan undersoks for att i
skalig omfattning klarlagga orsakerna till olyckan, olycksforloppet och hur insatsen har
genomforts.”(Rixlex, 2005)

Syftet med olycksundersokningar &r att minska riskerna i1 samhéllet och att minska antalet
manniskor som omkommer i olyckor. Varje & omkommer mellan 2000 och 3000 manniskor
till foljd av olyckor och omkring 100 000 manniskor laggs in pa sjukhus (Sardkvist, 2005).
Aven en liten forbattring av verksamheten kan medfora att flera manniskoliv kan raddas varje
ar. Med bakgrund av det har lagen stiftats for att tvinga raddningstjansterna runt om i Sverige
att utvardera sina insatser och foérhoppningsvis ta lardom. Det &r dar denna studie kommer in
som ett forsta steg for att fa forstaelse for vilka krav och resurser som raddningstjansterna har
idag. For att kunna utveckla en metod som forbattrar insatsutvarderingen kravs det att det
finns forstaelse for den population och de individer som ska anvanda sig av
utvarderingsverktyget.

Det har tidigare inte funnits ndgon gemensam metod inom Sveriges olika raddningstjanster
for utvéardering och larande. Forhoppningsvis kan resultatet av fortsatta studier inom detta
omrade leda fram till en sadan metod. Det vore onskvart att i framtiden kunna se Sveriges
olika kommuner ta lardom av varandra istéllet for att forst bega misstagen sjélv.
Insatsutvarderingar blir &ven en viktig pusselbit i kommunernas riskinventering som skall
genomfdras enligt lagen om skydd mot olyckor (3 kap. 3 § lag 2003:778). Slutsatserna fran
utvarderingen kan bidra till att resurser och material anvéands pa ett effektivare satt.
Bakgrundsiden till detta examensarbete har framtagits i samarbete med réaddningsverket for att
verka som ett stod till kommunernas raddningstjanst vid framtida insatsutvarderingar.

1.1.1. Insatsutvardering

Det finns en rad olika begrepp som behdver fortydligas innan
denna rapport studeras. Begreppen olycksundersékning och
olycksutredning &r i vardagligt tal synonyma med varandra. |
lag (2003:778) star det att olyckan skall undersokas, men den
som genomfor undersékningen kallas for olycksutredare.

En insatsutvardering syftar bara till att utvardera sjalva
insatsen. Faktum &r dock att forloppet pa vissa olyckor kan
vara djupt forknippat med raddningstjanstens insats och
olyckor kan uppstda pa grund av raddningspersonalens
handlande eller icke handlande. Innan den nya lagen tradde i
kraft fanns det enbart krav pa att insatsledaren efter avslutad
insats skulle avldamna en rapport Over héndelseférloppet.

Qlycka med raddningsinsats

v

Beslut om djup och infiktning
pa olycksundersokning

v

Olycksundersdkning
- Datainsamling
- Analys
- Algardsfrslag
- Rapportering

1

Erfarenheter fran olyckor

+

Sakernetsmassiga atgarder
i samhallet

Dagens lagstiftning kréver att insatsen utvérderas noggrannare
och framférallt med syftet att en forbattring ska ske.
Raddningspersonalen ska ta lardom av slutsatserna fran
utvarderingen samt dela med sig av sina nya kunskaper till
andra delar av organisationen. R&ddningsverket har gjort en

Figur 1.1 Schematisk
beskrivning av en
olycksundersdkning enligt
LSO (srv.se, 2005-11-04)
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schematisk beskrivning 6ver hur de tycker att olycksutvérdering bor ga till (Se figur 1.1)

1.1.2. Malmo Brandkar

Malmo brandkar hade vid bérjan av verksamhetsaret 2005 ca 250 anstéllda, dessa ar
uppdelade pa olika avdelningar (se figur 1). Under 2004 utférde Malmo brandkar 3301
raddningsinsatser i Malmgd. Av dessa gallde 2319 brand, 982 rdaddning. 124 insatser
genomfordes i annan kommun. (Totting, 2004) | Malmo &r personalen uppdelade pa tre
stationer dar foljande verksamheter bedrivs:

e Station centrum (rétt omrade i figur 1.2)
- brandstation
- brandchefsexpedition
- kontor for ledning och utveckling
- UKC: extern utbildning
- raddningstjanstavdelning
- skyddsavdelning
- sdkerhet och beredskap

e Station Hyllie (gult omrade i figurl.2)
- brandstation
- ledningscentral
- SOS-central

e Station Jagersro (blatt omrade i figurl.2)
- brandstation

e Station Burlov (brunt omrade i figur)
- deltidsbrandstation

(Malmo brandkar, 2005-10-10)

Figur 1.2 Malmo &r indelat i olika sektioner, brunt omr. stn. Burlév,
rott omr. stn. Centrum, blatt omr. stn. Jagersro, gult omr. stn Hylie
(BRMX, 2001).

12
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Malmo brandkar har organiserats pa foljande satt (Se fig. 1.3 och 1.4):

Brandchef
Ken Henningzon
Fiing & Aoy selean lAnalys- Iﬁal 1:;rn]ekt_
Gunilla Jansson ',3 - .
Per-Erik: Ebbestahl
Fiirdtjfinstenheten Réddningstjénst- Skyddsavdelningen Sakerhets- &
e enheten Per Biol heredskapsavdelningen
Linus Friksson Halzan Milsson

Figur 1.3 Organisationsschema over Malmoé brandkar, beskriver uppdelningen pa olika avdelningar
(Malmé brandkar, 2005-10-10)

Politisk styrning

Heafine X fapbaged svael

L
Hyralssin

Malms
Brandkar

Figur 1.4 Beskrivning av den politiska styrningen av Malmé brandkar (Malmo brandkéar, 2005-10-10).

Malmo brandkar anses ligga i framkant nar det galler insatsutvardering och flera projekt inom
omradet har startat i anknytning till att den nya lagstiftningen tradde i kraft. Bland annat har
en ny typ av sjalvskattningsmall, som skall anvéndas for att utvardera insatsen, testats.
Testperioden avslutades i november 2005 och ska da utvérderas.

Raddningstjansten i Malma har fyra olika larmnivaer, niva 1,2,3 och 4 dar niva 1 ar den lagsta
larmnivan. Det som sedan skiljer de olika larmnivaerna at ar antalet befal som beordras ut (se
figur 1.5). Pa niva 1 larmen éaker styrkechefen (brandforman) med i raddningsbilen. Pa niva 2
aker insatschefen (IC, brandmastare) med i en separat ledningsbil. Niva 3 larm innebér att
vakthavande brandingenjor (VBI) kommenderas ut. Larm pa hosta nivan kraver att en stab
upprattas.

13
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Operativ organisation 2005

SEM

o 1
-1 el 1

Stn C o G - =7
Stn H . e - =7
Stn J S S - =7

DEpEEiTHA rstre _ 1+4 Man-fredag s:.00-17:30 =5

Fran 31 januari tillsvidare

Figur 1.5 Siffrorna i figuren beskriver antalet personer som aker ut pa larmet. P& niva 1 aker endast 1
station med en forman i raddningsbilen, totalt 7 personer. P& niva 2 aker ytterligare ett befal eftersom
personal frdn minst tva olika stationer aker pa niva 2 (Malmé brandkar, 2005-10-10).

1.2. Begreppsdefinitioner

”Benchmarking ar en metod att systematiskt lara av goda forebilder oavsett bransch. Syftet
ar att fa insikt och kunskap som omsatts till effektiva forbattringar i den egna
verksamheten."(Institutet for kvalitetsutveckling, 2005-10-11)

OPUS Operativ Utredning och Sammanfattning ar en del av intranatet pa Malmé brandkar
dar allt utvarderingsmaterial skall placeras.

Olycksundersdkning innebér att en systematisk kartlaggning av hur en olycka har
uppkommit utfors.

Sjalvskattningsmall &r raddningstjanstens provmall for insatsutvardering. Kommer att kallas
for insatsutvardering efter Aarsskiftet 05/06, men i rapporten anvands begreppet
sjélvskattningsmall (Se bilaga 8).

14
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1.3. Problembeskrivning

Tanken med insatsutvardering ar god, men hur far man den att fungera i realiteten? Vilka
begrénsningar och barridrer finns i dagsldget som kan hindra att ordentliga utvéarderingar
genomfors? Vilka hinder finns som motverkar spridning i organisationen? Parametrar som tid,
resurser och installning maste undersékas och analyseras for att slutligen kunna framstélla en
sammanfattande kravbild.

1.4.  Syfte/Malsattning

Syftet med studien &r att samanstélla en kravbild for metoder som kan lampa sig for
utvardering av insatser och olyckor. Kravbilden ska bygga pa en detaljerad inventering av
raddningspersonalens forutsattningar och begransningar som paverkar aktiviteterna som ingar
i larande fran insatser och olyckor.

1.5. Metod

1.5.1. Vetenskaplig metodik

1.5.1.1. Angreppssatt

Rapporten har skrivits utifran ett kvalitativt perspektiv som bygger pa att individen subjektivt
tolkar sin omgivning. Valet av metodik grundade sig pa de svarigheter som finns med att fa
fram givande data genom ett traditionellt angreppssatt. Ett traditionellt angreppssétt syftar till
att individen betraktar miljon utifran ett objektivt synsatt. Detta blir svart nar de
huvudmetoder som har valts for denna studie ar platsobservationer och intervjuer dar
personliga asikter ar ett ofrankomligt inslag.

Ovan namnda metoder valdes for att kunna uppna syftet pa basta mojliga satt med de resurser
som fanns tillhands.

1.5.1.2. Vetenskapligt tillvagagangssatt
De olika vetenskapliga metoder som valts kan beskrivas pa féljande sétt:

Fallstudie Malmo brandkar fick agera forsokskanin da det inte fanns
tillrdckligt med resurser for att studera flera olika kommuners
raddningstjanster.

Deskription En beskrivning av olika barriarer som kan motverka sjéalvinsikt och
larande.

1.5.2.  Kallkritik och tillforlitlighet

1.5.2.1. Validitet

”Den utstrackning i vilken ett maétinstrument mater det som man avser att mata.”
(Nationalencyklopedin multimedia 2000 plus, s6kord validitet)

Genom att stalla ratt fragor pa ratt satt utan att vara ledande och subjektiv erhalls validitet.
Eftersom informationen i storsta utstrackning inhdmtades genom att folja Malmo brandkar i

15
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dess dagliga rutiner var det viktigt att minimera mojligheterna till missforstand och reda ut
oklarheter omedelbart pa plats. Alla intervjuer utfordes i storsta mojliga man pa plats for att
undvika brister i kommunikationen. Eftersom forfattaren sjalv utférde all insamling av data
lades stor vikt vid att relevant information inhdmtades.

15.2.2. Reliabilitet

Reliabilitet handlar om tillforlitligheten i det matinstrument som anvands. En hog reliabilitet
innebar att samma forsok kan utforas av olika personer vid olika tillfallen och anda ge samma
resultat (Bjorklund et al., 2003).

Ett problem med studien var att resultatet bygger pa subjektiva tolkningar fran forfattarens
sida. For att ndgon ska kunna gora samma typ av studie inom en liknande kommun och
komma fram till samma resultat kravs att nagon har samma bakgrund och forhallningssatt
som forfattaren vilket inte kan anses som troligt. Detta bidrog saklart till att det blev svart att
fa en hog reliabilitet, om man inte tror sig kunna hitta personer med liknande bakgrund som
forfattaren. For att oka tillforlitligheten i det matinstrument som anvandes studerades
intervjuteknik for att materialet fran intervjuerna skulle bli sa relevant och objektivt som
mojligt. For att undvika att resultatet skulle fargas av enstaka personers asikter intervjuades sa
manga personer som mojligt (inom tidsramen).

1.5.2.3. Objektivitet

Ett objektivt resultat ar helt fritt fran paverkan av enskilda personers asikter och varderingar
(Bjorklund et al., 2003).

En av anledningarna till att en stor del av informationssamlingen skedde genom
platsobservationer var att undvika att just vissa personers asikter skulle fa for stor vikt. Som
namnts tidigare var det svart att bibehalla objektivitet da indata berodde pa hur forfattaren
tolkade olika situationer och intervjusvar. Atgarder som ocksd namndes ovan vidtogs for att i
sa stor utstrackning som majligt bibehalla objektivitet.

1.5.3.  Praktiskt genomforande

For att hitta ett satt att uppfylla syftet pa
bésta satt diskuterades en rad olika
metoder mellan forfattare och handledare. °
For att upptdcka de mjuka parametrar som
doljer sig bakom motstandsbarridrer i en
organisation maste organisationen studeras | §
pad nara hall. For att skydda sig mot [
undvikande svar pa enkatfragor kom
forfattaren tillsammans med handledare
fram till att platsbesok var basta metoden
for att lyckas sammanstalla en tydlig
kravbild. Man maste fa en djupare
forstaelse for resurser och installningar till
att  utvdardera sig  sjdlva  inom
raddningstjansten, detta fas inte genom  Forfattaren under platsbesoket pa Malmg
massutskick av enkater. Det maste dock Prandkar (foto Leif Nordstrom)

finnas en balans av platsbesok for att fa bredd, samt mer riktade intervjuer, med
nyckelaktorer, for att fa djup i indata. Dessa nyckelaktorer visade sig efter platshesok vara
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insatscheferna; 1C, dessa har en
bakgrund som brandmaéstare och ar de
inom Malmo brandkdr som har
genomfort flest utvarderingar.
Foljaktligen blev insatscheferna de
personer som fokus kom att ligga pa,
vilket innebar att dessa valdes till
intervjuobjekt samt att forfattaren akte
med IC vid utryckningar.

En annan viktig del var att forsoka
forsta  psykologin  bakom  det
utpraglade gruppbeteende som finns
inom raddningstjansten. ~ Forfattaren under sin tid p& Kiruna flygplats varen
Gruppmedlemmarna haller varandra 1999 (foto Magnus Thorewik)

om ryggen i forhoppning om att deras kollegor ska gora samma sak tillbaka nér det behovs.
Det finns en radsla for att erkanna fel vilket bidrar till att larandeprocessen gar langsammare.
Detta ingick i den litteraturstudie som bedrevs for att komplettera de kunskaper och
erfarenheter som forfattaren fatt fran tidigare arbete inom raddningstjansten

1.6. Fokus och avgransningar

1.6.1. Malgrupp

Den malgrupp som rapporten riktar sig mot ar framforallt de som kan ha nytta av resultaten,
raddningstjanster och raddningsverket, men &ven personer och verksamheter som é&r
intresserade av larande genom utvérdering.
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2. Teori

2.1. Olika utredningsmetoder

Nationellt centrum for larande fran olyckor (NCO) ger i sin skrift Olycksundersokning skriven
av Stefan Sardqvist 2005 exempel pa olika metoder som kan vara lampliga att anvanda i
samband med utredning av en olycka. Nedan listas de olika metoderna och redogorelser for
vid vilka situationer de kan vara bra att tillampa.

2.1.1. Checklistor

En checklista &r en enkel teknik for att genomfora en analys utav en handelse. Ordet
checklista kommer fran engelskans ord for att bocka av eller kontrollera. Tekniken med att
jamfora en handelse mot en mall eller checklista ar en metod som raddningstjansten anvander
i sina insatsrapporter redan idag. Metoden ar enkel och snabb och dessutom gar resultatet
relativt enkelt att géra om till statistisk data.

Metoden med checklistor kan &ven anvéandas for att genomfora noggrannare undersokningar.
Malmo brandkar anvander idag en typ av checklista (sjalvskattningsmall) for att genomfora
utvarderingar av storre insatser (Se bilaga 8). En fordel med att anvénda sig av checklistor ar
att det okar ordningen och systematiken i undersékningen, men det bér ndamnas att ingen
undersokning ar battre an de fragor som stalls. Det ar alltsa viktigt att de som utformar
checklistan och dess fragor ar vél insatta i verksamheten sa att det stalls ratt fragor.

En checklista kan anvéndas dels for att utreda orsaker till olyckan, dess forlopp och for att se
till att ratt fragor stélls, dels for att utvardera genomforandet av insatsen. Checklista anvands
for att jamfora en handelse mot ett befintligt monster, detta kan innebdra problem om det &r
monstret som ska utvarderas (Sardqvist, 2005).

2.1.1.1. Strukturerad fragelista

Strukturerad fragelista ar nagot som ryms under begreppet checklista. Har anvands fragor som
kan sammanfattas under begreppen beskriv, beratta, bemét och bearbeta (Trangvist, 2004)
(Se_bilaga 9). Malmo6 brandkars egen utvarderingsmall ligger ocksa under begreppet
strukturerad fragelista. Fragorna har dar ersatts med punkter och vad punkterna avser inom
parentes (Se bilaga 9). Dessutom har man lagt till en femgradig skala for att skatta nivan pa de
olika insatserna.

Om insatsen som skall utvarderas var liten kan det racka med att rdddningsledaren ansvarar
for genomgangen. Om det daremot var en storre insats med flera olika enheter kan det vara
lampligt att en person som inte deltog i insatsen tar pa sig rollen som ordférande for
utvarderingsmotet. Dels for att denne person inte ar kanslomassigt engagerad i insatsen och
dels for att han/hon inte behdver frigora sig fran nagra forutfattade meningar. Eftersom
utvarderingar av insatser som har gatt fel kan vara ett kansligt amne for de inblandade &r det
viktigt att ordférande tar pa sig uppdraget att stalla obekvama fragor som de inblandade inte
vagar eller vill ta upp (Séardqvist, 2004).

2.1.2. STEP-utredning

STEP é&r en forkortning av engelskans Sequential Timed Events Plotting. Resultatet av
metoden ger en mycket tydlig bild av hur olika handelser under ett olycksférlopp hanger ihop.
Eftersom rdaddningstjanstpersonalen fattar en rad parallella beslut under en insats behdvs det
en metod som systematiskt reder ut vilka konsekvenser de olika besluten far. Metoden kan
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hantera flera deltagare som grupp, men &ven lyfta fram individens egna insats. Metoden
behandlar savél avsiktliga atgarder som oonskade handelser, hur dessa hanger ihop och
paverkar varandra.

— — S e = —
Aktor 1 I! ‘ Handlande L . = .. 74 Handlande lAktf)f Aktor
e | | eS| LS j
T [Fandiandell [Handlande |
Ak 2 ’ Handlande | Handlande | 5\ 15rens handlande
e |zt ) |Maeer e t|
Foda P A el o
Aktor 3 [ [ Handlande | o Handlande ‘ Identifierat
| | ‘ ; sikerhetsproblem
#-77 e [ ——»  Hindelsekedja
= !
' =<

1) Identifierat problem
23) o

Figur 2.1 STEP-arbetsblad (Sardqvist, 2005)

De olika deltagarnas handlande sorteras upp i ett arbetsblad som fungerar som en matris med
rader och kolumner (Se figur 2.1). Varje rad i matrisen motsvaren en deltagare som utfor ett
handlande. Tidsskalan som syns Overst i figuren behdver inte vara skalenlig, det viktigaste ar
att handelserna kommer i ratt ordning. Metoden bdrjar med att beskriva handelsen som avvek
fran det normala och orsakade olyckan och slutar med den sista skadehandelsen.

Med handelse menas agerande fran en aktor och med aktor kan menas bade manniska och
foremal. Agerandet ar uppdelat i antingen passivt (vad man inte gor) eller aktivt (vad man
gor). Ofta ar agerandet observerbart, men det behdver inte vara det som t ex vid tankearbete,
aven det far ju konsekvenser for omgivningen.

| matrisen sammanbinds olika handelser med pilar som fortydligar vilka handelser som ligger
till grund for att just nasta handelse ska kunna ske. Resultatet fran STEP-metoden bor testas
med tre olika tester for att kontrollera att resultatet &r heltdckande och rimligt. Dessa tre tester
ar:

1. Radtest; varje aktor foljs genom hela handelseférloppet.

2. Kolumntest genomfors genom att kontrollera att inga handelser i kolumner till vénster
har skett efter den undersokta kolumnen och vice versa for kolumner till hoger. Detta
test genomfors for att kontrollera att kronologin stammer.

3. Det sista testet som gors ar till for att underséka om tidigare handelser i matrisen var
nodvandiga och tillrackliga for att leda fram till handelsen. Om inte sa saknas det
héndelser.

Genom att ga igenom hela handelseforloppet pil for pil och markera alla sakerhetsproblem fas
mer an bara en handelseforloppsbeskrivning, denna atgard ger en god sammanfattning av
helheten (Sardqvist, 2004).

STEP-metoden anvéndes i praktiken vid utredningen av branden pa Véarmlandsvagen 393, dar
tvd brandman skadades alvarligt. For ytterligare information om den handelsen och hur
metoden fungerade se den fordjupade olycksundersékning som genomférdes (Lindh, 2005).

2.1.3. Handelseutredning

Ibland kallas héndelseutredning for MTO-analys (Manniska, teknik och organisation) och dar
beskrivs olycksforloppet med hjalp av ett handelse- och olycksdiagram. Nér handelse- och
olycksdiagrammet &r uppritat analyseras vilka skyddsmekanismer som brustit. Precis som i
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STEP metoden redogdrs kronologiskt for héndelserna, har delas dock handelserna i
héndelseforloppet upp i delhdndelser. Varje delhédndelse analyseras for att hitta direkta och
bakomliggande orsaker till handelsen. Slutligen kan systembrister iakttas nar hela
systemskissen analyseras. En fordel med denna metod &r att det tydliggors vad som var
orsaken till en handelse och darmed ar det lattare att hitta atgarder for att undvika att samma
héndelse sker igen.

tid
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1) Identifierat problem
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Figur 2.2 Principerna for ett handelseschema (Sardqvist, 2005)

For att ge svar pa frdgan Vad hande, uttrycks handelserna med verb (gar, star, fastnar,
kanner...) och numreras. | vissa fall kan det vara lampligt att sdtta ut tiden for hédndelsen for
att fa en battre tidsuppfattning. Om det &r en stor insats som ska utvarderas med manga
inblandade deltagare kan det vara lampligt att dela upp héndelseutredningen i olika kedjor.
Handelseutredningen ar uppdelad i olika nivaer och nivan over handelse- &r operativ niva. Pa
den operativa nivan fragar man varfor det hande for att hitta organisatoriska brister varfor
handelse kunde ske. Ofta leder det fram till att tillstand, omstandigheter och andra
orsaksfaktorer far skulden for varfor det kunde ske. Den operativa nivan kan delas upp pa
flera undernivder sasom avdelningsniva, ledningsniva och samhallsniva. For att markera
vilken niva som var den styrande nivan (systemniva/managementniva) markeras denna med
en understrykning i skissen (Se figur 2.2).

Nar man har fatt svar pa fragan varfor foljer nasta niva; Barriarsanalys. Pa denna niva ar syftet
att finna barriarer som kunde ha stoppat handelseforloppet, men som av nagon anledning
saknats eller fungerat déligt. Aven barriarerna kan delas upp i undernivaer som till exempel
manskliga, tekniska och organisatoriska (MTO). Brustna barriarer ger konkreta svar pa
eventuella atgarder som behdver vidtas for att undvika att olyckan upprepar sig. Har ar det
aven viktigt att peka pa de saker som fungerat bra och belysa vikten av att de fortsatter att
gora det.

Héndelseutredning som metod grundar sig i den amerikanska metoden HPES, Human
Performance Enhancement System, som utvecklades av NASA i anknytning till USA:s
rymdprogram. Metoden har av svenska myndigheter omformats och utvecklats for att passa
svenska krav och i samband med det uppstod namnet h&ndelseutredning. Metoden har sedan
dess mest anvénts av karnkraftsindustrin och statliga myndigheter sasom Elsakerhetsverket
med flera (Sardqvist, 2005).

2.1.4. Avvikelseutredning

Som namnet antyder bygger metoden pa att man redogor for alla avvikelser fran olyckan och
bakat i tiden till den tidpunkt da allt var normalt. Med avvikelse menas i denna metod en
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handelse eller ett tillstind som skiljer sig fran praxis eller det normala. Till skillnad fran
héndelseutredningen kréver avvikelseutredningen inte att man redogér foér hela
handelseforloppet. Syftet ar istallet att skaffa sig en sa god grund som mojligt for att hitta
mojliga forslag till tgarder. Metoden bor kunna anvandas for att uppfylla kraven som stalls i
LSO 3:e kap. 10 8.

De storsta fordelarna med metoden ar dess snabbhet och fokusering pa atgarder. Metoden
belyser daven de hé&ndelser som inte bidrog till olyckan men som kunde ha bidragit till att
olyckan hade forvarrats. Detta ar en fordel vid sdkandet efter dolda fel och risker.

Eftersom metoden inte beskriver handelseforloppet eller orsakssambandet sa innebéar det att
metoden lampar sig bast for 6verblickbara handelser. Det finns dock exempel pa att metoden
har anvénts vid mer komplexa incidenter.

Som hjalpmedel vid dokumentationen kan man anvénda ett standardformular (Se figur 2.3)
som det som visas nedan. Det finns inget krav pa att avvikelserna skall presenteras i
kronologisk ordning det viktiga &r att de tas upp.

Héndelse: Datum: Insatsnr: 1

Plats: Tid:
Utredare: Granskare: ‘ Utredningsdatum:
Avvikelse Risk / Problem Typ av Beddmning Atgardsfirslag Kommentar
avvikelse
1
]
Avvikelse Bedimning Omrdde
T Teknisk 0  Ofarlig, oproblematisk S Sikerhet for personer
M Mansklig 1 Acceptabelt, ej atgard E  Egendom
O  Organisatorisk 2 Bir atgirdas N Natur—miljo
G Granssnitt/samspel 3 Mdste Stgdrdas vV Verksamhet

Figur 2.3 visar ett exempel pa hur ett avvikelseprotokoll kan se ut (Sardqvist, 2005)

For att undvika att enbart fokusera pa de direkta orsakerna till olyckan bér man vanta med
beddémningen av avvikelserna till dess att alla avvikelser har skrivits ner. Nar man kanner sig
fardig med hela genomgangen av handelseforloppet finns det en lista med stédord som bor
anvandas for att kontrollera sa att inget har missats. Listan hjalper dven till att fa ett bredare
MTO-perspektiv pa utvarderingen. Inom parentes finns exempel pa olika avvikelser
(Sérdgvist, 2005).
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Awvikelser som rér manniskan kan handla om
e Motorik (felgrepp, att halka, att snubbla)
Procedur (saker som missbeddms, gléms eller gors i fel ordning, brott mot regler)
Planering (olamplig eller riskfylld I6sning)
Kommunikation (missuppfattning, feltolkning, otydlighet)
Kompetens (kunskap, erfarenhet, utbildning, rutin)

Tekniska avvikelser kan handla om
e Teknik (trasiga komponenter, materialfel)
e Miljo (halka, skrap, dalig sikt, ljusforhallanden)
e Sékerhetsutrustning (saknad, felaktig)

Organisatoriska avvikelser kan exempelvis réra

Planer, instruktioner och regler (obefintliga, bristfélliga, felaktiga)

Logistik (bemanning, nérvaro, reservdelar)

Riskhantering (otillracklig, brister i prioriteringen, oklart eller oférenligt ansvar)
Systemforvaltning (oklart ansvar, luckor i ansvar, bristande uppfdljning, verksamheter
som stor varandra)

Avvikelser kan ocksa finnas i de tre granssnitten
e Manniska-maskin (olampligt utférande, ergonomi)
e Manniska-organisation (olamplig organisation)
e Organisation-maskin (bristande underhall)

(Listan ovan ar tagen fran boken Olycksundersékning (Sardqvist, 2005) med viss forandring i
layout.)

Efter att alla avvikelser har noterats sa skall en bedomning genomforas av hur allvarlig varje
avvikelse var. Bedomningen gors utifran hur allvarliga konsekvenser som avvikelsen kunde
ha fatt.

Omrade

S Manniskors sékerhet
E  Egendom

N Natur

V  Verksamhet

Beddmning

0  Ofarligt, inget problem
1 Acceptabelt, ej atgard
2 Bor atgardas

3 Maste atgardas

Bedomningen av avvikelserna sker bast i grupp dar verksamhetschefen ingar. Skalen till att en
avvikelse inte &r acceptabel (gradering 2 och 3 i skalan) kan vara olika. Det kan till exempel
vara formella skal sa som att avvikelsen bryter mot lagar, regler och policys. Det kan bero pa
risken for stora konsekvenser eller minskad trygghet for personal eller allmanhet. En
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avvikelse kan ocksa anses som oacceptabel om den ar latt att atgarda. Sarskilt viktigt ar det att
forsoka atgarda fel av den sa kallade enkelfelsprincipen, vilken innebar avvikelser dar ett enda
manskligt fel leder till en olycka.

Exempel pa atgarder kan till exempel vara att minska sannolikheten for vissa avvikelser eller
att mildra konsekvenserna av en eventuell olycka. Det ar onskvért att uppticka avvikelserna
vid ett sd tidigt skede som mojligt och forsoka korrigera dem. Det &r inte forbjudet att foresla
fler an en atgard for varje avvikelse, det ar snarare att foredra da den som ska vidta atgarderna
tillats att prioritera.

2.2. Grundlaggande teori bakom larande och sdkerhetskultur

2.2.1. Séakerhetskultur

”En organisations sékerhetskultur & summan av individers och gruppers varderingar,
attityder, kompetens och beteendemonster som tillsammans bestdmmer engagemanget i,
utformningen av och kvaliteten pa en organisations program for sdkerhet och
hélsa.” (Akselsson, 2004)

Det finns tre olika satt att dela in organisationer ndr det galler deras sdkerhetsarbete. Den
forsta typen av organisationer kallas for patologiska, de fornekar helt att det existerar nagra
problem och vidtar darfér inga atgarder. Anstallda som klagar pa sakerheten anses vara
forradare. Under hosten 2005 sa sparkades en anstélld pa foretaget Connex for att denne hade
klagat pa sakerheten pa foretagets tunnelbanevagnar (Sveriges Radio Ekot, 2005-09-05,
06.30). Byrakratiska organisationer ar medvetna om och erkanner de problem med
sikerheten som finns inom organisationen. Atgérder vidtas for att motverka de specifika
problemen men inga atgarder vidtas for att forebygga att liknande problem ska intraffa i
framtiden. Den tredje typen av organisationer kallas for generativa, dessa organisationer
arbetar proaktivt for att undvika att sakerhetsrisker uppstar. Problemen undersoks ur ett
bredare perspektiv och det genomfors grundlaggande férandringar inom organisationen for att
atgarda problemen samt att férebygga att andra typer av problem uppstar.

Begreppet sékerhetskultur infattar flera olika komponenter. Figuren nedan (figur 2.4) ger en
bild av hur sékerhetskulturen hos en verksamhet hdnger ihop med sakerhetshanteringen och
krav som kommer utifran. Figuren visar aven nagra komponenter som ingar i en organisation
med god sakerhetskultur.
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Sékerhetskulturen paverkar och
manifesterar sig i organisationens
beteenden.

Beteenden i organisationen

paverkar sakerhetskulturen.

Sakerhetskultur relaterar till

Kommunikation
e Riskperception
e Arbetsforhallanden

attityder, Overtygelser, varderingar handlingar, roller och funktioner
och normer vad galler risk och associerade med att behalla
sakerhet." sakerheten.
. Lara.nd.e_ e Verksamhetens mal och
e Flexibilitet hallning
e Rattvisa e Kunskap och kompetens
o Attityder till sdkerhet e Ledarskap
e Beteende vad géller e Motivation for sakerhet
sékerhet e Tréning

Safety management relaterar till

Utifran kommande krav och
influenser.

Regelverk (t ex LSO)
Allmén opinion

Figur 2.4 Modell av sékerhetskultur i en verksamhet och dess relation till verksamhetens safety
management samt utifrdn kommande krav och influenser (Ek, 2004, ndgot andrad for att passa

béattre in pa raddningstjansten).
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2.2.2. Larande

Den nya lagen 2003:778 stéller krav pa att raddningstjansten utvarderar och tar lardom av sina
misstag allt for att skapa ett tryggare samhalle och en sékrare arbetsplats fér dem som jobbar
inom réddningstjansten.
”En larande organisation ar en organisation som har och anvander mekanismer som
kontinuerligt 6kar organisationens formaga att forbattra sig. Viktiga egenskaper hos en
larande organisation ar att

e Den &r adaptiv gentemot den milj6 den verkar i.

e Den kontinuerligt forbattrar sin formaga att forandras/adaptera.

e Den utvecklar kollektivet saval som individuellt larande™.
(Akselsson, 2004)
Larande kan ske pa olika kompletterande sétt; antingen genom reaktiva metoder som
rapporterande av olyckor och tilloud eller genom att vidta proaktiva atgarder sa som
riskanalyser, traning, revisioner eller forskning. Problemet med de reaktiva metoderna ar att
helhetsperspektivet inte blir lika tydligt som vid de proaktiva metoderna.
Olika typer av insatser kréver olika typer av riskhanteringsstrategier:

1. Frekventa smaskaliga olyckor = Statistik
2. Medelstora olyckor = Larande
3. Katastrofer = Proaktiv analys

2.2.3. Larasig att lara

Hur kan personer inom en organisation bli battre pa att sjalva lara sig att lara? Inom
sjukvarden finns det ett natverk av teorier som kallas for The New Look. Detta ar ett resultat
av forskning pa hur komplexa system felar och hur manniskor bidrar till att 6ka sékerheten.
Forskningen har bedrivits i mer ar tjugo ar och har inriktat sig framst mot hur komplexa
system beter sig, vilken effekt teknologisk utrustning har pa systemen, olyckans natur och hur
manniskor reagerar vid olyckor. Syftet med metoden (natverket) ar att fa ett verktyg sa att
méanniskor kan lara sig att lara sig om sékerhet (Cook, 1998). Foljande observationer har
kommit fran platsbesck liknande de som har genomférts i denna studie pa Malmo brandkar.
Observationerna &r sjalvklart mer omfattande och har utforts under tva ars tid.

Nedan foljer rubrikerna 6ver de slutsatser som drogs efter studien (ibid.):

e Att lara sig om sakerhet ar inte nagot som sker kontinuerligt utan sker oftast efter
olyckor eller tillbud.

e FOr att kunna lara sig nagot nytt sa behover erfarenheterna om hur t ex ett system
fungerar skilja sig fran hur man tror att det ska fungera.

e Alla personer forvéantas inte lara sig samtidigt, detta bor man ta héansyn till i storre
organisationer.

e | vilken ordning personer lar sig beror pa vilka tidigare erfarenheter de har.
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e Att en person har tagit lardom om ndgot innebar inte nédvandigtvis att denne
uppskattar konsekvenserna av den nya kunskapen.

e Den nya kunskapen om sakerhet &r inte permanent utan maste standigt fornyas.

e FoOr att fa vissa kunskaper om sékerhet sa kravs det att personerna som skall lara sig
har varit med vid olyckor och tilloud. Detta for att det ar svart att formedla vissa
erfarenheter. Det kan ocksa vara nodvandigt med en viss distans for att kunna
reflektera Over erfarenheterna.

e FoOr att kunna dra lardom av en olycka sa behover hela sanningen om olyckan komma
fram inte bara den forsta versionen.

e Ldrande om sakerhet blottar de delar av organisationen som utsatts for organisatorisk
stress.

e Slutsatsen blir att sakerhet skapas av personer (ibid.).

2.2.4.  Hur en rapporterande kultur skapas

Hur far man personer inom en organisation att rapportera olyckor eller handelser som kunde
ha lett till olyckor?
Problematiken med att fa till en rapporteringskultur inom organisationen grundar sig i att
personer inte garna erkinner sina misstag och fel. Aven om incidenterna inte beror pa
manskliga fel ar det svart for enstaka individer att se nyttan av att rapportera om incidenten.
Speciellt svart dr det om rapportoren anser att det ar liten sannolikheten for att det vidtas
nagra atgarder fran ledningen. Ett annat problem kan vara att informatéren tror att hon/han
ska bli beskylld for att vara ansvarig for incidenten och darfor tycker det ar sékrast att inte
saga nagot (Reason, 1997). Reason har i sin rapport sammanfattat det viktigaste ur tva
rapporteringssystem utvecklade inom flygvéasendet. Sammanfattningsvis vill Reason belysa
fem faktorer som bidrar till en god rapporteringsmiljo:
1. Vidta atgarder for att fa bort bestraffning vid rapportering.
2. Rapportrerna maste kunna fa vara anonyma.
3. Separera utvarderingsavdelningen fran de personer som kan vidta disciplindra
atgarder.
4. Snabb och anvandbar aterkoppling till rapportéren.
5. Det ska vara latt att rapportera (ibid.).
For att fa en bra sakerhetskultur maste radslan for att fela forsvinna. De anstallda maste vaga
ga till chefen, for det ar farligt om de anstallda forsoker ratta till sina egna misstag.
Olika typer av beloningssystem for de som rapporterar om incidenter kan ocksa vara ett bra
satt att oka rapporteringsfrekvensen. Foretaget Gambro har pa sin fabrik i Lund bel6nat sina
anstallda med trisslotter varje gang de har lamnat in en incidentrapport (Hanner et al, 2004).

2.2.5. Straffa eller ta lardom av misslyckande

Manskliga fel ar inte orsaken till misslyckande, men ett tecken pa misslyckande. Manskliga
fel bor vara starten pa en utredning inte slutsatsen. Séakerhet skapas genom att forsta hur
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méanniskor skapar sékerhet. Istallet for att soka anledningen till att manniskor felar bér man
leta efter de mekanismer som leder till misslyckande. Detta for att undvika skuldbeldggning
(Dekker, 2001).

Grundtanken ar att folk vill géra sitt basta, men dnda begar misstag. Det ar darfor viktigt att
systemet utformas sa robust sa att misstagen far sa lindriga konsekvenser som mojligt.

2.3. Management genom standig forbattring

2.3.1. Demings cirkel (PDCA-cykeln)

Demings cirkel eller PDCA-cykeln (figur 2.5) som den ocksa kallas & en metod som hjélper
en organisation eller person att standigt jobba med atgarder som leder till forbattring.
Metoden kan ses som en typ av checklista som leder organisationen genom arbetet fran det att
ett problem uppstar till dess att problemet ar 16st (HCi, 2005-11-29). | den larande processen
ingar fyra olika faser (Akselsson, 2004):

Planera (Plan) Gor en nuldgesanalys
Vad ar malet?
Hur uppnas malet?

Genomfor (Do) Tilldela resurser
Informera och utbilda
Genomfor

Kontrollera (Check) Hur har arbetet gatt
hittills?
Har malet natts?

Agera (Act) Utvardera
Korrigera
Standardisera

Figur 2.5 PDCA-cykeln (Kroll © Heinz-Werner
Engel, Bryssel)

De olika faserna behover inte nddvandigtvis utforas i den ordning som de listas i ovan. Det
kan tvartom finnas fordelar med att t ex kdra Do och Check parallellt sa att brister i utférandet
upptacks sa tidigt som mojligt. Tidsatgangen for de olika faserna kan ocksa variera fran
tillfalle till tillfalle. Det viktigaste med metoden &r att vid en forandring inte utelamna nagon
fas. Organisationer som forsoker ta genvagar och exempelvis enbart jobba efter en plan-do-
plan-do-modell riskerar att upprepa samma misstag (Frid, 1997).

2.3.2. Double loop learning

Double loop learning (DLL) ar en metod som sékerstéller att den lardom som exempelvis
dras efter en olycka sprids ut i organisationen istéllet for att som vid motsatsen Single loop
learning stanna vid de personer som bevittnade olyckan (Se figur 2.6).

Vid DLL sa inhdmtas information av en central aktér som utvarderar informationen och sedan
sprider den ut i organisationen (Argyris, 1977). DLL paverkar styrande variabler pa en hdg
organisatorisk niva (Akselsson, 2004).

For att metoden ska fungera effektivt inom en organisation &r det dock viktigt att
organisationen kan vara sjalvkritisk och arlig mot sig sjalv. Det ar vanligt att foretag och
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andra organisationer ar ovetande om de barriarer som hindrar foretaget/organisationen fran att
fa double loop learning metoden att fungera tillfredstallande (Argyris, 1977).

Grundldggande virderingar ) Hz-mdlingsplz-l.n Resultat
eller antaganden eller strategi eller konsekvens
A

T Enkel loop

Dubbel loop

Figur 2.6 Argyris modell for larande visar hur DLL involverar styrande nivaer, till skillnad fran SLL som bara
involverar nivan ovanfor (Smith, 2001)

Nar en organisation ifragasatter sitt arbete och pa nagot sétt forandrar sina grundlaggande
varderingar eller antaganden gor de vad som kallas en dubbel loop. Detta &r alltsa resultatet av
att ifragasatta huruvida de gor ratt saker. Om de istéallet funderar Gver om de gor saker ratt sa
innebdr det att de gor en enkel loop (Tranqgvist, 2004).

2.3.3. Total Quality Management

”TQM ar att skapa en genuint kundfokuserad organisation som standigt jobbar med
forbattringar pa ett medvetet och offensivt satt med allas delaktighet. Den viktigaste metoden
for att skapa ndjda kunder och se nya forbattringsmojligheter ar processorienteringen.
Drivande ar de stodjande ledarna” (Frid, 1997).

Total quality management &r framtaget i forsta hand utifran ett foretagsperspektiv. Metoden
gar dock att anpassa och implementera pa en offentlig verksamhet sa som raddningstjansten.
Kunden i Malmo brandkars fall ar allméanheten och benamns internt under smeknamnet Greta.
Kundfokusering blir i detta fall det samma som sdkerhetsfokusering och blir en del i den
kvalitetssakring som utvarderingarna medfor.
Akselsson (2004) har anpassat TQM-
metoden till ett sdkerhetsperspektiv dar
metoden bestar av fem stéttepelare (Se figur
2.7).

Sékerhetsfokuseringen kan ses dels som okad
sékerhet for den egna personalen och dels
som Okad sé&kerhet for allmanheten, miljon
och samhdllet. En aktivt engagerad ledning
ar en forutsattning for att arbetet med
kvalitetssakring skall komma igang och
sprida sig ner i organisationen. Det i sin tur
bidrar till att skapa en kéansla av delaktighet
pa alla nivaer. Med processorienteringen
menas att kommunikationerna mellan olika
avdelningar inom organisationen maste
Figur 2.7 TQM-metoden kan beskrivas utifran  fungera tillfredstallande. Slutligen &r det

dess fem stottepelare och mitten skal i ideala viktigt att trvcka pa att organisationen
forhallanden fungera som en PDCA-cykel g y P g

(Akselsson, 2005).

Standiga
forbittringar,
ldrande

Process-
orientering

Engagemang

aktighet
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stdndigt ska strava efter forbattring och standigt larande, det inkluderar kontinuerlig
aterkoppling och larande fran tidigare insatser (Akselsson, 2004).

2.3.4. Benchmarking

Ordet benchmarking kommer ursprungligen fran en engelsk term anvand av lantmatare, dar
benchmark syftar till en referenspunkt i terraingen som andra punkter relateras till. Enkelt

uttryckt ar det ett satt for en person eller organisation att lara
sig av andras erfarenheter. Benchmarking kan ga till pa en
rad olika satt men det finns vissa grundldggande element

Beskriv nulige 1

Utbyt erfarenheter som ingar i alla typer av benchmarkingmetoder (Institutet
med forebilder 2 for  kvalitetsutveckling,  2005-11-30). Institutet  for
Analysera kvalitetsutveckling har en metod (Se figur 2.8) som
skilinader 3 innehaller dessa element. Benchmarking kan ske bade
) foretagsinternt som foretagsexternt. Det ar latt att forsta att

Satt nga mal 4 det kan uppstd svérigheter med att ta efter foretag inom

andra branscher, men det finns ocksa exempel pa néar det har
fungerat bra. Ett exempel &r ett amerikanskt féretag som
tillverkade hylsor till gevérskulor taligare och blankare efter
att ha tagit lardom fran ett foretag som
Figur 2.8 Visar en modell for tillverkar hylsor for lappstift. Foretagsintern
Benchmarking framtagen av benchmarking syftar till att olika avdelningar inom en

Institutet for Kvalitetsutveckling organisation tar lardom av varandra (Frid, 1997).
(ibid.).

Tilidmpa och
utvardera 3

2.4. Intervjumetodik

2.4.1. Utformning av intervjufragor

Intervjuer kan genomforas antingen med hjalp av strukturerade fragor eller ostrukturerade
fragor. Bada metoderna har for- och nackdelar. Strukturerade fragor ar lattare att jamfora och
sammanstalla till statistik. Intervjuerna blir dock inte lika flexibla och kan darfor inte anpassas
under gang. Problemet med ostrukturerade fragor ar att intervjuaren far for stor paverkan pa
resultatet. Valet av fragor och foljdfragor har betydelse for vilken riktning intervjun tar. Sattet
som fragorna stalls pa paverkar vanligtvis svaret. Det ar viktigt att intervjuaren formulerar
sina fragor sa att de inte blir ledande. Viktigt att tanka pa for den som genomfor intervjun &r
att hela tiden tanka pa om syftet med intervjun uppfylls. Ett annat satt att forbereda fragor till
en intervju kan vara att blanda strukturerade och ostrukturerade fragor.

Utover att vara strukturerade eller ostrukturerade sa kan intervjufragor aven vara bundna eller
obundna. En bunden fraga innebar att respondenten far ett antal svarsalternativ, denna typ av
fragor ar vanliga i enkater. Fordelen med bundna fragor, ar likt de strukturerade, att de &r
lattare att jamfora med varandra och kan déarmed lattare omvandlas till statistik. Ett problem &r
dock om inget av svarsalternativen stammer Overens med vad respondenten tycker. Risken
finns da att respondenten svarar nagot som inte stimmer Gverens med vad denne egentligen
tycker. Svarsalternativen styr alltsd utgangen av intervjun, viktigt ar alltsa att alla olika typer
av svarsalternativ finns med. Den obundna fragan ger istallet mer frihet till respondenten och
tillater mer uttbmmande svar och mdjligheten att lagga in egna asikter och personliga
vinklingar (Ejvegard, 2003).
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Nedan féljer en sammanfattning av syftet bakom nagra olika intervjumetoder:

Strukturerade fragor
Fragor stélls i en forbestamd foljd med bestamda svarsalternativ. Informationen anvands i en
kvantitativ analys. Har soks respondentens upplevelse av kvaliteter.

Halvstrukturerade fragor

Fragor stalls i en bestamd foljd men med en delvis 6ppen form. Informationen kan anvéandas
bade till kvalitativa och kvantitativa analyser. Har soks respondentens upplevelse av kvaliteter
och kvantiteter.

Oppna fragor

Har soks respondentens upplevelse av en foreteelses kvaliteter och relevans. Foljdfragor kan
stallas for att ytterligare belysa omraden som respondenten tycker ar intressanta. Denna typ av
fragor lampar sig val for en kvalitativ analys.

Riktat 6ppna fragor

Har soks respondentens upplevelse av en foreteelses kvaliteter. Personen som intervjuar véaljer
foljdfragor och kan pa sa satt styra intervjun dit han/hon vill. Denna typ av fragor lampar sig
val for en kvalitativ analys (Lantz, 1993).

Intervjuerna som genomfordes i denna studie genomférdes med riktat Gppna fragor.

2.4.2. Genomférande av intervju

2.4.2.1. Hjalpmedel

De tva vanligaste hjalpmedlen &r anteckningsblock och diktafon. Som vanligt finns det for-
och nackdelar med bada. Om intervjuaren &r sjalv kan det vara svart att hinna med att skriva
utan att respondenten ska bli otalig av att behdva véanta. Da &r diktafon att féredra. Nackdelen
med diktafon ar att manniskor blir forsiktigare nér det de vet att de spelas in pa band. De kan
da inte komma i efterhand och férneka nagot som de sade och skylla pa att intervjuaren har
vinklat sanningen. Ett annat problem med diktafon &r att det &r véldigt tidskravande och
enerverande att sitta och lyssna igenom hela intervjun. Med anteckningsblock bor dock
materialet bearbetas omgaende medan intervjun ligger farsk i minnet (Ejvegard, 2003).

2.4.2.2. Intervjuarens paverkan pa respondenten

Det ar viktigt att intervjuaren under hela intervjun kan bibehalla en neutral stallning till &mnet
som behandlas. Detta ar viktigt sa att inte fragorna blir ledande och respondenten far
mojlighet att uttrycka sig utan att bli domd for sina asikter. Respondenten skall om tillfragad
efter intervjun inte kunna avgdra om intervjuaren vara positivt eller negativt instélld till
amnet. Neutraliteten bor dven klargoras innan intervjun paborjas.

Intervjuaren far ej vara stressad under intervjun da detta kan leda till att respondenten
huvudsakligen inriktar sina svar pa att vara korta och snabba. Detta istéllet for att fa chansen
att forklara vad hon/han egentligen tycker (ibid.).
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3. Empiri

3.1. Nulagesanalys

Efter tiden pa Malmo brandkar sa ar forfattarens bedémning att Malmé brandkar tar uppgiften
med insatsutvardering pa allvar och har kommit en bra bit pa vagen. Malmé brandkar har
redan idag en metod for utvardering som técker upp de krav som finns i lagstiftningen.
Ambitionen hos Malmaé brandkar &r dock att gora lite mer an vad som kravs.

3.1.1. Sjalvskattningsmall

| juni 2005 implementerades en metod med en sjalvskattningsmall (Se bilaga 8) pa prov.
Testperioden varade fran juni till november 2005. Metoden med en sjalvskattningsmall
fungerar som en kombination av strukturerad fragelista och checklista (Se bilaga 8) och é&r
framtagen med avsikt att tdcka de omraden som den nya lagen staller krav pa. Enligt
kriterierna, som formulerades om i samband med utvérderingen av testperioden, sa skall
sjalvskattningsmallen fyllas i vid alla insatser som kraver ledningsniva 2 och 3. I Gvrigt skall
ocksd insatser dar organisationen kan dra lardom utvarderas med hjalp av
sjalvskattningsmallen. Sjalvskattningsmallen placeras nar den ar fardig pa intranatet OPUS
(Operativ  Utredning och Sammanstéllning), dar kan samtliga berérda komma &t
informationen. Syftet med sjalvskattningsmallen &r att raddningsledaren ska kunna utvardera
hur ledningsfunktionen fungerade under insatsen. Utvérdering kan antingen genomforas sjalv
eller i grupp for att fa med lagets asikter. Tanken &r att den lardom som fas genom
utvarderingarna under nasta ar skall samlas i ett analysorgan for att sedan spridas ut i
organisationen.

Tidigare system med insatsrapporter har fungerat vél. Dels de enklare insatsrapporterna som
fylls i efter varje avslutad insats, dels de fordjupade insatsrapporterna som fylls i efter varje
niva 3 insats. Dessa rapporter publiceras pa intranatet for att senare formedlas vidare till
Raddningsverket.

3.2.  Observationer och platsbestk

Den viktigaste kallan till information i denna rapport kommer fran de observationer som
gjordes under platsbesdket pa Malmo brandkar som varade fran Sep.— Nov. 2005. Taktiken
for att inhdmta information skiftade under platsbesoket. Till att borja med lades mest energi
pa att smélta in i den homogena gruppen bestaende av brandman och deras forman. Efter att
ha foljt olika skift under nagra veckors tid visade det sig att de som satt pa den viktigaste
rollen nér det galler utvérderingsarbetet &r insatscheferna. Den foljande tiden koncentrerades
arbetet mot att undersoka hur olika befdl kdnde infor de nya arbetsuppgifterna med
insatsutvardering. Det bor dock ndmnas att den forsta tiden med de olika skiften inte var
bortkastad tid. Det &r viktigt att forsta forhallandet mellan skiften och insatscheferna da en
stor vikt laggs pa utvardering av kommunikation, ledarskap och ordergivning. De bada
sidorna upplever &dven incidenter och agerande olika. Forfattaren uppmérksammade hur
brandmannen ofta skyllde pa felaktiga order medan befélen skyllde pa att vissa saker maste
kunna forvantas att brandménnen klarar utan att det forklaras exakt hur det skall genomforas.

Lampligt nog sa visade det sig att platsbesoket 1ag under en testperiod for Malmo brandkars
nya utvarderingsmetod. Testperioden av den nya insatsutvarderingen (sjalvskattningsmallen)
varade under tiden juni till november 2005. Forfattaren satt ocksa med i den
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utvarderingsgrupp som utvarderade resultatet och lade fram forslag pa forandringar infor 2006
da metoden skall implementeras pa allvar. Utvérderingsarbetet gav ovarderlig information da
forfattaren fick ta del av feedback fran sex manaders forsok med en metod som mycket val
skulle kunna fungera pa ett nationellt plan som insatsutvéarderingsmetod. Malmo brandkar har
visat sig vara ett mycket bra val av raddningstjanst att utfora platsbesoket pa eftersom de
ligger i framkant av implementeringsarbetet av en ny utvarderingsmetod och star liksom flera
andra raddningstjanster infor stora forandringar da de ar pa vag att bilda ett nytt forbund
tillsammans med ett flertal grannkommuner. Intradandet i det nya férbundet medfor att det
kommer att finnas mojlighet att fa feedback pa hur de andra kommunerna i férbundet stéller
sig till Malmo6s metod och hur vél den passar pa en mindre raddningstjanst.

3.3. Genomférande av intervjuer

Till att borja med undersoktes vilka personer inom organisationen som utforde flest
utvarderingar. Genom att l&sa igenom alla utvéarderingar som har genomférts med den nya
sjalvskattningsmallen samt en stor mangd av tidigare utvérderingar fick forfattaren en bra bild
over vilka personer som var lampliga intervjuobjekt. De personer som sitter med i gruppen
som har haft som ansvar att utveckla utvarderingsmetoden har inte intervjuats. Detta for att fa
en objektiv syn pa hur det har fungerat och for att undersoka vilka onskemal som finns.
Darefter faststalldes malen med intervjuerna. Vilka fragor kravde svar? Under intervjuerna
sammanfattade forfattaren svaren med hjalp av papper och penna det ar anledningen till att
foljdfragorna inte ar redovisade.

Nedan foljer en motivering till valet av fragor i intervjuerna:

1. Tycker du att det har skett nagon foréandring inom utvarderingsomradet sedan den nya
lagen tradde i kraft och i sa fall hur?

Forsta fragan stalldes for att se om det hade markts av nagon som helst forandring. Om inte sa
skulle det vara orovackande.

2. Hur bestams det vilka insatser som skall utvarderas, vem fattar beslutet?

Denna fraga stalldes for att kontrollera att raddningsledaren ansvarar for att utvarderingen blir
genomford.

3. Anvéander du nagot hjalpmedel for att komma ihag allt som hande under insatsen?

Det har kommit pa tal att anvanda diktafoner under insatser som ett hjalpmedel for
insatsledaren att komma ihag handelser korrekt. Fragan ar avsedd for att fa indikationer pa
instéliningen till ny teknik som kan framja insatsutvérderingen.

4. Vad tycker du ar vanligaste orsaken till fel, méanskliga faktorn eller systematiska fel
(fel i1 taktik och org.)?

Ar befalen medvetna om att det flesta méanskliga fel kan undvikas genom organisatoriska
atgarder? Hur skoter befalen skuldfragan, forsoker befilen se anledningen till att felen
uppstod eller gor man det enkelt for sig och skyller pa manskliga faktorn.

5. Hur hanteras skuldfragan idag, hur framfors kritik?

Behover den framtida metoden innehalla hjalpmedel for hur kreativ kritik skall framforas?

6. Kanner du att de slutsatser som dras i utvarderingarna leder till verklig forbattring
genom t ex dvningar eller dyl. ?

Upplevs nyttan av utvarderingar eller &r det bara onddigt pappersarbete?

7. Hur skulle du vilja att utformningen av metoden sag ut for att ni ska bli motiverade att
genomfdra utvarderingar, och hur tycker du att dagens sjalvskattningsmall kan
forbattras?

Det viktigaste ar att de som ska utfora utvarderingarna tycker att metoden ar effektiv.
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8. Hur mycket resurser har ni for att utvardera, i tid och pengar, har det skett nagon
forandring?
Behovs det mer resurser? Upplevs utvardering som en belastning?
9. Vad har varit sdmst/bast med sjalvskattningsmallen?
Vilka erfarenheter kan dras fran det utvarderingsarbete som har utforts med
sjalvskattningsmallen.
10. Hur sker spridningen av information idag, tar du lardom av andra utvarderingar hur
ofta laser man andras utvarderingar?
Vilka andringar behéver genomforas for att fa ut informationen i organisationen?

3.4. Sammanstallning av intervjusvar

Fragorna som stalldes ledde fram till kvalitativa svar vilket innebér att det inte gar att fa ut
nagot direkt statistiskt material. 1 sammanstallningen framgar inte vilka foljdfragor som
stélldes. I bilaga 1-7 finns sammanfattningar av de enskilda intervjuerna.

Nedan foljer kontentan av det som framkom vid intervjuerna:

1. Tycker du att det har skett nagon forandring inom utvarderingsomradet sedan den nya
lagen tradde i kraft och i sa fall hur?

Svaret pa fragan blev ganska véntat att det har med den nya sjalvskattningsmallen var den
stora nyheten.

2. Hur bestdms det vilka insatser som skall utvarderas, vem fattar beslutet?

Pa den har fragan var respondenterna pa det klara med att det var raddningsledaren som
ansvarar for att det genomfors en insatsutvardering.

3. Anvander du nagot hjalpmedel for att komma ihag allt som hande under insatsen?

Hé&r var svaren mer varierande, vissa anvande anteckningsblock, vissa anvande sig inte av
hjalpmedel. Om det tog lang tid mellan utvarderingen och insatsen sa var det ndgon som tog
fram insatsrapporten for att pAminna sig om vad som hande.

4. Vad tycker du ar vanligaste orsaken till fel, ménskliga faktorn eller systematiska fel
(fel i taktik och org.)?

Till att borja med var det fa som tyckte att det forekom fel, vilket ar farligt for det tyder pa att
felen ignoreras eller fortrangs. Troligen forekommer det fler fel &n vad respondenten ar villig
att erkanna. Anledningarna till felen var sedan varierande och det gick inte att finna nagon
konsensus.

5. Hur hanteras skuldfragan idag, hur framfors kritik?

Svaren varierade, men det verkade som om de flesta hade goda intentioner eller ville i alla fall
ge sken av det.

6. Kanner du att de slutsatser som dras i utvarderingarna leder till verklig forbattring
genom t ex dvningar eller dyl. ?

Nastan alla respondenterna sag nyttan med utvarderingarna, en person tyckte bara att det
medfdrde onddigt pappersarbete och att utvarderingarna kunde l16sas muntligt istéllet.

7. Hur skulle du vilja att utformningen av metoden sag ut for att ni ska bli motiverade att
genomfOra utvarderingar, och hur tycker du att dagens sjalvskattningsmall kan
forbattras?

De flesta ville slippa dubbelt arbete och tyckte idén med att koppla ihop insatsrapporten med
insatsutvarderingen lat som en bra idé. Det kom ocksa fram klagomal pa att mallen kéndes for
omfattande ibland, sérskilt vid sma rutinmassiga niva 2 larm.

8. Hur mycket resurser har ni for att utvardera, i tid och pengar, har det skett nagon
forandring?
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Har var det blandad pott vissa skyller pa tidsbrist andra tycker att det &r en dalig ursakt. Den
generella installningen ar dock att det inte ar kul med pappersarbete och darfor tycker vissa att
de borde fa battre betalt om de ska utféra annu mer pappersarbete...

9. Vad har varit sdmst/bast med sjalvskattningsmallen?
Varierande svar, vissa tyckte sig vara for daligt insatta och att de hade gjort for fa
utvarderingar for att yttra sig i fragan. Andra tyckte det blev mycket dubbelarbete med
insatsrapport, fordjupad insatsrapport och insatsutvdrdering. Skattningssystemet med
betygsattning fran 1-5 ifragasattes. Anvandandet av sjalvskattningsmallen som checklista var
bra.

10. Hur sker spridningen av information idag, tar du lardom av andra utvarderingar hur

ofta laser man andras utvarderingar?

Tidsbristen i relation till hur mycket det ger gor att fa laser andras utvarderingar.
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4. Analys och utvardering

Vissa av de olika teorier som beskrevs i kapitel 2 ar pa olika sétt redan en del av det arbete
som utfors for att kvalitetssékra och forbattra organisationen inom Malmo brandkar.

Metoden med PDCA-cykeln ligger till exempel redan till grund for deras sétt att kvalitetssékra
och kontrollera att brister atgéardas. Insatsutvardering kan kopplas till kontrollfasen i PDCA-
cykeln och forhoppningsvis inser Malmo brandkar att 6vriga faser &r lika viktiga for att na ett
gott resultat.

Spridningen av information har fram till idag inte fungerat val. Nyligen tillsattes en ny tjanst
inom Malmo brandkar som ansvarar for att analysera, sammanstélla och sprida information
inom organisationen. Detta dr ett utmarkt satt att implementera Double loop learning genom
att se till att informationen forst centraliseras for att sedan spridas ut i organisationen. Pa detta
satt far manga fler ta del av den lardom som annars hade stannat pa lokal niva. Pa lang sikt
kan denna analysfunktion &ven bidra med sammanstélld information till ett nationellt organ
som NCO som i sin tur skulle kunna sprida informationen vidare till andra delar av svensk
raddningstjanst.

Idag finns en arbetsgrupp pa Malmé brandkar som jobbar med en metod for att skapa ett okat
mervéarde for allmanheten. Det gar ut pa att raddningstjansten efter avslutad insats kan hjalpa
offer med att till exempel komma i kontakt med forsakringsbolag, hantverkare eller dylikt.
Paralleller kan dras mellan arbetet med att skapa ett mervéarde for allmanheten och arbetet
med sédkerhetsfokusering for kunden i TQM-metoden. Det dr ytterligare ett satt att Oka
kvalitén och servicetankandet inom organisationen.

Slutligen &r ett av syftena med insatsutvardering att olika delar inom en raddningstjénst ska
kunna lara sig av bra forebilder inom den egna raddningstjansten och andra raddningstjanster i
Sverige. | framtiden kan férhoppningsvis benchmarkingmetoden fungera sa pass val att olika
delar av kris- och katastrofhanteringsorgan inom Sverige ska kunna ta lardom av varandra pa
ett effektivare satt an idag.

Dagens metod med en sjalvskattningsmall (Se bilaga 8) som anvénds for att utvdrdera
insatsen har goda mojligheter att fungera val om det vidtas en del atgarder. | samband med
utvarderingen av testperioden av sjalvskattningsmallen (juni-nov 2005) framkom fdljande
forslag:

o Efter arsskiftet maste metoden forankras i organisationen sa att berérda befal blir pa
det klara med de krav som stélls och syftet med utvardering.

e Sekretessfragan maste l6sas sa att utvarderarna inte blir radda for att hangas ut till
press och allmanhet.

e Ursprungligen var syftet med sjalvskattningsmallen att endast utvardera
ledningsfunktioner pa skadeplatsen, men fortsattningsvis bor utvérderingen aven
omfatta teknik och metod for insatsen i helhet.

e Raddningsledaren skall fortsattningsvis ansvara for att det vidtas adekvata insatser
(6vningar eller utbildningar) for att bidra till forbattring inom organisationen enligt de
synpunkter och erfarenheter som framkommit i insatsutvarderingen.

e Kriterierna for att genomfora utvardering ar enligt féljande text:

Samtliga insatser som kraver ledningsniva 2 eller hogre, samt insatser dar
organisationen kan dra lardom av det intraffade, skall utvarderas med hjalp av
utvéarderingsmallen och dokumenteras pa OPUS.

e Nivaskattningen bor vara kvar i nuvarande formulering (1-5). Nivaerna skall dock inte
kopplas till nagon form av betyg typ godkant/icke godkant da det kan leda till att alla
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utvarderingar fylls i som godkanda och da inte leder till ndgot larande, vilket ar syftet
med utvérderingarna.

e Den nuvarande rutinen att en Fordjupad insatsrapport skall ifyllas vid alla niva 3 larm
bor bibehallas. Det ar dock lampligt att utvardering fylls i samtidigt sa att onddigt
dubbelarbete undviks. Eventuellt kan vissa punkter i utvarderingen strykas da de ingar
i den Fordjupade insatsrapporten.

4.1. Barriaranalys

Huvudsyftet med denna forstudie var att undersoka vilka barriarer som hindrar eller forsvarar
arbetet med insatsutvéardering. Nedan listas en sammanstéllning av de barridrer som har storst
paverkan pa kvantitet och kvalitet.

Tid

Motivation

Kunskap

Rutin

Riktlinjer och kriterier

Omfattning

Generationsskillnader

| vissa lagen, i synnerhet om ett larm intréaffar i slutet av ett skift,
sa uppfattas utvarderingarna som tidskravande och detta kan leda
till att utvarderingen uteblir eller att den fylls i slarvigt.

Ibland uppfattas utvarderingarna som meningsldsa. Detta kan bero
pa att aterkopplingen inte har existerat eller att den varit otydlig.
Det ar viktigt att den ansvarige raddningsledaren har klart for sig
varfor han/hon gor utvarderingen och vilka atgarder som ska vidtas
efter att slutsatser om brister har dragits. Det maste upprepas om
och om igen varfor utvardering ar nodvandig.

Det har framkommit under platsbesoket att befdlen kanner att de
inte har tillrackliga skrivkunskaper for att fora fram vissa budskap
pa ett riktigt satt utan att det missforstas. Missforstand kan bli
sarskilt jobbiga om kritiken finns pa prant.

Det har bara gatt ett ar sen den nya lagen tradde i kraft. Det
innebdr att det har med utvérderingar fortfarande &r nytt och k&nns
jobbigt for manga. | bdrjan bor det utforas utvarderingar av
utvarderingsarbetet frekvent sa att problem fangas upp och loses
pa ett tidigt stadium.

Om kriterierna for nér insatsutvarderingar skall genomfdras &r
otydliga sa ar det stor risk att utvéarderingarna inte utfors. Det &ar
darfor viktigt att ledningen &r tydlig och att det finns klara
riktlinjer for vad som skall géras och nar.

Det storsta klagomalet som framkom under intervjuer och
platsbesok var att utvarderingen kandes alldeles for omfattande i
vissa lagen. Har ar det viktigt att utvarderarna far lamplig
utbildning i hur omfattande svaren behdver vara samt vilka delar
av utvarderingsmallen som behdver fyllas i och nar. Det ar ocksa
viktigt att en utvarderingsmetod anvands som ar sa effektiv som
mojligt.

Den éldre generationen &r oftast mer konservativ i sin installning
till forandringar och fornyelse, framfor allt om det innebar mer
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pappersarbete. Mer tid framfor datorn och mindre tid pa faltet. Den
aldre generationen ar heller inte lika van vid att sitta och producera
en massa text pa en dator. Detta bor det tas hansyn till vid
utvecklandet av utvarderingsmetoder.

Radsla Det finns en rddsla for att erkédnna sina misstag sérskilt om
utvérderingarna blir offentliga handlingar.

4.2. Jamforelser och reflektioner

Den som ansvarar for utvarderingen bor ha ett MTO-perspektiv pa utvarderingen. MTO é&r en
forkortning for Manniska, Teknik och Organisation. Orsaker till att det gar fel under en insats
kan bero pa alla dessa tre komponenter var for sig eller alla tillsammans. For att fa grepp om
vilka orsaker, eller vilka samband mellan orsaker, som har lett fram till en incident maste ett
brett angreppssétt anvandas. Detta innebéar att man systematiskt gar igenom alla delar for att fa
en val genomarbetad utvardering.

4.2.1. Reflektioner kring nulagesanalys

| uppstartningsskedet av den nya utvarderingsmetoden fanns det vissa tekniska problem. Detta
medforde att alla rdddningsledare inte genomférde utvarderingar i den utstrdckning som det
var tankt. Nar systemet med OPUS har tagit sig forbi sina barnsjukdomar och personalen &r
inforstadd med kraven pa utvardering finns det goda maéjligheter for att metoden skall fungera
tillfredstéllande.

Idag &r utvardering inom Malmo brandkar en reaktiv metod for larande. Lardom tas av vad
som har gatt fel och i vissa fall vidtas atgarder for att undvika att dessa fel begas igen. | viss
man redogdér Malmo brandkar for vilka atgarder som har vidtagits, bl. a. i forum pa intranatet,
men det finns ingen utarbetad rutin for aterkoppling av atgarder som vidtagits.

| vissa avseenden dr dock organisationen proaktiv. Raddningstjansten har alltid vara kand for
att 6va mycket for att pa sa satt vara sa val forberedda som mojligt. Erfarenheter pekar pa
vilka typer av olyckor som det &r troligt att raddningstjansten kommer att stéllas infor i
framtiden. Raddningstjansten stravar efter att vara beredda pa det ovéntade.

De olika typerna av riskhanteringsstrategier bor uppmérksammas i samband med
insatsutvarderingar. Eftersom stora katastrofer intraffar sillan far man inget underlag for
statistik och situationen kan vara en helt annan vid nésta stora katastrof. Darfor ar det av
storsta vikt att erfarenheterna fran stora olyckor sammankopplas med riskanalyser som utfors
pa riskobjekt inom kommunen
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5. Resultat

Syftet med studien har varit att sammanstélla en kravbild for metoder som kan lampa sig for
utvardering av insatser och olyckor. Kravbilden bygger pa en detaljerad inventering av
raddningspersonalens forutsattningar och begransningar. Kravbilden bor ge en bra bild av
vilka begréansningar och psykologiska barriarer som kan motverka arbetet med utvardering pa
landets raddningstjanster i allméanhet och pa Malmé brandkar i synnerhet. Barridranalysen i
4.1 ligger till grund for kravbilden och bor ses som en del av resultatet eftersom det ar viktigt
att hansyn tas till de bakomliggande barriarerna da de maste bekampas for att fa ett effektivare
utvarderingsarbete.

5.1. Kravbild

e Det far inte bli en for tung belastning att genomfora utvarderingen. Om sa blir fallet
kommer kvalitén pa utvarderingen inte att bli bra och missar darmed sitt syfte.

e FOr att effektivisera efterarbetet efter avslutad insats borde det skapas en mgjlighet att
kopiera in material fran insatsrapporten till sjalvskattningsmallen. Detta for att slippa
skriva allt flera ganger.

e Det behdvs hjédlpande fragor till utvarderaren som hjalper denne att framfora kreativ
Kritik.

o Det behovs strikta riktlinjer for nér insatsutvardering skall genomforas.

e Tydliga rutiner och en val fungerande organisation for var insatsutvarderingarna ska
placeras for att alla skall vara samlade pa ett och samma stélle, lattatkomligt for alla
intresserade inom organisationen.

e Kontroll av uppféljningen dar det kontrolleras att slutsatserna om atgarder for att na en
forbéattring har vidtagits.

e Ett ytterligare fortydligande av de erfarenheter som har gjorts i samband med
utvarderingen av insats. Satsa mer pa att ta fram atgarder istéllet for att soka fel.

e Utvarderingsresultaten borde inte vara offentliga, detta for att vaga vara sjalvkritisk.

e Ett annat alternativ for att fa personer att vaga vara mer sjalvkritiska ar att forsoka
avidentifiera erfarenheterna fran utvarderingen.

e Det kan vara lampligt att anvénda sig av externa utredare, framforallt vid stOrre
insatser dar stora delar av organisationen ar inblandad.

e En atgard for att effektivisera larandet och sélla i informationsflodet &r att tillsatta en
person eller grupp som ansvarar for insamling och analys av samtliga utvarderingar.
Slutsatser och sammanfattad information sénds sedan ut i organisationen eller upp till
hogre nationell niva. Pa detta satt behdver inte varje person sitta och fatta beslut om
vad som dr relevant information. Denna resurs borde minst kunna finnas inom varje
forbund.

e De personer som kan bli ansvariga for framtida utvarderingar bor fa lamplig
utbildning i hur kritik bor framféras skriftligt for att bli konstruktiv och for att syftet
med utvérderingarna uppfylls.
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6. Avslutande kommentarer

| skrivande stund har det gatt drygt ett ar sedan kraven om utvardering tradde i kraft. Landets
raddningstjanster har kommit olika langt i sitt arbete med utvarderingsorganisationen. Denna
forstudie innehaller en lokal utvardering av hur arbetet har gatt pa Malmo brandkar. Det
langsiktiga malet ar att alla raddningstjanster i Sverige skall ha en fungerande
utvarderingsorganisation dar erfarenheter kan utbytas pa ett nationellt plan. Utvecklandet av
en lamplig metod som férhoppningsvis kan effektivisera arbetet hos landets raddningstjanster
blir nasta steg i processen. Innan utvecklandet av en sadan metod sker maste det forskas mer
inom omradet for att finna lokala skillnader samt for att fa in fler kompetenser i utvecklandet
av en framtida metod. Metoden maste kunna vara ett stod for befal och 6vriga utvarderare i
forbattringsprocessen samt stddja utvarderarna i uppgiften med att leverera konstruktiv kritik.

Regeringen och dess organisation har fatt massiv kritik i utvarderingen av hanterandet av
Tsunamikatastrofen. En stor del av kritiken ligger i att regeringen tidigare ansvarat for landets
krishantering vid svara nationella katastrofer som Estonia, Backabranden och mordet pa Olof
Palme. Vid dessa tillfallen har det begatts en rad misstag som har uppmarksammats i diverse
utvarderingar. Problemet ligger inte i misstagen som har begatts utan i det faktum att det har
vidtagits for fa atgarder som forebygger att landet star lika lamslaget vid nasta katastrof. Detta
ar nagot som maste finnas med i tanken da utvarderingsmetoden utvecklas; det viktigaste &r
inte att hitta fel utan att hitta atgarder.
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Intervjusvar

l. Bilaga 1
Patric Nilsson, IC, 2005-11-09

1. Tycker du att det har skett ndgon forandring inom utvarderingsomradet sedan den nya
lagen tradde i kraft och i sa fall hur?
Ja, det har skett férandringar, men det hela ar fortfarande i startskedet.

2. Hur bestams det vilka insatser som skall utvéarderas, vem fattar beslutet?
Raddningsledaren

3. Anvénder du nagot hjalpmedel for att komma ihag allt som hande under insatsen?
Nej

4. Vad tycker du ar vanligaste orsaken till fel, manskliga faktorn eller systematiska fel
(fel i taktik och org.)?
Vid storre insatser brister det ofta i kommunikationen och vid insatser som inte tillhor de
normala rutinuppdragen ar det manga som blir blockerade och inte kan téanka klart.

5. Hur hanteras skuldfragan idag, hur framfors kritik?
Efter storre insatser sa ar det en ordentlig genomgang, men fortfarande finns det lite en
’taggarna utat” mentalitet om det &r nagon som blir kritiserad.

6. Kanner du att de slutsatser som dras i utvarderingarna leder till verklig forbattring
genom t ex évningar eller dyl. ?
Jag var med om en gang nar det gick fel med deltidsstyrkan i Burlév att vi 6vade med
samtliga lag sa att alla visste hur de skulle agera i framtiden.

7. Hur skulle du vilja att utformningen av metoden sag ut for att ni ska bli motiverade att
genomfora utvarderingar, och hur tycker du att dagens sjalvskattningsmall kan
forbattras?

Bra om det kan kopplas ihop med insatsrapporten sa att man slipper skriva allt tva ganger

8. Hur mycket resurser har ni for att utvardera, i tid och pengar, har det skett nagon
forandring?
Jag ké&nner att utvardering prioriteras hogre nu och darmed kan jag avsatta mer tid till det.

9. Vad har varit samst/bast med sjalvskattningsmallen?
Har gjort for fa for att yttra mig, bra som lathund vid genomgangar.

10. Hur sker spridningen av information idag, tar du lardom av andra utvérderingar hur
ofta laser man andras utvarderingar?
Har blivit lattare nu nar folk anvander mail, men det blir nastan for mycket information
ibland.
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. Bilaga 2

Kenneth Faxe, IC, 2005-11-01

1. Tycker du att det har skett ndgon forandring inom utvarderingsomradet sedan den nya
lagen tradde i kraft och i sa fall hur?
Man har blivit mer medveten, mer dokumentation kréver mer tanke.

2. Hur bestams det vilka insatser som skall utvarderas, vem fattar beslutet?
Raddningsledaren, Niva 2 larm och uppat skall alltid utvarderas.

3. Anvinder du nagot hjalpmedel for att komma ihag allt som hande under insatsen?
Anteckningsblock, det har fungerat bra for mig sa jag ser inget behov av att anvanda en
diktafon.

4. Vad tycker du &r vanligaste orsaken till fel, ménskliga faktorn eller systematiska fel
(fel i taktik och org.)?
Fel i utlarmningen, vet ej om det ar manskliga fel eller systematiska fel som &ar vanligaste
orsaken till fel. Det blir séllan nagra fel...

5. Hur hanteras skuldfragan idag, hur framfors kritik?
Undersoker vad felet bestod i och pratar igenom det pa genomgangen.

6. Kanner du att de slutsatser som dras i utvérderingarna leder till verklig forbattring
genom t ex évningar eller dyl. ?
Styrkecheferna ansvarar for att évningar genomfors med brandmannen. Ar det nagot som vi
som insatschefer tycker att det ska tranas pa sa for vi en dialog med styrkecheferna eller
andra berdrda befal.

7. Hur skulle du vilja att utformningen av metoden sag ut for att ni ska bli motiverade att
genomfora utvarderingar, och hur tycker du att dagens sjalvskattningsmall kan
forbattras?

Till att borja med vill jag saga att jag tycker att sjalvskattningsmallen &r bra, den bidrar till
Okad eftertanke. Jag tror dock att den kommer att férandras i framtiden och aven lagga fokus
pa mervardet for allméanheten

8. Hur mycket resurser har ni for att utvardera, i tid och pengar, har det skett nagon
forandring?
Nej!

9. Vad har varit samst/bast med sjalvskattningsmallen?
Inget som &r riktigt daligt, kommer att bli bra om man ger det lite tid. Det basta ar som jag
har sagt tidigare ar att det okar eftertanken.

10. Hur sker spridningen av information idag, tar du lardom av andra utvérderingar hur
ofta l&ser man andras utvarderingar?

Vi maste bli battre pa att fylla i sjalvskattningsmallen och aven bli béattre pa att formulera oss

om det ska bli intressant lasning for andra. | dagslaget laser jag sallan andras utvarderingar.
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lll. Bilaga 3

Leif Nordstrom, IC, 2005-11-01

1. Tycker du att det har skett ndgon forandring inom utvarderingsomradet sedan den nya
lagen tradde i kraft och i s& fall hur?
Inforandet av den nya sjalvskattningsmallen.

2. Hur bestams det vilka insatser som skall utvérderas, vem fattar beslutet?
Raddningsledaren

3. Anvinder du nagot hjalpmedel for att komma ihag allt som hande under insatsen?
Anteckningsblock

4. Vad tycker du &r vanligaste orsaken till fel, ménskliga faktorn eller systematiska fel
(fel i taktik och org.)?
Jag upplever att det inte intraffar fel sa ofta och kan darfor inte dra nagon slutsats.

5. Hur hanteras skuldfragan idag, hur framfors kritik?
Lugnt och sansat, ingen blir battre av en riktig utskallning nar de vet att de har gjort fel.

6. Kanner du att de slutsatser som dras i utvarderingarna leder till verklig forbéattring
genom t ex dvningar eller dyl. ?
Det har vi inte insatsutvarderingen att tacka for.

7. Hur skulle du vilja att utformningen av metoden sag ut for att ni ska bli motiverade att
genomfora utvarderingar, och hur tycker du att dagens sjalvskattningsmall kan
forbattras?

Kan kannas onddigt omfattande vid utvardering av sma insatser.

8. Hur mycket resurser har ni for att utvardera, i tid och pengar, har det skett nagon
forandring?
Ingen forandring

9. Vad har varit samst/bast med sjalvskattningsmallen?
For lik fordjupad insatsrapportering, skriver ofta se insatsrapport

10. Hur sker spridningen av information idag, tar du lardom av andra utvarderingar hur
ofta laser man andras utvarderingar?
Laser jag nagot sa ar det andras fordjupade insatsrapport om det &r en insats som ar
intressant.



Intervjusvar

V. Bilaga 4
Lars-Olof Nilsson, I1C, 2005-11-10

1. Tycker du att det har skett nagon férandring inom utvéarderingsomradet sedan den nya
lagen tradde i kraft och i sa fall hur?
Sjalvskattningsmallen och Opus

2. Hur bestdms det vilka insatser som skall utvérderas, vem fattar beslutet?
Lite oklart vilka insatser som ska utvarderas

3. Anvinder du nagot hjalpmedel for att komma ihag allt som hande under insatsen?
Nér sjalva utvarderingen skall géras har jag hjalp av insatsrapporten for att minnas vad som
hande. Det haller pa att utvecklas en checklista som skall finnas med for att underlatta att
komma ihag allt som kan goras efter insatsen som mervarde for Greta.
Genomgangen &r ocksa ett hjalpmedel for att komma ihdg vad som hande och hur andra
upplevde insatsen.

4. Vad tycker du ar vanligaste orsaken till fel, manskliga faktorn eller systematiska fel
(fel i taktik och org.)?
Svart att saga eftersom systematiska fel kan bidra till méanskliga fel.

5. Hur hanteras skuldfragan idag, hur framfors kritik?
Jag tillhor dem som tror att ingen lar sig mer av en hardare ton i kritiken.

6. Kanner du att de slutsatser som dras i utvarderingarna leder till verklig forbattring
genom t ex dvningar eller dyl. ?

| liten skala fungerar det, t ex om nagot gar fel pa 6vning eller insats sa tas det upp i laget om
eventuella 6vningar maste genomforas.

7. Hur skulle du vilja att utformningen av metoden sag ut for att ni ska bli motiverade att
genomfora utvarderingar, och hur tycker du att dagens sjalvskattningsmall kan
forbéattras?

For tidigt att ha en asikt om det.

8. Hur mycket resurser har ni for att utvardera, i tid och pengar, har det skett nagon
forandring?
Ingen markbar férandring, mojligtvis att det prioriteras hogre.

9. Vad har varit samst/bast med sjalvskattningsmallen?
Svart at finna mening med sjalva skattningssystemet (1-5), kanns mest tidskravande.

10. Hur sker spridningen av information idag, tar du lardom av andra utvarderingar hur
ofta l&ser man andras utvarderingar?
Man kommer aldrig att sitta och lasa igenom alla utvarderingar har kan analysgruppen fylla
en funktion for att salla i informationen.



Intervjusvar

V. Bilagab5
Jonny Ljungkvist, Styrkechef, 2005-11-04

1. Tycker du att det har skett ndgon forandring inom utvarderingsomradet sedan den nya
lagen tradde i kraft och i sa fall hur?
Har haft fullt upp att hitta in i nya rollen som styrkechef sa utvarderingsbiten har inte hunnits
med annu.

2. Hur bestdms det vilka insatser som skall utvérderas, vem fattar beslutet?
IC?

3. Anvinder du nagot hjalpmedel for att komma ihag allt som hande under insatsen?
Nej!

4. Vad tycker du ar vanligaste orsaken till fel, manskliga faktorn eller systematiska fel
(fel i taktik och org.)?
Tekniken &r inte battre &n anvandaren...

5. Hur hanteras skuldfragan idag, hur framfors kritik?
Genomgang i grupp

6. Kanner du att de slutsatser som dras i utvarderingarna leder till verklig forbattring
genom t ex dvningar eller dyl. ?
Ja, eftersom vi ansvarar for dvningar. Om vi lar oss ndgot som de andra skiften kan ha nytta
av sa sprider vi det antingen via mail eller muntligen.

7. Hur skulle du vilja att utformningen av metoden sag ut for att ni ska bli motiverade att
genomfora utvarderingar, och hur tycker du att dagens sjalvskattningsmall kan
forbéattras?

Vet for lite for att uttala mig.

8. Hur mycket resurser har ni for att utvardera, i tid och pengar, har det skett nagon
forandring?
Ingal!

9. Vad har varit samst/bast med sjalvskattningsmallen?
Har inte hunnit satta oss in i det.

10. Hur sker spridningen av information idag, tar du lardom av andra utvérderingar hur
ofta l&ser man andras utvarderingar.
Det man lar sig av andra ar sant man hor vid fikabordet, sitter inte och laser insatsrapporter.



Intervjusvar

VI. Bilaga 6
Paul Bjurehag, IC, 2005-11-03

1. Tycker du att det har skett ndgon forandring inom utvarderingsomradet sedan den nya
lagen tradde i kraft och i sa fall hur?
Sjalvskattningsmallen innebdr att det har blivit mer att skriva.

2. Hur bestams det vilka insatser som skall utvarderas, vem fattar beslutet?
Alla niva 2 och 3 insatser skall utvéarderas.
Raddningsledaren fattar beslutet, Jagl utvarderar dock bara insatser dar han tycker att det
finns nagot att ta lardom av.

3. Anvénder du nagot hjalpmedel for att komma ihag allt som hande under insatsen?
Anteckningsblock. Paul kollar aven pa rapporten om det &r tidpunkter eller dyl. som han
behover, eftersom all radiotrafik sparas.

4. Vad tycker du ar vanligaste orsaken till fel, manskliga faktorn eller systematiska fel
(fel i taktik och org.)?
Kombination

5. Hur hanteras skuldfragan idag, hur framfors kritik?
Det frossas lite i skuldfragan. Vissa forsoker hitta fel hos andra for att framhalla sig sjalv.
Man borde inte lagga sa mycket energi pa att hitta och dokumentera fel istallet borde mer
utrymme &gnas at att ta fram lampliga atgarder.

6. Kéanner du att de slutsatser som dras i utvarderingarna leder till verklig forbattring
genom t ex dvningar eller dyl. ?
Intentionerna finns dar men det ar for tidigt att uttala sig om vilka férbattringar som skett.

7. Hur skulle du vilja att utformningen av metoden sag ut for att ni ska bli motiverade att
genomfora utvarderingar, och hur tycker du att dagens sjélvskattningsmall kan
forbattras?

| dagslaget ar det for mycket att skriva. Om det ska utforas utvarderingar som ska ge nagot
maste de bli snabbare och enklare. ldag orkar vi inte lagga ner mer tid pa pappersarbete,
men eftersom vi maste gér man det snabbt och odetaljerat.

8. Hur mycket resurser har ni for att utvardera, i tid och pengar, har det skett nagon
forandring?
Nej!

9. Vad har varit samst/bast med sjalvskattningsmallen?
Istallet for att forsoka hitta fel sa borde det laggas mer energi pa att dokumentera atgarder.
Det blir inte helt &rligt nar man skriver ner saker i dokument som ska sparas och granskas av
andra. Det ar visserligen sagt att sjalvskattningsmallen inte ar till for att hitta syndabockar,
men alla bedémer dokument pa ett annat satt &n nagot som kommer fram i en diskussion.
Jag tycker det blir fér mycket att skriva och hade garna tagit mer muntligt.



Intervjusvar

10. Hur sker spridningen av information idag, tar du lardom av andra utvérderingar hur
ofta laser man andras utvarderingar?
Laser inte andras utvarderingar.



Intervjusvar

VIl. Bilaga 7

Bengt Malmberg, IC, 2005-11-01

1. Tycker du att det har skett ndgon forandring inom utvarderingsomradet sedan den nya
lagen tradde i kraft och i sa fall hur?
Inforandet av en sjalvskattningsmall samt att det bildats en grupp som ansvarar for dessa
fragor.

2. Hur bestams det vilka insatser som skall utvarderas, vem fattar beslutet?
Beslutet ligger hos raddningsledaren (RL). Det &ar sagt att efter alla Niva 2 larm skall
sjalvskattningsmallen fyllas i sdvida det inte ar nt uteslutande rutininsats.

3. Anvinder du nagot hjalpmedel for att komma ihag allt som hande under insatsen?
Har inforskaffat en diktafon, har dock inte borjat anvanda den skarpt.

4. Vad tycker du ar vanligaste orsaken till fel, manskliga faktorn eller systematiska fel
(fel i taktik och org.)?
Manskliga fel.

5. Hur hanteras skuldfragan idag, hur framfors kritik?
Nar nagon gjort tydliga fel sa att det har gatt rent at pipan sa kan det vara svarare att
behalla lugnet och leverera konstruktiv kritik. Vi sadana tillfallen kan det vara lampligare att
nagon extern utredare skoter utredningen om risken ar stor att det kommer att bli
pajkastning. Det samma géller for insatser dar misstagen har lett fram till personskador.

6. Kanner du att de slutsatser som dras i utvarderingarna leder till verklig forbéattring
genom t ex dvningar eller dyl. ?
Det har maste vi bli battre pa!
Det har dock genomforts dvningar pa sant som har visat sig ha brister i sjalvskattnings-
mallen, fragan ar hur mycket man har sjalvskattningsmallen att tacka for det.

7. Hur skulle du vilja att utformningen av metoden sag ut for att ni ska bli motiverade att
genomfora utvarderingar, och hur tycker du att dagens sjélvskattningsmall kan
forbattras?

RL kan inte skylla pa tidsbrist. Sjalvskattningsmallen kan dock kannas nagot omfattande i
samband med utvarderingar av mindre insatser. Mgjligtvis kunde det vara lampligt att ta
fram en slimmad sjalvskattningsmall fér mindre insatser. Vissa punkter kan kannas som”’kaka
pa kaka”. Vissa punkter skulle kunna slas ihop t ex OBBO och ordergivning som ryms inom
det tidigare.

8. Hur mycket resurser har ni for att utvardera, i tid och pengar, har det skett nagon
forandring?
Det har inte forekommit nagra okade resurser sen den nya lagen tradde i kraft!

9. Vad har varit samst/bast med sjalvskattningsmallen?
Mallens funktion som checklista har varit det basta. Det samsta, har som namnts tidigare,
varit dess omfattning vid mindre utvarderingar och att vissa fragor ar "’kaka pa kaka”.



Intervjusvar

10. Hur sker spridningen av information idag, tar du lardom av andra utvarderingar hur
ofta laser man andras utvarderingar?
Spridningen sker genom att sjalvskattningsmallarna publiceras pa intranatet. Det ar dock
séallan som man tittar pa andras utvarderingar vilket betyder att det finns brister i spridningen
av info.



Sjalvskattningsmall

VIIl. Bilaga 8

Sjélvskattning
Frerpe - utvardering efter insats
Malmé Brandkar

Namn: Befalstyp:

Arendenummer SOS: Datum: Tidpunkt: Anspénningstid:
Adress: Typ av insats:

| 1) Utlarmning (Korrekt utiarmning, behov kontakt SOS) Nivaskattning: 3
2) Framkorning (Tillrécklig information, kontakt andra enheter pa vég, férberedande order, halvhalt, brytpunkt) Nivéaskattning: 5

3) Vindruterapport Nivaskattning: 4

4) OBBO (Tillrédckliga och rétt resurser larmade) Nivaskattning: 5

5) BIS (IDA: ir i is-dareft

W

Nivaskattning:

§) TG/ Nivaskattning: 4

7) Order ( ion, ivning, Klar-oklar-fragor) Nivéskattning:

1

Besdksadress Drottninggatan 20 - Postadress Box 4434 - SE-203 15 Malmd, Sweden - Telefon + 46 40 34 28 35 - Fax + 46 40 97 58 01
s - b

Sida 16 Ré&ddningstjanstavdelningen
Hakan Mansson



Sjalvskattningsmall

Sjalvskattning
Malm sted - utvdrdering efter insats
Malmé Brandkar

Namn: Befélstyp:

8 L (OSHBIP: objekt-skada-hot-bedémning/eslut-insats-p )
L

9 peS il e Nivaskattning:

10) Fortsatt insats (Omfali, fortlspande OBBO, andrad inriktning, nya order) Nivaskattning:

11) Ovriga beslut Nivéaskattning:

12) under. 7 (Ex. sjukvard, Aolis, GK, VA-verk, socialjour, milj, innehavare, nyttjare m‘rn.)r Nivaskattning:
’7137) ;"\’VR (akut och/eller fortsatt restvérde, RVR-ledare)

14) Avsiut av ingstjanst (O av ansvar, ion om behov av ytterligare atgarder)

15) 3 efter avslutad

Nivaskattning:

Besoksadress Drottninggatan 20 - Postadress Box 4434 - SE-203 15 Malmd, Sweden - Telefon + 46 40 34 28 35 - Fax + 46 40 97 58 01
.5 - brand se

Sida 14 Raddningstjanstavdelningen
Hakan Mansson



Sjalvskattningsmall

Sjélvskattning
Malmb stad - utvérdering efter insats
Malmo Brandkar

LNamn: Befélstyp: j

16) Skydds- och sakerhetstfragor (Personlig skyddsutrustning, vrig skyddsutrustning sékring, maskiner, skyddsniva 1-2-3 Nivaskattning:
17) Erfarenheter och synpunkter (Vad gick bra ,mindre bra ledningsméssigt, vad kan forbattras)
.
18) Metod och teknik (Vad gick bra, var det rétt metod, kan vi férbéttra metoden) L. .
Nivéskattning:
19) Skadeanmélan, tillbuds- eller avvikelserapport “
20} Aviastning och/eller debriefing . X
Nivéskattning:

Besdksadress Drottninggatan 20 - Postadress Box 4434 - SE-203 15 Malmé, Sweden - Telefon + 46 40 34 28 35- Fax +46 40 97 58 01



Verktyg for reflektion

IX. Bilaga 9

Verktyg for reflektion
Valj sjalv en situation - vilken som helst - som intraffat nyligen:

Beskriv

1. Vilken situation var det — vad handlade den om, var och nér dgde den rum, vilka var
narvarande?

2. Vad hédnde - vilka var de mest utmérkande héndelserna?

3. Vad gjorde du i situationen — pa vilket satt gjorde du det?

4. Vad hoppades du uppna i situationen — vad var din malsattning?

5. Spelade du en aktiv eller passiv roll i situationen?

6. Vad tror du att andra inblandade personer tyckte om ditt agerande — hur visade de
detta?

8. Anser du att situationen var framgangsrik eller misslyckad — enligt vilka kriterier?

Beratta

8. Vems intresse tjanar ditt agerande i den har situationen i forsta hand?

9. Stodjer ditt agerande — medvetet eller omedvetet — ndgon samhélls- eller manniskosyn?
10. Delar du denna samhélls- eller ménniskosyn?

11. Hur paverkades de andra inblandade i situationen av ditt agerande — hur reagerade
de?

12. Vilka konsekvenser tror du att ditt agerande far for de andra inblandade i situationen
framdver?

13. Vem/vilka kan mer komma att paverkas — positivt eller negativt — av ditt agerande?

Bemot

14. Varfér agerade du som du gjorde?

15. Varfor agerade du inte pa nagot annat satt — vad hindrade dig?
16. Vem/vad har paverkat dig att agera pa detta satt?

Bearbeta

17. Kunde du ha agerat annorlunda — vad skulle du ha gjort da?

18. Hur tror du att de andra inblandade hade reagerat om du hade gjort sa?

19. Vilka féljder tror du att det hade kunnat fa for andra inblandade om du hade agerat
sa?

20. Kunde nagon ha hjalpt dig att agera annorlunda?

21. Ser du pa nagot satt annorlunda pa situationen nu i efterhand &n nar den intraffade?
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