Generella kompetenser for
Krishantering

Tillampningsomraden och traning

Johan Bergstrom

Department of Ergonomics and Aerosol Technology (EAT)
Lund University, Sweden

Ergonomi och Aerosolteknologi (EAT)
Lunds tekniska hdogskola
Lunds universitet

Report 5104, Lund 2007



Generella kompetenser for krishantering
Tillampningsomraden och traning

Johan Bergstrom

Lund 2007



Titel/title
Generella kompetenser for krishantering — Tillampningsomraden och tréning

Generic competencies in crisis management — Areas of application and training

Forfattare/author
Johan Bergstrom

Rapport 5104
ISRN: LUTMDN/TMAT-5104-SE
EAT 2007

Sokord
krishantering, riskhantering, olyckshantering, kompetenser, trdning, procedurer, scenario, riskanalys

Keywords
crisis management, risk management, emergency management, competencies, training, procedures,
scenario, risk analysis

Abstract

The impression of an over-reliance on procedures and scenario-based risk analysis initiated the search
for the next step for increased safety in different industries. Based on a literature study a model for
generic, non-domain specific competencies in crisis management has been developed. The model
contains the following four categories: 1. Information handling, 2. Management and communication,
3. Proactive strategies and analysis, and finally 4. Review effect of action and revision of strategy. The
ability to train the generic competencies has been studied using a mid-fidelity simulation called M/S
Antwerpen. This study shows that non-domain specific training improves the participants’ ability to
manage crises in their own domain and to evaluate their actions and shortcomings when handling
complex and dynamic situations.

© Copyright: Ergonomi och aerosolteknologi, Lunds tekniska hégskola, Lunds universitet,
Lund 2007.

Ergonomi och aerosolteknologi, Ergonomics and Aerosol Technology
Designvetenskaper Design Sciences
Lunds tekniska hogskola Lund University
Lunds universitet P.O. Box 118
Box 118 SE 221 00 Lund
22100 Lund Sweden
http://www.eat.Ith.se/ http://www.eat.Ith.se/
Telefon: 046-222 80 17 Telephone: +46 46 222 80 17

Fax: 046-222 44 31 Fax: +46 46 222 44 31






FORORD

Jag har flera personer att tacka for stod och hjalp i mitt examensarbete.

Utan min handledare Nicklas Dahlstrom hade inte detta arbete gatt att genomféra. Han har bidragit med saval
praktisk hjalp vid de datainsamlingar som genomforts samt med att ta fram relevanta kallor. Nicklas har alltid
varit ndbar pa saval e-post som telefon. Viktigast har dock varit de langa diskussioner vi fort tillsammans under
diverse bilresor, diskussioner under vilka stora delar av detta arbete tagit sin form. Jag har svart att forestalla
mig en mer engagerad handledare an Nicklas.

Utan Stefan Svenssons engagemang for projektet hade inte de datainsamlingar som genomforts vid
Raddningsverkets skola i Revinge kunnat dga rum. Han har pa ett professionellt satt skapat forutsattningar for
bra datainsamlingar och hjalpt till att I16sa uppkomna problem. Ett tack ocksa till 6vriga larare vid
Raddningsverkets skola som pa ett seriost satt bidragit med sina observationer under vara datainsamlingar.

Ett stort tack riktas ocksa till studenterna pa Raddningstjanstutbildningen for Brandingenjoérer, vid
Raddningsverkets skola i Revinge, for ett engagerat deltagande i vara datainsamlingar.

Roel van Winsen fortjanar ett stort tack for hjalp med traning och support i handhavandet av
simuleringsverktyget M/S Antwerpen.

Tack ocksa till Roland Akselsson, Rose-Marie Akselsson och Karin Ohrvik, vid avdelningen fér Ergonomi och
Aerosolteknik for att de bidragit med snabb och bra hjalp vid behov.

Johan Bergstrom
Lund, 2007






SAMMANFATTNING

Da forskare vid Trafikflyghogskolan, Lunds Universitet, upplevde en 6vertro pa standardisering och
proceduralisering, framst inom transportindustrin, startade de ett forskningsprojekt for att studera
organisationers motstandskraft mot ovantade och eskalerande kriser. Den framsta forskningsfragan i detta
arbete, vilket gjorts inom forskningsprojektet, har varit att studera vilka generella kompetenser som kravs for
att en organisation ska kunna mota en ovdntad och eskalerande situation i dess operativa skede. Dessutom
stélldes fragorna hur befintliga strategier for olycks- och krishantering underlattar anvandandet av de generella
kompetenserna, om traning av de generella kompetenserna ger resultat, samt om brandingenjorer vid
Raddningstjanstutbildningen for Brandingenjorer vid Raddningsverkets skola i Revinge tillampar de generella
kompetenserna vid hanteringen av en komplex och dynamisk situation.

GENERELLA KOMPETENSER FOR KRISHANTERING

For att isolera generella, icke domanspecifika, kompetenser for krishantering har en litteraturstudie gjorts
enligt en metod kallad Theory Elaboration. Metoden innebar att studien utgar ifran 6vergripande teoretiska
modeller och resonemang och med hjalp av fallstudier anpassas teorierna till att galla fér det sammanhang
som studerats, i detta fall krishantering. De teorier som studerats rér mansklig hantering av komplexa och
dynamiska system, samt olika typer av beslutsfattande. For att studera om kompetenserna for krishantering ar
just generella och icke domanspecifika har illustrativa fall valts ur ett flertal domaner. Fallen som studerats ar:
karnkraftolyckan vid Three Mile Island, flygolyckan med Swissair 111, svenska myndigheters hantering av
tsunamikatastrofen, ledningsarbetet vid Kemiraolyckan 2005, samt ledningsarbetet vid teleavbrottet i Uppsala
Ian 2002.

Utifran litteraturstudien har en modell 6ver generella kompetenser for krishantering skapats, se figur i.
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Proaktiva strategier och analys
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Figur i. Generella kompetenser fér krishantering

Den forsta kompetenskategorin ar informationshantering. | en eskalerande krissituation utsatts det hanterande
teamet ofta for ett dverfldde av information. Att kunna sortera i denna inkommande information kan vara
direkt avgorande for om hanteringen av krisen kommer att bli lyckosam. Med forsiktighetsprincipen menas att
hellre anvanda for mycket resurser an for lite i en situation med stora osdkerheter. Kompetenskategorin
ledning och kommunikation rymmer strategier for en fungerande beslutsmiljo. Att halla en robust men flexibel
miljé innebar att ansvarsfordelningen inom den hanterande gruppen ska vara solklar, men att den ocksa ar



flexibel for att vissa ansvarsomraden kan behdva avlastas och andra inkallas. Med en delad mental modell
menas att i ett 6verflode av information kan inte alla beslut fattas i konsensus, utan inom varje ansvarsomrade
maste beslut fattas utifrdan gemensamma mal och grundvalar. Fér att uppna detta maste ocksa strategier for att
dela information inom det hanterande teamet etableras. | den tredje kompetenskategorin, proaktiva strategier
och analys, poangteras vikten av explicita malformuleringar. For att kunna etablera proaktiva strategier och
gora analyser av eventuella handelseutvecklingar maste ett team formulera mal utifran vilka analyserna kan
goras. Den sista kompetenskategorin, effektanalys och revision, bygger pa vikten av att uppdatera
krishanteringens ursprungsteser och mal vartefter ny information inkommer.

Metoder for risk- och sarbarhetsanalyser, som bygger pa att forestalla sig mojliga scenarier och att utifran
dessa utveckla strategier for riskkontroll, tenderar att inte ta hansyn till méjligheten att scenarier utéver de
identifierade skulle kunna intraffa. Dessutom tillampas séllan strategier for att i riskanalyser ta hansyn till
mansklig aktivitet i tekniska system. Utan att beakta forutsattningarna for mansklig aktivitet i ett tekniskt
system kommer heller inte de generella kompetenserna for att hantera en ovantad situation i systemet att
uppmarksammas. Att kontrollera mansklig hantering av ett tekniskt system genom proceduralisering ar inte en
metod som uppmarksammar vikten av generella kompetenser for en ovantad och eskalerande kris, utan bygger
ocksa den pa att samtliga mojliga olyckscenarier kan identifieras och hanteras utifran en forutbestamd
procedur. Risken ar stor att manniskor i hantering av 6éverproceduraliserade verksamheter hanterar en
of6rutsedd situation utifran en procedur som inte ar tillamplig for den uppkomna situationen.
Krishanteringsmyndighetens tre principer for krishantering: ansvarsprincipen, narhetsprincipen och
likhetsprincipen betonar inte heller vikten av de generella kompetenserna for krishantering utan uppmuntrar
snarare till en krisorganisation som inte ar flexibel i handelse av en kris vilken beror flera olika ansvarsomraden.

TRANING AV DE GENERELLA KOMPETENSERNA

For att studera tréning av de generella kompetenserna i krishantering har ett simuleringsverktyg, kallat M/S
Antwerpen, anvants. Mellan fem till sju deltagare simulerar de olika rollerna pa kommandobryggan pa fartyget
M/S Antwerpen under en stormig natt pa Atlanten. Olika handelser intréffar och om deltagarna inte etablerar
strategier for att tillampa de generella kompetenserna for krishantering riskerar situationen att eskalera utom
deras kontroll. Simuleringen kérs pa en barbar dator och inkommande information ges deltagarna i form av
utskrifter fran en skrivare varje minut. Inga visuella hjalpmedel finns, annat an ritningar 6ver skeppet, och inga
fordefinierade order eller procedurer tillhandahalls deltagarna. Pa sa vis fokuserar simuleringen pa anvandning
av de generella kompetenserna i krishantering for att hantera de uppkomna situationerna.
Utbildningsprogrammet M/S Antwerpen &r tva dagar och férutom en simulerad resa varje dag rymmer
utbildningen ocksa lektioner, diskussioner och debriefingsamtal. Utbildningen har givits halva den klass av
fardiga Brandingenjorer vilka studerar vid Raddningstjanstutbildningen fér Brandingenjorer vid
Raddningsverkets skola i Revinge. Vid utbildningen gjordes datainsamlingar kring studenternas férmaga att
anvanda de generella kompetenserna. Vid senare tillfallen gjordes datainsamlingar vid studenternas
stabsovningar i deras egen utbildningsvardag och dar studerades skillnader i formagan att anvanda de
generella kompetenserna mellan den klasshalva som genomgatt utbildningen M/S Antwerpen och 6vriga
studenter.

Brandingenjorerna vid skolan i Revinge presterade vid den forsta simuleringen mycket likt forsoksgrupper fran
andra domaner avseende de generella kompetenserna. De hade mycket svart att sortera i det hoga
informationsflodet, etablerade inga strategier for distribuerat beslutsfattande, var inte flexibla i sina roller,
formulerade inga explicita mal, var inte proaktiva i sitt forhallningssatt och lyckades inte uppdatera sina
ursprungsteser med hjalp av ny inkommande information som borde medfért uppdateringar av
handlingsstrategier. Deltagarna fastnade snabbt i ett normal operations-beteende och forde fa
processdiskussioner. Vid de paféljande stabsévningarna observerades en 6kad formaga att tillampa de
generella kompetenserna for krishantering hos de grupper som genomgatt utbildningen M/S Antwerpen



jamfort med de 6vriga. Grupperna med utbildningen M/S Antwerpen etablerade ett battre fungerande
distribuerat beslutsfattande med tydligare rollférdelningar och med beslutsfattande inom respektive roll.
Resterande grupper delade knappt in sig i roller och beslutsprocessen praglades av att alla i gruppen standigt
ville ha all tillgdnglig information. | grupperna som utbildats med M/S Antwerpen observerades att uppgifter
utfordes, i resterande grupper observerades att utrop gjordes att vissa uppgifter behdvde géras, men utan att
sa gjordes. Ocksa avseende att etablera ett proaktivt forhallningssatt lyckades grupperna vilka utbildats med
M/S Antwerpen battre dn de Ovriga. Tydligaste skillnaden i de generella kompetenserna mellan grupperna
observerades vid debriefingsamtalen efter respektive stabsévning. De grupper som inte utbildats med M/S
Antwerpen kommenterade dar sina prestationer vid stabsévningarna med kommentarer som: ”I verkligheten
har man férutbestamda procedurer och roller fér sadana hér situationer” och ”Jag vet inte om vi jobbat
effektivare med tydligare rollfordelning”. Grupperna vilka genomgatt utbildningen M/S Antwerpen analyserade
pa ett battre satt sina prestationer och tillkortakommanden och visade en grundldggande forstaelse for
betydelsen av de generella kompetenserna och svarigheterna att etablera strategier for att tillampa dem.

SLUTSATSER

Det finns generella, icke domanspecifika, kompetenser for krishantering. Scenariobaserade risk- och
sarbarhetsanalyser, proceduralisering, och Krisberedskapsmyndighetens principer for krishantering ar inte
metoder vilka uppmuntrar anvandningen av de generella kompetenserna. De generella kompetenserna for
krishantering kan tranas med icke domanspecifik simulering. Den icke doméanspecifika traningen ger resultat da
de trédnade hanterar kriser i sin vardagsdoman. Studenterna vid Raddningstjanstutbildningen for
Brandingenjorer ar efter halva utbildningen oférmoégna att, i hogre utstrackning dn andra grupper utan
erfarenhet av olycks- och krishantering, etablera strategier for att tillampa de generella kompetenserna for
krishantering.






SUMMARY

The impression of an over-reliance on standards and procedures, especially in transport industries, made
researchers at the Lund University School of Aviation start a research project to study organisation resilience in
unexpected and escalating situations. The main research question in this thesis, which is written within the
project, has been to study which generic competencies that are needed in an organisation to be able to
manage an unexpected and escalating situation. Furthermore, questions were asked about how existing
strategies for emergency- and crisis management facilitate the use of the generic competencies, if training of
the generic competencies gives results, and whether Fire Safety Engineers at the emergency management
training at the Swedish Rescue Services Agency apply the generic competencies when dealing with a complex
and dynamic situation.

GENERIC COMPETENCIES IN CRISIS MANAGEMENT

To isolate generic, non-domain specific competencies in crisis management a literature study has been made
using theory elaboration. General theoretic models have been used and then modified for the studied context
by case studies. The theories studied concerns people’s handling of complex and dynamic systems, and
decision making. To study whether the competencies in crises management are generic and non-domain
specific cases have been chosen from different domains. The cases studied are: the nuclear accident at Three
Mile Island, the aircraft accident with Swissair 111, the Swedish authorities’ handling of the tsunami disaster,
the management of the accident at Kemira 2005, and also the management of the telecom system breakdown
in Uppsala County in 2002.

Based on the literature study a model of generic competencies in crisis management has been made, se figure
ii.

Information handling

¢ Ability to sort out relevant pieces in
an information overflow

*The principle of precaution

Review effects of action and Management and
revision of strategy communication

e Handling of information that does not *Robust, yet flexible environment
support the initial thesis eShared mental model

Proactive strategies and
analysis
e Explicite goals

e Longer time scales higher up in the
organisation

Figure ii. Generic competencies in crisis management

The first competence category is information handling. In an escalating situation the managing team is often in
a situation of information overflow. The ability to sort out relevant pieces of information in an information
overflow may have decisive importance for the outcome of the situation. The principle of precaution means
rather send too many resources than too few in a situation with great uncertainties. The competence category
management and communication contains strategies for a successful decision-making environment. Keeping a



robust yet flexible environment means that not only has the responsibility in the managing team got to be
explicit and clear, but it also has to be flexible to the need of assistance for some responsibilities and call on for
others. A shared mental model means that in an information overflow all decisions cannot be taken in
consensus, but within every area of responsibility based on shared goals. To achieve this, strategies to share
information within the managing team have to be established. In the third competence category, proactive
strategies and analysis, the importance of explicit goal formulations is central. To establish proactive strategies
and make an analysis of possible developments of the situation a team must formulate goals on the basis of
which the analysis can be made. The importance of updating the crisis management initial thesis and goals
based on new incoming information is expressed as the final competence category, review effect of action and
revision of strategy.

Methods of risk- and vulnerability analysis that are based on scenarios, from which strategies for risk control
are chosen, tend to not take into consideration the fact that other scenarios than the identified can arise. There
are also few established strategies for including human activity within technical systems in risk analysis.
Without taking the basic conditions for human activity in a technical system into consideration no attention will
be paid to the generic competencies for crisis management. Control of human activity within a technical system
through procedures is not a method that encourages the use of generic competencies in an unexpected and
escalating crisis, but a method that assumes that all possible scenarios can be identified and dealt with by
predetermined procedures. There is a risk that humans, when working in over-proceduralised industries,
manage an unexpected situation with a procedure that is not appropriate for that situation. The Swedish
Emergency Management Authority’s three principles for crisis management: the principle of responsibility, the
principle of vicinity and the principle of similarity, do not take the generic competencies for crisis management
into consideration but rather encourage a crisis organisation that is not flexible in case of a crisis that affects
several different areas of responsibility.

TRAINING THE GENERIC COMPETENCIES

To study the training of the generic competencies for crisis management a mid-fidelity simulation, called M/S
Antwerpen, has been used. In a simulation session between five and seven participants play the different roles
on the Bridge of the vessel M/S Antwerpen a stormy night on the Atlantic Ocean. During the simulation
different events occur and if the participants cannot establish strategies to apply the generic competencies
there is a great risk that the situation will escalate beyond their control. The simulation runs on a laptop and
incoming information is given to the participants as printouts from a printer every minute. No visual guidance is
provided, other than drawings of the ship, and the participants are not equipped with any predefined orders.
Therefore the simulation focuses on the use of the generic competencies in the management of the upcoming
situations. The training program M/S Antwerpen is a two-day program and apart from the simulation sessions
the program also contains lessons, discussions and debriefing sessions. Half the course of graduated Fire Safety
Engineers received the training during their extra year of rescue service training on the Swedish Rescue Service
Agency’s school at Revinge. During the training sessions with M/S Antwerpen data collections were made of
the students’ ability to use the generic competencies. Later data collections were made at the students’ staff
exercises where they were training in their own domain. At the staff exercises differences in the extent of the
use of generic competencies, between the students who had received the M/S Antwerpen training program
and the students who had not, were observed.

The Fire Safety Engineers performed similar to groups from other industries, who have received the training,
regarding the generic competencies at the first M/S Antwerpen session. They were unable to manage the
information overflow, they did not establish any strategies for distributed decision making, they were not
flexible in their roles, they did not state any explicit goals, they were not proactive and they were unable to
update their initial thesis based on incoming information that prompted revised plans of action. Shortly into
the simulation the participants became stuck in normal operations-behaviour and conducted few



process-related discussions. At the following staff exercises an increased ability to apply the generic
competencies, in the groups that had received the training program M/S Antwerpen compared to the other
groups, was observed. The groups trained with M/S Antwerpen established strategies for distributed decision
making with clearer formulations of roles and with decision-making within the different roles. The other groups
hardly divided themselves into roles and the decision making process was characterized by a state of all
members, at all time, demanding all the information available. In the groups trained with M/S Antwerpen
observations were made how ordered tasks were performed, in the others how call outs were made that some
tasks needed to be done, but with no actions following. Also in establishing proactive strategies the groups
trained with M/S Antwerpen performed better than the other groups. The most significant difference between
the groups was observed during the debriefing sessions after the different staff exercises. At the debriefing
sessions members of the groups not trained with M/S Antwerpen discussed their own performance with
comments like: “In real life one has predefined procedures and roles for situations like this” and “l don’t know
if more sharply defined roles would have made us more effective”. The groups that had trained with M/S
Antwerpen did more qualified analyses of their performance and their shortcomings. They showed basic
understanding of the need for generic competencies and the difficulties in establishing strategies for applying
them.

CONCLUSIONS

There are generic, non-domain specific competencies in crisis management. Scenario-based risk and
vulnerability analysis, applying procedures, and the Swedish Emergency Management Agency’s three principles
for crisis management, are not methods that encourage the use of the generic competencies. The generic
competencies can be trained using non-domain specific training. The non-domain specific training improves the
participants’ ability to manage crises in their own domain. The Fire Safety Engineers at the Rescue Service
Education for Fire Safety Engineers are, after half their education at the Rescue Service Agency’s school, unable
to establish strategies for applying the generic competencies for crisis management to a higher extent than
other groups without any rescue management experience.
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1 Inledning

1.1 BAKGRUND

Forskare vid Trafikflyghtgskolan bedriver sedan ett ar tillbaks ett forskningsprojekt; Utveckling av fdrdigheter
for kris- och katastrofhantering. Sékerstdllande av organisationers motstandskraft i eskalerande situationer,
som finansieras av Krisberedskapsmyndigheten. Projektet syftar till att studera manskligt beteende i
eskalerande situationer, alltsa dynamiska situationer dar avvikelser upptrader i ett accelererande tempo och
med en 6kad grad av hot mot det system som studeras. Sadana situationer skapar unika hot mot en
organisations férmaga att skydda liv och egendom och de kan avsléja brister i en organisations motstandskraft
(Hollnagel, Woods & Leveson, 2004). Inadekvat inledande respons och analys kan leda till att mer tid spenderas
pa att lindra effekter av forsenad upptackt av problemet dn pa att utveckla strategier for att forhindra att
situationen tillats eskalera (Dekker et al., 2007). | projektet anvands fallstudier och simuleringar for att
experimentellt testa de faktorer som avgor ett teams férmaga att inse och hantera en eskalerande situation.

Arbetet med denna studie har kommit att inkluderas i forskningsprojektet, beskrivet ovan.
1.2 SYFTE

Syftet med denna studie har varit att studera huruvida det finns generella kompetenser som avgor en
organisations formaga att hantera ett eskalerande forlopp, samt om sadana kompetenser kan tranas och vilka
resultat sddan traning ger. Med generella kompetenser menas att de inte ar knutna till ndgon specifik doman,
utan kan appliceras pa olika typer av organisationer i olika typer av krissituationer.

Ett syfte med arbetet har ocksa varit att géra ett nedslag i en utbildningsverksamhet;
Raddningstjanstutbildningen for Brandingenjorer vid Raddningsverkets skola i Revinge; och se hur effektivt
studenterna vid utbildningen tillampar de generella kompetenserna i en komplex och dynamisk situation.

1.3 FRAGESTALLNINGAR

=  Finns det generella och icke domanspecifika kompetenser for krishantering och i sa fall vilka?

= Hur vél inkluderas generella kompetenser i befintliga strategier for risk- och kriskontroll inom olika
samhallsomraden?

= Kan generella kompetenser for krishantering tranas?

= Hur val tillampar Brandingenjorer, vilka genomgatt halva den ettariga pabyggnadsutbildningen till
raddningsledare (RUB), de generella kompetenserna i en ovan och eskalerande situation?
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1.4 RAPPORTENS DISPOSITION

Fragestallningarna ovan kan delas in i tva grupper. De forsta tva fragorna beror generella kompetenser for
krishantering och resterande fragestallningar traning av de generella kompetenserna. De forsta fragorna har
besvarats med hjalp av en litteraturstudie och fragorna rérande traning genom empiriska studier.

For att skapa en kronologi som blir latt for |dsaren att félja redovisas litteraturstudien och studien av de
traningsrelaterade fragestallningarna var for sig, med separata metod- och resultatdelar. Rapporten &r pa sa vis
uppdelad i tre delar: 1. Generella kompetenser for krishantering, 2. Traning av generella kompetenser for
krishantering, och slutligen 3. Diskussion och slutsatser.

1.5 MALGRUPP

Detta arbete riktar sig till alla med ett intresse for krisberedskap och traning for krishantering. Det forutsatts
inte att lasaren ar insatt i vare sig tekniska eller psykologiska resonemang kring begreppet risk. Arbetet ar tankt
att kunna bidra med kunskap till organisationer som hanterar krisberedskap. Aven institutioner fér traning i
krishantering ska kunna dra nytta av studiens slutsatser.

1.6 AVGRANSNINGAR

| fallstudien har den operativa delen av krishanteringen (se SOU 2001:41) studerats. Med detta menas
insatserna i den akuta situationen for att undvika att krisen eskalerar. Studien fokuserar pa mansklig hantering
av eskalerande krisforlopp och inte pa exempelvis dimensionering av tekniska barridrsystem. Studier av
kriskommunikation mot allmédnhet och media gors inte. Studien innefattar ocksa metoder for krisforebyggande
arbete och hur dessa ligger till grund for den operativa krishanteringen.
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2 Metod fér litteraturstudien

2  METOD FOR LITTERATURSTUDIEN

Foljande litteraturstudie syftar till att studera om krishantering kan forklaras utifran ett resonemang kring vilka

kompetenser som kravs i det hanterande teamet.

2.1 VETENSKAPLIG METOD

Studien ar gjord enligt vad Vaughan (1992) kallar theory elaboration. Malet med metoden &r att arbeta mot en
generell teori genom att renodla teoretiska resonemang och klargéra dess relevans for olika
organisationsformer. Med hjalp av metoden utvecklas generella teorier om specifika fenomen genom
kvalitativa fallstudier.

Metoden innebar att man i studien utgar ifran en eller flera teoretiska modeller vilka inte &r prévade i det
sammanhang som vid tillfallet studeras. Genom specifika fallstudier kan sedan den teoretiska modellen
utvecklas och anpassas till det studerade sammanhanget. En modell kan pa sa vis skapas och férankras i saval
teoretisk bakgrund som i specifika fall i det sammanhang som valts, i detta fall krishantering.

Vaughan (1992) anser att insamling av en stor mangd fakta och olika typer av fakta i en och samma analys
medfor foljande:

1. Fallstudierna skapar utrymme for att utvardera, tolka och férandra befintliga teoretiska resonemang.

2. Genom att studera fall fran olika organisationsformer kan nivan av analysen varieras och den
resulterande teorin bli mycket bred.

3. Metoden ar utmarkt vid analys av stora och komplexa system som annars &r svara att studera.

De teoretiska modeller och resonemang som utgjort utgangspunkt i denna studie behandlar hantering av
komplexa och dynamiska situationer ur flera perspektiv. En av teorierna ar en generell teori kring mansklig
hantering av dynamiska och komplexa system. Dessutom har olika teorier kring beslutsfattande anvants och
slutligen ocksa teorier om beslutsfattande i sammanhallna grupper.

2.2 BEGREPPEN KRIS OCH KRISHANTERING

Begreppet kris kan definieras pa flera satt. Krisberedskapsmyndigheten (KBM) definierar en kris som “en

hidndelse som drabbar manga méanniskor och stora delar av vart samhélle” och som ”"hotar grundldggande
funktioner och varden” (KBM, ej daterad, a). Vidare definieras begreppet extraordinar handelse som: “en
hiandelse som avviker fran det normala och innebér en allvarlig stérning eller en 6verhdangande risk fér en
allvarlig storning i viktiga funktioner”, samt en handelse som: "kraver bradskande insatser” (KBM, 2007a).

En kris for en organisation beskrivs av Pearson & Clair (1998) som en handelse med 13g sannolikhet for att den
ska intraffa, men som da den intraffar drabbar organisationen hart, hotar dess existens och karaktariseras av
stora osdkerheter gallande saval krisens uppkomst som mojliga effekter samt metoder for att aterfa kontrollen
over situationen.

En generell definition ges av Sundelius, Stern & Bynander (1997) vilka beskriver en kris som en handelse vilken
medfor att betydande varden star pa spel, att begréansad tid star till forfogande, samt att omstandigheterna
praglas av betydande osakerheter.

Fredholm (2006, sid. 15) papekar att en olycka innebar en kris fér det samhalleliga sammanhang eller system
som drabbas. Fredholms syn pa begreppet kris avviker darmed fran KBM:s i det att handelsen inte behdéver
drabba manga manniskor och stora delar av samhallet. En lagenhetsbrand skulle, enligt Fredholms syn, utgora
en kris for den drabbade familjen.
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Begreppet krishantering kan pa samma satt som begreppet kris definieras pa olika satt och sa gors ocksa i
litteraturen. En mycket generell beskrivning ges i SOU 2001:41 och menar att krishantering ar: ”alla de atgérder
som vidtas fore, under eller efter en allvarlig kris, for att forebygga och motverka de skadeeffekter som krisen
astadkommer”.

2.3 AVGRANSNINGAR OCH VAL AV FALL

Avsikten med denna studie ar att utreda huruvida det finns kompetenser som kravs for krishantering i olika
samhiélleliga sammanhang eller system.

Utifran de olika resonemangen kring begreppet kris ovan, samt denna studies syfte, har for fallstudien valts fall
som:

= praglas av betydande osdkerheter

=  medfor avsevarda hot for betydande vdarden i det samhalleliga sammanhang krisen sker
= kraver hantering utanfor rutiner for normaltillstand

= dr dynamiska i sitt skeende

Fokus i fallstudien ligger pa att studera inblandade manniskors arbete under, vad som i SOU 2001:41 kallas, den
operativa delen av krishanteringen. Sdkerhets- och beredskapsarbete berérs med avseende pa vilket satt dessa
lagt grunden for utgangen av den operativa krishanteringen.

De kriser som studeras ar hamtade ur olika typer av verksamhet, industrier och samhallsnivaer. Detta gors dels
for att belysa teorier om hantering av komplexa och dynamiska problem ur olika perspektiv, dels for att studera
om krishantering bor betraktas utifrdan det sammanhang i vilket krisen intraffar. Anses de kompetenser som
kravs for krishantering inte vara industrispecifika kan generella kompetenser isoleras. De domdner som valts
att studera ar: processindustri, transportindustri, hogsta nationella myndighetsniva, lansniva och kommunal
niva. Fall fran dessa doméaner anses kunna representera en stor del av den krishantering som bedrivs och darfor
skapa ett brett underlag for studien.

Inblandade manniskors hantering av de kriser som studeras i fallstudien ar i samtliga fall vdl dokumenterade
och utvarderade av haverikommissioner eller sakkunniga. Meningen med studien ar inte att komma med nya
slutsatser kring bakomliggande orsaker till krisernas utveckling, dock att sitta dessa i en kontext av vilka
kompetenser som kravs i ett krishanterande team. Inga ytterligare datainsamlingar har darfor gjorts, utan
studien baseras pa befintlig litteratur.

Fallen som valts ut for studien presenteras i tabell 2-1, nedan.

Fall Domdn ‘

Olyckan vid Three Mile Island  Process/karnkraftindustri
Swissair 111 Flygindustri

Tsunamikatastrofen Hogsta nationella myndighetsniva
Teleavbrottet i Uppsala lan Lansniva

Kemiraolyckan Lansniva/kommunal niva

Tabell 2-1. Fall for fallstudien



3 Litteraturstudie, Grundldggande teori

3 LITTERATURSTUDIE: GRUNDLAGGANDE TEORI KRING HANTERING AV DYNAMISKA

OCH KOMPLEXA SITUATIONER

3.1 DORNER OM HANTERING AV KOMPLEXA OCH DYNAMISKA FORLOPP

Dérner (1996) har studerat manniskors beteenden da de i simulerad miljé hanterar olika komplexa och
dynamiska situationer. Han presenterar en modell 6ver olika steg i planering och utférande av handling under
sadana situationer, se Figur 3-1.

F N

Formulering av mal

A

Formulering av modeller och
inhdmtning av information

A 4

Y

Forutseende och
extrapolering

A 4

Y

Planering av handling,
beslutsfattande och utférande

A
A 4

Y
Analvs av atgirdernas
effekter, revision av strategi

Figur 3-1. Steg i planering och utférande av handling under komplexa och dynamiska situationer (Dérner, 1996, sid. 43). Oversatt till
svenska for denna rapport.

Dorner menar att det forsta steget i att hantera en komplex situation ar att formulera mal. Utan mal skulle vi,
enligt Dorner, aldrig géra nagonting éver huvud taget. Dock finns olika typer av mal och dessa ger olika
forutsattningar for att hantera en komplex situation.

Dorner gor flera uppdelningar av malbegreppet varav en ar i explicita respektive implicita mal. Implicita mal ar
outtalade mal som vi i det tidiga skedet av planeringsprocessen kan vara helt omedvetna om att vi har. Detta
medfdr en stor fara da vi genom att hantera explicita mal, vars kriterier motverkar det underliggande implicita
malet, riskerar att bega fatala misstag. Sékerhet kan vara ett typisk mal som borde genomsyra all verksamhet
men som i tider av vinstmaximering och kostnadsminimering helt kan undermineras om det inte gors explicit
(se exempelvis Dekker( 2005), kap. 2). Doérner forklarar fenomenet med att manniskor bryr sig om de problem
de har och inte de problem de inte har (dn). Statuerade mal mojliggdér ocksa improvisation och sjalvstandigt
agerande inom de ansvarsomraden som hanteras av en grupp (Zetterling, 1995).

Néasta steg i modellen fér hantering av komplexa och dynamiska situationer ar modellformulering och
informationsinhdmtning. Dérner menar att det viktigaste da man forsoker skapa sig en bild av en komplex
situation ar systemsyn. Manniskor har, da de stélls infor komplexa och dynamiska problem, svart att 6verblicka
ett helt system. Detta beror dels pa att manniskor tenderar att hamna i repair service-beteende, att endast
hantera det senast inkomna utan att sortera i informationsflédet, dels pa att personer i sddana situationer
tvingas hantera mer information an vad de klarar av (information overload). For att hantera ett komplext
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system med gott resultat maste systemets kritiska variabler, de som interagerar med manga andra variabler i
systemet, identifieras.

Vidare menar Dorner att ett satt att hantera ett komplext system ar att generalisera det, exempelvis genom att
se den till synes o6verblickbara fabriken som en produktionsprocess, for att darefter kunna stalla specifika
fragor om denna. Dock ska inte generalisering forvaxlas med férenklade hypoteser, ndgot Dorner beskriver som
att forklara en fjadermadrass (rubbas en fjader rubbas ocksa de 6vriga i olika utstrackning) som ett
stjarnformat nét av interrelationer . Férenklade hypoteser ar farliga da manniskor har svart att franga dem.
Hypoteser ger manniskor en kdnsla av makt. Darfor utsatter manniskor inte garna sina hypoteser for
indikatorer som talar mot dem och samlar endast information som stddjer de ursprungliga hypoteserna.

Nasta steg i Dorners modell ar forutseende och extrapolering. Dérner menar att manniskor generellt ar daliga
pa att uppfatta ett skeendes utveckling i tiden. Manniskor har mycket svart att hantera icke linjara skeenden i
tiden och féredrar att extrapolera nuldgesbilden (det problem som oroar oss just nu forutsatts vara det som
ocksa spelar roll i framtiden). Vidare har manniskor svart att hantera fordréjningar i skeenden. Om vi tror att
vara handlingar ger omedelbar effekt kan vi helt misstolka den respons vi far. Dorner patalar att till synes
pl6tsliga handelser ofta har utvecklats under en lang tid, men att manniskor i regel &r daliga pa att extrapolera
sadana samband. Jaques (1976) papekar vikten av att arbeta med langre tidsskalor hogre upp i en organisation.
For att forsta dimensionen tid i ett komplext system maste den gangna utvecklingen anvéandas vid
bedomningen (Dérner, 1996). En analys av det gangna skeendet ar saledes en forutsattning for att gora
framtidsprognoser av ett dynamiskt system.

Det nast sista steget i Dorners modell ar beslutsprocessen dar handlingar planeras och utférs. Det centrala i
planeringsarbetet dr att analysera om konsekvenserna av ett mgjligt handlande leder ndrmre det statuerade
malet. D3 en fullstandig utvadrdering av ett problem i ett komplext system sallan &r mojlig maste
beslutsfattarens fokus smalnas av. Pa samma satt som beslutsfattarens fokus kan behéva smalnas av menar
Dérner att det ocksa kan behéva breddas. Detta om beslutsfattaren ldnge misslyckats med att finna en lamplig
strategi for sitt problem. Den mest primitiva metoden for att gora detta ar fritt experimenterande (trial and
error). | en komplex och dynamisk situation anser Dérner att den lampligaste beslutsstrategin ar delegering.
Det ar kontraproduktivt att en ensam beslutsfattare ska ha ansvar fér hela problemomradet.

Vad géller hur detaljerade planer som ska utarbetas maste en lamplig balans hittas. Dérner varnar for att for
detaljerade planer skapar en alltfor forenklad modell av verkligheten, men ocksa for att lata planeringen bli ett
sjdlvandamal dar en plan utvecklas utan hansyn till det systemtillstand som kravs for att planen ska vara
tillampbar. Att ignorera mojliga alternativ och storningar i planen, som uppstar till féljd av den situation i vilken
planen ska utforas, forenklar planeringsarbetet men inte handlandet i den faktiska situationen. En bra
problemldsare ar, enligt Dorner, duktig pa att anvianda sig av uttryck som tar omstandigheter och undantag i
beaktande, som fokuserar pa huvudmalet, men utan att ignorera underliggande delmal och som utreder och
foreslar olika handlingsmajligheter.

Det sista steget i Dérners modell ar att analysera handlingarnas effekt. Dorner menar att da en beslutsfattare
far ett ovantat resultat av ett visst handlande maste denne fraga sig om beslutsarbetet grundades pa falska
premisser, eller om verklighetsbilden var inkorrekt eller ofullstandig, for att sedan &n en gang fraga sig varfor sa
kunde ske. Detta analysarbete ar nédvandigt for att kunna korrigera ett handlande. Dock menar Dorner att
manniskans drivkraft att uppratthalla illusionen av sin egen kompetens ar stark och om konsekvenserna av ett
visst handlande inte kontrolleras och analyseras blir denna illusion mycket lattare att uppratthalla.
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3.2 BESLUTSFATTANDE

Studier av beslutsfattande kan goéras utifran ett flertal olika skolor. Da denna rapport berér beslutsfattande
under komplexa och dynamiska forlopp ar det framst skolorna om naturalistiskt, dynamiskt, respektive
distribuerat beslutsfattande som bor studeras. Dessa star inte i motsats till varandra, utan kan snarare ses som
kompletterande teorier (Fredholm & Astrom, 2006).

NATURALISTISKT BESLUTSFATTANDE

Naturalistiskt beslutsfattande skiljer sig fran den klassiska skolan av beslutsfattande framst pa den punkten att
den klassiska skolan menar att beslut fattas utifran en grundlig utredning av alla méjliga handlingsalternativ
(Edwards, 1954). Teorin om naturalistiskt beslutsfattande utgar istallet ifran att ett handlingsalternativ
simuleras mentalt fér den radande situationen och att beslutsfattare snarare spenderar sin tid at att analysera
den radande situationen an pa att analysera alla maojliga handlingsalternativ (Hutton & Klein, 1999).

Foretradare for den naturalistiska skolan utgar ibland fran en syn pa beslutsfattare som experter eller noviser,
dar experten ar battre dn novisen pa att sortera i informationsflédet (Orasanu & Connolly, 1993). Detta gor att
experten kan generera rimliga mal och férvantningar pa utvecklingen da den utvecklar en handlingsplan.
Novisen a andra sidan hamnar lattare i information overload, lyckas ej forsta situationen och dn mindre
utarbeta en lamplig handlingsplan. Experten kan dessutom se vad som saknas i informationsunderlaget for att
kunna utveckla en handlingsplan (Hutton & Klein, 1999).

Hutton och Klein menar att en expert ar duktig pa att:

= Skilja mellan typiskt och avvikande
=  Hitta relevant fakta i informationsflédet och sortera bort irrelevanta fakta
= Analysera hur en situation uppstatt och hur den kommer att utvecklas

=  Revidera handlingsstrategin da 6nskat resultat inte uppnas

DYNAMISKT BESLUTSFATTANDE

Forskningen kring dynamiskt beslutsfattande ar inriktad pa att forklara mekanismerna bakom beslutsfattande i
processer som utvecklas i tiden. Dessa kdnnetecknas av att det pa férhand ar oméjligt att skapa sig en
helhetsbild av alla méjliga handlingsalternativ och |6sningar da problemrymden sténdigt férandras (Fredholm,
2006, sid. 119).

Beslutsfattande enligt dynamiskt synsatt sker som en serie beslut dar varje beslut beror av tidigare fattade
beslut. Pa sa satt andras problemrymden dels pa grund av den dynamiska situation som rader, dels pa grund av
de beslut som tidigare fattats (Brehmer, 1992). D3 Dorner (1996) redogor for betydelsen av tidsférskjutningar
mellan beslut och feedback samt besluts sidoeffekter resonerar dven han likt de teoretiker som studerat
dynamiskt beslutsfattande.

DISTRIBUERAT BESLUTSFATTANDE

Med 6kad komplexitet i problemrymden 6kar behovet av att beslutsfattandet sker i ett team. P3 sa vis kan
arbetsbordan distribueras, teammedlemmarnas handlingar granskas av varandra och expertis fran olika
omraden integreras i beslutsfattandet (Mathiew et al., 2000)
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| det fall ett team hanterar en komplex situation, belastas med ett hogt informationsflode och arbetar under
hog stress ar det inte alltid mojligt att kommunicera fritt och involvera alla i beslutsfattandet. | sddana lagen ar
det mycket viktigt att alla teamets medlemmar delar samma mentala modell (shared mental model) av
verkligheten (Stout, Cannon-Bowers, & Salas, 1996). Mathiew et al. (2000) menar att den delade mentala
modellen inte ar en heltdckande bild av verkligheten, utan en reducerad. Denna reducerade bild ska sedan
hjilpa den enskilde teammedlemmen att, pa basis av sina egna specialkunskaper, dra slutsatser och fatta
beslut som gar i linje med gruppens mal och ar koordinerade med gruppens 6vriga handlingar.

Ett problem ar att skapa en fungerande beslutsmiljo i gruppen. Krishantering kraver en central ledningsfunktion
med Overblick 6ver hela processen. Denna ska 6verblicka vilka beslut som fattas under respektive
ansvarsomrade och pa sa vis kunna styra beslutsprocessen. Dessutom kraver krishantering input fran
specialister och ett decentraliserat beslutsfattande for att bli effektivt. Det galler att skapa en balans dar
beslutsmiljon ar saval robust som flexibel (Heath, 1998).

Sammanfattningsvis kan sagas att teorierna om distribuerat beslutsfattande slar fast att medlemmarnai ett
beslutsfattande team inte bara kan fokusera pa att hantera sina egna ansvarsomraden, de maste ocksa vara val
samordnade och arbeta efter gemensamma mal och grundvalar.

3.3 JANIS OM BESLUTSFATTANDE | SAMMANHALLEN OCH SLUTEN GRUPP

Janis (1982) har genomfort fallstudier av amerikanska toppolitikers agerande vid féljande berémda beslut:
invasionen vid Grisbukten, Pearl Harbour, eskaleringen av Koreakriget, eskaleringen av Vietnamkriget,
Watergateskandalen, Cubakrisen, samt skapandet av Marshallplanen. Av fallstudierna isolerar Janis ett
fenomen han kallar groupthink. Janis listar atta symptom pa groupthink i tre kategorier enligt féljande:

Typ 1 - Overtro pa gruppen
1. lllusion om osarbarhet vilket skapar optimism och risktagande.

2. Enicke ifragasatt tro pa gruppens inneboende moral som far den att ignorera etiska och moraliska
konsekvenser av fattade beslut.

Typ 2 - Slutenhet

3. Kollektiv anstrangning for att rationalisera sa att varningar eller ytterligare information kan avfardas.

4. Stereotyp syn pa “fienden” som ond, omajlig att forhandla med, for svag och for dum fér att kunna
kontra.

Typ 3 — Grupptryck for enhetlighet
5. Sjalvcensur av avvikelser fran gruppens konsensus.

6. Delad illusion om enighet rérande att beslut som fattas speglar majoritetens asikter. ”Den som &r tyst
haller med”.

7. Hart tryck mot den som opponerar sig mot nagon av gruppstereotyperna eller dess illusioner, vilket
klargor att sddant inte ar forenligt med att vara en lojal gruppmedlem.

8. Sjalvutndmnda mind-guards som skyddar gruppen fran information som kan ifragasatta gruppens
vagval.
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Janis menar att de atta symptomen pa groupthink riskerar att leda gruppen i féljande sju defekter i
beslutsfattandet, vilka bidrar till misslyckad problemldsning:

1. Gruppens diskussioner begransas till ett fatal handlingsalternativ utan vidare analys.
2. Gruppen utreder inte malen som ska uppnas eller de varden dessa innefattar.

3. Gruppen misslyckas med att omvéardera det vagval som inledningsvis foredrogs av majoriteten da nya
risker med detta vagval uppdagas.

4. Medlemmarna nekar till att ater dvervaga handlingsalternativ som fran borjan ansags
otillfredsstallande.

5. Medlemmarna gor inga anstrangningar for att hamta in information om méjliga vinster eller forluster
av alternativa I6sningar fran experter.

6. Gruppen reagerar férdomsfullt mot fakta, experter och media som talar mot gruppens konsensus.
Vidare reagerar gruppen intresserat mot fakta och information som stédjer gruppens konsensus.

7. Gruppen overlagger ej om huruvida den valda policyn hindras av byrakratisk tréghet, saboteras av
opposition, eller sparat ur pa grund av icke forutsedda faktorer.

Det ar tydligt att Janis framst studerat fall dar beslutsfattarna haft relativt gott om tid for att utarbeta sina
beslut. Flera av de listade defekterna i beslutsfattande forutsatter att flera handlingsalternativ kan utredas
noga och vagas mot varandra. Detta liknar den klassiska skolan for beslutsfattande och inte de vilka behandlats
ovan. Flera av saval symptomen pa groupthink som defekterna i beslutsfattande bor dock kunna ses i ett
dynamiskt beslutsfattandeperspektiv och framst da fragorna som beror revision av den valda strategin.
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4 FALLSTUDIER

4.1 THREE MILE ISLAND

‘4.1.1 UNDERLAG

Som underlag for foljande fallstudie anvands den rapport vilken sammanstalldes av en haverikommission,
tillsatt av den amerikanska presidenten, ar 1979 (Kemeny, 1979). Da inget annat anges skall den kalla ur vilken
angiven fakta hamtas forutsattas vara denna rapport.

4.1.2 HANDELSEN

Den 28:e mars 1979 intraffade en serie handelser vilka i slutandan ledde till en dverhettning och en partiell
hardsmalta i reaktor 2 pa kdrnkraftverket Three Mile Island (TMI) i Pennsylvania, USA. Olyckan ledde inte till
nagra halsoeffekter pd manniskor i karnkraftsverkets omgivning (Kletz, 2004) annat &n stressrelaterade
(Kemeny, 1979). Dock kom manniskors fortroende for karnkraftsindustrin att dramatiskt forsamras, inte bara i
USA. | Sverige holls aret efter olyckan en folkomrdstning i vilken resultatet blev att kdarnkraften ska vara
avvecklad till ar 2010, ett beslut som sedan frangatts.

4.1.3 DE SOM HANTERADE KRISEN | DESS ESKALERANDE SKEDE

| det inledande skedet av krisen hanterades denna av fyra personer: en skiftledare med ansvaret for de bada
reaktorerna vid TMI, en férman for reaktor 2 och tva operatorer. Fler kom dock att ansluta sig till
kontrollrummet under de timmar handelseférloppet eskalerade. Daribland chefen fér teknisk support av
reaktor 2, en halsofysiker, den hégsta chefen for reaktor 2, samt hogsta chefen for kdrnkraftverket.
Ledarskapet i kontrollrummet kom ddrmed att skifta under hdandelseférloppet.

4.1.4 TMI-2

Reaktorn vid TMI-2 var en sa kallad tryckvattenreaktor. Reaktortypen ar huvudsakligen indelad i ett
primdrsystem och ett sekundarsystem. | primarsystemet varms trycksatt vatten upp av fissionsprocessen i
reaktorkarnan och transporteras till en varmevaxlare, eller anggenerator (steam generator i Figur 4-1). Till
anggeneratorn transporteras ocksa vatten fran sekundarsystemet, vilket varms upp till anga av det varma
vattnet fran primarsystemet. Angan driver en turbin och strém produceras i generatorn. Sekundarsystemets
vatten kyls sedan i kyltornet for att ater pumpas till anggeneratorn. Trycket i primarsystemet regleras i ett
tryckhallningskarl (pressurizer). Tryckvattenreaktorns konstruktion innebar att allt radioaktivt material innesluts
i reaktorbyggnaden. (Karnkraftsdkerhet och Utbildning AB, 2003)

29



Generella kompetenser fér krishantering

- = TMI-2 T
Al ar e | |
457 REACTORBUILDING ™S | COOLING TOWER |
" Pressurized Block = Safety A ||
reliaf valve valve ] valve |
\ LS Pressurizar |
S b emamtor | TURBINE BUILDING |
| 1, | |
PORY Transformalor |I II
Control rods i || I|I
| ol » Turbine A f \
| ' il Generator | | \
Pressurized . E 8 = ll'l Ill'u
ralief tank CondanaorEs = 1 / \
IIII “‘u
Condensate Circulating -ﬂ:' I."l
n pumg ) water |'l
- pump § 1 /
‘ \ 7
[ I
= = Fn::;‘wa!cr i r /

pump | |

Reaclor coalant pump

" Secondary—J

{non nuclear)

Primary

Figur 4-1. Karnkraftverket TMI-2 ar 1979 (http://www.nrc.gov/reading-rm/doc-collections/fact-sheets/3mile-isle.html, hamtad 070823)

4.1.5 HANDELSEFORLOPPET
For att lattare folja beskrivningen av handelseférloppet, se Figur 4-1.

Olyckan vid TMI bérjade den 28:e mars 1979 klockan 04.00 da misslyckat underhallsarbete fick de
matarvattenpumpar som ledde sekundarsystemets vatten till anggeneratorn (main feedwater pump i Figur 4-1)
att stanna. Som en direkt foljd stangdes automatiskt anggeneratorn och turbinen av. Sekundarsystemets syfte i
en tryckvattenreaktor ar dock inte endast att generera strom, utan det kalla vattnet i sekundarsystemet kyler i
varmevaxlingen ocksa av det varma vattnet i primarsystemet. Da denna kyleffekt uteblev steg trycket i
primarsystemet. Tre nédpumpar med samma funktion som de som stannat startade omedelbart, vilket
observerades av en operator. Vad operatéren inte observerade var de lampor som indikerade att stangda

ventiler hindrade vattnet fran dessa nodpumpar att na anggeneratorn.

Ett fatal sekunder in i forloppet sanktes kontrollstavarna i reaktorn och fissionsprocessen avbrots. Radioaktivt
restmaterial fran processen fortsatte dock att varma vattnet i primarsystemet, som mest med 6 % av
uppvarmningen vid fission. Denna uppvarmning fick trycket i primarsystemet att 6ka och en sdkerhetsventil
(PORV) 6ppnades automatiskt. Da trycket i systemet sjonk, som en féljd av den 6ppnade ventilen, skulle denna
ocksa stangas igen. Sa skedde inte. Dock tandes en lampa i kontrollrummet med betydelsen att en signal
skickats till PORV att stanga. Att operatorerna tolkade lampan som att PORV stdngt kom att avgora utgangen av

olyckan. Olycksforloppet hade pagatt i 13 sekunder.

Cirka en minut och 45 sekunder in i olycksférloppet kokade dnggeneratorn torrt. Da denna sista kalla till kylning
av primarsystemets vatten férsvann varmdes detta ytterligare, expanderade och 6kade nivan i
tryckhallningskarlet, samtidigt som trycket i priméarsystemet sdanktes da systemet dranerades via PORV. Detta
fick tva hogtryckspumpar som var en del av reaktorkarnans nédkylsystem att starta. Den hoga vattennivan i
tryckhallningskarlet tolkades dock av operatdrerna som att systemet hade gott om vatten och stangde av dessa
pumpar efter endast 2,5 minuters drift. Hade pumparna fatt vara pa hade reaktorkarnan kylts. Den enda atgard

som vidtogs av operatdrerna gjorde endast situationen varre.
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5,5 minuter in i olycksférloppet nadde vattnet i primarsystemet sin kokpunkt. Bubblor av dnga i reaktorkarnan
tryckte undan vattnet i systemet och 6kade vattennivan i tryckhallningskarlet an mer. Detta tolkades aterigen
av operatdrerna som att systemet hade gott om vatten.

En timme in i forloppet borjade de pumpar som cirkulerade vattnet i primarsystemet (reactor coolant pump)
att vibrera kraftigt till foljd av att pumpa vattenanga istéllet for flytande vatten. Operatorerna tolkade inte
dessa vibrationer som att kylvattnet kokade men blev oroliga fér att pumparna kunde skadas och stangde
darfoér avdem.

Tva timmar efter det initierande stoppet av sekundarsystemets matarvattenpumpar hade priméarsystemet
dranerats genom PORV till den grad att reaktorkdrnans branslestavar blottats.

Inte forrédn vid en telefonkonferens mellan kontrollrummet, hégt uppsatta chefer inom TMI och andra berérda
parter, drygt tva timmar in i olycksforloppet, framfordes tanken att verket kunde vara utsatt for en dranering
av kylvatten (Loss-Of-Coolant Accident, LOCA). Fragan stalldes om den stoppventil (block valve) som fungerade
som backup till PORV sténgts. Svaret fran kontrollrummet blev: “vet inte”, varpa ordern framférdes att gora sa.
Draneringen av kylvattnet hejdades, men de tva hogtryckspumpar som tidigare i forloppet startat automatiskt
for att kyla kdrnan kom inte att startas pa ytterligare en timme, efter larm om hog radioaktiv niva i
reaktorbyggnaden. Strax darefter deklarerades general emergency, ett lage med potential for allvarliga
radioaktiva konsekvenser for halsa och sakerhet bland allmanheten, av den hogste chefen pa plats.
Hogtryckspumparna stangdes dock av efter 18 minuters drift.

Fyra timmar in i olycksférloppet borjade reaktorbyggnaden, till foljd av hog tryckniva i byggnaden, automatiskt
att isoleras. Isoleringen av reaktorbyggnaden var dock inte helt tdt och sma mangder radioaktivitet kom att
lacka ut ur byggnaden.

Fyra och en halv timme in i olyckan startades dn en gang hogtryckspumparna med kylvatten till reaktorkarnan.
Denna var vid det tillfallet blottat till cirka 2/3 och det tog ungefar tva timmar att tacka den. Dock lyckades man
inte att etablera cirkulation i primarsystemet pa grund av att da branslestavarna blottades reagerade zirkonium
i legeringen till branslestavarnas skal med vattenangan och bildade vate. Detta vate bildade en bubbla vilket
forhindrade kylvattnets cirkulation. | ett forsok att etablera cirkulation i primarsystemet 6ppnades &n en gang
stoppventilen och dn en gang dranerades primarsystemet och kdrnan blottades pa nytt.

Né&stan 10 timmar efter det forsta pumpstoppet hordes ett dovt ljud i kontrollrummet. Strax darefter kunde en
av de ansvariga i kontrollrummet se en tillfallig och mycket markant 6kning av trycket i reaktorbyggnaden pa de
utskrifter som gav data ifran reaktorn. Smallen de hort var en explosion av den vatgas som bildats i reaktorn.
Denna slutsats drogs inte i kontrollrummet. Smallen forklarades med ett ljud fran ventilationssystemet och
tryckspiken pa utskriften ansags vara ett fel i instrumenteringen.

Draneringen av kylvattnet i TMI-2 ledde till en hdardsmalta i vilken mer &@n en tredjedel av harden forstérdes.
Inga skador pa manniskor intraffade till f6ljd av olyckan. Réjningsarbetet pagick till ar 1991 och kostade nara en
miljard dollar (Sokolowski, 1999).

4.1.6 OPERATORERNAS HANTERING AV FORLOPPET

Under olyckans forsta minuter utléstes hundratals larm i kontrollrummet vid TMI. Reaktionen pa dessa beskrivs
som snabb. Dock beskriver en av operatérerna efter olyckan hur han velat slanga ut larmpanelen da denna inte
gav ndgon som helst anvandbar information.

Operatorernas analys av situationen i reaktorn kom att bli centralt i utvecklingen av olyckan. Man tolkade tidigt
lampan om stangningssignalen till PORV som att ventilen stdngt, och kunde sedan inte omvardera denna
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uppfattning. Kletz (2004, sid. 126) beskriver detta med att operatérerna utvecklade ett mind set, trots att
inkommande information tydligt indikerade hur fel man hade.

Intressanta fragor att stalla sig ar vad operatdrerna sag och vad operatdorerna inte sag, det vill saga vilken
information de valde att bygga sitt mind set kring och vilken information de negligerade, eller helt enkelt inte
uppmarksammade. Operatérerna sag framfor allt en tdnd lampa att PORV stangt. Vidare sag operatorerna
indikeringar pa att vatskenivan i tryckhallningskarlet 6kade. Vad man i kontrollrummet inte sag var fallande
tryck och temperatur i primarsystemet, onormalt hog temperatur i anslutningsroret till PORV, hég niva i
avblasningstanken (pressurized relief tank i Figur 4-1), samt hur |ag vattenniva fick priméarsystemets pumpar att
vibrera. Underlaget fér att géra en ny analys fanns. And3 héll sig operatdrerna till sitt ursprungliga mind set.

Viktigt i sammanhanget ar att operatorerna, i sin utbildning, drillats att undvika for hog vatskeniva i reaktorn da
detta kan medfé6ra svarigheter att kontrollera trycket i reaktorn, samt ge skador pa denna. Sadana skador skulle
medféra dyra driftstopp och reparationer. Da nodpumparna startade till f6ljd av sjunkande vatskeniva i
reaktorn befarade operatérerna att detta tillstand av 6verfylinad riskerade att intraffa och stangde av
pumparna.

Inte heller det externa radet att stanga reservventilen till PORV fick operatorerna att inse att reaktorn var
utsatt for en dranering av det kylande vattnet. Detta kan konstateras da operatérerna efter att ha stangt
reservventilen viantade ytterligare en timme innan hégtryckspumparna till reaktorn aterstartades.

Att operatorerna tolkade det ljud som hordes samtidigt som en kraftig tryckdkning i reaktorn kunde observeras
pa datautskrifterna som ljud fran ventilationssystemet och instrumentfel visar ocksa pa det forvirrade tillstand
som radde i kontrollrummet.

4.1.7 HANDELSEN | FORHALLANDE TILL DE TEORETISKA RESONEMANGEN

Att olyckan vid TMI inte kan forklaras som endast beroende pa manskligt felhandlande ar en slutsats som redan
den utredande kommissionen drog 1979. Dalig design av kontrollrum, traning som fokuserades pa normal drift,
stora, plotsliga och forutsedda olycksforlopp, och organisationens bristande férmaga att lara sig av tidigare
erfarenheter och incidenter, beskrivs som huvudorsakerna till olyckan. Aven om nagon skuld inte kan laggas p3
operatOrerna ar det intressant att diskutera varfér deras handlande varit logiskt for dem vid tidpunkten for
olyckan (Dekker, 2006).

Responsen av larmen i kontrollrummet praglades av det 6verfléde av information som radde under de forsta
minuterna av forloppet. Att operatérerna hade svart att sortera i detta ar forstaeligt da vissa av de indikatorer
som kunnat hjalpa operatérerna var daligt placerade. Kontrollrummets larmpanel var inte alls designat fér en
situation av den typ som uppstod.

En central fraga ar hur operatorerna satte upp mal med krishanteringen. Det tycks som att det 6vergripande
malet genom hela situationen varit att undvika en 6verfylinad av reaktorn. Malet foljde av operatorernas
traning och ar snarare ett resultat av regelmassigt handlande an en kunskapsbaserad analys (se Hutton & Klein
(1999)). Problemet ligger inte i att detta mal tidigt sattes, utan i att det aldrig ifragasattes eller reviderades.

Oférmagan att se information som inte stéttade den inledande tesen och dess féljande mal kan ges flera
orsaker. Dels var man i en situation av ett 6verfldde av information vilket inte kunde hanteras. Dessutom tycks
ingen tid ha dgnats at att studera det gangna skeendet, utan beteendet liknar snarare det Dérner (1996) kallar
repair service dar inkommande information och handelser inte hanterades som delar i ett komplext och
dynamiskt system. Att revidera en tes ifragasatter ocksa den kompetens med vilken den inledande tesen
formades och drivkraften att uppratthalla illusionen av ett kompetent handlande &r stark.
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Hur miljén for beslutsfattande sag ut i kontrollrummet &r inget som tas upp i kommissionens olycksutredning.
Man skulle kunna tanka sig symptom pa groupthink enligt Janis (1982) om kontrollrummet praglas av en stark
overordnad vars inledande analys séllan blir foremal for ifragasattande, dven om enskilda medlemmar av den
beslutsfattande gruppen har sina tvivel. Flera av defekterna i beslutsfattande enligt Janis, se kapitel 3.3, sdsom
att begransa diskussionerna till ett fatal handlingsalternativ och att inte omvardera det valda vagvalet, kan
observeras i hanteringen av olyckan vid TMI. Mer oklart 4r om symptomen pa groupthink férekom i
kontrollrummet. Den framsta indikationen pa att groupthink kan ha forekommit ar det faktum att férst da
personal som inte ingick i operatérsgruppen lyfte fragan om att stanga den extra ventilen gjordes sa, men utan
att gruppen i kontrollrummet lyckades revidera sin asikt om systemets status.

Det har pastatts att handelseforloppet vid TMI var fullstandigt oforutsagbart. Denna uppfattning har sedan
blivit klassad som myt da liknande incidenter intraffat vid andra amerikanska karnkraftverk fore olyckan. Vad
man dock kan konstatera ar att for operatérerna i kontrollrummet var handelseférloppet fullstandigt
oforutsagbart, da informationen om tidigare intraffade incidenter inte natt dessa eller resulterat i nagra
riktlinjer eller procedurer. Pa sa vis kom olyckans utveckling att till stor del bero pa operatérernas analys,
agerande och revision av lagesbilden. Att dessa faktorer fallerade berodde snarare pa dalig traning an daliga
operatorer. Kletz (2004, sid. 126) menar att det i organisationen radde en Gvertro pa att folja regler och
procedurer. For situationen som uppstod fanns inga regler och procedurer utvecklade. For att kunna hantera
en sadan situation menar Kletz att operatérerna maste vara 6vade i systemanalys och revision av ett mind-set.
Traningen vid TMI var framst fokuserad pa stora, kanda olycksférlopp och inte alls pa den typ av eskalerande
situationer som uppstod vid olyckan.

4.2 SWISSAIR 111

4.2.1 UNDERLAG

Underlag till denna fallstudie utgors av den mycket omfattande haveriutredningsrapport, som sammanstalldes
av Transportation Safety Board of Canada (2003) efter en utredning som tog 6ver fyra ar att genomféra.

4.2.2 HANDELSEN

Den andra september 1998 havererade flight Swissair 111 i havet, atta kilometer utanfér Canadas kust.
Flygplanet var av typen MD-11 och skulle féra 215 passagerare, 12 kabinanstallda och tva piloter fran New York
till Geneve. Haveriet orsakades av en brand i kablar snett bakom och ovanfor cockpit. Branden spred sig vidare
tills den nadde cockpit och slog ut flera viktiga instrument, daribland farddataskrivare. Nagra minuter senare
havererade flygplanet i havet med stor kraft. Ingen av de 229 personerna ombord 6verlevde kraschen.

4.2.3 DE SOM HANTERADE KRISEN | DESS ESKALERANDE SKEDE

Den grupp som kom att hantera krisen i dess eskalerande skede var flygplanets kapten, flygplanets styrman,
samt de flygledare vid Monctons flygledningscentral som, en i taget, hanterade kontakten med piloterna under
handelseforloppet. Kaptenen pa flygningen var mycket erfaren och erkédnd fér att skapa en god atmosfar i
cockpit. Han var dven kdnd for att vara noga med procedurer, fungerade som pilotinstruktor vid flygbolaget och
ledde regelbundet simulatorévningar dar onormala situationer tranades. Samtliga inblandade i handelsens
eskalerande skede beskrivs i haverirapporten som val tranade och kompetenta.
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4.2.4 HANDELSEFORLOPPET
Tiderna nedan anges enligt uTC' d3 inget annat anges.

Flygplanet lyfte fran New Yorks flygplats JFK kl. 00.18, UTC (20.18 lokal tid). D3 piloterna 40 minuter senare
kontaktade flygledningscentralen vid Moncton befann man sig pa 33 000 fot och hade sedan en stund passerat
Boston.

Klockan 01.10 kande bada piloterna roklukt i cockpit. Man tillkallade en flygvardinna som ocksa kdande lukten,
men meddelade att hon inte kande nagon roklukt i kabinen. Piloterna gjorde antagandet att det var
luftkonditioneringen, ett system som relativt ofta ger upphov till roklukt utan att nagon fara foreligger.
Roklukten avtog snabbt, vilket gjorde piloterna an mer trygga i sin bedémning.

Klockan 01.14 kdndes ater roklukt i cockpit. Kaptenen kontaktade Monctons flygledningscentral med ett: Pan
Pan Pan® och meddelade att man hade rék i cockpit och amnade omdirigera flygningen till lamplig flygplats,
forslagsvis Boston. Man blev av flygledaren omedelbart klarerade mot Boston. En minut senare ropade
flygledaren upp piloterna och fragade om man skulle féredra att istallet styra mot Halifax, en flygplats beldgen
endast 56 nm® bort, att jimféra med Bostons flygplats vilken var éver 300 nm bort. Piloterna meddelade att
man foredrog Halifax och gavs omedelbart tillstand av flygledaren att gd mot Halifax. Piloterna satte darefter
pa sig sina syrgasmasker.

Klockan 00.16 klarerades flygplanet ner till 10 000 fot och flygledaren fragade efter antal personer ombord.
Styrman bad flygledningen avvakta. Kort darefter uppmanades piloterna att skifta frekvens till en annan
flygledare i Moncton och gjorde sa. Styrman meddelade den nya flygledaren att man var pa 25 400 fot,
sjunkande och pa vag mot Halifax. Flygledaren gav piloterna tillatelse att sjunka ner till 3 000 fot, men styrman
begarde istallet att fa plana ut pa 8 000 fot for att hinna forbereda kabinen pa landning.

Klockan 01.17 upplyste kaptenen kabinpersonal att man hade rok i cockpit, amnade landa pa Halifax flygplats,
samt att han strax skulle bérja ga igenom checklistan for rokutveckling.

Klockan 01.19 uppmanade flygledaren piloterna att férbereda sig pa en landning pa rullbana 06 pa Halifax
flygplats och upplyste dem om att man befann sig 30 nm fran denna. Styrmannens svar blev att man behévde
mer dn 30 nm for att forbereda landningen, nagot flygledaren hanterade genom att klarera flygplanet pa en
kurs vilken skulle ge langre distans till flygplatsen och saledes tid att sjunka.

Klockan 01.20 borjade piloterna diskutera dumpning av bransle och kom fram till att s maste goras for att
uppna acceptabel landningsvikt. En minut senare ropades cockpit upp av flygledaren som aterigen undrade
Over antalet personer ombord, samt mangden bransle. Svaret blev att mangden bransle var 230 ton (vilket
dock var flygplanets totalvikt och inte branslemangden), samt att man behévde dumpa bransle. Flygledaren gav
piloterna en kurs som skulle leda ut 6ver havet. Flygledaren meddelade ocksa cockpit att de befann sig 10 nm
fran kusten och inom 25 nm fran flygplatsen. Flygplanet sjonk mot 10 000 fot med styrman vid kontroll Gver
bade flygplan och radio och kapten sysselsatt med checklistan fér rokutveckling.

Klockan 01.24 fallerade flygplanets autopilot. Piloterna uppmarksammade detta och férklarade for
flygledningen att man var tvungen att flyga manuellt. Vidare bad man om tillstand att flyga pa hojd mellan 9
000 och 11 000 fot. Flygledaren gav piloterna tillstand att flyga pa mellan 5 000 och 12 000 fot.

! Coordinated Universal Time, mycket lik GMT
2 Initierar s4 kallat ilmeddelande. Prioritetsnivan under nédmeddelandet Mayday (Sundin, 2000).

% Nautisk mil. 1 nm = 1,86 km
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En rad tekniska system fallerade i snabb foljd efter det att autopiloten stangts av. En dryg halvminut efter att
autopiloten fallerat deklarerade bada piloterna till flygledningen att man hade en nddsituation (emergency).
Sekunder senare meddelade styrman flygledningen att man startat dumpning av bransle samt att man behdvde
landa omedelbart. Klockan 01.25 fallerade transpondern vilken sande information om flygplanets hojd till
flygledningen. Strax darefter meddelar styrman till kapten att han bara flyger flygplanet och inte gér ndgonting
annat. Samtidigt uppmanade flygledaren piloterna att dumpa bransle, samt meddela nar detta var gjort.
Meddelandet spelades aldrig in av flygplanets utrustning for réstinspelning i cockpit. Under de féljande
sekunderna registrerar denna utrustning hur kaptenen talar om nagot som brinner, hur styrman forklarar att
hans sida ar helt mérk och att han anviander standby-instrumenteringen®. Strax direfter upphor flygplanets
data- och rostinspelare att fungera.

Klockan 01.31 stortade Swissair 111, med nosen forst och med en hastighet av cirka 300 knop i havet. Endast
en kropp hittades intakt.

Haveriutredningen kunde konstatera att styrman vid kraschen befann sig i sitt sdte, men att kaptenen inte
gjorde det. Slutsatsen ar att kaptenen klockan 01.25 kan ha begett sig for att forsoka slacka en brand som
trangt in med lagor i cockpit.

4.2.5 HANDELSEN | FORHALLANDE TILL DE TEORETISKA RESONEMANGEN

De bada piloternas hantering av olycksférloppet visar en tydlig malkonflikt. Beslutet att avbryta flygningen kom
visserligen snabbt, men under de minuter som f6ljde kom malet: ”fa ner flygplan och passagerare pa marken sa
snabbt som mojligt” att komma i andra hand da malet: “félja flygbolagets procedurer” prioriterades.
Proceduren var utformad som tva checklistor, den ena med rubriken ”AIR CONDITIONING SMOKE” och den
andra “SMOKE / FUMES OF UNKNOWN ORIGIN”, se Figur 4-2 respektive Figur 4-3. Checklistorna var utformade
som en typ av felsékning dar atgarder utfors och deras effekt pa den upplevda roklukten bedéms. Férst som
sista punkt pa den andra av checklistorna star: ”If smoke/fumes are not eliminated, land at nearest suitable
airport”. Budskapet fran flygbolaget var tydligt att hogst prioritet |ag pa att isolera kédllan for réken snarare &n
att landa flygplanet.

* Instrument vilka ska anvéndas om de priméra instrumentpanelerna slacks
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swissair = EMERGENCY CHECKLIST 411
OCTI25.JAN 96 ALERT AND NON-ALERT m D'1 1 Page 9

AIR CONDITIONING SMOKE
ECON P/B OFF

SMOKE DECREASES
NO

No further action required.

v
AIR SYSTEM P/B MANUAL
ECON P/B ON
PACK 1 OFF
SMOKE DECREASES
NO' BLEED AIR 1 —eemee oo OFF

1-31S0L ON
DO NOT activate BLEED AIR 1 or FACK 1 for remainder of flight.

, @

PACK 1 ON
PACK 3 OFF
SMOKE DECREASES
BLEED AIR 3 OFF
1-31S0L ON

DO NOT activate BLEED AIR 3 or PACK 3 far remainder of flight

v
PACK 3 oN
PACK 2 OFF

SMOKE DECREASES
NO' glEED AIR 2 OFF
1-21S0L ON
DO NOT activate BLEED AIR 2 or PACK 2 for remainder of flight.
v

PACK 2. ON
Smoke ig not of air conditioning origin.
Refer to EMERGENCY Procedure - SMOKE / FUMES OF UNKNOWN ORIGIN.

MD-1141.1 Page 9

Figur 4-2. Checklista for rok i luftkonditioneringen, Swissair MD-11, den som anvandes 1998. Killa: Transportation Safety Board of
Canada (2003)
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SMOKE / FUMES OF UNKNOWN ORIGIN
CAR BUS PR QFF
Pause long enough for cabin crew o evaluste whether smoke or fumes decrease.
SMOKE f FUMES DECREASE

NG Continue with cabin bus iInoperative.

(EnD)

v
CAB BEUSFIB oM
SMOKE ELEC/AIR Salestar —————— | PUSH ANMD ROTATE

Ralae SMOKE ELECMAIR Sekeclor clockwise, pawsing al each position long
encugh to evaluate whether smoke or fumes decrease, When a decrease |5
metad, lamva zalartar in that przifian far raet nf fight

Cantinue with that ganaratar channel and air eyetem inegerative and
observe associaled consaquences.,

NOTE: - When rotating the SMOKE ELEGAIR Sedecdor, the adothrothe will
dissrnnane and he onimabla . The antapilol msy dasngage bt then
use another autopilot.

- Nuisance stick shaker may occur
(Stick shaker GBS on averheasd panel Captain £<1, FAO E-31)

= Following essential systems are inoperative or off in accordance
wilh SMOKE ELEC/AIR Sulwutun Puu.

SMOKE Selector Pos. 31 OFF:

only Gaptains WHF 1 and interphonc available.
D a, O, 0 MCOU 2, FM3 Z; IR3 Z (after 13 min),

- Radar 2; &l May aids 2.

-BLEED AIR 1; PACK 1; ECON systemn; WING anti-ice.

= U pilol heat.
Auto slat extension

- Landing gear aural warning.

- Autobrakes.

FOR APPROACH:

- Set FLAP LIMIT Selector te OVRD 1.

- Go-around mode is not avaikble.

SMOKE Salactnr Pos. 213 OFF:
-BLEED &IR 3 PaCk 3 WING anti-Gce,
-fuy pitat hest,
-Fusl dump low level
-HORIZOMTAL GTADILIZER TRIM Gwitches on control column.
-Eniiivee 2 imrvers
SMOKE Selector Pos, 1/2 OFF:
aifly WHF 2 and 3 availakla,
D1, 2, 5 MGOU 1, FIE 1.
-IRS1 and ALX IRS aftar 15 min. (AP no longer availabls).
Radar 1, Al Nay aids 1
-BLEED AIR 2; PACK 2, WING and TAIL ant-ice
- Captain pict heat.
- GPWS, GPWS BELOW &/ lighis
Alto ground spailers,
- Engine revemsers 1 and 3
FOR APFROACH:
- Set FLAP LIMIT Selector fo OVRD 2.
On CART SISP push FO P/E to OFF,
Go amound mada is not availoble.

If smoke/fumes are not eliminated, land at nearest sutable airport.

MD-11 41.1 Pags 10

Figur 4-3. Checklista for rok av okant ursprung, Swissair MD-11, den som anvandes 1998. Kalla: Transportation Safety Board of Canada
(2003)

Att proceduren hade hogre prioritet 4n nddlandningen illustreras tydligt av att aktiva beslut att forsena
inflygningen mot Halifax togs i cockpit vid flera tillfallen. En intressant antydan av styrman att vilja frdnga
proceduren och prioritera landningen gjordes vid ett tillfalle, vid diskussionen om huruvida man skulle lata bli
att dumpa bransle och istdllet landa snarast mojligt. Kaptenens svar var tydligt: “”dumpa branslet”.

De signaler som skickades till flygledningen var ocksa att flygplanet var i god kondition och att en normal
landning planerades. Denna uppfattning kom inte att pragla flygledarnas hantering av férloppet, for dem var
det en nodsituation. Snarare kan man uppleva replikvaxlingen mellan flygledning och cockpit som att
flygledningen forsokte driva pa landningsprocessen och antydde att flygplanet kom in for hogt. Krisen kan
darfor inte sdgas ha hanterats efter en delad mental modell inom teamet piloter/flygledare.

De bada piloterna hade uppenbart svart att inse brandens eskalerande forlopp. Ingen ytterligare information
som antydde att branden tillvéxte inkom férran den mycket snabba eskaleringen med start vid autopilotens
urkoppling. Naturligtvis hade branden under hela férloppet tillvaxt under innertaket bakom cockpit. En brands
eventuellt mycket snabba tillvaxt var heller inget som antyddes i proceduren.

Att inte analysera ytterligare handlingsalternativ, inte utreda vilket mal som ska uppnas, samt misslyckas med
att omvardera den valda handlingsstrategin, ar samtliga defekter i beslutsfattande enligt Janis (1982). Dock kan
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inte slutsatsen att groupthink forekom dras. Kaptenens bedémning av situationen hade formodligen en
inverkan pa ovriga inblandade. Dock var dessa for fa och den tillgangliga tiden for kort for att slutsatsen att
fenomenet groupthink grundlade beslutsmiljon. En rimligare slutsats ar att ytterligare mal &n sdkerhet spelade
in, sasom riktlinjer fran flygbolaget att fora passagerarna till sin destination i tid och dessutom alltid strikt folja
procedurerna.

4.2.6 KOMMISSIONENS FRAMSTA SLUTSATSER

Haverikommissionens mycket grundliga utredning slog fast att branden startat i elkablar och tillvaxt i brannbar
isolering. Kommissionens tydliga rad till flygindustrin &r att brannbara material inte hor hemma pa flygplan.

Huruvida det aktiva forsenandet av nddlandningen, genom att piloterna prioriterade procedurgenomférande
och bransledumpning, bidrog till den tragiska utgangen av olyckan var under tiden efter den 2:a september
1998 omtvistat. Haverikommissionens slutsats ar att brandférloppet var sa snabbt att dven om nédlandningen
hade getts hogsta prioritet skulle flygplanet ha varit omandvrerbart innan denna kunnat genomféras. Detta gor
dock inte fragan om hanteringen av roklukten pa Swissair 111 mindre intressant.

4.3 TSUNAMIN

4.3.1 UNDERLAG

Nedan foljer en fallstudie av svenska myndigheters hantering av tsunamikatastrofen i Sydostasien den sista
veckan av ar 2004. Slutsatserna som presenteras ar de som dragits av, den av regeringen tillsatta,
katastrofkommissionen. Kommissionen har kommit ut med tva rapporter efter katastrofen. Den forsta
rapporten (SOU 2005:104) kom ut ett ar efter katastrofen och den andra rapporten (SOU 2007:74), som
uppréattades efter att de sa kallade tsunamibandens innehall utretts, kom ut i juni 2007.

Katastrofkommissionens forsta rapport (SOU 2005:104) redogor detaljerat for hur krishanteringsarbetet
fortskred pa berérda myndigheter under annandag jul 2004. D3 inte annat anges ar redogorelsen nedan
hdamtad ur denna.

4.3.2 HANDELSEN

Den 26/12 2004, klockan 01.59 svensk tid, intraffade ett kraftigt jordskalv ca 160 kilometer fran Sumatras
vastkust. De tsunamivagor som uppstod till foljd av skalvet nadde kusterna kring Indiska Oceanen vid olika
tidpunkter. Den thailandska kusten, langs vilken de flesta svenska turisterna befann sig, naddes av flodvagorna
drygt tva timmar efter skalvet. Det totala antalet déda till foljd av skalvet uppgar till 220 000—300 000,
beroende pa vilken kélla som studeras (Wikipedia, ej daterad). Antalet déda och saknade svenskar uppgar till
543 (Rikskriminalpolisen, ej daterad).

4.3.3 DE ORGANISATIONER SOM FRAMST HANTERADE KATASTROFEN | DET
ESKALERANDE SKEDET

REGERINGSKANSLIET

Regeringskansliet &r en sammanhallande myndighet for statsradsberedningen, de olika fackdepartementen och
forvaltningsavdelningen. Till regeringskansliet hor dven ambassader, konsulat, representationer och
delegationer vid bland annat FN, EU, och OECD. Regeringskansliet leds av regeringen och har saledes
statsministern som hogsta chef. Statsradsberedningen, som leder och samordnar arbetet i regeringskansliet,
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har en statssekreterare som narmast under statsministern stdende chef. Varje departement styrs av ett
statsrad och dven dessa har statssekreterare som chefer. (Regeringen, ej daterad)

| hdndelse av en kris som berdr svenska myndigheter ska den sa kallade ansvarsprincipen gélla. Denna innebar i
korthet att den som ansvarar fér en verksamhet under normala férhallanden ocksa ska gora sa under en kris
(KBM, 2007b). For regeringskansliet innebar denna vid tidpunkten fér tsunamikatastrofen att om en kris beror
flera departement skall statsraddsberedningen faststalla vilket departement som har det 6vergripande ansvaret
for krishanteringen (SOU 2005:104).

UTRIKESFORVALTNINGEN

Utrikesforvaltningen bestar av utrikesdepartementet (UD) och utrikesrepresentationen, som i sin tur bestar av
Sveriges ambassader, konsulat, representationer och delegationer. Departementschef ar utrikesministern och
narmast understaende chef kallas kabinettsekreterare. (Regeringen, ej daterad)

Enheten for konsuldra och civilrattsliga drenden under UD ansvarade ar 2004 framst fér konsulart bistand och
formulerade reserekommendationer. Under enheten fanns den konsuldra jouren, som hanterades fran
hemmet av tjansteman vid enheten. Vid tidpunkten for tsunamikatastrofen kunde en krisgrupp inrattas vid den
konsulara jouren och vid en kris med stérre proportioner kunde dven en beredskapsgrupp upprattas inom UD.
(SOU 2005:104)

Da tsunamin intraffade fanns, under sekretariatet for sakerhet, sekretess och beredskap, en funktion som
kallades vakthavande tjansteman. Denne arbetade i UD:s lokaler efter kontorstid. Vakthavande tjansteman tog
over den konsulara jourens uppgifter nattetid och kunde dven bista den konsulara jouren vid 6verbelastning.
(SOU 2005:104).

FORSVARSDEPARTEMENTET

Forsvarsdepartementets uppgift ar att uppfylla de mal som regeringen och riksdagen bestamt for
forsvarspolitiken, for skydd och beredskap mot olyckor samt for beredskap mot svara pafrestningar pa
samhillet i fred. Under sig hade forsvarsdepartementet vid tidpunkten fér tsunamikatastrofen Statens
raddningsverk och Krisberedskapsmyndigheten. (Regeringen, ej daterad)

STATENS RADDNINGSVERK

Statens raddningsverk (SRV) hade ar 2004, i hdandelse av en allvarlig olycka, ansvaret for att bista regeringen. |
hidndelse av en katastrof i annat land kunde SRV delta i saval bistands- som katastrofinsatser. For att gora detta
kravdes extern finansiering, samt att forsvarsdepartementet informerades. Da SRV gjorde en internationell
insats var uppdragsgivaren oftast FN. (SRV, ej daterad)

SOCIALSTYRELSEN

Socialstyrelsen ar den centrala forvaltningsmyndigheten for bland annat sjukvard. Socialstyrelsen samordnar
och 6vervakar ocksa kommuners och landstings krisberedskap, samt katastrofmedicinsk beredskap. Dessa
fragor hanteras, dven ur ett internationellt perspektiv, av Socialstyrelsens enhet for krisberedskap
(Socialstyrelsen, ej daterad). Vid tidpunkten for tsunamikatastrofen fanns pa Socialstyrelsen en tjansteman i
beredskap dygnet runt med uppgifterna att ta emot larm om stora olyckor och katastrofer och vid behov
aktivera ledningsfunktioner pa nationell niva (SOU 2005:104).
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4.3.4 SVENSKA MYNDIGHETERS HANTERING AV KATASTROFEN | DET ESKALERANDE
SKEDET

Det forsta larmet till svenska myndigheter kom klockan 04.40 svensk tid da UD:s konsulara jourhavande ringdes
upp av andremannen vid den svenska ambassaden i Bangkok. Vid samtalet diskuterades att stora vagor slagit in
mot Thailands kust och att sa manga som 30 000 svenskar kunde befinna sig i landet. Den konsulara jouren tog
kontakt med saval pressvakten vid UD som UD:s vakthavande tjansteman och de var samtliga 6verens om
allvaret i situationen.

Da regeringskansliets vaxel 6ppnade klockan 07.15 borjade rapporter omedelbart stromma in fran personer
som befann sig i Thailand. Dessa kunde ge mycket konkreta redogodrelser for vad som hént och att hjalpbehovet
var stort. Aven anhériga i Sverige ringde vixeln. Dessa hade olika drenden. Vissa ville de beritta att de hort av
sina anhoriga, andra att de inte gjort det. Anhoriga ringde dven vaxeln for att fa ytterligare information om
katastrofens omfattning. Personalen vid vaxeln var instruerad att inte ta emot uppgifter, utan hanvisa till UD:s
konsulara avdelning. D3 véxeltelefonisterna vid lunchtid upplevde att vantetiderna for att fa tala med den
konsulara avdelningen blev alltfor Idnga borjade man dock registrera uppgifter.

Statssekreteraren vid Statsradsberedningen ska ha kontaktat Statsministern vid klockan 07.45. Ingen av dem
hade da fatt nagon annan information dn den som kommit ut via media (SOU 2007:74) och de kom 6verens om
att ndgot agerande fran statsministern inte var aktuellt i dagslaget (SOU 2005:104).

Pa morgonen kom ocksa rapporter till Raddningsverkets jour om behovet av en insats. Rdddningsverkets
operative chef meddelades, men gjorde bedémningen att en svensk katastrofinsats sa langt bort var
meningslos.

UD:s expeditionschef, chefen fér UD:s avdelning for konsulara och civilrattsliga fragor, samt den konsulara
jourens gruppchef informerades samtliga under morgonen av den konsuldra jouren, eller av varandra. Ingen av
dessa bedémde pa morgonen laget som sa allvarligt att de beh6vde bege sig till UD. Vid samtal mellan den
konsuldra jouren och dess gruppchef ska gruppchefen dessutom ha uppmanat den konsulara jouren att: “inte
bli hysterisk”. | samma samtal utdelade gruppchefen ocksa en allvarlig reprimand till den konsulara jouren da
det visat sig att den konsulara jouren till chefen for UD:s avdelning for konsuldra och civilrattsliga fragor
framfort en 6nskan att fa bege sig till UD istdllet for att framfora denna till sin ndrmsta chef.

Utrikesministern underrattades med relativt knapphandig information av chefen fér UD:s ministerkansli, men
ansag inte att det fanns anledning fér henne att agera. Statsministern uppdaterades inte under dagen.
Samtidigt 6kade trycket under hela dagen pa regeringskansliets vaxel. Hur manga som satt i telefonko dit ar
oklart da vaxeldisplayen endast ar tvasiffrig och under tva dygn visade pa konstant 99.

Kabinettsekreteraren vid UD utlyste ett beredningsmote till den 27/12 klockan 10. Under natten till den 27:e
sandes ett fax fran andremannen vid ambassaden i Bangkok till UD med en rapport om det mycket allvarliga
laget, om behovet av identifieringsexpertis och kylférvaring av kroppar i vantan pa identifiering, samt om
konsulara fragor som utfardande av forenklade passhandlingar.

Pa morgonen den 27:e hade saval Kabinettsekreteraren vid UD som Statsministern, bada via media, insett
allvaret i situationen. Ocksa Utrikesministern var pa morgonen bekymrad 6ver att inte vara informerad. Vid
motet hos Kabinettsekreteraren (vid vilket Utrikesministern inte deltog) hade man telefonkontakt med Sveriges
ambassador i Thailand. Vid motet beslutades bland annat att forstarka personalstyrkan vid ambassaden i
Bangkok, samt vid UD:s konsulédra avdelning. Kommissionen slar fast att det efter motet med UD:s ledning stod
klart for ledningen att detta var en katastrof av mycket stor omfattning.

Att fatta beslut i fragan om att sanda en insatsgrupp fran SRV till Thailand visade sig vara allt annat an enkelt.
Kommissionen skildrar hur fragan bollas runt i ett byrakratiskt system vilket visar sig vara nastan oférmoget att
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fatta ett beslut. Inte forrdn klockan 23.30 den 27:e fick SRV:s generaldirektor det formella uppdraget att skicka
en styrka for att bista svenska medborgare i Thailand. Denna anlédnde till Phuket den 29:e och dess férsta
atgard var att begara forstarkning.

Aven beslutet att skicka ett kristeam fran Socialstyrelsen praglades till en bérjan av avvaktan. En grupp fran
Stockholms lans landsting skickades med samma plan som SRV:s insatsstyrka. Dennas uppdrag var dock oklart,
men fann sig pa plats kunna géra mest nytta genom att bista vid sorteringen av skadade.

Ocksa efter den forsta akuta fasen praglades de svenska myndigheternas arbete av reaktiva beslut. Detta inte
minst rérande hanteringen av personuppgifter 6éver skadade och déda, forvaring av avlidna i Thailand, samt
hemtransport av avlidna och skadade.

4.3.5 HANDELSEN | FORHALLANDE TILL DE TEORETISKA RESONEMANGEN

Kommissionen anser att huvudorsaken till de svenska myndigheternas bristfélliga hantering av tsunamikrisen
var avsaknaden av en central krisledningsfunktion vid Regeringskansliet. De svenska myndigheternas hantering
av krisen praglades av oférmagan att fatta beslut. Informationen fanns. Telefonisterna vid regeringskansliet och
UD, samt deras ndrmaste medarbetare, var val medvetna om att detta var en omfattande kris. Detta lyckades
dock inte férmedlas uppat i organisationen. Kommissionen beskriver tillstandet under krisens férsta dag som
”chefslost”. Kommissionen menar att den daliga informationsspridningen berodde pa saval enskilda misstag
som en stel hierarkisk delgivningsordning som inte var robust mot sadana enskilda misstag och ett allmant
klimat inom UD som innebar att man var sparsam med kontakter med 6verordnade.

Nagra mal kom under den eskalerande fasen aldrig att uttryckas. Det upprattades heller ingen analysfunktion i
vilken malsattningar kunde géras. HOogt uppsatta tjdnsteman tycktes inte se hur situationen eskalerade, varken
genom rapporter fran sin personal, eller via media. Beslutsprocessen visade sig, dven nar det stod klart att det
rérde sig om en omfattande katastrof, vara langsam, oflexibel och ineffektiv, helt utan nagon delad mental
modell mellan berérda organ.

En oflexibel organisation skulle kunna misstankas visa symptom pa groupthink. | fallet med de svenska
myndigheternas hantering av tsunamikatastrofen ar det dock tveksamt om groupthink kan anses ha spelat in.
Detta da grouphink kraver en sammanhallen grupp under en stark ledare (Janis, 1982). Kommissionens
beskrivning av tillstandet som ”chefslost” tyder pa att sa inte var fallet.

Kommissionen menar att det, for att klara hanteringen av en kris av tsunamins storlek, kravs en snabb respons
och att en samlad krisledningsfunktion inrattas. Denna krisledningsfunktion skulle, enligt kommissionen rymma
insamling, bearbetning och analys av information, en centraliserad beslutsfunktion, samt en organisation for
att verkstalla beslut.
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4.4 KEMIRAOLYCKAN

4.4.1 UNDERLAG

Underlag for denna fallstudie &r den rapport med fokus pa raddningstjanstens insats (Danielsson & Winnberg,
2005) som sammanstallts enligt 10§ 3 kap i Lag (SFS 2003:778) om skydd mot olyckor.

4.4.2 HANDELSEN

Tidigt pa morgonen den 4 februari 2005 ramnade en cistern med svavelsyra pa Kemira Kemi AB:s anldggning i
Helsingborg. P3 kort tid lamnade 16 300 ton svavelsyra cisternen. Ett gasmoln formades vilket komplicerade
insatsen. For att undanrdja risken for foljdskador pa kvarvarande cisterner tomdes syran i invallningen direkt ut
i hamnbassangen. Natten till den 7 februari avslutades raddningsinsatsen. Dock fick olyckan till foljd att
ytterligare ett lackage uppstod fran en intilliggande cistern den 10 februari. Detta var dock ldngt ifran lika
omfattande som vid den ramnade cisternen och kunde tas om hand inom invallningens granser. Ingen
maénniska forolyckades vid olyckan. Insatsen kom att krdva bade resurser och tid langt 6ver de olyckor man
normalt hanterar vid raddningstjansten.

4.4.3 HANDELSEN | FORHALLANDE TILL DE TEORETISKA RESONEMANGEN

Under insatsen kom samarbetet mellan raddningstjansten och foretaget att fungera vél. Dessa tva var val
fortrogna med varandra och kdnde val till varandras organisationer. Trots detta ger utredarna en bild av hur
raddningstjanstens hantering av situationen innehdll allvarliga brister.

Rapporten gor gillande att det storsta problemet vid insatsen var lednings- och ansvarsfragan. Denna kom att
bli mycket otydlig pa grund av att saval RCB (Raddningschef i beredskap) som ordinarie Radddningschef kom att
agera under olyckan. Totalt tta personer kom att inneha titeln Radddningsledare. Dessutom upprattades tio
olika stabsfunktioner. Da saval ansvarsférdelning som kommunikation mellan funktionerna kom att brista blev
foljden att samma fragor hanterades i olika funktioner utan koordinering fran en 6vergripande
ledningsfunktion.

Flera av dem som agerat med titeln Raddningsledare under insatsen ger i rapporten uttryck fér en stor
forvirring kring vem som var hogsta beslutsfattare. Detta bland annat da Raddningschefen fattade vissa
overgripande beslut, sdsom beslut kring avsparrningar samt avslutande av raddningsinsats. Den oklara
ansvarsfordelningen tycks ha skapat en beslutsmilj6 vilken inte var robust nog for att hantera situationen sa
effektivt som mojligt.

Den framsta bristen i beslutsfattande tycks ha gallt ansvaret for olika stabsfunktioner. Bristerna i
kommunikation mellan stabsfunktionerna gjorde dels att dessa inte hade samma lagesbild, dels att de pa olika
hall hanterade samma fragestallningar. Dessutom kom viktiga beslut att fattas inom olika stabsfunktioner utan
att Rdddningsledaren informerades. Nagon gemensam mental modell for ledningen av raddningsinsatsen
existerade aldrig, utan olika inblandade ger olika bilder till utredarna och benamner dessutom olika
stabsfunktioner vid samma namn. Att en ledare for hela raddningsinsatsen skulle kunna leda arbetet pa ett
Overgripande satt ar under sadana forhallanden inte majligt. Det ar inte heller mojligt att bedriva ett
fungerande distribuerat beslutsfattande, eller uttrycka gemensamma mal for raddningsarbetet under de
forhallanden som radde.

Lagesuppfoljningen anses ocksa ha varit bristfallig, vilket relativt tidigt i insatsen gjorde att beslutsfattarna i
ledningsbussen pa plats anses ha haft en dalig 6verblick.
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Utredarna konstaterar att situationen pa vissa hall betraktades som ”statiskt instabil”. Att cisternen redan
ramnat gav bendmningen statiskt och det faktum att flera kunde ramna gav bendmningen instabil. Utredarna
konstaterar att situationen i sjalva verket var hégst dynamisk dar manga beslut kring personaltillgang, analys
och informationshantering maste fattas under stark tidspress. Att forhalla sig till situationen som ”statiskt
instabil” visar saledes pa dalig forstaelse for hantering av komplexa och dynamiska problem.

| utredningen konstateras att raddningstjansten i Helsingborg torde vara en av Sveriges bast rustade for en
olycka av den typ som uppstod, trots detta bedrevs insatsen med sa stora brister. Utredarna hanvisar manga av
sina slutsatser till det faktum att svenska raddningstjanster generellt har dalig beredskap for att hantera annat
an "normalinsatsen”. Vid en olycka av denna art, som stéller krav pa saval resurshantering, som analys och
beslutsfattande, 6ver lang tid, stélls raddningstjansten infor krav pa hantering av komplexa och dynamiska
problem fér vilka man saknar kompetens.

4.5 TELEAVBROTTET | UPPSALA 2002

4.5.1 UNDERLAG

Som underlag for denna fallstudie anvands en rapport av Hedin Ekstrom (2004).

4.5.2 HANDELSEN

Den 2 oktober 2002 intraffade ett omfattande teleavbrott i Uppsala lan. Saval fast som mobil telefoni, samt de
TV-sandningar som var beroende av det fasta telefonnatet slutade att fungera. Stérningen berdrde hela
Uppsala ldn, norra Stockholm och Tierp. Men ocksa framkomligheten pa naten i sédra och norra Sverige
paverkades. Samhallsfunktioner som flyg- och tagtrafik berérdes. Trafiken in och ut till SOS-alarm sattes ur
funktion och centrala krishanteringsfunktioner kunde inte kommunicera med varandra pa vanligt satt. Da inga
férévade scenarier eller utarbetade rutiner fanns for en handelse dar kommunikation via telenatet var satt ur
spel, samt da stora osakerheter forelag rorande omfattning och varaktighet, blev de inblandade aktérernas
formaga att improvisera och samarbeta avgérande for utgangen av handelsen.

4.5.3 KRISLEDNINGSFUNKTIONEN | UPPSALA LAN

Vid en storre kris som kraver samordning av flera enheter i Uppsala lan skall den sa kallade CeSam-gruppen
(Central Samordning inom C-lan) kallas in for att leda krishanteringsarbetet som en samordnande funktion for
samhallets resurser. Gruppen ar en samverkansgrupp i vilken representanter fran féljande organisationer
ingar: Lansstyrelsen i Uppsala lan, raddningstjansterna i lanets kommuner, Polismyndigheten, Landstinget,
Sveriges Radio, SOS Alarm och Férsvarsmakten. Gruppen sammankallas av nagon av dess medlemmar eller vid
ett varningsmeddelande fran SMHI.

4.5.4 INBLANDADE AKTORERS HANTERING AV KRISEN

Klockan var 16.39 den 2 oktober 2002 nér avbrottet i telendtet intraffade. Tio minuter senare stod lanets SOS-
central helt utan telefonférbindelser. Samtal kunde inte tas emot och styrkor kunde inte larmas ut. D3
brandférsvaret i Uppsala och SOS-centralen befann sig i samma lokaler informerades raddningschefen i
beredskap tidigt. Aven jourhavande brandingenjér och 1:e brandingenjor var tillgdngliga. Raddningschefen
ansag att samordningsbehovet var akut och upprattade en stab med en ledningsbuss utanfor
raddningscentralen. Polisen larmades ocks3, via ett 6verfallslarm, och hade snart representanter pa
raddningscentralen. Polisen och brandférsvaret borjade darefter placera ut fordon i Uppsala med omnejd for
att befolkningen skulle ges méjlighet att ta kontakt.
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Raddningschefen i beredskap tog kontakt med Radio Uppland via ett e-post. Pa radioredaktionen insag man att
allménhetens informationsbehov var stort och beslutet fattades att fortsatta sdndningarna utéver ordinarie
sandningstid. Mojligheten for radion att hamta in information fran sina reportrar begréansades till
direktsdndning. Den forsta sandningen vilken innehdll information om avbrottet dgde rum klockan 17.30.

For att sammankalla CeSam-gruppen beslét man fran raddningstjansten att skicka ett VMA (Viktigt
Meddelande till Allménheten). Detta sandes pa radio, samt som ljudande tyfoner éver Uppsala klockan 18.00. |
en radiointervju strax efter det att VMA:t gatt ut uppmanades ocksa all tillganglig rdddningspersonal att bege
sig till brandstationerna.

Vid 18.30-tiden borjade CeSam-gruppens medlemmar att anldnda till raddningscentralen. Dessa hade samtliga
mycket bristfallig information om avbrottets orsak, omfattning och prognostiserad varaktighet. Gruppen
beslutade att resurstillgang var det viktigaste och borjade bygga en beredskap for det narmsta dygnet.
Trygghetslarm, informationshantering och resurser for tekniska system prioriterades. Gruppen ansag det viktigt
att samla hela krisledningsarbetet under ett och samma tak och begérde darfér via radio in "en hogre
tjdnsteman inom socialtjansten” till raddningscentralen. Gruppens medlemmar hade sitt primara ansvar i sin
respektive organisation, men genomférde l6pande briefings i hela gruppen for att sprida central information till
samtliga.

Radio blev CeSam-gruppens kontakt utat. Féretradare for gruppen intervjuades kontinuerligt och fran radion
informerades ocksa flera ganger om var raddningsfordon utplacerats.

Socialtjansten informerades av CeSam-gruppen om 24-timmarsperspektivet och forberedde maltider,
Overnattningsmojligheter och olika typer av vardboenden for behévande.

Klockan 21.15 borjade telefonnitet ater att fungera och en knapp halvtimme senare borjade raddningstjansten
dra ner pa beredskapen. CeSam-gruppen beslot dock att halla fortsatt beredskap och dess verksamhet pagick
till 22.25 da samtliga abonnenter ater hade telefonférbindelse och faran var rapporterad Gver.

4.5.5 HANDELSEN | FORHALLANDE TILL DE TEORETISKA RESONEMANGEN

Vid handelsen hade ett krisscenario med utslagen telekommunikation varken 6vats eller férberetts i lanet.
Kraven pa improvisation, analys, beslutsfattande och samordning blev darfor mycket hoga. Dessa I6stes genom
att ha en krishanteringsfunktion vars medlemmar var val fortrogna med varandra och insag vikten av att samla
krisledningen under ett tak. Med krisledningen val samlad kunde respektive medlem utéva sitt huvudansvar,
men gruppen uppdaterades standigt om respektive medlems pagaende arbete.

Formagan att uttrycka explicita mal var god. De tydliga malen: resurstillgang, 24-timmarsperspektiv,
trygghetslarm, informationshantering och uppratthallande av tekniska system var tydligt explicita mal vilka
hjalpte gruppen att utforma sina vidare handlingar pa ett proaktivt satt. Ett exempel pa en sadan atgard var att
kalla in en representant fran socialtjdnsten. Att kalla in saknad kompetens visar ocksa pa god flexibilitet i
beslutsmiljon. Var och en i gruppen hade sina egna ansvarsomraden att fokusera pa. Beslutsmiljon kom pa sa
satt att ocksa vara robust. Regelbundna stabsorienteringar och pa férhand statuerade mal bidrog aven till att
skapa just den delade mentala modell som kravs vid den typen av distribuerat beslutsfattande. Med en saval
robust som flexibel beslutsmilj6 riskerade gruppen aldrig att uppvisa symptom pa groupthink, trots att den var
sammanhallen.

Krisledningen kom inte att handla pa ett reaktivt satt, utan visade goda proaktiva formagor. Forst genom att
placera ut raddningspersonal pa olika stallen i kommunen, sedan genom att planera for resurser under det 24-
timmarsperspektiv som valts som utgangspunkt, samt att begara in all tillgdnglig raddningspersonal till
stationerna.
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CeSam-gruppens medlemmar férstod vikten av att agera trots att en fullstéandig bild av situationen saknades.
En av gruppens medlemmar beskriver kvallen som: ”"de grova antagandenas afton”. Det visar pa mycket god
krishanteringsférmaga att kunna goéra grova antaganden och handla efter den information man har, dven om
denna ér bristfallig.

Visst kan den lyckade utgangen av teleavbrottet i Uppsala ldn 2002 sdgas bero pa lyckliga omstandigheter som
att SOS-centralen delade lokaler med brandforsvaret eller att avbrottet endast varade i fem timmar. Dock visar
hanteringsprocessen under dessa fem timmar sa positiva inslag i sammanhanget hantering av komplexa och
dynamiska forlopp att fallet blir intressant for denna studie.
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5 RESULTAT AV LITTERATURSTUDIEN

Resultaten fran den genomforda litteraturstudien aterges nedan i tva delar. Den férsta ar en presentation av
den modell ver generella kompetenser som tagits fram med hjalp av den grundlaggande teorin, samt
fallstudierna. | den andra delen diskuteras huruvida befintliga strategier for risk- och krishantering tar hansyn
till de generella kompetenserna.

5.1 EN MODELL OVER GENERELLA KOMPETENSER FOR KRISHANTERING

Utifran teorier kring hantering av komplexa och dynamiska problem, samt erfarenheter fran intraffade
hédndelser som ansetts gett upphov till en komplex och dynamisk milj6, har en modell for generella (icke
domanspecifika) kompetenser for krishantering konstruerats, se figur 5-1. Nedan presenteras de generella
kompetenserna, samt hur dessa anses ha paverkat utgangen for de studerade fallen.

Informationshantering

e FGrmagan att sortera i
informationsflodet

e Forsiktighetsprincipen

Effektanalys och revision Ledning och kommunikation

e Hantering av information som inte * Robust, men flexibel beslutsmiljo
stodjer ursprungstesen ¢ Delad mental modell

Proaktiva strategier och
analys

e Explicita mal
e Langre tidsskalor hogre upp i
organisationen

Figur 5-1. Generella kompetenser for krishantering
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5.1.1 INFORMATIONSHANTERING

Hanteringen av information under ett eskalerande skede har visat sig vara av stor vikt. Rubriken rymmer
formagan att sortera och prioritera inkommande information i ett Iage av hogt informationsfléde, samt hur val
forsiktighetsprincipen efterlevs.

Vikten av att sortera ut relevant information ur ett hogt informationsflode papekas av Hutton & Klein (1999)
och tydliggors ocksa vid saval olyckan vid Three Mile Island som tsunamikatastrofen dar de hanterande
manniskorna kom att dverrumplas av en stor mangd information och misslyckades med att sortera ut de
relevanta delarna ur denna.

Efterlevnaden av forsiktighetsprincipen, att hellre tillkalla for stora styrkor dn fér sma samt att stilla om
organisationen till en krishanterande trots att beslutsunderlaget ar litet, har ocksa kommit att spela en roll i
flera av de studerande fallen. Vid tsunamikatastrofen fanns vid regeringskansliet i princip inte en
krishanterande organisation att stalla om till, varfor sa inte heller gjordes. Forsiktighetsprincipen kom inte att
styra varken inkallande av personal, upprattandet av en central krisledning eller insatser fran Sverige till de
drabbade omradena. | fallet Swissair 111 far procedurprincipen, att da ett problem uppstar i forsta hand
genomfora proceduren och i andra hand 16sa problemet, ses som géllande 6ver forsiktighetsprincipen. Da
teleavbrottet drabbade Uppsala lan visades ett gott exempel pa efterlevande av forsiktighetsprincipen. Utan
information om laget tillkallades chefer samt den centrala samordningsgruppen for krishantering. Dessa
paborjade tidigt ett arbete med att sdkerstalla tackning av mojliga behov, trots att de annu inte uppstatt. Det ar
ett tecken pa saval efterlevnad av forsiktighetsprincipen som ett gott proaktivt forhallningssatt till den
intraffade handelsen.

5.1.2 LEDNING OCH KOMMUNIKATION

Under rubriken ledning och kommunikation ingar de faktorer som paverkar beslutsprocessen i en grupp som
forvantas hantera en komplex och dynamisk situation.

Rérande rollférdelningen i en grupp kravs att denna ar saval robust som flexibel (Heath, 1998), dven om bada
dessa egenskaper sdllan ndmns i samma mening. Med detta menas att i en beslutsfattande grupp maste
rollférdelningen vara solklar, alltsa robust. Att ha en oklar rollférdelning, eller att frestas att hantera problem
under ndgon annans ansvar, dventyrar robustheten i beslutsmiljon. Flexibel innebér att ledningsfunktionen i
den hanterande gruppen tillater 6vriga medlemmar att hantera sitt respektive ansvar, samt att ansvaret kan
omfordelas i gruppen efter behov. Detta kan goras genom att kalla in ytterligare funktioner, alternativt att
overbelastade funktioner avlastas av medlemmar med en lagre arbetsbelastning. For att kunna fatta beslut i
den hanterande gruppen kravs vidare strategier for ett effektivt distribuerat beslutsfattande.

Da alla medlemmar, under en situation med hogt informationsflode, omojligt kan tillgodogora sig all
inkommande information galler att fran sina respektive ansvarsomraden dela med sig av den information som
ar viktig for 6vriga i gruppen, samt att ledningen far gruppen att jobba efter samma mal och grundvalar. Detta
ar vad som menas med att jobba utifran en delad mental modell (Mathiew et al, 2000). Olika strategier for att
dela information inom gruppen kan véljas. Briefings och olika former av visuellt askadliggérande av information
(tavla, block, kartor) ar vanliga metoder. En delad mental modell ger gruppmedlemmarna méjlighet att fatta
beslut individuellt och gruppledningen att halla en 6verblick, samt att dirigera den mentala modellen.

| fallet tsunamikatastrofen konstaterar kommissionen att den ansvarsprincip vilken
Krisberedskapsmyndigheten menar ska gélla for myndigheters krishantering verkat kontraproduktivt. Med
termerna ovan dras slutsatsen att beslutsmiljon pa politisk niva i fallet tsunamikatastrofen endast var robust.
Den visade inte nagon som helst flexibilitet och bedrevs helt utan gemensamma mal och grundvalar. Nagra
strategier for att dela information fanns knappt heller. Den framsta anledningen var enligt kommissionen
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avsaknaden av ett forum for denna typ av verksamhet, nagon form av central krisledningsfunktion dar ett
informationsutbyte och en beslutsprocess kunde ske.

Vid hanteringen av rokutvecklingen pa Swissair 111 ar flera konflikter i det hanterande teamet tydliga.
Krishanteringen skedde inte efter gemensamma mal och grundvalar och alla hade inte samma information om
laget. Framforallt géller detta i relationerna mellan cockpit och flygtrafikledning. Det ar tydligt att
flygtrafikledningen flera ganger uttrycker sina bekymmer med att flygplanet kommer in for hogt for att géra en
sa snar landning som majligt. | cockpit valjer man istallet att forsena inflygningen for att gora fardigt
proceduren. Flygledningens forvaning pa piloternas meddelande om att de maste dumpa brénsle ar ocksa ett
tecken pa att man jobbade utifran olika uppfattningar kring lagesbilden.

Vid hanteringen av syrautsldappet vid Kemiras anlaggning sags just beslutsmiljon varit den storsta bristen. Det
faktum att flera staber hanterat samma fragor och att oklarheter funnits kring vilken funktion som fattar beslut
tyder pa att miljon brustit i robusthet. Att beslut ocksa fattats utan att ledningsfunktionen informerats visar
ocksa att forutsattningarna for ett fungerande distribuerat beslutsfattande saknats. Dessa skulle ha varit
strategier for att dela information mellan funktioner, samt att en ledarroll tillats ha en 6verblickande funktion.

Vid teleavbrottet i Uppsala lan kallades den centrala samordningsgruppen for krisberedskap in for att leda
krishanteringen. Miljon i denna tycks ha varit saval robust som flexibel. Robust i den mening att alla
medlemmar arbetade inom sitt huvudansvarsomrade och flexibel i den mening att de kompetenser som ansags
saknade tillkallades. Beslutsfattandet styrdes av gemensamma malsattningar vilket kom att skapa goda
forutsattningar for ett fungerande distribuerat beslutsfattande utifran en delad mental modell.

5.1.3 PROAKTIVA STRATEGIER OCH ANALYS

Vid hanteringen av en komplex situation som utvecklas i tiden dr det mycket viktigt att ha ett proaktivt
forhallningssatt for att inte hamna i det Dérner (1996) kallar repair-service-beteende. Ju langre upp i
beslutskedjan man befinner sig, desto viktigare &r det att kunna arbeta med langa tidsperspektiv (Jaques,
1976). Vikten av att kunna uttrycka mal for krishanteringen forklaras noga av Dérner (1996). | fallstudierna blir
det tydligt att i de fall malformuleringarna inte varit tydliga, eller da de inte varit férenliga med hogsta mojliga
sakerhet, bedrivs krishanteringen pa ett ineffektivt satt.

| fallet med svenska myndigheters hantering av tsunamikatastrofen fanns inte mycket proaktivitet och analys, i
varje fall inte i de beslutande organen. Inga mal formulerades for arbetet vilket kom att leda till ett reaktivt
beteende avseende saval inkallning av resurser som systematisering av uppgifter rérande saknade, samt
svenska myndigheters sdndande av resurser till de drabbade omradena. Det reaktiva beteendet kom inte att
brytas under de flera veckor krisen pagick.

Piloterna pa Swissair 111 hade som mal att genomféra proceduren for de symptom som observerats. Detta mal
kom att forsena inflygningen vid flera tillfallen. Vid hanteringen av rokutvecklingen visades inga tendenser till
analys av hur forloppet kan komma att utvecklas. Ingen analys kring hur en brand kan eskalera tycks heller ha
gjorts, utan arbetet guidades istdllet av de checklistor som i princip var en felsékningsprocedur for att finna
kallan till rokutvecklingen och inte for att hindra en spridning. Ett proaktivt forhallningssatt avseende
malsattningen kan ha funnits i form av ett resonemang likt: “Om vi landar med fér mycket bransle och utan att
ha avklarat proceduren kommer vara chefer att...”. Malet “sdkerhet” ar sallan det enda att forhalla sig till
(Dekker, 2006), nagot som belyses av piloternas hantering av rokutvecklingen pa Swissair 111.

| fallet Three Mile Island var malet att undvika 6verfyllnad av reaktorn, vilket tillsammans med ett felaktigt
mind set avseende statusen i reaktorn, kom att leda operatoérerna till felhandlingar. Analysfunktionen i
kontrollrummet kom att begransas efter att operatérerna utvecklat det mind set som kom att styra deras
hantering av forloppet. Hanteringen av de ytterligare handelser som uppstod blev darfor reaktiva.
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Det faktum att vissa inblandade betraktade situationen i samband med olyckan vid Kemira som ”statiskt
instabil” tyder pa ett bristfalligt proaktivt forhallningssatt. Hade en battre analys av behovsbilden 6ver tid gjorts
borde slutsatsen ha blivit en annan an att situationen var statisk och att det enda som kunde handa i en framtid
var ytterligare utsldpp fran andra cisterner.

| fallet teleavbrottet i Uppsala l1an kom formuleringen av mal, trots en bristfillig information om statusen i
lanet, att goras sa snart krisledningsgruppen samlats. Detta skapade en diskussion om behovsbild och
omedelbara atgarder som la grunden foér den effektiva krisledning som bedrevs. Inga uppgifter fanns om hur
lange avbrottet skulle vara. Den samordnande krisledningsgruppen bestamde sig darfor for att jobba med ett
forsta 24-timmarsperspektiv och klargéra behoven for det forsta dygnet. Gruppen hade kunnat vanta pa att
behov skulle uppsta men valde istéllet att skapa en beredskap for tankta behov. Detta far ses som ett gott
exempel pa proaktivitet och analys.

5.1.4 EFFEKTANALYS OCH REVISION

Att inte bara agera utifran den information man har, utan ocksa analysera verkningarna av sitt agerande samt
ta hansyn till inkommande information vilken inte stddjer ursprungstesen, kan vara direkt avgérande for hur
val hanteringen av den komplexa och dynamiska situationen lyckas. Att inte arbeta for att uppdatera sin
ursprungstes aterkommer i flera av de defekter Janis (1982) anger for bristfalligt beslutsfattande.

Piloterna i cockpit pa Swissair 111 gjorde aldrig analysen att det faktum att rokutvecklingen inte avtog borde
paskynda processen att landa flygplanet. Vid ett tillfille fragade styrman om man skulle strunta i att dumpa
brédnsle och bara landa. Svaret blev att dumpa branslet forst.

Det tydligaste exemplet pa att inte tillgodogora sig information vilken inte stodjer ursprungstesen ar
operatorernas hantering av utvecklingen vid kdrnkraftverket Three Mile Island. Det mind set vilket fastslog att
tryckavlastningsventilen (PORV) var stangd kom att styra arbetet under flera timmar trots att en mangd
inkommande information tydde pa att sa inte var fallet.

Ocksa vid de svenska myndigheternas hantering av tsunamikatastrofen visas tydliga prov pa att underskatta
och rationalisera inkommande information som tydde pa att en mycket omfattande katastrof intraffat. Den
chef vilken uppmanade en understaende att "inte bli hysterisk”, da den patalade allvaret i situationen, belyser i
hogsta grad fenomenet.”

5.2 STRATEGIER FOR RISK- OCH KRISHANTERING | FORHALLANDE TILL DE GENERELLA
KOMPETENSERNA

| litteraturstudien har en studie av huvudprinciperna for vanliga strategier for risk- och krishantering studerats.
Med utgangspunkten att det finns generella, icke doméanspecifika, kompetenser for krishantering ar det
intressant att fora en diskussion om befintliga strategier for risk- och kriskontroll uppmuntrar eller inkluderar
anvandning av dessa kompetenser.

5.2.1 TEKNISK RISKANALYS

Ett satt att ta fram atgarder for riskkontroll i tekniska system ar genom tekniska riskanalyser. Den vanligaste
metoden for teknisk riskanalys ar att betrakta riskbegreppet som uppdelat i frekvens for, och konsekvens av,
ett antal identifierade olycksscenarier (IEC, 1995). Fors6k har funnits att ocksa inkludera méanskliga

®> Kommentarens formulering belyser eventuellt ocks& genusmedvetenheten p& UD vid tidpunkten. Att den
tilltalade var en kvinna &r, av formuleringen att doma, inte svart att forsta.
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felhandlingar som en kvantitativ faktor i frekvensbegreppet (se exempelvis Kirwan, 1994). Metoderna ar dock
forknippade med stora osakerheter (Akselsson, 2006) och praktiseras vanligen inte vid upprattande av en
teknisk riskanalys.

For att en teknisk riskanalys ska bli relevant maste den som uppréattar analysen forsta att den ar forknippad
med osdkerheter avseende savil val av scenarier som att det tekniska systemet ska komma att driftsattas i en
dynamisk miljo. Begrdnsas analysen till de rent tekniska systemen finns dels en risk att relevanta
olycksscenarier inte analyseras, sa som i fallet med olyckan vid TMI, dels en risk att systemet i analysen
betraktas som statiskt. En analys som endast slar fast att frekvensen for att tio personer dér av nagot
identifierat olycksscenario fran den analyserade anlaggningen &r en gang pa tio miljoner ar riskerar att ha
missat det faktum att andra scenarier kan intraffa, samt att forutsattningarna for olika typer av olyckor kan
komma att fordndras med tiden.

En riskanalys som fastslar kvantitativa varden pa riskbegreppet, likt ovan, riskerar att helt utelamna det méjliga
fenomenet drift into faliure, drift mot olycka (Dekker, 2005). Ett tekniskt system verkar i, och paverkas av, en
komplex social omgivning. Denna paverkan kan langsamt driva ett system mot dess sékerhetsméssiga granser,
till att verka i miljéer for vilka den ursprungliga riskanalysen inte géller. Fenomenet &r logiskt och snarare ett
resultat av en dynamisk verklighet an bristfalligt ledningsarbete. Vetskapen om fenomenet argumenterar for
att en strikt teknisk riskanalys maste kompletteras med en beredskap for att det tekniska systemet under sin
livslangd kan komma att drivas utanfor de ursprungliga sakerhetsmarginalerna. Sddan beredskap kan vara
traning i generella kompetenser for krishantering.

Tekniker tenderar att se pa operatérer som nagot som dventyrar sdkerheten i ett tekniskt system och inte som
en férutsattning for att uppratthalla den (Dekker, 2006). For att kunna ta hansyn till de generella
kompetenserna for krishantering, redan vid systemriskanalysen, maste synsattet vara att den méanskliga
aktiviteten i systemet sakerstaller sdkerheten och inte tvart om. Dessutom maste de som ska driva ett tekniskt
system vara 6dmjuka infor den tekniska riskanalysens begransningar avseende mdjliga scenarier, samt det
faktum att systemet ska verka i en dynamisk miljo.

5.2.2 PROCEDURALISERING

En klassisk strategi for att undvika méanskliga fel ar proceduralisering (Dekker, 2002). Procedurens syfte ar att
skapa palitlighet i operatorsjobbet genom att pa forhand definiera hur det ska utféras i olika situationer. Detta
gors genom att arbetsuppgifter definieras i nagon form av bestamd och ofta dokumenterad rutin. Denna skall
sedan anvandas for att utfora arbetsuppgiften. Procedurer kan utvecklas av operatérerna som utfor arbetet, av
en analys av hur arbetet ska utforas innan verksamheten ar igang, eller efter intraffade incidenter dar
operatOrens arbete ansetts bristfalligt. | verksamheter som flyg och processindustri ar procedurer mycket
vanliga och med 6kad anvandning av ledningssystem i olika typer av foretag 6kar ocksa proceduraliseringen. |
transportindustri ar proceduralisering i mycket en framgangssaga. Fragan ar dock om det finns en grans for i
hur stor utstrackning procedurer kan verka preventivt mot olyckor.

Olyckan med Swissair 111 visar pa ett anvdndande av proceduren som blev direkt kontraproduktivt i
problemldsningen. Vid hardsmaltan pa karnkraftverket Three Mile Island var den intrdnade proceduren att
alltid undvika 6verfyllnad av en reaktor. Vidare var 6vade procedurer mer fokuserad pa ett fatal identifierade
stora olycksscenarier, men inte p3 problemlésning i hindelse av ovintade situationer (Kletz, 2004). Okad
proceduralisering riskerar att leda till ett beteende dar proceduren utfors for att halla ryggen fri for den
enskilde operatoren istéllet for att operatéren uppmuntras att anvanda sin formaga i problemlosning. Vidare
kan samtliga mojliga situationer i ett tekniskt system inte forutses i procedurer, sa operatérer behéver alltid
beslutsratt vid hantering av ett sadant (Dekker, 2002).
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Syftet med de generella kompetenserna for krishantering ar just att skapa férutsattningar for god
problemldsning i en ovantad och eskalerande situation, en som inte ar pa forhand definierad i en procedur.
Proceduralisering ar darfor inte en metod i vilken hdnsyn tas till behovet av generella kompetenser.

5.2.3 RISK- OCH SARBARHETSANALYS | KOMMUNER OCH LANDSTING

| samhallet finns, genom Lag (2006:544) om kommuners och landstings atgarder infér och vid extraordinara
héndelser i fredstid och hojd beredskap, krav pa kommuner och landsting att genomféra risk- och
sarbarhetsanalyser. Krisberedskapsmyndigheten (KBM) ger radet att detta gérs genom scenariobaserade
metoder (Krisberedskapsmyndigheten, 2006) alltsa genom identifiering av ett antal maéjliga scenarier och en
analys av behov for att kunna mota dem.

Scenariobaserade utvarderingsmetoder for risker och sarbarheter i ett samhallsperspektiv kan vara en bra
utgangspunkt. Dock finns en risk for att inte ta hansyn till vikten av att uppratthalla en generell
krishanteringsformaga som kan fungera oavsett uppkommet scenario. Problemet har dven identifierats av KBM
i samband med utvarderingar av de risk- och sarbarhetsanalyser som lamnats in fran landets kommuner:

”...det viktigaste ar att efterstrdva en generell formaga att forebygga och hantera handelser som kan leda
till svara pafrestningar pa samhéllet. Genom en férbattrad generell férmaga skapas mojlighet att bade
forebygga och hantera handelser som kan leda till svara pafrestningar ur ett brett perspektiv.”
(Krisberedskapsmyndigheten, 2005)

Angaende traning i krishantering for beslutsfattare sa Bo Pellnés, ledamot av tsunamikommissionen, vid den
Kungliga Krigsvetenskapsakademiens symposium den 23 februari 2006: Vilken krislednings-férmdga skall vi ha,
nu och i framtiden?,: ”Det galler att inte forbereda sig pa nasta tsunami, det kommer nagot annat” (Santesson,
2006, sid 52). Citatet kan i hogsta grad belysa vikten av att inte vara reaktiv i de kommunala risk- och
sarbarhetsanalyserna, att inte frestas att planera fér den senast intréffade krisen, utan att fokusera pa att i den
offentliga verksamheten uppratthalla generella kompetenser fér den oférutsedda krisen.

5.2.4 KBM:S PRINCIPER FOR KRISHANTERING

For myndigheters operativa krishantering har KBM statuerat tre principer fér myndigheters krishantering:
ansvarsprincipen, narhetsprincipen och likhetsprincipen (KBM, ej daterad, b). Med ansvarsprincipen menas att
den som ansvarar fér en organisation under normala férhallanden ocksa gor det under en kris. Med
narhetsprincipen menas att en kris ska I6sas inom den organisation den intraffat och likhetsprincipen innebar
att en berdrd organisation ska vara densamma under en kris som i normalfallet.

Den kommission som utredde de svenska myndigheternas hantering av tsunamikatastrofen pekar pa allvarliga
brister med KBM:s principer for krishantering, framfor allt med ansvarsprincipen. Kommissionen menar att
ansvarsprincipen bara kan fungera i det fall da ansvarsomradet ar tydligt avgransat (SOU 2005:104). Da en kris
ofta préaglas av begransat tid, betydande osdkerheter och dessutom beror flera organisationer, ar det svart att
se hur tydliga ansvarsomraden ska kunna hallas. Kriser dr komplexa skeenden med behov som inte motsvarar
vardagens och saledes kraver att ansvar tas, som inte heller det liknar vardagens. Risken for otydlig
ansvarsfordelning, och i slutandan bristande ansvar och ansvar som bollas mellan organisationer, ar
o6verhangande om ansvarsprincipen rader fullt ut vid hanteringen av en kris.

| termer av generella kompetenser for krishantering riskerar ansvarsprincipen att uppmuntra en alltfor robust
beslutsmiljo utan ett fungerande distribuerat beslutsfattande, sdsom vid de svenska myndigheternas hantering
av tsunamikatastrofen. Kommissionen foreslar tilldgg i form av en enkelhetsprincip och en forsiktighetsprincip.
Enkelhetsprincipen innebér att hanteringen av en kris samlas i en krisledningsfunktion med det 6vergripande
ansvaret for alla inblandade aktorer (SOU 2005:104). Pa sa vis skapas battre forutsattningar for att utnyttja de
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generella kompetenserna, som ett distribuerat beslutsfattande med gemensamma mal och en 6verblick och
styrning av beslut. Da kommissionen foreslar att en forsiktighetsprincip ska rada ger de ordet samma betydelse
som i denna studie.

5.2.5 RESILIENCE ENGINEERING

Ett satt att se pa riskhantering i tekniska miljéer ar det som i forskningen kommit att kallas Resilience
Engineering. Ett av grunddragen inom Resilience Engineering ar att organisationer inte enbart kan arbeta
proaktivt och reaktivt avseende risker, utan ocksa ha en god beredskap for att hantera och aterhamta sig efter
en kris (Hollnagel, Woods, & Leveson, 2006). Tekniska system ses inte som i grunden sdkra utan dess
operat6rer maste vara rustade pa att hantera avvikelser i ett system vilka kan leda till olyckor och omfattande
kriser. Med att rusta operatorer avses inte att tillhandahalla procedurer for fler scenarier, utan snarare att
tillhandahalla frihet att handla och kompetenser for att kunna méta en kris. Teorierna om generella
kompetenser for krishantering och traning av dessa kan vara en god metod fér att moéta kraven pa férmaga att
snabbt kunna aterstalla en verksamhet efter en olycka, samt minimera effekterna av en eskalerande kris, de
krav som inte kan moétas med hjalp av proceduralisering, tekniska riskanalyser, scenariobaserade analyser, eller
ansvarsprinciper.

Begreppet resilience kan stallas mot begreppet pdlitlighet. Syftet med saval tekniska riskanalyser som
procedurer ar att 6ka palitligheten, antingen i tekniken eller i handhavandet. Ett palitligt handhavande ses ofta
som ett handhavande utifran en fordefinierad procedur (Marais, Dulac & Leveson, 2004). Palitlighet kraver
saledes forutsdgbarhet. Resilience handlar om forstaelsen for att alla hdndelser inte utvecklas utifran ett
forutsett scenario och att en beredskap for detta maste finnas i en organisation. Forskningen kring generella
kompetenser for krishantering blir, med detta resonemang, forskning inom just Resilience Engineering.
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For att utvdrdera traning av generella kompetenser for krishantering har forsok utforts vid Raddningsverkets
skola i Revinge. Tva av fyra forsoksgrupper genomgick ett tvadagarsprogram for traning av generella
kompetenser for krishantering och en uppféljning gjordes sedan vid gruppernas évningar i hantering av
komplexa och dynamiska situationer i deras egen doman.

6.1 FORSOKSGRUPPEN

Forsoksgruppen bestod av en klass pa 23 brandingenjérer som vid tiden foér forséken studerade till
raddningsledarkompetens for kommunal raddningstjanst vid Raddningstjanstutbildningen for Brandingenjorer
(RUB) pa Raddningsverkets skola i Revinge. Samtliga studenter vilka genomgatt férsoken tillhérde samma klass
pa skolan och kdnde varandra val.

For denna studies datainsamlingar delades klassen in i fyra grupper. Tva av grupperna (senare i rapporten
kallade grupp ett och tva) genomgick ett traningsprogram i generella kompetenser for krishantering, kallat M/S
Antwerpen, se kapitel 6.2. De resterande grupperna (grupp tre och fyra) genomgick inget sadant
traningsprogram. Senare jamférdes samtliga fyra gruppers prestationer vid klassens ordinarie stabsspel,
avseende gruppernas formagor att tillaimpa de generella kompetenserna for krishantering. Grupp nummer ett
genomgick utbildningsprogrammet M/S Antwerpen tva veckor fére grupp nummer tva. Stabsspelen hélls en
vecka efter att grupp nummer tva genomgatt utbildningsprogrammet M/S Antwerpen. Gruppindelningen var
att betrakta som slumpvis. Samtliga fyra grupper var i samma skede av utbildningen vid Raddningsverkets
skola.

Studenterna hade samtliga minst 3,5 ars utbildning till Brandingenjor vid Lunds Tekniska Hogskola (tva
studenter utbildade i Norge) och vid tillfdllet hade klassen avverkat drygt halva det ettariga RUB-programmet
pa skolan i Revinge. De flesta studenterna hade paborjat RUB-utbildningen direkt efter avslutad
brandingenjérsutbildning. Utbildningen vid Lunds Tekniska Hogskola ar framst en teknisk utbildning dar
grundlaggande ingenjorsamnen, samt utbildningsspecifika @amnen sasom branddynamik och brandkemi,
studerats. Vid skolan i Revinge ar utbildningen framst inriktad pa operativ verksamhet i raddningstjanst, alltsa
taktik vid olika typer av raddningsinsatser, sdsom brander och trafikolyckor.

Att anvanda RUB-studenter som forsoksgrupp var ett val som ansags lampligt ur flera hanseenden. Forst och
framst utgjorde RUB-programmets ordinarie stabsévningar en lamplig plattform for utvardering och jamforelse
mellan de olika grupperna. Aven gruppindelningen (fyra grupper varav tre med sex personer och en med fem)
var lamplig for forsoken. Dessutom utgjorde grupperna vid Raddningsverket en breddning av det
forskningsprojekt inom vilket denna studie gjorts, se kapitel 1, da inga grupper med liknande bakgrund tidigare
inkluderats i forsok inom forskningsprojektet.

6.2 TRANINGSVERKTYGET M/S ANTWERPEN

6.2.1 SIMULERINGEN

Simuleringsverktyget M/S Antwerpen ar en del av ett tva dagar langt utbildningsprogram for krishantering,
utvecklat vid Universitetet i Bamberg (Strohschneider & Gerdes, 2004). Vid sidan av funktionen som ett
traningsverktyg kan simuleringen dven anvandas som ett forskningsverktyg for studier av gruppers hantering av
eskalerande och ovantade situationer.

M/S Antwerpen dr namnet pa ett simulerat passagerarfartyg. Simuleringen kan beskrivas som medeltrogen.
Med trogenhet menas i detta sammanhang i hur stor utstrackning simuleringen efterliknar verkligheten.
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Simuleringen M/S Antwerpen ar komplex men tillhandahaller deltagarna inga visuella hjdlpmedel, annat &n
kartor och ritningar 6ver skeppet, och heller inga reglage (av typ spakar eller knappar). | simuleringen ar
strukturella samt tekniska funktioner pa skeppet val simulerade i ett forsok att sa langt som mojligt efterlikna
riktiga maritima forhallanden. Exempelvis ar foreteelser som passagerare, hav, vader och 6vrig trafik inkluderat
i simuleringen. Alla skeppets 193 personalmedlemmar och 300 passagerare ar simulerade individuellt, utifran
en grov modell 6ver manskliga faktorer (Strohschneider & Gerdes, 2004).

Simuleringen ar designad for en grupp med fem till sju deltagare vilka agerar chefspersonal pa bryggan.
Rollernas titlar ar: Captain, Chief Officer, Chief Engineer, Chief Steward, Main Engineer, Ship’s Doctor och
Navigation Officer. Innan simuleringen borjar far varje deltagare generell information om skeppet samt
rollspecifik information rérande deltagarens uppgifter och ansvar pa bryggan. Det ar deltagarnas uppgift att pa
ett sdkert satt mandvrera skeppet en stormig natt pa Nordatlanten. Pa grund av ogynnsamma férhallanden,
samt ett daligt underhallet skepp, far besattningen hantera en mangd passagerarrelaterade problem och
tekniska fel vilka mot slutet av simuleringen kan komma att resultera i en nédsituation.

For att framfora skeppet och hantera oberoende handelser har deltagarna en mangd majliga
handlingsalternativ. De har kontroll 6ver skeppets tekniska utrustning, vilket inkluderar underhall och
reparationer. De kan ge diverse order till de 193 besattningsmedlemmarna, som exempelvis att eskortera en
berusad passagerare till sin hytt, stanga av sektioner av skeppet och utrymma passagerare och besattning till
livbatarna. Deltagarna ar inte forsedda med en fordefinierad lista av mojliga handlingsalternativ. Istallet maste
de planera och utféra handlingar som ett team och hantera majliga konsekvenser och sidoeffekter av de
handlingarna de valt att utfora. Deltagarna befinner sig darfér i en dynamisk miljo med en hog grad av
osdkerhet. Vidare befinner sig deltagarna i en situation av hogt informationsflode rérande skeppet och dess
passagerare och maste hantera ett flertal oférutsedda handelser. Dessutom maste de hantera allt detta under
hot om att en of6érutsdagbar nddsituation, som kan félja av att navigera ett daligt underhallet skepp en stormig
natt, kan uppsta.

Simuleringsprogrammet kors pa en barbar dator i vilken tva spelledare matar deltagarnas order. Alla order fran
deltagarna maste skrivas pa orderlappar. Verbala order accepteras inte av spelledarna. Liksom deltagarnas
order ges pa papper kommer information till deltagarna om statusen pa skeppet, tillhandahallen av
simuleringsprogrammet, i form av utskrifter pa en skrivare som placerats pa deltagarnas bord. Det mesta av
den till deltagarna inkommande informationen ar sadan information man kan foérvanta sig att fa till bryggan pa
ett skepp, sasom kurs, fart, vaderforhallanden, radarinformation, etc. Dessutom kan pa utskrifterna bifogas
saval information om inkommande telegram utifran, exempelvis fran rederiet eller narliggande batar, som
intern information, exempelvis klagomal fran passagerare eller information fran diverse besattningsman och
alarm. Eftersom dessa utskrifter kommer en gang i minuten tvingas deltagarna tidigt hantera ett hogt
informationsfléde. En verklig minut motsvarar tva minuter i spelet, vilket medfé6r att simuleringen ocksa
komprimerar reaktionstider. For att ytterligare 6ka verklighetskdnslan i simuleringen, samt for att 6ka
deltagarnas stressniva, spelas ljud av vagor och vind i hogtalare.

6.2.2 UTBILDNINGSPROGRAMMETS UPPLAGG

Den forsta dagen startar med en kort introduktion till M/S Antwerpen efter vilken deltagarna ges mojlighet att
lasa igenom generell information om fartyget och de olika rollerna som ska spelas. Deltagarna delas sedan upp
i roller och ges darefter en begransad tid att lasa igenom det rollspecifika materialet och fa svar pa eventuella
fragor innan simuleringen startar. Den forsta resan med M/S Antwerpen &r designad for att ge en introduktion
till krishantering, da deltagarna ofta har mycket begransad kunskap och erfarenhet fran sadana situationer.

Under den forsta timmen gar simuleringen relativt lugnt utan larm eller ndédsituationer. Detta ar for att ge
deltagarna mojligheten att bekanta sig med skeppet och simuleringen. Efter den forsta timmen borjar saker
sakta att ga fel. Tekniska fel kommer allt oftare och &r av allt svarare art, klagomal fran passagerare, daligt
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upptradande fran somliga och problem inom besattningen uppstar. Dessutom forsamras vaderlaget. Slutligen
kommer handelser som satter skeppet i fara att uppsta sa ofta att det blir mycket svart for deltagarna att
hantera situationen. Detta resulterar sa gott som alltid i en evakuering och ett 6vergivande av skeppet. | Figur
6-1 nedan visas en grupp under den forsta dagens simulering.

Figur 6-1. En "typisk” forsta dag

Efter den forsta simuleringen ar deltagarna ofta mycket val medvetna om sina tillkortakommanden avseende
samarbete och deras hanterande av situationerna ombord. De behover da en kortare tid att utvardera och
smalta besvikelsen 6ver att ha sankt skeppet. Vid detta tillfdlle ombeds deltagarna att reflektera 6ver sina
erfarenheter och framfor allt att utvardera teamets mal under simuleringen, gruppens hantering av
information, beslutsfattande och bedémningar av kritiska situationer. Efter dessa diskussioner, vilka ger
deltagarna kunskap och insikt i krishantering, undervisas deltagarna i grundlaggande fragor kring krishantering
(Strohschneider & Gerdes, 2004). Den forsta traningsdagen utgoér ett heldagsprogram.

Dag tva startar med lektioner som tar upp hantering av eskalerande situationer. Tonvikt laggs vid de mest
relevanta delarna i hogriskmiljotraning, sdsom team-struktur, distribuering av arbetsbérda, kommunikation,
distribuerat beslutsfattande och utvecklande av proaktiva strategier (Strohschneider & Gerdes, 2004).

Efter lektionerna startar den andra M/S Antwerpen-simuleringen. Deltagarna tilldelas viss tid att strukturera
arbetet, ater lasa igenom tilldelat material och forbereda sig for resan. Denna tid brukar utnyttjas vél och stora
processforandringar ar vanliga till dag tva, ndgon som aterges i Figur 6-2. Den andra simuleringen ar nagot
kortare an den forsta och ar designad for att ge deltagarna mojligheten att utéva de kunskaper och procedurer
de utvecklat sa langt. Skeppet och dess kondition ar samma som vid den forsta simuleringen, dock med andra
scenarier. Handelseutvecklingen deltagarna maste hantera startar tidigare och arbetsbérdan ar hogre
(Strohschneider & Gerdes, 2004). Mot slutet eskalerar dven denna gang situationen men vid den andra
simuleringen ar scenarierna mot slutet lattare for deltagarna att hantera. Detta ar for att ge deltagarna en
chans att avsluta simuleringen pa ett mer lyckosamt satt an féregdende dag.
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Figur 6-2. En "typisk” andra dag

Efter simuleringen genomfors en utvardering vilken fokuserar pa férandringarna i gruppens beteende och
prestation mellan de bada simuleringarna. Vid denna debriefing fordes en liknande diskussion som efter den
forsta simuleringen.

Vi, vilka genomfoért denna studie (jag och min handledare), agerade i rollerna av de tva spelledarna vid samtliga
simuleringar med M/S Antwerpen.

6.3 STABSSPELEN

Datainsamlingar genomférdes vid RUB-klassens forsta tva stabsspel. Spelen holls i fyra grupper varav tva var de
som tidigare tranats med M/S Antwerpen. Vid det forsta scenariot simulerades att en flygolycka intraffat. Det
andra scenariot, vilket var mer omfattande med fler kommunikationskanaler och ett hégre informationsfléde,
bestod av en simulerad trafikolycka med en farligtgods-transport. Stabens uppgift blev i bada fallen att
dimensionera och styra styrkor samt ange insatsens inriktning.

Vid spelen var deltagarna placerade i ett enskilt rum med bord, tavla, bladderblock, samt den information som
behovdes for sjalva spelet i form av en kortare scenariobeskrivning, kartor samt en forteckning ver tillgdngliga
resurser och nédviandiga telefonnummer. Liksom vid M/S Antwerpen-simuleringen var deltagarna vid
stabsspelen inte férsedda med nagra fordefinierade order, utan fick sjalva utveckla sadana. Motspelare (larare
pa skolan) var den enda kanalen fér inkommande information och dessa var ocksa férsedda med inspelslistor
(kronologiska scenariobeskrivningar) for respektive spel. Varje spel kravde tva motspelare. Antalet personer
som agerade motspelare vid de olika spelen var totalt atta. Deltagarna kommunicerade med motspelarna via
telefoner, samt kommunikationsradioutrustning. Ansvaret for att organisera sig i roller och att delegera
uppgifter 1ag pa deltagarna sjalva.

Vi, vilka genomfort denna studie (jag och min handledare) deltog inte aktivt vid stabsspelen, utan endast som
observatorer. Forst vid debriefingsamtalen kom vi att delta med eventuella féljdfragor kring gruppernas
agerande under spelen.
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6.4 METODER FOR UTVARDERING

6.4.1 M/S ANTWERPEN

Vid utbildningen med M/S Antwerpen har empiriska data sakrats genom videoupptagningar av saval
ovningarna, debriefingsamtalen som férberedelserna. Dessutom har data samlats in fran studenterna med
hjalp av enkater dar de sjdlva getts utrymme att reflektera 6ver sina prestationer.

Vid analys av genomférda videoupptagningar har fokus legat pa gruppernas formaga att arbeta efter de
generella kompetenserna for krishantering, se kapitel 5. Analyserna har fokuserat pa process snarare dn
prestation, genom att diskussioner och strategier analyserats snarare dn kvantitativa resultat (som exempelvis
antal skadade eller doda passagerare). Observationerna fran videomaterialet har kategoriserats under
respektive huvudgrupp for de generella kompetenserna. Inga “korrekta hanteranden” har pa férhand
definierats, utan varje grupps val av strategier har varderats utifran hur val dessa kommit att bidra till en
effektiv anvdandning av de generella kompetenserna. P3 s sitt anses exempelvis ingen strategi for
informationsdelning pa forhand vara mer effektiv an nagon annan, utan en utvardering gors i varje enskilt fall
huruvida den valda strategin 6kar gruppens effektivitet i hantering av de uppkomna situationerna.

Data har inhamtats framst i kvalitativ form, men ett visst matt av kvantifiering ingick ocksa i deltagaranas
enkater. Sadan kvantifiering har gjorts i form av gradering pa en skala mellan ett till fem avseende hur val ett
pastaende overensstammer med gruppens prestation. Prestationen kan exempelvis vara i hur stor utstrackning
gruppen arbetade malstyrt, hur val information delades, eller hur val lugna perioder utnyttjades for
processdiskussioner.

En viktig kalla for kvalitativ data har varit spelens debriefingsamtal dar deltagarna tillatits resonera och
diskutera kring sina prestationer. Samtalens upplagg liknade deltagarenkaternas.

6.4.2 STABSSPELEN

Datainsamlingarna vid stabsspelen liknade de som gjordes vid M/S Antwerpen-simuleringarna, med
videoupptagningar av spel och debriefing, samt enkater. Saval deltagare som motspelare fick fylla i enkater dar
de tillats reflektera 6ver deltagarnas prestationer i spelen. Motspelarna forseddes ocksa med intervjuformular
med fragor att stalla till deltagarna vid debriefingsamtalen. De enkater som de deltagarna fyllde i efter spelen
liknade till stor del de enkéater de studenter som genomgatt utbildningen M/S Antwerpen fyllt i vid det
utbildningstillfallet.

Videomaterialet fran stabsspelen har analyserats pa samma satt som videomaterialet fran M/S Antwerpen-
simuleringarna, se ovan.

Aven vid stabsspelen fokuserades pa att sikra kvalitativ data &ven om savil deltagare som motspelare ombads
att ocksa kvantifiera deltagarnas prestationer. Debriefingsamtalen, vilkas uppldgg styrdes med hjilp av
intervjumallar till spelledarna, var viktiga datakallor dven vid stabsspelen. Vid debriefingsamtalen var ocksa vi
vilka genomfért denna studie (jag och min handledare) narvarande for att kunna stélla eventuella foljdfragor.

Ingen data kan pastas vara objektiv. All insamlad data bygger pa personers upplevelser och observationer av de
situationer som uppstatt, vare sig det ar externa observatorers (mina och min handledares), deltagarnas, eller
motspelarnas.

Endast en motspelare av atta visste pa forhand vilka grupper som hade genomgatt utbildningen M/S
Antwerpen.
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7 RESULTAT TRANINGSSTUDIEN

7.1 OBSERVATIONER VID SIMULERINGEN M/S ANTWERPEN MED RUB

De observationer som gjordes under de tva gruppernas respektive férsta simuleringsdag var mycket lika de som
gjorts vid tidigare datainsamlingar for det forskningsprojekt inom vilket denna studie gjorts, da med
pilotstudenter, maritima studenter, en sakerhetsgrupp vid ett av Sveriges universitet med flera (se Dekker et al.
2007). Nedan listas observationerna efter modellen for generella kompetenser for krishantering, se kapitel 5.1.
Bada grupperna forbattrade sig markant till den andra simuleringsdagen, inte heller det unikt jamfort med
andra grupper som genomgatt utbildningen. Observationerna nedan ar framst gjorda under den forsta
simuleringsdagen.

7.1.1 INFORMATIONSHANTERING

Grupperna etablerade inga rutiner for att sortera i informationsflédet under den férsta dagens simulering. |
bada grupperna befann sig kaptenen i en moderatorroll, med ansvar for att ta emot inkommande information,
istallet for i en teamledarroll med 6verblick over situationen. | den ena gruppen forklarade kaptenen vid
debriefingen efter den forsta simuleringen att han forsdkte skapa sig en overblick éver situationen men att han
hela tiden avbrots av ny information fran skrivaren.

Olika typer avinkommande meddelanden borde leda till olika prioriteringar av uppgifter. Exempelvis ska
rimligen en rapport om en small pa nedre dack fa hogre prioritet 4n en om tva upphittade djur. Sddana
prioriteringar lyckades dock ingen av grupperna gora. Féljden blev att mycket tid kom att Idggas pa hantering
av ”oviktiga” fragor, utan att nagon ifragasatte relevansen av de uppgifter som utférdes. Da bada grupperna,
under den situation av informationsoverflode som forelag, kom att hantera all inkommande information med
samma prioritering blev foljderna att relativt meningslosa uppgifter kom att ta tid. En ytterligare foljd av
beteendet blev att inkommande information som indikerade utvecklingen av en allvarlig situation inte gavs den
uppmarksamhet som kravdes for att sdkerstalla skeppets sakerhet.

Vid den forsta dagens debriefing uppmarksammade bada grupperna att de inte lyckats prioritera de uppgifter
som kommit in och snarare hallit sig konstant sysselsatta an gemensamt beslutat vilka uppgifter som var
nodvandiga att utfora.

Ingen av grupperna tillimpade forsiktighetsprincipen i nagon stérre utstrackning. Vid larm om en aktiverad
rokdetektor blev den spontana reaktionen i en av grupperna: "vi kan ju skicka en |6pare och kolla.” Att i
sammanhanget inte praktisera forsiktighetsprincipen i storre utstrdackning dn sa tyder ocksa pa bristande
malformuleringar och proaktiva strategier, se vidare nedan.

7.1.2 LEDNING OCH KOMMUNIKATION

Beslutsmiljon i grupperna var i bada fallen robust med fa eller inga inslag av flexibilitet. Spelet ar designat sa att
alla roller inte har samma arbetsbelastning just for att gora en processdiskussion kring omférdelning av
arbetsuppgifter mojlig. Nagra sddana observerades dock inte i ndgon av grupperna och féljden blev att vissa
roller var 6verbelastade och andra kunde atagit sig ytterligare arbetsuppgifter utan att sa gjordes. De
Overbelastade rollerna fick ocksa svart att hantera ytterligare information och prioritera om i sitt arbete.

Den forsta dagen etablerade grupperna fa strategier for distribuerat beslutsfattande. Ingen av grupperna
askadliggjorde information fér varandra pa whiteboard och det fatal briefings som hélls blev séllan effektiva.
Exempel pa ineffektiva briefings ar sadana dar samtliga teamets medlemmar inte ger briefingen fokus da de

61



Generella kompetenser fér krishantering

istallet valjer att hantera andra uppgifter samtidigt, eller dar alla medlemmar i gruppen inte kommer till tals
innan briefingen avbryts. Resultatet ar att viktig information inte kommer vissa av deltagarna till del.

En av anledningarna till att gruppmedlemmarna kom att fastna i en sa oflexibel beslutsmiljo ar den uteblivna
ledaren. Vikten av att en ledare har 6verblick och styr beslutsprocessen ar fundamental for att ett fungerande
distribuerat beslutsfattande ska kunna dga rum. Da gruppernas respektive kapten kom att fastna i
moderatorrollen forlorade grupperna ett viktigt verktyg for att skapa en fungerande beslutsmiljo.

Da grupperna, vid den forsta dagens debriefing, tillits resonera kring sina prestationer blev det snabbt
uppenbart for dem att de hade kunnat anvanda olika hjalpmedel. Exempelvis ar whiteboardpennor och
magneter (sdtta upp ritningar pa tavlan?) utplacerade pa spelbordet. Bada grupperna kom fram till hur de
skulle ha kunnat anvinda hjilpmedIlen och kom ocks3 att utveckla strategier fér att géra sa till dag tva. Aven
vikten av effektiva och kontinuerliga briefingsamtal insags av bada grupperna.

7.1.3 PROAKTIVA STRATEGIER OCH ANALYS

Ingen av de tva grupperna formulerade nagra explicita mal for sitt arbete. Att inte formulera malet "sékerhet
pa baten” gav omfattande féljder for gruppernas hantering av de uppkomna situationerna. Den uteblivna
malformuleringen &r en av anledningarna till att ingen av grupperna sorterade i informationsflédet, enligt ovan.
Finns ett uttalat och 6verenskommet mal kommer inkommande information och uppgifter att varderas mot
detta. Utan ett mal att vardera informationen mot kom prioriteringar av uppgifter att utebli. Malformuleringar
skapar ocksa diskussioner om behov for att uppfylla malen, diskussioner som uteblir med uteblivha mal. Ingen
av grupperna kom exempelvis att ifragasatta funktionen pa batens raddningsutrustning, eller sdkerhetssystem.
Aven frdgor som: ”nér ska vi evakuera?” och "till vilken plats pa baten ska en evakuering ske?” uteblev. Detta
da malet att kunna klara en evakuering aldrig formulerades av nagon av grupperna.

De diskussioner bada grupperna forde kring malstyrning vid sina respektive debriefingsamtal kom att bli
intressanta. Forst intog grupperna forsvarsstallning och resonerade enligt: “sdkerhet ar ju alltid ett
underférstatt mal i sadana hér situationer”. Men efter en diskussion om hur detta synsatt fungerat i praktiken i
gruppernas respektive arbete tycktes samtliga medlemmar i bada grupperna vara éverens om vikten av
explicita mal i hantering av komplexa och dynamiska system.

Ingen av grupperna visade nagra tendenser till proaktivitet under den férsta dagens simulering. Istallet
fastnade deltagarna snabbt i en form av normal operations dar problem inte hanterades innan de uppstatt. Vid
ett tillfalle da rollstabiliseringssystemet pa baten havererat, med f6ljd att baten rullade kraftigt och passagerare
blev sjosjuka, bestamde sig den ena gruppen for att lasa dorrarna till de yttre dacken utan att reflektera éver
vilka foljder atgarden kunde fa vid en eventuell evakuering. Tva timmar senare da beslutet fattades att
evakuera till batarna blev motfragan fran spelet: "Vem har nycklarna?”. Inte forran fragan férdes pa tal av oss
spelledare vid debriefingsamtalet efter simuleringen kom deltagarna att reflektera 6ver denna handling. Manga
liknande situationer, dar foljdeffekter av en atgard inte analyseras, uppstod. Det kan réra sig om att beordra fri
middag i restaurangen efter att en konsert stéllts in, men den naturliga effekten att kaos uppstar i restaurangen
da 200 personer trangs for att komma in och ta del av erbjudandet. Beordras fri bar for att blidka klagande
passagerare kan foljdeffekterna bli an varre och exempelvis paverka utgangen av en utrymning.

| deltagarenkaterna vilka fylldes i efter simuleringen ombads deltagarna att ge exempel pa proaktiva handlingar
som utforts. | en av deltagarenkaterna ges ett exempel pa proaktivitet: ”Vi delade ut knackebréd for att
passagerarna inte skulle utveckla sjésjuka i det harda vadret.” Att valja att lyfta fram en sddan atgard som
proaktiv, utan battre exempel, tyder pa 6vergripande brister i gruppens proaktiva formagor.

Ingen av grupperna gjorde nagon analys av mojliga scenarier och saledes heller inga planer fér hantering av
sadana. Foljderna blev i bada fallen mycket sena och daligt koordinerade reaktioner pa inkommande
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information om allvarliga situationer. Flera av de handelser som kom att aventyra sdkerheten pa fartyget ligger
nara gruppernas kompetensomrade. Trots detta kom reaktionerna att bli sena och reaktiva. Ingen av
grupperna formadde analysera hur dessa eskalerande situationer skulle komma att utvecklas, vilket i bada
grupperna ledde till férlorade skepp. Bada grupperna svarade pa de eskalerande situationerna med ett reaktivt
handlande. Att handla reaktivt i en eskalerande situation ar inte tillrackligt for att forhindra utvecklingen.

| flera fall fastnade grupperna i ett beteende dar ett problem lostes delvis, varpa deltagarna 6vergick till att
hantera ett annat problem, och efter att ha stott pa svarigheter med dven det andra problemet atergick man
till att hantera det forsta, etc. Resultatet av ett sddant agerande blir mycket nerlagd tid, men att inget av
problemen l6ses.

7.1.4 EFFEKTANALYS OCH REVISION

Under den forsta dagens simulering visade ingen av grupperna nagra tendenser till processdiskussioner. Detta
ledde till att mindre effektiva processtrategier aldrig kom att omvarderas. Exempel pa sadana dr vem som
hanterar inkommande information, hur information delas, deltagarnas placering i rummet, arbetsférdelning,
etc. Deltagarna gjorde inte nagra sadana reflektioner férran vid debriefingsamtalen.

Deltagarna hade dessutom svart att skifta tempo i sin hantering av de handelser som uppstod till fljd av
ytterligare inkommande information som tydde pa att situationen férvarrats. Detta ledde till att flera
gruppmedlemmar kom att hantera uppgifter vilka var helt ovasentliga for situationen, vilken i sjdlva verket
kravde maximalt samarbete i den eskalerande situationen. En marklig scen kom att utspela sig ndr en av
ingenjorerna, till synes helt ovetande om att situationen eskalerat sa langt att baten i praktiken var omojligt att
radda och dessutom mycket svar att evakuera, lugnt pabérjade en statusavstamning 6ver batens samtliga
tekniska system.

Deltagarna kom ocksa att rationalisera inkommande information som inte stédde ursprungstesen. Detta
genom att exempelvis tolka ytterligare aktiverade rokdetektorer i flera rum an det forst berérda som: “det ar
nog roken som spridit sig” istallet for: “detta kan vara ett tecken pa brandspridning, mer resurser kravs”.
Formagan att ta till sig ytterligare inkommande information ar narbesldktat med forsiktighetsprincipen. Den
aktuella gruppen hade dven vid debriefingen svart att se problemen i deras satt att uppdatera sin lagesbild.

Ofta observerades en 6vertro pa att beordrade uppgifter utférdes sa som man hade tankt snarare an som man
formulerat sig i ordern. Att inte folja upp hur en oklar order utforts kan naturligtvis leda till att uppgifter inte
blir utforda.

Nagon uppféljning av intraffade handelser skedde inte heller under sjalva spelet. Efter vissa intraffade
incidenter ges tydliga indikationer pa att alla sdkerhetssystem inte fungerat som de skulle. Detta var dock inget
deltagarna fran nagon av grupperna tog till sig.
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7.2 OBSERVATIONER VID STABSSPELEN MED RUB

De observationer som listas nedan ar sadana som gjorts under bada stabsspelen, med viss 6vervikt pa det
andra da det gav ett hogre informationsflode och saledes ocksa en hogre arbetsbelastning for deltagarna.
Observationerna listas under respektive huvudrubrik i modellen for generella kompetenser for krishantering, se
kapitel 5.1. Grupperna som genomgatt utbildningen M/S Antwerpen kallas nedan fér grupp ett och tva och de
Ovriga tva for grupp tre och fyra.

7.2.1 INFORMATIONSHANTERING

Saval grupp ett som grupp tva utsag i spelen ansvariga for att hantera informationsflédet in och ut, sa kallade
moderatorer. | grupp ett anvandes, i det andra spelet, en strategi med orderlappar till och fran moderatorn.
Strategin liknar till viss del den som anvands vid M/S Antwerpen-simuleringarna. Overlag var grupp ett och tva
battre pa att halla moderatorrollerna an grupp tre och fyra dar alla gruppmedlemmar (dven den utsedda
gruppchefen) fastnade vid en radio eller en telefon for att hantera ingdende och utgdende information.

Vid det andra spelet, i vilket informationsflodet var mycket hogt, etablerade grupp ett en moderatorfunktion
till och fran vilken kommunikation skedde med lappar. Vid debriefingsamtalet upplevde gruppen att
moderatorn fungerade val som distributor. Att snabbt skicka information till dess ratta mottagare dr mycket
viktigt vid hogt informationsflode och detta upplevde grupp ett fungerade relativt val under det andra spelet.

Grupp tva delade vid det andra spelet kommunikationsuppgiften i tva, intern och extern information. Gruppens
medlemmar diskuterade i spelets borjan indelningen i rollerna teamledare och moderator. Moderatorn
lyckades lange halla sin roll som informationsférdelare, men kom att 6verbelastas da kontakter med media
kravde hans uppmarksamhet i spelets senare skede.

Vid debriefingen efter det andra spelet framkom att i grupp tre fanns en ansvarig fér kommunikation, dock
ingen metod for att kommunicera uppgifter internt. Pa s satt kom information in till gruppen, men ledde inte
till nagra prioriteringar eller handlingar.

| grupp fyra delades inte moderatoruppgifterna ut till ndgon speciell medlem. Rollen kom att flyttas och under
stora delar av spelet kom stabschefen att vara helt upptagen med att prata i radio. Den som var narmast fick
svara i telefonen och nagra strategier for att sortera i informationsflodet etablerades aldrig.

7.2.2 LEDNING OCH KOMMUNIKATION

En tydlig skillnad mellan grupperna som genomgatt utbildningen M/S Antwerpen och de 6vriga var
rollférdelningen och arbetet i sina roller.

Grupp ett delade vid bada spelen in samtliga gruppmedlemmar i olika roller. | det andra spelet kom gruppen att
omformulera vissa av rollerna efter spelets forsta fem minuter. Gruppen hade i bada spelen en teamledare
med en 6verblickande och styrande funktion. Gruppen formadde ocksa arbeta i sina respektive roller. Pa tavlan
askadliggjordes under det andra spelet bland annat kommunens resurser och deras position, information om
det farliga @mnet i tankbilen, resultatet fran den spridningsberédkning som gjordes, etc. Gruppen holl i bada
spelen regelbundna briefingsamtal. Att arbeta i sina respektive roller och etablera strategier for
informationsdelning bidrog till att gruppen etablerade ett gott distribuerat beslutsfattande. Vid det andra
spelets debriefing reflekterade gruppen over vikten av att halla sina roller och inte ”pilla i varandras”, eftersom
sadana problem upplevdes under spelet.

Grupp tva hade vid det andra spelet svarigheter att halla en robust beslutsmilj6. Vid debriefingen efter det
andra spelet resonerade gruppmedlemmarna kring svarigheterna med att halla sina respektive roller och
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nyttan av att géra det. Gruppen forde logg pa tavlan i form av en tidslinje, ndgot som gruppen uppfattade som
effektivt, en slutsats som ocksa dras efter analys av videodatan fran spelet. Nagra briefingsamtal kom ocksa att
hallas, dock inte efter nagot kontinuerligt schema. Vid debriefingen upplevde gruppens medlemmar att alla
ville veta allt, ett tydligt tecken pa en frustration 6ver att inte lyckas skapa ett effektivt distribuerat
beslutsfattande.

Grupp tre uppfattades vid det andra spelet som ledarl6s. Den utsedde stabschefen kom att fungera som saval
moderator som beslutsfattare och hade aldrig en 6verblickande roll. P4 grund av detta, samt en i Ovrigt
bristfallig ansvarsfordelning, kom gruppen att arbeta utan fungerande delegeringar av uppgifter vilket skapade
en icke robust miljo utan styrning av vilka uppgifter som skulle utféras. Gruppen kom att halla ett fatal
briefings, men avbrot dessa da ytterligare information kom in. Da den havererade farligt gods-transporten
borjade lacka ammoniak, nagot som borde orsaka ett markant temposkifte, gick inte den informationen ut till
alla i gruppen. Aven efter att tanken bérjat licka ammoniak stod: “Ingen fara fér allmanheten just nu” p3
tavlan. Vid debriefingen konstaterade gruppen att inkommande information och uppgifter “férsvann”, samt att
rollférdelningen varit mycket otydlig.

Grupp fyra kom vid spel tva knappt att dela in fler roller an stabschef och ansvarig for att féra upp information
pa whiteboard. Stabschefen kom aldrig att halla en 6verblickande och strategisk roll, utan fastnade efter en
kort tid vid en av radioapparaterna. Gruppen etablerade under det andra spelet inga fungerande strategier for
ett effektivt distribuerat beslutsfattande. Informationspresentationen pa whiteboardtavlan hade kunnat vara
en sadan, men anvandes inte i ndgon stor utstrackning av gruppens medlemmar. Utan ansvarsindelningar kom
alla gruppens medlemmar att hantera alla typer av uppgifter. Gruppen kom att praglas av att alla i gruppen
standigt ville ha all information. Efter i princip varje inkommet samtal kom gruppen darfor att halla ett
briefingmote. Detta ledde till att gruppen snart var helt 6verbelastade av information, da denna aldrig
sorterades eller fordelades. Diskussionen om detta vid gruppens debriefing blev mycket intressant. Dar
framkom att flera av gruppens medlemmar inte ansag att en tydligare rollférdelning hade bidragit till ett
effektivare arbete.

7.2.3 PROAKTIVA STRATEGIER OCH ANALYS

Flera tydliga skillnader avseende formagan att agera proaktivt under hogt informationsflode kunde observeras
mellan de grupper som tranat med simuleringen M/S Antwerpen och de 6vriga.

Vid det forsta stabsspelet agerade grupp ett efter tva huvudmal: ”1. Livrdddning, 2. Miljéraddning och
psykologiskt omhandertagande”. Dessa skrevs dven upp pa tavlan i rummet. Dar skrevs ocksa kommande
uppgifter att utféra och vartefter sa skedde bockades de av. Gruppen ansag vid debriefingen att man varit mer
proaktiv an reaktiv i det spelet. | det andra spelet hade gruppen problem med att formulera explicita mal,
utdver en genomtadnkt gruppindelning. Gruppen var den som bast lyckades etablera proaktiva strategier i det
hoga informationsflode som radde. Vid ett tillfdlle stalldes fragan direkt till stabschefen: "Hur kan vi géra for att
vara proaktiva nu?” | det fallet slutade det med en spridningsberdkning av ammoniak for de aktuella
viderférhallandena. Aven den vilordnade resurshanteringen var ett gott exempel pa proaktivitet. Gruppen var
den bast forberedda i handelse av en ytterligare olycka i kommunen.

Medlemmarna i grupp tva var, i det andra spelet, relativt duktiga pa att formulera mal under spelets gang. Dar
forekom repliker som: ”Nu ar det livraddning som galler” vid flera tillfallen. Gruppen visade ocksa tydliga
proaktiva tendenser i form av att de resonerade kring flera maéjliga scenarier. Man upprattade ocksa planer for
evakuering av invanare vilka kunde beroras av ett utslapp. Vid debriefingen resonerade gruppen kring hur man
snarare arbetade efter uppgifter 4n mal och hur det hade hjalpt gruppen om de battre uttryckt huvudmal och
delmal.
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Tidigt i det andra spelet visade grupp tre vissa proaktiva tendenser, som att kalla in deltidsbrandman. Mycket
snart kom deltagarna i gruppen dock att helt drivas av spelet och inte férma ta egna initiativ. Vid flera tillfallen
filldes kommentarer som: ”Vi m3ste bérja tinka framat nu”, men utan att ndgon i gruppen tog initiativet. Annu
mer konkreta uppgifter formulerades, men utan att de delegerades och utan att nagon utforde dem. Gruppen
kom aldrig att komma ifatt skeendet, utan hamnade i ett mycket reaktivt och speldrivet beteende. Vid
debriefingen konstaterade en besviken gruppmedlem att: ”"Det blev djavulskt reaktivt”. Under debriefingen
resonerade gruppmedlemmarna ocksa kring huruvida rena atgarder pa problem &r att betrakta som mal, nagot
som visar pa en ofdrstaelse kring begreppen huvudmal och delmal.

Aven grupp fyra kom att bli direkt reaktiv i sin hantering av det andra stabsspelet. Gruppen kom inte att
formulera nagra 6vergripande mal for verksamheten utan lat sig helt drivas av spelet. Vid ett tillfalle
konstaterades: “det kanns som att VMA &r prio ett nu”. | gruppen diskuterades inte féljder av ett eventuellt
utslapp eller tillgangliga resurser sa langt att nagra proaktiva handlingar kom att félja. Vid debriefingen fick
gruppen fragan om man kunde ge exempel pa proaktiva handlingar. Svaret blev: ”Vi fragade raddningsledaren
vad han behoévde”. Att betrakta en sa reaktiv handling som att fraga raddningsledaren vad han behover hjalp
med som proaktiv tyder pa en dalig forstaelse for vikten av framtidsanalys hégt upp i den hanterande
organisationen.

Att grupp ett och tva var generellt battre &n grupp tre och fyra pa att formulera mal ar tydligt i
deltagarenkaterna som fylldes i efter spelen. Grupp ett och tva ger dar betydligt fler exempel pa mal, speciellt
fran det forsta spelet. Detsamma géller de exempel som ges p& proaktiva handlingar. Aven i spelledarnas
enkater graderas formagan att arbeta malstyrt som battre i grupp ett och tva.

7.2.4 EFFEKTANALYS OCH REVISION

Ingen av grupperna upplevde att de hade tid att félja upp fattade beslut och vilken effekt de fatt pa
hdndelseutvecklingen. Spelens langd, cirka en timme, motiverar den asikten. Dock var grupp ett och grupp tva
framgangsrika med att revidera processrelaterade foreteelser som rollférdelning och omférdelning av arbete
utifran belastning.

Varken grupp tre eller fyra reviderade under det andra spelet sitt val att utféra arbetet utan mer an l6st
uppdelade ansvarsomraden. | grupp tre placerade man brytpunkt utifran en felaktig tolkning av uppgifterna om
aktuell vindriktning. Efter att man, en stund senare, korrigerat felet med vindriktning férblev dock brytpunkten
pa samma plats.

7.2.5 OBSERVATIONER FRAN DEBRIEFINGSAMTALEN

De observationer av resonemang, attityder och formaga att géra analyser av beteenden, vilka gjordes vid
debriefingsamtalen, kom att bli en av de mest intressanta kéllorna till data.

Vid analys av debriefingsamtalen observeras en klart battre férmaga att resonera om sina problem och brister
med stabsarbetet i grupp ett och tva an i grupp tre och fyra. | grupp ett och tva var man duktiga pa att
identifiera problemen med att formulera mal, vara proaktiv, samt att halla sina roller under hogt
informationsfléde. Grupp tre och fyra hamnade istdllet, under flera tillfallen vid debriefingsamtalen, i
forsvarsstallning, ifragasatte spelet och skyllde pa dalig raddningsledare pa skadeplats. En kommentar som
falldes vid debriefingen i grupp fyra efter det andra spelet var: ”I verkligheten har man ju férbestamda
procedurer och roller fér sadana hér situationer”, vilket tyder pa en oférstaelse for hantering av ovdntade och
dynamiska kriser.

En sammanfattning av de fyra gruppernas resonemang vid debriefinsamtalen aterges i Tabell 7-1, nedan.
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7 Resultat trdningsstudien

Ovriga grupper

Ser problemen med att ”pilla i varandras roller”

”Jag vet inte om vi jobbat effektivare med en
tydligare rollférdelning”

Diskuterar svarigheterna med att satta upp mal och
nyttan av att lyckas

”Man har ju underforstadda mal”

Diskuterar svarigheterna med att vara proaktiv under
hogt informationsflode

Tror felaktigt att vissa handlingar varit proaktiva

Generellt duktiga pa att utvardera sina handlingar

"] verkligheten har man forutbestamda procedurer
och roller for sddana har situationer”

Tabell 7-1. Observationer vid stabsspelens debriefingsamtal
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8 Diskussion

8 DISKUSSION

8.1 DISKUSSION LITTERATURSTUDIEN

Den framtagna modellen 6ver generella kompetenser for krishantering ska inte ses som en checklista med olika
punkter att genomfora for att skapa en framgangsrik grupp i krishantering. De specifika strategierna som gér en
grupp effektiv i operativ krishantering kommer att vara unika for varje sadan grupp och for att fa en grupp att
prestera effektiv krishantering maste den trdnas. Modellen innehaller rubriker for diskussion om strategier for
att astadkomma effektiv krishantering. Det gar, utifran litteraturstudien, att konstatera att de kompetenser
som bidrar till en effektiv krishantering inte enbart ar tekniska och doméanspecifika. Modellen éver de generella
kompetenserna for krishantering visar 6verskadligt vilka mekanismer som bidrar till att en grupp kan
genomfora effektiv krishantering, oavsett i vilken miljo den opererar.

Fallen till fallstudien kunde valts ut pa ett mer vetenskapligt satt. Ett sadant kunde vara att samla ett stort antal
dokumenterade kriser och sedan lotta ut de vilka ska inga i studien, for att pa sa satt verkligen sakerstélla att de
kompetenser som isoleras som gemensamma verkligen ar generella. De fall som studerats har istallet valts ut
snarare utifran hur vialdokumenterade slutsatserna ar for vad som kom att paverka de hanterande gruppernas
hantering av respektive fall.

| denna rapport argumenteras inte for att en generell beredskap for krishantering skulle ersatta teknisk
riskanalys och standardisering, proceduralisering av arbetsuppgifter eller kommuners risk- och
sarbarhetsanalyser. Det tycks dock finnas en grans fér hur langt man kan ga i skapandet av 6kad sdkerhet
genom sadana strategier. Strategierna tycks inte heller inkludera eller uppmarksamma behovet av de generella
kompetenserna, varfor metoder for att gora sa kravs.

De traditionella satten att hantera risker stravar efter en 6kad palitlighet (reliability) inom den studerade
organisationen. Palitlighet skapas traditionellt genom att studera intraffade incidenter och olyckor och darefter
gobra en analys av strategier for att undvika sadana i framtiden (Marais, Dulac & Leveson, 2004) . Palitlig teknik
skapas genom redundans och standardisering. Palitliga manniskor skapas klassiskt genom proceduralisering av
de opalitliga ménniskornas arbetsuppgifter. Samtliga strategier for 6kad palitlighet kraver forutsagbarhet, att
inga andra olycksscenarier an de identifierade intraffar, att samtliga maojliga scenarier identifieras. De olika
fallen i fallstudien, olyckan vid Three Mile Island, Swissair 111, tsunamikatastrofen, Kemiraolyckan och
teleavbrottet i Uppsala lan, belyser samtliga ett behov av kompetenser for att mota ett scenario som inte
kunnat forutses.

Da gransen ar nadd for hur langt palitlighet kan skapas i en organisation maste andra strategier utvecklas. Det
ar dar teorierna fran Resilience Engineering och avseende de generella kompetenserna for att hantera en kris
tar vid. En tankemodell kan skapas, enligt Figur 8-1 nedan, vilken belyser just det fenomenet att den positiva
effekten av ytterligare tillampning av olika strategier for riskkontroll har en dnde och att nya kravs. Steget efter
standardisering och proceduralisering representeras i figuren av modellen 6ver de generella kompetenserna
for krishantering. Att saval strandardisering som proceduralisering ar strategier vilkas effekt ar avtagande vid
okad tillampning av dem belyses dels historiskt, dels genom studerade fall. Historiskt belyses fenomenet
genom Okad standardisering och sedan proceduralisering inom exempelvis transportindustrier varit
framgangssagor och sankt antalet olyckor. Genom fallstudier belyses fenomenet genom de fall vid vilka inte
heller proceduren anses tillamplig och eventuellt till och med kontraproduktiv, exempelvis Swissair 111.

69



Generella kompetenser fér krishantering

Standards and
technology

Incident rate w——p

Figur 8-1. Skapande av 6kad sdkerhet

Att erkdnna ett behov av generella kompetenser for krishantering i en organisation ar att erkanna att
organisationen inte ar fullstandigt palitlig, det vill sdga att den inte férutsett alla risker. Pastdendet att det finns
ett behov av traning i generella kompetenser for krishantering i en organisation riskerar att tolkas som ett
erkdnnande av ett misslyckande, eller en ovilja att anstrdanga sig for att forbattra teknik och utformning av
arbetsuppgifter. Nedan foljer en illustration av denna problematik i form av en fiktiv dialog som kan tankas
uppsta, vid nagon form av anlaggning med riskverksamhet, mellan en resilience-féresprakare, exempelvis en
underordnad sakerhetsansvarig, och dess dverordnade chef, en politisk beslutsfattare, eller en intresserad

journalist.

- Jo, vi vet inte riktigt allt som kan hdnda var anldaggning sa vi tankte vidga vart fokus till att omfatta Resilience
Engineering.

- Du pastar att du inte vet vad som kan handa pa anlaggningen?

- Sjalvklart vet vi till stor del...

- Accepterar du att olyckor kommer att intraffa?

- Nej, men med resilience-traning skulle vi battre kunna férbereda oss pa det oférutsedda.

- Varfor kan ni inte bara analysera alla méjliga handelser och utveckla strategier fér att undvika dem?

Bevisbordan ligger pd foresprakarna av ett resilience-perspektiv att visa hur ett sadant kan skapa hogre
sakerhet i en organisation an ytterligare stravan efter palitlighet med hjalp av standardisering och
proceduralisering. Vetenskapligt grundade argument maste skapas for att saval resilience-perspektivet kravs
som for att traning i generella kompetenser for krishantering fungerar.



8 Diskussion

8.2 DISKUSSION TRANINGSSTUDIEN

De data som redovisats ar av kvalitativ art. Detta da de kvantitativa resultaten inte kom att ge nagra tydliga
resultat. | deltagarenkaterna skattar vissa deltagare exempelvis gruppens formaga att uttrycka mal som mycket
god, for att pa fragan om exempel pa sddana mal inte ge nagot svar alls. Forhoppningar fanns ocksd om
intressanta resultat fran spelledarnas observationer. Vad som visade sig var dock att spelledarna sjalva var
satta under hard arbetsbérda och inte alltid kunde gora observationer av deltagarna under spelets gang. En
god kalla till data kom att bli debriefingsamtalen efter varje stabsspel. Vid dessa upplevdes en ovana fran
grupperna som inte tranat med M/S Antwerpen att utvardera sina handlingar utifran ett grupperspektiv. De
hamnade latt i forsvarsstallning med kommentarer som: ”i verkligheten har man ju férutbestamda roller och
procedurer for sadana har situationer”.

Datamangden pa vilken forsoksresultaten baseras ar begransad till en specifik klass med 23 studenter.
Mojligheten finns att denna grupp inte ar representativ for andra grupper av samma typ, men sannolikheten
for att sa ar fallet beddms vara liten. Aven sannolikheten fér att de fyra grupperna inte skulle vara jamférbara
med varandra bedoms som liten. Detta da grupperna ar slumpvis sammansatta i en klass med liknande
utbildningsbakgrund och i vilken alla studenter befinner sig i samma skede i utbildningen. Visst skulle de olika
grupperna kunna vara olika val sammanhallna, vilket dock inte upplevts som férekommande vid de olika
datainsamlingarna. Huruvida man betraktar tva genomférda traningsprogram med M/S Antwerpen och atta
genomfdrda stabsévningar som en liten datamangd beror helt pa synsétt. Den totala dataméangden fran M/S
Antwerpen ar cirka tolv timmar videodata och 24 ifyllda enkéater. Fran stabsspelen har tio timmar videodata
och 64 enkater analyserats. Att forséka kvantifiera en kvalitetssdkrad mangd kvalitativ data ar problematiskt.
Problematiskt ar det ocksa att ta fram strategier for att kvantifiera observationer i kvalitativ data. Exempelvis
skulle strategin att anvdanda antalet hallna briefings som en indikator pa anvandning av de generella
kompetenserna vara ineffektiv. Detta da en hallen briefing inte nédvandigtvis ar en effektiv briefing, se kapitel
7.2.2. Utan strategier for att kvalitetssdkra mangden data, eller kvantifiera kvalitativa observationer har dnda
manga observationer varit sa tydliga att de ansetts dugliga som underlag for slutsatser.

Det var férvanande att observera hur brandingenjorer med fyra manader kvar till raddningsledarkompetens for
kommunal raddningstjanst kunde hantera de situationer som uppstod pa skeppet M/S Antwerpen sa likt
tidigare forsoksgrupper som saknat erfarenhet av olycks- och krishantering (se Dekker et al. 2007). Trots att jag
och min handledare, som ledde traningen, presenterade oss som representanter for ett forskningsprojekt
sponsrat av KBM, att vi var dar for att 6va eskalerande krissituationer och att vi skulle Idta dem genomféra en
simulering, fastnade deltagarna omedelbart i ett normal operations-beteende, utan analys av tankbara
olycksscenarier eller mojligheterna och strategierna for utrymning. Nar sedan olyckor borjade intraffa och
kravde hantering visade flera deltagare storre intresse av att hantera sina rollspecifika fragor, vilket
kommentarer som: “det dar ar inte mitt bord”, pa fragan om hjalp vid en nodsituation pa gransen till ett
sjunkande skepp, far belysa.

Att deltagarna inte férmadde att anvdnda sina domanspecifika kunskaper blir tydligt da brandingenjérerna,
med goda kunskaper i teori om utrymning, lat lasa samtliga utrymningsvagar till de yttre dacken. Inte heller
forsiktighetsprincipen, vilket ar fundamentalt for exempelvis utryckningar i kommunal raddningstjanst,
praktiserades.

En av de framsta observationer som gjordes under observationerna av stabsspelen var hur informella ansvars-
och beslutsstrukturerna i dessa var. Detta bidrog till ett ineffektivt arbete med problemldsning i grupperna
under hogt informationsflode. Det &r intressant att konstatera parallellerna med hanteringen av Kemiraolyckan
i Helsingborg rérande oklar ansvarsférdelning, ndgot som ger upphov till intressanta fragor om traning och
pedagogik vid Raddningsverket.
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Mycket av den traning de studerade grupperna hade bakom sig, fran sitt forsta halvar i Revinge, var av de
olyckstyper personalen vid en raddningstjanst normalt kan tdnkas hantera. Efter de studerade stabsévningarna
skulle fler av samma typ komma att folja fér grupperna. Dock borde tréning av de generella kompetenserna for
hantering av komplexa och dynamiska situationer inga dven i traning av de situationer som upplevs som de
"normala” for kommunal raddningstjanst. Inte minst géller detta utvarderingen av varje 6vning dar fradgor som
vilka mal man arbetade efter, hur information hanterades, samt pa vilket satt man varit proaktiv, borde inga.
De observationer som gjordes av gruppernas formagor att tillampa generella kompetenser for krishantering
tydde pa att sa inte gors.

Resultaten visar att traning i generella kompetenser for krishantering i en icke doménspecifik miljé (M/S
Antwerpen) ger resultat da de 6vade satts att hantera komplexa och dynamiska forlopp i sin vardagsdomaén
(stabsspelen). Inte minst observeras en 6kad forstaelse kring vikten av dessa kompetenser, samt férmagan att
resonera kring dem. Att brandingenjérer som kan komma att bli delaktiga i att bygga kommunala
beredskapsfunktioner for krishantering forstar svarigheterna med krishantering i grupper under oférutsedda
situationer borde vara en forutsattning for att ett sddant arbete ska bli effektivt och lyckosamt.
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9 SLUTSATSER

9.1 SLUTSATSER LITTERATURSTUDIEN

Det finns generella kompetenser for krishantering vilka dr oberoende av i vilken doman krisen intraffar. Det
hanterande teamets generella kompetenser i krishantering kan i stor utstrackning paverka utgangen av ett
eskalerande forlopp.

Proceduralisering ar inte ett satt att uppmuntra, eller skapa forutsattningar for utveckling av de generella
kompetenserna for krishantering.

For att i risk- och sarbarhetsanalyser fanga vikten av de generella kompetenserna kravs en férstaelse for att
andra faktorer dn de pa forhand identifierade kan komma att bidra till en eskalerande kris. Detta for att skapa
beredskapsfunktioner i krishantering vilka fungerar dven i de kriser vilka inte pa forhand identifierats.
Scenariobaserade risk- och sarbarhetsanalyser maste kompletteras med en analys, och tréning, av de generella
formagorna i hantering av en eskalerande kris.

Palitlighet, enligt den gamla definitionen, kraver forutsagbarhet. Palitliga organisationer ar organisationer vilka
har varit framgangsrika med att arbeta proaktivt och forutseende med risker. For att skapa en motstandskraft
mot ovantade och eskalerande krisférlopp i en organisation kravs forberedelser. | att forbereda sig pa en
of6rutsagbar och generell kris ingar att tréna generella kompetenser i krishantering.

KBM:s principer for krishantering bidrar inte till en 6kad medvetenhet om de generella kompetenserna. Istéllet
kan de verka i motsatt riktning, mot en alltfér robust beslutsmiljo, vilket bidrar till ett icke fungerande
distribuerat beslutsfattande.

9.2 SLUTSATSER TRANINGSSTUDIEN

De generella kompetenserna for krishantering kan tranas och metoder for att gora det finns.

Icke domaénspecifik traning i generella kompetenser for krishantering ger forbattrad férmaga att [6sa komplexa
och dynamiska problem i den tranandes vardagsdoman. De studenter vid Raddningsverkets skola som
genomgatt icke domanspecifik traning i generella kompetenser presterade battre, dn de studenter som inte
genomgatt utbildningen, vid studenternas efterféljande stabsspel. Grupperna som pa forhand tranats i
generella kompetenser visade sig ocksa, vid stabsspelens efterféljande debriefingsamtal, ha en djupare
forstaelse for betydelsen av dessa kompetenser.

Da generella kompetenser inte ar doménspecifika kan samma resultat som vid forsoken pa Raddningsverkets
skola férvantas aven vid tréning av personal fran andra professioner. Traning i generella kompetenser borde
darfor kunna starka krisberedskapen vid en kommun, ett sjukhus, en processindustri etc.

Studenterna vid Raddningstjanstutbildningen for Brandingenjorer ar efter halva utbildningen oférmogna att, i
hogre utstrackning dn andra grupper utan erfarenhet av olycks- och krishantering, etablera strategier for att
tillampa de generella kompetenserna for krishantering. Detta medfér att de vid utbildningstillfallet anses ha
varit daligt utrustade for hantering av olyckor och kriser som stéller hégre krav an rutinolyckorna rérande
hantering av hogt informationsflode, kommunikation och ledning, samt ett proaktivt forhallningssatt och
effektanalys av vald vag for handling. Traning i generella kompetenser fér hantering av komplexa och
dynamiska forlopp kan férankras i rutiner for debriefing av varje évning dar de generella kompetenserna
dryftas och utvecklingen av dem f6ljs upp. Dessutom bor icke domanspecifik traning i generella kompetenser
inga i utbildningar vilka ges till blivande, samt befintlig, raddningspersonal i de kommunala
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raddningstjansterna. Detta for att forhindra att de tranande lases i sina vardagsrutiner, vilka inte nddvandigtvis
ar tillampbara da den oférutsedda krisen intraffar.
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