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Abstract

To operate effectively in large organizations such as the county council it is required to
distribute responsibilities throughout the organization. This distribution is made through a
hierarchic system where staff in the lower levels are providing material for the higher levels to
make decisions upon.

Risk experts, working in the lower levels of the hierarchic system often have more technical
knowledge within their area of expertise whilst the higher level, decision makers, have to take
several different areas into account. To optimize the organization it is of importance to in a good
way communicate the expertise held by experts towards the material on which the decision
makers make their decisions upon. The communication is needed to be done in a way where the
decision maker without deep knowledge in the technical area could understand the contextin a
correct manner.

In this thesis the risk communication between fire experts and decision makers within the
county council is studied where ways to improve the communication is searched for. This is
done with a focus on fire safety in hospitals and ended with setting up the framework for a risk
communication tool titled “fire protection levels in hospitals”.
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Sammanfattning

Sjukvard &r en av de allra viktigaste funktioner i vart samhalle och en storre brand i ett sjukhus skulle
enkelt kunna leda till en katastrof med stora konsekvenser for bade méanniskor, samhalle, miljé och
egendom. FOr att undvika sadana katastrofer ar det darfor viktigt att brandsakerheten pa sjukhus ar
hog. Sjukhus bestar dock ofta av avancerade varierande verksamheter och bedrivs i stora komplexa
lokaler vilket gor arbetet med brandsdkerhet extra svart. Det har fran flera hall uppmarksammats
brister i vitala delar av brandskyddet i flera av Sveriges sjukhus de senaste aren som berdort saval
organisatoriska som byggnadstekniska aspekter. Lyckligtvis har vi dock lange forskonats fran nagra
storre omfattande sjukhusbrander i Sverige.

Landstingen, som bedriver den offentliga sjukvarden i Sverige, ar stora hierarkiska organisationer
som forvaltar en mangd olika funktioner. Detta far till foljd att personer som arbetar i organisationen
har tydligt designerade roller och ansvarsomraden. Nagot som dven innefattar investeringsprocessen
for brandskydd pa sjukhus. Brandexperterna pd landstingen har i regel mycket god forstaelse for hur
val brandskyddade sjukhusen ar idag och vilka eventuella brister och forbattringsmaojligheter som
finns. Det ar dock séllan de som besitter beslutsmakten att fatta beslut om vilka investeringar som
ska goras i brandskyddet. Denna beslutsmakt har istéllet beslutsfattare pa olika nivaer som fattar
beslut i en mangd olika fragor utifran det beslutsunderlag olika experter arbetat fram.
Beslutsunderlaget fran brandexpert till beslutsfattare kan ses som riskkommunikation dar
brandexpertens riskbild kommuniceras till beslutsfattaren.

Att pa ett effektivt, konsekvent och tydligt sdtt kommunicera avancerad brandteknisk information till
beslutsfattare utan samma djupa tekniska kunskap och kan dock vara svart. Vilket ledde till att ett
projekt for att ta fram ett verktyg for att underlatta kommunikationen initierades under sommaren
2014 av Locum, Regionservice Skane, Landstingsservice Uppsala samt Landstingsfastigheter
Norrbotten, Dalarna och Orebro samt Brandskyddsféreningen. Detta examensarbete dr en del av
forstudien till detta projekt.

| examensarbetet har behovet av ett verktyg for brandskyddsnivaer pa sjukhus undersdkts genom
intervjuer med brandexperter pa sex olika landsting, raddningstjanstpersonal och landstingspolitiker.
| arbetet har ocksa befintliga riskvarderings- och riskkommunikationsverktyg identifierats och
analyserats for att undersdka hur ett verktyg som eftersoks i aktuellt projekt skulle kunna utformas.
Litteraturstudier av vad som kdnnetecknar en god riskkommunikation har ocksa genomforts saval
som en metaanalys av utredningar fran intréffade brander pa sjukhus. All denna insamlade
information ligger till grund for utformningen av det verktyg for brandskyddsnivaer pa sjukhus som
presenteras i kapitel 5 i denna rapport. Verktygsutformningen som presenteras i detta arbete bygger
till stor del i sitt utseende pa Miljocertifieringen "Miljobyggnad" som anvand pa manga landsting
idag. Detta for att fa ett gemensamt risksprak inom landstingsorganisationen.

| verktyget varderas ett antal indikatorer som ar viktiga for brandsakerheten pa sjukhus utifran
forutbestamda kriterier pa det sjukhus som 6nskas varderas. Varje indikator tilldelas beroende pa
hur val indikatorn uppfyller kriterierna sedan ett betyg: underkand, brons, silver eller guld. Via en
forbestamd process vags sedan indikatorbetygen sammans via olika delbetyg fram till ett slutgiltigt
byggnadsbetyg. Byggnadsbetyget eller delbetygen kan sedan anvandas for att se var brister finns och



motivera var investeringar bor goras. Utover detta ska ocksa ett kostnadsnyttounderlag kunna
anvandas for att jamfora olika l6sningar med varandra.

Verktygsutformningen for brandskyddsnivaer pa sjukhus ar inte fardigutvecklat utan den
presenterade metoden skulle kunna fungera som en grundskiss for fortsatt arbete. Fortsatt arbete
inkluderar bland annat att:

e Faststalla indikatorer, kriterier och aspekter, se kapitel 5.

e Utforma ett kostnadsnyttoverktyg i det utférande som beskrivs i avsnitt 5.5.

e Slutligen validera verktyget sa att det fungerar och ger en rattvis bild av brandskyddet for
varierade typer av sjukhusbyggnader i olika miljoer.



Summary

Healthcare is one of the most important functions in our society and a major fire in a hospital could
easily lead to a disaster with big impact on people, society, environment and property. Therefore, it
is important to have high fire safety in hospitals to prevent such disasters. Hospitals often consists of
advanced and varied activities that are conducted in large complex facilities making the task of fire
safety particularly difficult. It has on several fronts been noted deficiencies in vital parts of the fire
protection in many Swedish hospitals in recent years that touched both organizational and structural
aspects. Fortunately we have for a long time been spared any major hospital fires in Sweden.

The county councils, whom engage the public health system in Sweden, are large hierarchical
organizations that manage a variety of functions, with the consequence that persons working in the
organization have clearly designated roles and responsibilities. Something that also is the case when
speaking of the investment process for fire protection in hospitals. Fire experts at the county councils
generally have very good understanding of how well fire protected hospitals are today and what
possible gaps and improvement opportunities do exist. However, it is rarely these experts who
possess the decision-making power of deciding which fire safety investments that should be made.
This decision-making power has instead decision-makers at various levels who make decisions in a
variety of areas based on the produced decision supports from various experts. The decision support
from fire experts to decision-makers can be seen as risk communication where a fire expert's
perception of risk is communicated to the decision maker.

To effectively, consistently and clearly communicate advanced fire-technical information to policy
makers without the same deep technical knowledge can be difficult. Which led to the initiation of a
project during the summer of 2014 to develop a tool to facilitate communication, led by six Swedish
county councils and the Swedish Fire Protection Association. This thesis is part of the feasibility study
for this project.

In the thesis, the need for a tool for fire prevention levels in hospitals is investigated through
interviews with fire experts in six different counties, emergency personnel and county politicians.
The work has also identified and analyzed existing tools for risks valuation and risk communication to
investigate how a tool that is being sought in the current project could be designed. Literature
studies of what characterizes a good risk communication have also been carried out as well as a
meta-analysis of studies from past fire incidents in hospitals. All information collected is the basis for
the design of the tool for fire protection levels in hospitals presented in Chapter 5 of this report. The
tool design presented in this work is largely based on its appearance on the environmental
certification "Miljobyggnad", which is used in many counties today. This is done due to trying to
acquire a common risk language in the county organization.

The tool measures a number of indicators that are important for fire safety in hospitals based on
predetermined criteria. Each indicator is assigned a grade, depending on how well the indicator
meets the criteria: unapproved, bronze, silver or gold. Through a predetermined process the
indicator grades are weighed together through various part grades until a final building rating. The
final building rating or the part grades can then be used to see where the gaps are and motivate
where investment should be made. In addition to this, a cost-benefit analysis could be used to
compare different solutions with each other.



The tool design for fire protection levels in hospitals are not fully developed, but the presented
method could serve as a basis sketch for further work. Further work includes, among other things, to:

e Establish indicators, criteria and aspects, see Chapter 5.

e Develop a cost-benefit tool designed as described in Section 5.5.

e Finally validate the tool so that it works and gives a fair picture of the fire safety for varied
types of hospital buildings in different environments.
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Nomenklatur
Har nedan beskrivs nagra av de begrepp som anvands i rapporten vars betydelse skulle kunna vara
tvetydig.

Brandexpert — Med termen brandexpert, eller brandexpert pa landstinget, inbegrips den person som
kontaktats i samband med intervjuer enligt bilaga A. Denna person ansvarar for det
byggnadstekniska brandskyddet i landstingens lokaler, men ibland dven det organisatoriska.

Bias - Engelskt laneord, anvands som samlingsbegrepp for orsaker som gor att en objektiv
beddmning inte kan goras.

Brandskydd - Begreppet brandskydd anvands framst for att beskriva byggnadstekniskt brandskydd
men kan i vissa fall anvandas som synonym till brandsdkerhet som beskrivs nedan.

Brandsdkerhet - Beskriver bade byggnadsteknisk saval som organisatorisk brandsadkerhet.

Detaljkrav - Krav med villkor att en utformning gors i detalj enligt kravet. Anvands ibland som
motsatsord till Funktionskrav.

Funktionskrav - Krav som endast begar att funktionen av I6sningen uppfyller kravet. Den exakta
utformningen av I6sningen spelar mindre roll.

Landsting — Med termen landsting inbegrips i rapporten bade landsting saval som regioner. Med
begreppet landsting asyftas beroende pa kontext den politiska organisationen eller en enskild
forvaltning inom landstinget.

Projektet Brandskyddsnivder pa sjukhus - Projekt genomfort av forfattaren under sommaren 2014
som till viss del ligger till grund for aktuellt examensarbete.

Rikssjukvdrd - Fran 2006 finns det lagstadgat att vissa verksamheter inom sjukvarden ska
centraliseras till ett fatal platser for att samla specifik kompetens och effektivisera anvandningen av
komplexa metoder och dyr utrustning.

Férkortningar
BBR - Boverkets byggregler

CFPA Europe - The Confederation of Fire Protection Association Europe
MSB - Myndigheten for samhallsskydd och beredskap
LTH - Lunds Tekniska Hogskola

SBA — Systematiskt brandskyddsarbete
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1. Introduktion

1.1 Bakgrundsbeskrivning

Sjukvard ar en verksamhet som kraver stor tillit for att fungera. Nar en person ldmnar over kontrollen
over sin halsa till ndgon annan, vill personen garna vara saker pa att den ar i tryggt férvar. Sdkerhet
inom sjukvard kan ha en mangd olika betydelser, dar ofta den medicinska sdkerheten ar vad som
forst dyker upp i tankarna hos gemene man. Det ar ocksa denna typ av sakerhet som manga
beslutsfattare inom sjukhusorganisationer framst ser nar de tanker i termer av sdkerhet. Sdkerhet
innefattar dock sa mycket mer.

Sakerhet har olika innebdrd beroende pa i vilket sa mmanhang som termen anvands. | de flesta fall
anvands dock begreppet som mojlighet att férebygga och undvika hot och risker (MSB, 2013). Det
svenska begreppet sidkerhet motsvaras inom engelskan av tva ord, security och safety. Enligt Burns et
al. (1992) betyder security mojligheten att skydda sig mot andra individer eller grupper i samhallet,
vilket exempelvis innefattar vandalism eller inbrott. Safety betyder mojligheten att skydda sig fran
olyckor som sker utan att ndgon utomstadende person med avsikt initierar densamma (Burns, et al.,
1992). Safety innefattar exempelvis arbetsmiljésakerhet som i sin tur bland annat omfattar bade
medicinsk sdkerhet och brandsdkerhet. Brandsdkerhet kan dock dven vara en securityfraga vid risk
for anlagd brand.

Brandskydd pa sjukhus ar sdledes en viktig sakerhetsfraga, en fraga som i manga fall kan vara mycket
svar. Sjukhusbyggnader ar ofta stora fastigheter dér en mangd olika verksamheter, som alla har egna
forutsattningar, bedrivs sida vid sida. Detta skapar ibland behov av komplexa brandtekniska l6sningar
som kan bli dyra saval som krava stor brandteknisk kompetens fér korrekt uppférande och underhall.
Samtidigt som det finns svarigheter i att halla en hog niva pa brandskyddet ar sjukhus ocksa val
exponerade for processer som kan ge upphov till en brand. Detta delvis pa grund av att brandfarliga
gaser och vatskor finns i lokalerna men ocksa den stora mangd och variation av manniskor som
befinner sig i sjukhusens lokaler.

Brandsakerhetsarbetet pa sjukhus ar mycket omfattande och involverar mycket personal, vilka
arbetar i hierarkiska nivaer. | manga av landstingen skiljs tydligt mellan fastighetens och
verksamhetens brandsdkerhet dven om omfattande samarbete mellan omradena sker. Inom
fastighetsbrandskyddet behandlar arbetet mycket dimensionering av byggnader och brandtekniska
installationer dar det ofta sitter en brandexpert och utfor riskvarderingsarbete som beslutsfattare
sedan fattar beslut pa. Pa verksamhetssidan deltar all personal pa sjukhuset i brandskyddsarbetet,
dock i olika omfattning. All personal pa Akademiska sjukhuset i Uppsala ska exempelvis; delta i
sdkerhetsutbildningar, folja de styrdokument som finns och rapportera in uppmarksammade brister
(Tedenlind, 2014). Bristerna patalas har till ndrmsta chef och denna kedja foljs upp i organisationen
tills det nar den niva som kan gora nagot at saken. Avdelningscheferna har ytterligare ansvar att se
till att brandskyddsarbetet sker i den utformning som ar uppsatt av landstinget. Ansvar som
ytterligare hojs hos hogre chefsnivaer upp till sjukhusdirektéren. Utéver detta finns dven vissa
stodfunktioner i verksamhetens siakerhetsarbete som bestar av sakerhetschef, sdkerhetssamordnare
och sdkerhetsombud som ska vara behjalplig i sakerhetsarbetet pa de olika hierarkiska nivaerna.



Mellan ar 1999- 2013 har tva personer dott i brander pa sjukhus enligt MSB:s databas IDA (MSB,
2014a). Detta kan uppfattas som en |ag siffra, det kan ocksa uppfattas som tva fér manga. Det finns
flera insatta pa omradet som menar att det endast ar tur att denna siffra inte ar hogre och att vi
lange varit forskonade fran storre sjukhusbriander med dodlig utgang. Detta med tanke pa de stora
brister som faktiskt existerar pa vissa sjukhus idag. Tas dven psykiatrisk vard med i statistiksokandet
sa ar det ytterligare atta omkomna personer mellan 1999-2013, dar 2013 var ett dystert rekordar
med 4 omkomna (MSB, 2014b). Det sker dock dven manga brander dar personer inte forolyckas,
raddningstjansten gjorde till exempel mellan 1999-2013 i genomsnitt 6ver 1600 insatser pa sjukhus
per ar. Majoriteten av dessa var dock automatlarm utan brand- eller brandgasspridning (MSB,
2014c).

En av de mest omtalade branderna de senaste aren skedde pa den psykiatriska kliniken S:t Sigfrids
sjukhus i Vaxjo. Kliniken som varit utsatt for mordbrand vid flera tillfallen brann i princip ner
fullstandigt ar 2003 dar dven tva patienter forolyckades. Efter denna brand atalades bland annat den
davarande landstingsdirektoren och psykiatrichefen for grovt vallande till annans déd och grovt
vallande till kroppsskada pa grund av bristande brandsakerhet. Bada personerna friades dock fran
atalen i bade tingsratt och hovrétt (Gota Hovratt, 2007). Efter incidenten genomférdes dock atgarder
for att forsakra att nagot liknande inte sker igen. En brand pa ett sjukhus kan med sitt komplexa
utférande och stora personantal med manga sjuka eller pa annat satt funktionsnedsatta patienter
uppenbarligen latt leda till en katastrof. Nagot som dven kan ses i lagstiftningar och byggregler som
staller forhallandevis hoga krav pa sakerheten i sjukvardsbyggnader.

| dagens byggregler (BFS 2014:3) finns det for vardbyggnader krav pa bade sprinkler och vid BrO-fall
dven analytiskt dimensionering for att sdkerhetsstalla den brandtekniska sdkerheten. Dessa krav ar
relativt nya och déarfor finns det idag manga aldre sjukhus utan sprinkler. Samtidigt finns det aldre
sjukhusbyggnader som vid uppforandet dimensionerats for hogre sdakerhet an kraven fran samhallet
da kravde och darfor uppforts med exempelvis sprinkler. Detta gor att nivan pa brandskyddet i
Sveriges sjukhus varierar i stor utstrackning.

| och med introduktionen av lagen om skydd mot olyckor som ersatte raddningstjanstlagen 2004 har
regeln om fastighetsdgarens och verksamhetsutdvarens ansvar for brandskyddet fatt ett storre
praktiskt inflytande for brandskyddsarbetet. Detta betyder att raddningstjanstens tillsyner idag mer
gar ut pa att kontrollera att det systematiska brandskyddet fungerar istallet for tidigare da kontroll av
brandskyddets faktiska funktionalitet kravde storre utrymme vid dessa tillsyner. Med ett storre eget
ansvar for brandskyddet kravs hos verksamhetsutovare och fastighetsdgare en utdkad kompetens for
att fullfélja uppgifterna pa ett bra satt. Landstingen som ofta star som bade fastighetsiagare och
verksamhetsutévare pa sjukhus har darfér pa manga platser anstéllt personer som ska arbeta
specifikt med brandskyddsfragor. Organisationen for hur detta faktiskt sker varierar mellan olika
landsting men personer pa denna position besitter ofta en hogre brandteknisk kompetens &n vad
som existerat tidigare. Med utdkad kompetens fér brandtekniska fragor finns en stérre majlighet att
faktiskt uppmarksamma de brister i brandskydd som kan finnas. Brister som kanske alltid funnits dar
men som tidigare inte uppmarksammats.

Brandexperterna pd landstingen har alltsa en viktig roll att fylla for att identifiera de brandtekniska
problem som existerar pa landstingens sjukhus. Det dr dock séllan de som tar det slutgiltiga beslutet
om vilka investeringar i brandskyddet som faktiskt ska genomforas. De arbetar istallet fram



beslutsunderlag vilka kommuniceras till beslutsfattare som sedan fattar beslut. Beslutsfattarna
saknar ofta den djupa tekniska kunskap som experterna har men maste anda fatta beslut i en mangd
fragor och prioritera vad som kan utforas inom den budget beslutsfattaren har till sitt forfogande.
Beslutsunderlaget innefattar den information och de riskvarderingar som brandexperten gjort och
ska underlatta for beslutsfattare att fatta sa bra beslut som mgjligt.

Beslutsunderlaget som arbetas fram av brandexperten och kommuniceras till beslutsfattaren ar en
viktig del av landstingets riskkommunikation. Riskkommunikation kan definieras som ett
samlingsbegrepp for den information och de riskvarderingar som flédar fram och tillbaka mellan olika
aktorer (Warg & Wester-Herber, 2001). Riskkommunikationen sker i enlighet med annan
kommunikation fran en sandare till en mottagare (Warg & Wester-Herber, 2001). F6r
beslutsunderlaget ar det har brandexperten som fungerar som sandare medan beslutsfattaren ar
mottagaren och kan till synes ske i form av envagskommunikation uppat i organisationen.
Riskkommunikationen sker dock dven at motsatt hall genom beslutsfattarnas upprattande av mal och
policys som definierar de ramar brandexperten sedan far arbeta utefter i framtagandet av
beslutsunderlag.

En god riskkommunikation efterstravas for att fa ett effektivt sdkerhetsarbete dar investeringar gors
pa ratt stallen. For en god riskkommunikation ar det dock inte bara innehallet i informationen som ar
av vikt utan ocksa sattet det kommuniceras pa. Riskkommunikationen maste enligt Warg &
Westerberger (2001) vara processorienterad och praktiseras pa ett satt som passar den aktuella
situationen. Detta for att budskapet ska mottas pa ett bra satt och féranleda ett konstruktivt
agerande utifran detsamma. Det ar darfor viktigt att det beslutsunderlag som experten arbetar fram
for beslutsfattaren enkelt klargér hur den aktuella situationen ser ut. Detta da det dr denna
kommunikation som framtida investeringar kommer utga ifran. Att kommunicera tekniskt
komplicerade problem pa ett enkelt satt for en person utan samma kompetens kan dock vara svart.
Pa manga omraden anvands olika typer av verktyg for att gora denna typ av dversattning fran teknisk
komplexitet till enkel 6versikt for effektivt beslutsfattande (Mikes, et al., 2013).

Utifran problematiken med att pa ett enkelt satt redovisa brandtekniskt komplexa fragor pa ett
enkelt satt har brandexperter pa Locum (fastighetsforvaltare hos Stockholms lans landsting),
Regionservice Skane, Landstingsservice Uppsala samt Landstingsfastigheter Norrbotten, Dalarna och
Orebro under sommaren 2014 initierat ett projekt for att ta fram ett verktyg fér brandskyddsnivéer
pa sjukhus. Detta examensarbete ar en del av en forundersokning till detta projekt och undersoéker
hur riskkommunikationen mellan brandexpert och beslutsfattare pa landstingen skulle kunna
forbattras.

1.1.1 Problembeskrivning

Det ar svart for nagon som inte ar utbildad i brandskyddsfragor att bedéma vilka komponenter och
atgarder som behovs for att uppna en skalig niva pa brandskyddet. | landstingsorganisationerna ar
det darfor viktigt att experter ger beslutsfattare ett bra underlag som baddar fér goda beslut.
Beslutsunderlaget bestar av den information och de varderingar brandexperten gér som sedan
kommuniceras mot beslutsfattare. Denna riskkommunikation maste vara enkel att forsta och att
anvanda for personer med olika kompetenser och fungera som en brygga mellan vardering,
beddmning och beslut.



Investeringar i brandskydd konkurrerar med investeringar pa andra omraden om en i manga fall
atdragen landstingsbudget. Hur kan investeringar i brandskyddet motiveras pa ett bra satt i denna
konkurrens? | detta examensarbete undersoks riskkommunikation utifran brandexpertens roll pa
landstinget.

1.2 Mal och syfte

Syftet med detta examensarbete ar att ringa in viktiga grunder fér en god riskkommunikation mellan
en expertroll i en stor organisation som ett landsting och verksamhetsutovare, tillsynsmyndigheter
samt beslutsfattare. Syftet ar dven att finna ett satt for att frdmja en gemensam syn pa acceptabla
risknivaer saval som en 6kad forstaelse for betydelsen for en god sdakerhet hos hela organisationen.

Malet med detta arbete &r att finna ett satt for att underlatta motiveringen av forebyggande
brandskyddande investeringar pa landstingens sjukhus och utgar fran att finna svar pa féljande
fragestallningar:

e Vad kravs av ett verktyg for riskvardering och kommunikation for att det ska nyttjas i
praktiken? Fokus laggs pa kommunikation mellan riskexpert och beslutsfattare.

e Vad finns det for varderings- och kommunikationsmetoder for (brand-)risk idag? Vad har
dessa for styrkor och svagheter?

o Vilka regelverk och praxis finns idag som maste tas hansyn till vid brandteknisk
dimensionering av sjukhus?

e Vilka komponenter kan vara intressanta att mata for att vardera ett sjukhus brandskydd? Och
hur kan en sadan vardering ga till?

1.3 Metod

Detta examensarbete kan sdgas vara uppdelat i tva delar. Den forsta delen bestar till stor del av
informationsinsamling. Har undersdks hur brandskyddsarbetet pa sjukhus sker idag, vilka krav som
stalls, hur dessa uppfylls och vem som fattar besluten om vad som ska goéras. | denna del undersoks
aven kort hur andra branscher arbetar med sin riskkommunikation och hur detta fungerar. Utifran
den insamlade informationen dras sedan slutsatser for att se hur uppmarksammade problem skulle
kunna atgardas. Hur informationsinsamlingen genomforts visas i avsnitt 1.3.1 till 1.3.4.

Fran dragna slutsatser i den forsta delen utformas sedan i den andra delen grunderna for ett verktyg
som ska kunna svara upp mot de behov som uppmarksammats, se 1.3.5.

1.3.1 Introduktionsméte fér projekt brandskyddsnivaer pa sjukhus

Startskottet for projektarbetet var ett introduktionsmote om brandsdkerhetsproblematiken pa
landstingens sjukhus. Introduktionsmotet samordnades av Brandskyddsféreningen tillsammans med
de landsting som initierat projektet brandskyddsnivaer pa sjukhus. Syftet med motet var att
sammanstalla en gemensam problembild mellan de involverade parterna, forklara forutsattningarna
for arbete i projektet och faststélla ansvars- och administrationsfragor. Under introduktionsmotet
berattade bland annat en fore detta brandsakerhetschef pa ett av Sveriges storsta sjukhus om vilka
problem som denne moétte i sin davarande arbetsroll. Utover det var dven tre brandexperter fran
olika landsting pa plats for att redovisa sina syner pa hur brandskyddsarbetet i deras landsting
fungerar och vad som saknas. Avslutningsvis gjorde en anstalld pa Brandskyddsféreningen en
presentation av nagra av de publikationer de tidigare tagit fram for att underlatta



brandskyddsarbetet pa sjukhus, samt det certifieringssystem for “Brandskyddat hotell” som de
ansvarar for.

1.3.2 Litteraturstudier

For att fa en teoretisk bakgrund pa begreppet riskperception, vad som kdnnetecknar stark
riskkommunikation och vad som bor beaktas vid framtagning av riskkommunikationsmetoder
genomfordes litteraturstudier. Detta kan ldsas om i kap 2.

For att ta reda pa vad som faktiskt gatt snett vid intréffade brander och vilka komponenter som
fallerat i dessa fall undersoktes tre stycken utredningar av intraffade brander. Detta resulterade i en
metaanalys, se Bilaga C, vars slutsatser redovisas i avsnitt 4.4.1.

For att fa en forstaelse och 6verblick over existerande investerings-, vdrderings och
kommunikationsprocesser har befintliga riktlinjer, policys och liknande dokument som landstingen
anvinder sig av idag granskats. Aven relevanta lagar, regler och férordningar har identifierats, se
bland annat avsnitt 3.2.

Aven négra befintliga nationella och internationella metoder for att virdera - och kommunicera risk
inom olika branscher har identifierats och analyserats for att se hur dessa svarar upp mot de behov
som uppmarksammats. Se Bilaga B och avsnitt 4.2.

1.3.3 Intervjuer

Mer djupgaende intervjuer har genomfoérts med brandexperter pa sex olika landsting utifran
intervjuunderlaget i bilaga A. Intervjuerna genomfordes for att fa en 6vergripande bild av hur
riskvarderingar och kommunikationen fungerar pa de olika landstingen. | intervjuerna identifierades
ocksa uppmarksammade brister, eventuella behov samt likheter och skillnader mellan de olika
landstingens arbetssatt. Mycket av svaren fran dessa intervjuer anvands i en form av
nuldgesbeskrivning som finns presenterad i kapitel 3.

For fa en 6versiktligare bild av brandsakerheten pa sjukhus har en fri intervju om organisatoriska
brandsakerhetsfragor saval som organisationsstrukturer inom landstinget genomférts med en
sdkerhetssamordnare pa Akademiska sjukhuset i Uppsala. En fri diskussion har dven forts med en
brandingenjor pa raddningstjansten Sodertérn som berattat sin uppfattning av brandskyddet pa
sjukhus fran genomforda tillsyner. Utdver detta har dven en kort intervju om brandskyddssatsningar
pa sjukhus genomférts med en landstingspolitiker val insatt i vardfragor.

For att undersdka om det finns nagot arbetssatt i nagot annat land som skulle kunna anvandas for att
rada bot pa de problem som uppmarksammats i svenska landsting avseende brandskydd pa sjukhus
gjordes ett mailutskick i CFPA Europe's natverk. Detta gjordes dock utan nagon stérre framgang.

1.3.4 Analys

Den insamlade informationen fran punkterna 1.3.1 till 1.3.3 analyserades sedan for att undersdka
befintliga behov i riskkommunikationen pa landstingen rérande brandskydd pa sjukhus. Slutsatsen
fran denna analys pavisar ett behov for ett verktyg for brandskyddsnivaer pa sjukhus.

1.3.5 Forsok till atgardsforslag for att méta uppmarksammade brister
Fran de slutsatser som dragits i analyssteget har behovet av ett verktyg for vardering och
kommunikation av brandskydd pa sjukhus vaxt fram.



Designen av verktyget har gjorts genom en identifiering av nagra olika varderings- och
kommunikationsmodeller som finns idag. Sedan har det analyserats hur val dessa typer skulle kunna
mota upp mot det behov som finns i aktuellt fall, se kapitel 4.

Utifran designanalysen, litteraturstudier och slutsatser fran intervjuer har grundstrukturerna till ett
verktyg utformats for att uppfylla det behov som eftersoks, verktygsskissen redovisas i kapitel 5.

1.4 Avgransningar och begransningar

e De riskkommunikationskanaler som studerats ar de som gar till och fran brandexperten pa
landstinget. Dar fokus lagts pa kommunikationen mellan brandexpert och beslutsfattare.

e Arbetet har fokuserat pa applicering av verktyget pa byggnadstekniskt brandskydd. Fragor
géllande organisatoriskt brandskydd berérs ocksa men inte i lika stor utstrackning.

e Organisationen och riskhanteringsarbetet skiljer sig mellan olika landsting. | arbetet har en
minoritet av Sveriges landsting horts.

e Pagrund av langtidssjukdom har brandexpert pa Locum som ar ett av de stérre landstingen
och drivande i flertalet liknande fragor och projekt inte kunnat nas.

1.5 Disposition

| kapitel 2 ges inledningsvis en kort teoretisk introduktion om begreppen risk, riskhantering och vad
som menas med acceptabel risk. Efter detta beskrivs riskperception och vilka parametrar som
paverkar hur vi uppfattar en risk. Vidare forklaras riskkommunikationens del i
riskhanteringsprocessen samt vad som utmarker en god riskkommunikation mellan riskexpert och
beslutsfattare. Avslutningsvis ges en forklaring av en sa kallad blame-free kultur och dess betydelse
for en fungerande riskkommunikation och riskhantering.

| kapitel 3 ges en redogorelse av hur olika landsting arbetar med sitt brandskyddsarbete idag. Har
forklaras bland annat hur beslutsorganisationen och investeringsprocessen kan se ut inom ett
landsting. Vidare beskrivs varifran kraven pa brandskyddet kommer idag och hur dessa kravs
uppfyllande kontrolleras. | detta kapitel redovisas dven de kommunikationskanaler som
brandexperten pa landstinget har till sitt forfogande och hur dessa fungerar gentemot
tillsynsmyndighet, verksamhet och beslutsfattare. Har askadliggors ocksa nagra av de forutsattningar
som gor att arbetet med brandskyddsfragor i sjukhusbyggnader kan vara sarskilt problematiska
jamfort med manga andra stéllen i samhallet. Underlaget for detta kapitel kommer framforallt fran
genomfoérda intervjuer och dokument som landstingen anvander sig av. Intervjuerna har skett med
brandexperter pa sex olika landsting (se bilaga A), brandingenjor pa Sédertorns
brandforsvarsforbund och sdkerhetssamordnare pa Akademiska sjukhuset i Uppsala. Avslutningsvis
beskrivs i detta kapitel ett behov, som uppmarksammats vid de intervjuer som gjorts, om
framtagande av mer omfattande riktlinjer an vad som finns idag.

| kapitel 4 redovisas med underlag fran teori beskriven i kapitel 2 vad som eftersoks i ett verktyg som
ska svara upp mot det behov som identifierats i kapitel 3. Utifran dessa uppmarksammade eftersokta
egenskaper analyseras nagra befintliga typer av riskvarderings- och riskkommunikationsmodeller.
Utifran vad som kommit fram vid intervjuer, tillsammans med en genomférd metaanalys, se Bilaga C,
av intraffade brander har nagra kritiska indikatorer for sjukhusens brandskydd uppmarksammats,
vilka ocksa redovisas har.



| kapitel 5 beskrivs ett forslag pa utformning av verktyget for brandskyddsnivaer pa sjukhus med en
grundlaggande strukturer. Denna utformning ar gjord for att svara upp mot de behov som
uppmarksammats vid intervjuer saval som de viktiga egenskaper for god riskkommunikation vilka
uppmarksammats fran litteraturstudier.

| kapitel 6 redovisas hur uppmarksammade behov och viktiga egenskaper har integrerats i verktyget
och hur detta gor verktyget passande.

| kapitel 7 diskuteras bland annat genomférande av verktygsframtagning, upplagget pa de intervjuer
som legat till grund for arbetet och alternativa utformningar.

Kapitel 8 bestar av arbetets slutsats, vilket innefattar framtagning av grundstrukturer for ett verktyg
for brandskyddsnivaer pa sjukhus samt vad som behdovs goras i framtiden for projektet.






2. Perception, kommunikation och hantering av risk

Det finns flera olika satt att definiera risk och hur begreppet anvands varierar mellan olika branscher.
Aven inom branscher kan begreppets innebérd variera beroende pa person och i vilket syfte
begreppet anvands. Enligt Kaplan & Garrick (1981) brukar dock begreppet risk innefatta nagon form
av osdkerheter gallande mojlighet fér en forlust eller skada.

Malet inom de flesta typer av sdkerhetsarbete ar att kunna hantera olika typer av ickednskvarda
hadndelser, att kunna genomféra en god riskhantering. Detta innefattar att begransa sannolikheten
for att negativa handelser intraffar saval som minska de konsekvenser som kan tankas félja om en
negativ hdandelse danda intraffar. Riskhantering bestar till stor del av att genomféra riskanalyser, vilket
ar en beskrivning av de risker som behandlas. Riskhantering innefattar dven de viktiga stegen att
ocksa beddoma riskerna, agera utifran genomférda riskanalyser genom beslutsfattande och slutligen
dven implementera och félja upp fattade beslut, se figur 1.

Riskanalys

Definiera vad som &r skyddsvart
Systembegransning

Riskscenarion - Vad kan hiénda?
Sannolikhet och konsekvens av scenarion
Riskpresentation

Riskutvardering

suluwopagysiy

Acceptabel risk
Analys av alternativ

sulsuew)siy

Riskreducering

Beslutsfattande
Implementering av beslut
Underhall och &vervakning

Figur 1. En generell modell 6ver hur en riskhanteringsprocess ser ut. Processen dr i praktiken iterativ och avslutas inte utan
kan alltid kompletteras och uppdateras. Fritt Gterskapad fran Davidsson et al. (2003, p. 54).

| grunden &r enligt Kaplan & Garrick (1981) alla olika typer av riskanalyser uppbyggda for att svara pa
de tre fragorna:

e Vad kan handa?
e Hur stor sannolikhet ar det att det hander?
e Vad blir konsekvenserna om det skulle hdnda?



Svaren pa dessa tre fragor ar i de flesta fall inte sjalvklar och till sin hjalp har riskanalytikern ofta olika
typer av verktyg for att gora sina bedomningar for att svara pa fragorna. Dessa verktyg kan vara av
olika utformning och anvandas i skilda delar av riskhanteringsprocessen. Vid riskbedémningen kan
verktyg vara i form av stdd for hur identifiering av risker ska genomfdéras och vad som bor begrundas
i denna eller hur bedémning av identifierade risker bor goras, se exempelvis guidelines respektive
riktmarkesverktyg som forklaras i avsnitt 4.2. Verktyg kan ocksa anvandas som en "Oversattare"
mellan experter och beslutsfattare vid riskpresentation for att underlatta riskkommunikationen
mellan de bada.

Svaren pa de tre fragorna ovan &r ofta inte heller de samma for alla, utan det som kan vara en risk
mot den enes intresse kan vara en positiv mojlighet for en annan. Ofta ar dven ett risktagande pa ett
omrade nagot som aktivt genomfors for att na en nytta i ett annat omrade. Vid bedémningen av risk
ar darfor riskperceptionen, som beskrivs i avsnitt 2.1, viktig fér att kunna svara pa svaren pa de tre
fragorna ovan.

2.1 Riskperception och riskkommunikation

Riskkommunikation kan ses som ”all malmedvetet informationsutbyte av... risker mellan
intressenter” (Fritt 6versatt fran Covello et al. (1986)). Riskkommunikation &r foljaktligen ett tamligen
brett begrepp och kan exempelvis innefatta kommunikation av risk:

e Mot allmanhet - ofta genom media, dar bedémningar av risker presenteras for att ge
allménheten insikt i riskfragor och en chans att bilda en uppfattning.

e Mellan olika experter - under riskbedémningsprocessen kan information fran olika hall vara
viktig for att gora en fullstandig bedémning av ett system.

e Mellan riskexperter och beslutsfattare for att ge ett underlag som beslutsfattare kan fatta
beslut utifran.

Riskkommunikation i sina olika former ar aktuell i hela riskbedémningsprocessen men i olika form
och mellan olika aktorer (OECD, 2002). | detta projekt ar det dock framst riskkommunikation mellan
riskexperter och beslutsfattare vid riskbedémningsfasens riskpresentation som star i fokus, vilket
beskrivs djupare i avsnitt 2.2. Detta genom hur en riskbild kommuniceras fran en expert till en
beslutsfattare i form av ett beslutsunderlag.

Riskkommunikation i sina olika former ar aktuell i hela riskbedémningsprocessen (OECD, 2002). Dess
viktiga roll for riskhanteringsarbetet ar nagot som genom aren uppmarksammats inom manga olika
typer av riskhantering, exempelvis inom sjukdom och halsa (Dickmann, et al., 2014) och miljo (Peters,
et al., 1997) och givetvis dven brandskydd som &r ursprunget till detta examensarbete. Trots att
riskhanteringsprocessens tillvidgagangssatt kan variera mellan dessa branscher ar de grundlaggande
utmaningarna for riskkommunikationen de samma, arbete dver disciplingranserna gallande
riskkommunikation ar dock sallsynt (Lo6fstedt, 2008).

Forskningsomradet ar enligt Lofstedt (2003) for riskkommunikation ar nara besldktat med det for
riskperception som har sitt egentliga ursprung i psykologiska studier gjorda av Gilbert White pa 1940-
talet gallande naturkatastrofer och av bland annat Fischoff och Slovic géllande tekniska risker pa
1970-talet. Slutsatsen fran dessa studier var att perceptionen, uppfattningen, av olika risker varierar
genom flertalet faktorer (Lofstedt, 2003). Faktorer som paverkar uppfattningen av risk och paverkar
en individs eller organisations tolerans av olika risker ar enligt Renn & Benighaus (2013):
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e Personlig kontroll — En hogre risk accepteras ofta da en person kdnner att denne har kontroll
over situationen. Kunskap ar en viktig faktor for att kanna kontroll 6ver situation.

e Institutionell kontroll — En hogre risk accepteras ofta da en person kdnner att organisationen
har kontroll 6ver situationen om tilliten till organisationen ar stor.

e Frivillighet — En hogre risk accepteras ofta da en person sjélv kan valja om denne vill utsattas
for risken eller ej.

e Vana - En hogre risk accepteras ofta da en person &r van att utsattas for risken.

e Fruktan — En lagre risk accepteras ofta da en person kanner extra radsla for konsekvensen av
risken. Det kan exempelvis tdnkas upplevas som mindre tolerabel risk att forolyckas genom
en smartsam hajattack an genom en hjartattack i somnen.

e Ojamn fordelning av nyttor och risker — En lagre risk accepteras generellt da nyttorna som
uppkommer av en tagen risk inte gagnar samma personer som utsatts for risken.

e Artificiella risker — Det ar vanligt att risker “uppfunna” av manniskan, karnkraftverksolycka,
har en lagre acceptansniva dn naturliga risker som exempelvis en orkan.

Hand i hand med perceptionen av risk kommer ocksa fragan om var en acceptabel riskniva ligger,
vilket beskrivs ytterligare i avsnitt 2.1.1. Det ar pa grund av variationen i perception av risk mellan
individer som en god riskkommunikation ar viktig for att skapa en gemensam riskbild mellan
inblandade parter for att riskhanteringsprocessen i en organisation ska bli effektiv. Utover ovan
namnda subjektiva varderingsfaktorer papekar Renn & Benighaus (2013) ocksa fyra bias som
harstammar direkt ur den enskilda individens tidigare erfarenheter, vilka forsvarar att genomfora
riskuppskattningar pa ett objektivt sdtt. Som synes ar det svart att gora riskbedémningar utan att
paverkas av subjektiva influenser, férmodligen maste alla typer av bedémningar grundas pa
subjektiva bedomningar direkt eller indirekt. Det &r dock viktigt att minimera de subjektiva influenser
som kan bidra till att riskbedémningen kan uppfattas vilseledande fran verkligheten.

For att fa en traffsakrare riskbild genomfors riskanalyser av expert pa risk inom sina omraden. Till sin
hjalp har riskexperten ofta olika typer av hjalpmedel och verktyg, for att géra bedémningar pa ett
konsekvent satt och motverka uppkomsten av bias. Att anvdanda och eventuellt utveckla verktyg ar en
viktig del av expertens arbetsprocess for att optimera resultatet (Mikes, et al., 2013).

2.1.1 Acceptabel risk

"Inget ont som inte har nagot gott med sig" ar ett gammalt ordsprak som till stor del beskriver varfor
begreppet "acceptabel risk" ar intressant att ndmna i riskhanteringssammanhang. Anledningen till
varfor individer och organisationer utsatter sig for risker ar ofta for att de vill uppna en nytta som
kommer till f6ljd av ett risktagande (Figner & Weber, 2011). Detta géller nastan alla typer av
risktagande, fran lottkdparen som hoppas pa hégvinsten till sjukhuspersonalen som stallt upp den
brandcellsavskiljande dorren for att underlatta det dagliga arbetet. Vad som bestdmmer om en risk
accepteras eller inte dr den upplevda nyttan som kan uppnas genom risktagandet jamfort med den
potentiella kostnad som riskens konsekvenser kan innebara. Hur den upplevda nyttan och kostnaden
forhaller sig till varandra varierar beroende pa vem som tillfragas och hur dennes riskperception ar,
vilket paverkas av flera faktorer som beskrivits i avsnitt 2.1.

Da en organisation, likt ett landsting, bestar av flera instanser och individer kommer darigenom ocksa
riskperceptionen inom organisationen variera beroende pa vem som tillfragas. For att
sakerhetsarbetet ska fungera sa effektivt som mojligt inom en organisation och inte strava at olika
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hall ar det viktigt att det finns en gemensam syn pa vad som &r en acceptabel risk. Inom vissa
omraden anvands begreppet acceptabla risknivder som definierar en bestamd maétbar niva av risk,
dar risker under nivan ar acceptabla och risker dver nivan inte ar godtagbara. Exempel pa omraden
dar acceptabla risknivaer anvands dr exempelvis tillatna koncentrationsnivaer av giftiga amnen som
regleras bland annat av Boverkets Byggregler (BFS 2014:3). En gemensam riskperception och
gemensamma acceptabla risknivaer inom en organisation ar viktigt fér att individen ska vara
medveten om sin egen grad av sdkerhet saval som att organisationen satt upp ramar som inte ska
avvikas ifran sa att en "sdker" verksamhet uppratthalls.

2.2 Riskkommunikation mellan experter och beslutsfattare

For att en gjord riskbedémning av en riskexpert ska fa inflytande &r det viktigt att beslutsfattare kan
forsta den. For att fa en for omradet tekniskt icke insatt individ att forsta ett komplext problem kan
det kravas en typ av Oversattning (Mikes, et al., 2013), vilket skulle innefattas i figur 1 av
riskpresentation. Riskpresentationen mellan experter och beslutsfattare bor ha som mal att férenkla
den riskbedémning som gjorts for att bli nagot som enkelt kan anvandas som ett gott
beslutsunderlag. Riskkommunikationen som har bestar till stor del av riskpresentationen maste
darfor vara god och hur detta ska kunna ske ar vad som undersoks i detta arbete.

2.2.1 Vikten av fortroende och trovardighet vid riskkommunikation

Vid eftersékningar i litteraturen géallande forutsattningar for god riskkommunikation och formaga att
kunna 6vertyga andra genom denna dyker tva ord upp gang pa gang, fértroende och trovardighet
(eng. trust and credibility). Dessa tva begrepp har ett starkt samband da det ofta krévs trovardighet
for att fa fortroende. Enligt Renn & Levine (1991) kan fortroendet for ett meddelande delas in i fem
punkter:

e Upplevd kompetens av avsandaren av meddelandet

e Objektivet — Lag sannolikhet for bias i det som férmedlas

e Raéttvisa — Alla asikter erkdnns och finns representerade

e Konsistens — Nya argument ska bygga pa tidigare erfarenheter och tidigare konversationer
e Hederlighet — Hur mycket av informationen som upplevs vara gjord av allman valvilja.

Trovardigheten i det som férmedlas beror inte enbart pa hur meddelandet ar utformat utan dven pa
personen och organisationen som star bakom samt politiska och kulturella klimat. | Renn & Levine
(1991) uppmarksammas manga av de faktorer som paverkar trovardigheten, men
sammanfattningsvis kan aven dessa harledas tillbaka till fem punkterna ovan. En faktor som tas upp
men som inte direkt ar kopplad till trovardighet utan mer fér att mottagaren ska ta emot inneb6rden
ar lattlasta resultat. Att kunna utrycka sig pa ett satt sa mottagaren faktiskt forstar och inte blir
skramd av exempelvis ett alltfor tekniskt sprak (Renn & Levine, 1991).

Det finns dock flera olika hypoteser om vad som paverkar fortroendet och trovardigheten i ett
meddelande, sex av dessa hypoteser testades i Peters et al. (1997). Aven har framkom det att
upplevd kompetens, drlighet och 6ppenhet men dven delaktighet ar viktiga faktorer for fortroende
och trovardighet. Utdver detta testades en hypotes géllande att mangden given information paverkar
det upplevda fértroendet och trovardigheten, en hypotes som dven den verkade vara val grundad
(Peters, et al., 1997). Har uppstar nagot av en konflikt dar det &r viktigt att kunna kommunicera pa
ett enkelt och lattforstaeligt satt och samtidigt ta med sa mycket information att det ger en
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trovardighet. For att bibehalla enkelheten med mycket information &r det darfor viktigt pa vilket satt
informationen presenteras.

Aven Van Wassenhove et al. (2012) beskriver forutsittningarna fér god riskkommunikation och hur
riskkommunikationen &r en viktig del av beslutsprocessen. | denna text ar det aterigen fértroende
men dven social acceptans som ar de dnskade parametrarna for att uppna en god
riskkommunikation. Van Wassenhove et al. beskriver flera rekommendationer pa hur dessa tva
parametrar ska uppnas men papekar samtidigt att dven om dessa rekommendationer star var for sig
ar interaktionen mellan dem viktig och att ett helhetsperspektiv behovs for en fullstandig forstaelse.
Kontexten for riskkommunikationen beskriven i texten av Van Wassenhove et al. (2012) ar inte den
samma som i aktuellt projekt, dock finns det vissa rekommendationer som kan vara applicerbara
dven har, sa som:

e Transparens och 6ppenhet - Redovisa begrdansningar och avgransningar, alltsa visa vad som
ar kant eller okant. Redovisa vilka mojligheter som finns och vilka kostnader och nyttor som
finns kopplade till dessa.

e Enkelt sprak - Kommunicera enkelt utan onddigt teknisk jargong sa mottagare forstar, vara
rakt pa sak och begriansa meddelandet sa det viktigaste budskapet nar fram.

o Feedback - Det ar l4tt hant att risk kommunikation bara sker at ett hall, det ar viktigt att
efterstrava dialog istdllet for monolog. For att na en social robusthet i sin beslutsprocess
menar Van Wassenhove et al. (2012) att ett bottom up-flode av information i en organisation
ar viktigt for att fa med alla perspektiv i ett beslutsunderlag. Det &r dock dven viktigt att de
lagre nivaerna kan se att deras input faktiskt tas till vara och speglas i de faktiska besluten.

e Liank mellan riskanalys och riskutvardering (se figur 1) - | néra relation med ovanstaende
punkt dr det viktigt att det finns ett tydligt samband mellan hur risker bedéms och hur de
sedan faktiskt ocksa hanteras.

For riskhanteringsprocessen i kemiindustrin har det av den internationella organisationen OECD
tagits fram en strategi bestaende av 28 punkter fér hur ett riskkommunikationsprogram kan byggas
upp (OECD, 2002). Alla dessa punkter ar inte applicerbara i aktuellt fall men de som kédnns relevanta
presenteras kortfattat har nedan:

e Hitta en gemensam namnare mellan kalla och mottagaren av meddelandet. Utforma
kommunikationsmetoden utifran denna.

e Forsta de sociala, politiska och kulturella forutsattningarna for omradet som ska
kommuniceras

e Tank pa hur resurskravande riskkommunikationsprogrammet gentemot vad som kan vinnas

e Fa med hela organisationen pa kommunikationsmetoden

e  FOrsok fa olika metoder att komplettera varandra och undvik dubbelarbete.

e Tagod tid att validera och i ett senare dven utvardera metoden i olika kontexter och fa olika
respons pa vad som fungerar och vad som kan géras battre

e Det som meddelas ska vara klart, tydligt och latt att forsta. Forenkla sa mycket som mojligt
utan att bli oprecis

e  FOrsta mottagarens intressen samt forutsattningar och utforma kommunikationen darefter

e Var forsiktig med att jamfora olika risker med varandra vid bedomningar

e Ta med all relevant information for att 6ka trovardigheten
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Den andra punkten i listan ovan som beror betydelsen for forstaelsen for de férutsattningar som
existerar i den omgivning dar ett riskkommunikationsprogram ska implementeras behandlar flertalet
olika aspekter. En av aspekterna ar hur organisationen ser pa de tillbud som sker och hur de
atgéardas, vilket i manga fallen kan héarréras till hur stor blame-freekultur som finns inom
organisationen. Blame-free kultur beskrivs nedan i avsnitt 2.3.

2.3 Blame-free kultur

”Det ar manskligt att fela” ar ett uttryck som férmodligen de allra flesta hort talas om och kanske till
och med anvant i ett forsok att forsvara ett visst handlande som fatt en negativ konsekvens. Detta
uttryck kan i ett riskhanteringsperspektiv visa sig vara forradiskt i fall da organisationen “nojer” sig
med att innebdrden i detta uttryck ar orsaken till att olika typer av misséden intraffar. Att
organisationen anser sig kunna forvanta sig att problem uppkommer av den enkla anledning att
manniskor som individer forr eller senare gor fel. Med denna syn finns det i praktiken inte s& mycket
att gora at problemet mer an att ge den individ skulden som utl6st problemet.

Lyfts istallet blicken fran den enskilda individ som anses orsakat en specifik incident till systemet som
denna arbetar i, kan bakomliggande orsaker till individens handlande ofta forstas. Att pa detta satt
forsoka utreda den underliggande orsaken till ett gjort misstag kallas ofta att gora en
grundorsaksanalys (eng. root cause analysis) (Abdollahi, 2014). Begreppet root cause ar dock sa
mycket mer dn bara en riskidentifieringsprocess, det speglar den larande kulturen i organisationen.
Organisationer som ar inriktade pa att finna en grundorsak istallet for en syndabock ar 6dmjuk mot
faktumet att det egna systemet inte ar felfritt utan gar att optimera ytterligare (Abdollahi, 2014). Att
inte beskylla den enskilda individen ar i sig ocksa en viktig del i att kunna finna grundorsaken till
eventuella problem.

Beskyllningar av individer har enligt Pawar (2007) flera negativa konsekvenser och &r i manga
avseende beslaktat med radsla. Pa en arbetsplats kan de negativa kdnslor som ar férknippade med
att lagga skuld pa nagon férsamra relationen mellan kollegor och ge en lag arbetsmoral. Med radsla
for att sjalv bli en syndabock gar mycket energi fran individerna at fér att skydda sig sjalva istallet for
att alltid se till organisationens basta. Detta leder i forlangningen till att arbetsplatsen blir alltmer
individualiserad med egna agendor och med detta uppkommer biases i form av forlorad objektivitet
och forstaelse fér helheten. Aven kreativiteten och med det systemets utvecklingsméjligheter
minskas da individer inte vagar tanka utanfor ramarna med risk fér att misslyckas. | det langa loppet
kan beskyllningar och radsla kosta organisationen mycket genom att dalig arbetsmoral speglar av sig i
mottagandet av kunder och att nytankandet och utvecklingen stannar av utan kreativa I6sningar och
idéer (Pawar, 2007).

Utvecklingen mot organisationer som skyller systemet istallet for individen ar idag tydligt och det
finns hos manga en forstaelse for hur detta bidrar till organisationens utveckling i stora delar av
varlden. | exempelvis USA gjordes exempelvis lagstiftningen om 2005 for att mojliggdra en storre
anonymitet vid inrapporteringen av medicinska fel pa sjukhus. Detta for att 6ka inrapporteringen av
sadana fel som ett svar pa en tidigare rapport som pekade pa att uppemot 100 000 manniskor dog pa
sjukhus av medicinska fel som skulle kunna elimineras (Guthrie, 2006).

| ovan namnda exempel ar det inrapporteringen av medicinska avvikelser pa sjukhus som tas upp. En
blame-free kultur ar dock viktig pa alla nivaer i en organisation och ur alla aspekter. Detta innefattar
saval inrapportering av fel saval som i process som féljer nar atgéarder ska inforas.
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3. Brandskydd pa sjukhus i landstingens regi

3.1 Beslutsorganisation
Exakt hur beslutsorganisationen inom landstinget ser ut beror givetvis pa vilket landsting som
asyftas. En generell redovisning gors nedan:

Beslut inom landstingen kan skiljas i tva delar, politiska beslut eller beslut pa tjanstemannaniva. De
politiska besluten fattas av de landstingspolitiker som viljs av landstingets medborgare i
landstingsvalen som sker var fjarde ar. Landstingspolitikerna bestammer landstingets dvergripande
mal, policyer och hur fordelningen av skattepengar ska goras. De politiska besluten fattas i
landstingsfullmaktige som motsvarar riksdagen pa nationell niva. Landstingsstyrelsen motsvarar
regeringen. Landstingspolitiker ar i regel inte heltidsanstallda utan skoter sitt arbete vid sidan av
studier och arbete (SKL, 2014).

Det praktiska arbetet att fullfolja de mal som landstingets politiker beslutat om gérs av tjansteman.
Tjanstemannen arbetar ofta i ett hierarkiskt system med flera mellanchefer som besitter olika
maijligheter och skyldigheter. Manga tjansteman har ofta blivit tilldelad en egen budget inom vilka
ramar denne ar tankt att fullgoéra sitt uppdrag. Behovs ytterligare medel for att fullgora sina
ataganden far tjanstemannen forsoka dvertyga sin ovanstaende chef att detta ar nédvandigt och
darigenom ta del av dennes budget. Beroende pa projektets omfattning kan olika "beslutsnivaer"
behovas na. Mojligtvis anda upp till tjdnstemannaledning eller hela vagen upp till politisk niva, se
avsnitt 3.1.1. Det ar i denna process dar projekt involverar flera nivaer som riskkommunikationen blir
extra viktig for att organisationen ska kunna fungera likt en samlad enhet. Det kan dven finnas
fordelar med att fa ett politiskt beslut av andra orsaker. Som till exempel att minska risken att
projektet ska fastna pa vigen och inte na dnda fram till sitt slutgiltiga mal om en investering pagar
under langre tid eller behover goras i flera etapper (Balke, 2014).

Inom landstingen finns olika férvaltningar som har olika ansvarsomraden for arbetet inom
landstinget. Arbetet inom dessa forvaltningar ar relativt nischad, dock ar samarbeten over
forvaltningsgranserna mycket betydelsefulla. Detta visar sig inte minst nar det kommer till
Landstingssjukhusens brandsédkerhet. | nagra av de landsting som arbetat malinriktat med forbattrad
brandsdkerhet under langre tid finns det tydligt uppdelat vem som har byggnadstekniskt
brandskyddsansvar och vem som arbetar mer med verksamhetens brandsdkerhet. Exempelvis finns i
Uppsala lans landsting en brandingenjor som arbetar med byggnadstekniskt brandskydd pa
forvaltningen Landstingsservice, som ansvarar for fastighetsférvaltning och verksamhetsanknuten
service inom landstinget. Saval som det finns en sdkerhetssamordnare och en sidkerhetschef som
arbetar mer mot den organisatoriska brandsakerheten pa forvaltningen Akademiska sjukhuset, som
en av flera verksamhetsutévare (Edwartz, 2014a). Inom de mindre landstingen, till exempel
Kronoberg, som inte bedriver lika stora verksamheter och darmed inte har lika stora resurser till
forfogande ar det ofta samma person som arbetar med bade den organisatoriska och
byggnadstekniska brandsiakerheten (R6man, 2014). Aven vissa storre landsting s& som Vistra
Gotalandsregionen har en brandskyddssamordnare som ska stodja bade organisatoriskt SBA saval
som byggnadstekniska installationer mot brand (Lindahl, 2013).
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3.1.1 Investeringsprocessen for ett projekt

Investeringsprocessen inom landstingen ser inte identiska ut, nedan redovisas en sammanfattning av

hur fastighetsinvesteringsprocessen ser ut for Landstinget i Uppsala lan fran brandexpertens

perspektiv, sammanfattningen utgar fran LUL (2014). Investeringsprocessen som beskrivs i text

nedan kan ocksa presenteras i form av det flédesschema som visas i figur 2.

Landstingsplan
och budget
1. 2. 3. 4. 5, 7.
Behov Behovsanalys Forstudie Program Genomfbrande Uppfolping
Beskrivningay  Presentation av Mal krav,
Beskrivning av ",:;’"’-“’ orsakfilbehoy  olka handings-  €genskaper, Uppfining av funk-
respeitve steg V) W"g."t' och identifikation,  aternativ for att ekonong:;‘om i tion. Garantifragor.
| investerings- lsation specifiation ay 1sa det som och £ Dokumentation,
processen ?:“ behov och beskrivis i séttningar for Erfarenhetsutbyte
r agare
Besiut
fastighets-
investeringar
Utgangspunid
for besiut
Besutsnivaer Fory
LD >t make  LO-Ov>1 mokr 118 besiut besiut
LS 10-100 mnkr LS 10-100 mnkr
LF > 100 mnkr LF = 100 mnkr
Information Information Information
Information information Uppfolning medan
nformation invrad <5 mnkr invrdd <Smnkr  Invrdd <S mnkr  invrdd S-10 mnkr -
invrad invrad LS 5-10 mnkr LS 5-10 mnkr LSSA0mnkr LS 10-100 mnkr  och bestallare

LF >10-100 mnkr  LF >10-100 mnkr  LF >10-100 mnkr  LF >10-100 mnkr

Figur 2. Overblick 6ver de olika stegen i fastighetsinvesteringsprocessen i Uppsala ldns landsting (LUL, 2014).

Att initiera projekt for att hoja brandskyddet ar i de flesta fall inte billigt och det kan ibland vara svart

att veta var investeringarna gor mest nytta. Utifran detta ar investeringsprocessen for projekt

uppdelade i flera olika faser fore sjalva genomforandet. For att nd nasta steg i investeringsprocessen

maste detta kunna motiveras ur en kostnadsnyttoaspekt, Ias mer om hur ett beslut om utdkat

brandskydd kan motiveras i avsnitt 3.4.3. Investeringsprocessen involverar flera olika nivaer i ett och

samma projekt, det ar darfor viktigt att riskkommunikationen mellan olika delar fungerar bra.

e Ett projekt initieras ofta da det finns nagon typ av behov av en investering for

verksamhetsutovare, landstingsservice (fastighetsforvaltare) eller fastighetsagaren. Behovet

dokumenteras tillsammans med en kostnadsuppskattning av en behovsanalys och lamnas till

Landstingsservice. Om kostnaden for behovsanalysen férvantas 6verstiga en miljon kronor

tar landstingsdirektdren, hdgsta tjdnstemannaniva, beslut. Ar kostnaden under en miljon

kronor beslutar den aktuella forvaltningschefen om behovet &r initierat av verksamheten

eller Landstingsservice forvaltningschef om behovet ar initierat av fastighetsdgaren (LUL,

2014).

e Beslutas att behovsanalysen ska genomfdras beskrivs i denna sedan orsaken till behovet och

behov och problemet identifieras och specificeras. Initieringen av en behovsanalys delges
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investeringsradet och eventuellt finansutskottet. Behovsanalysen redovisas i en rapport som
beskriver behov, mal, tidplan, budget och organisation fér en eventuell férstudie. Sedan
beslutas av forvaltningschef eller landstingsdirektor pa samma satt som behovsanalysen om
en forstudie ska inledas eller ej (LUL, 2014).

e  Om forstudien pabérjas ska avtal om vem som finansierar forstudien upprattas samt sa ska
beslutet meddelas investeringsradet och eventuellt finansutskottet. | forundersékningen ska
mojliga handlingsalternativ tas fram for att uppna det behov som behovsanalysen beskrivit.
Utifran forstudien fattas sedan beslut om ett program for projektet ska initieras eller inte.
Har tas beslutet av olika instanser beroende pa den totala forvdntade projektkostnaden dar
dven driftkonsekvenser ska beaktas. Upp till investeringar pa fem miljoner kronor fattas
beslut av den aktuella fastighetsforvaltaren om det ursprungliga behovet kommer fran
verksamheten eller Landstingsservice fastighetsférvaltare om behovet kommer fran
fastigheten. For investeringar mellan fem och tio miljoner beslutar landstingsdirektdren. Ar
totalkostnaden 6ver 10 miljoner bereds fragan av landstingets finansutskott och beslut fattas
av landstingsstyrelsen upp till 100 miljoner eller av landstingsfullmaktige om 100
miljonersgransen overskrids (LUL, 2014).

e Nar projektet programstadiet faststalls dar de mal, krav, egenskaper, ramar och
forutsattningar som ar tankt att gélla for projektet. Utifran programmet for projektet fattas
sedan ett slutgiltigt beslut om att projektet ska genomféras. Detta beslut genomfors pa
samma beslutsniva som for forstudien (LUL, 2014).

e  Om beslut fattas att genomféra projektet utifran programmet ska detta ocksa goras, dock
blir det sallan precis i detalj som planerats vilket gors att planen kan behova optimeras under
genomfdrandets gang. Beslut om dessa forandringar tas av den beslutsniva som varit aktuell
under programskedet av projektet (LUL, 2014).

o Efter genomfdrandet av projektet ska det avslutas, detta gérs genom
slutuppgorelser/kontraktavslut med entreprencr, forfattande av ekonomisk slutredovisning
och projektrapport samt att forvaltningsunderlaget nar ratt aktor. Avslutningsvis ska nar
projektet avslutats och tagits i bruk goras en uppféljning dar bestallare och utfoérare utbyter
erfarenheter samt hanterar garantifragor och dokumentation (LUL, 2014).

Om projektet under nagon av investeringsprocessens steg avslutats ar det bestéllaren av projektet
som star for kostnaderna for det steg dar beslut fattas om att projektet inte fullféljs. Fullfoljs
projektet blir varje del av investeringsprocessen en del av projektkostnaden vars finansiering
bestamts genom avtal (LUL, 2014).

| regel ar beslutsprocessen extremt fokuserad pa sjalva genomférandet av projekten, med
konsekvensen att uppféljningen av projekten kan bli lidande, nagot som géller i princip hela
organisationen (Réman, 2014). Det finns ocksa en uppfattning av att rapportering om uppféljning av
projekt inte dr nagot som efterfragas uppat i organisationen (Fridner, 2014).
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3.2 Varifran stalls kraven pa sjukhusens brandskydd?
Kraven som stalls pa sjukhusens byggnadstekniska brandskydd kommer framfoérallt fran tva hall,
samhallets lagstiftningar och den egna organisationens krav.

3.2.1 Samhillets lagstiftningar och foreskrifter
Det finns flera lagstiftningar och regelverk som paverkar hur brandskyddet och
brandsakerhetsarbetet far utformas. Nedan redovisas nagra av de viktigaste.

3.2.1.1 Lagen om skydd mot olyckor - (SFS 2003:778)

Lagen om skydd mot olyckor (LSO) borjade tillampas 2004 och ersatte da den tidigare
Raddningstjanstlagen. Lagen reglerar framst hur raddningstjansternas verksamhet ska bedrivas men
ocksa den enskildes skyldigheter i en olyckssituation och vilket ansvar nyttjanderadttshavare och dgare
har for sina byggnaders brandskydd (SFS 2003:778). Kraven pa agaren och nyttjanderattsagarens
innefattar bade férebyggande atgarder saval som slackmojligheter och att brandsékerhetsfragor ar
nagot som det systematiskt ska arbetas med. Detta géller bade byggnadstekniskt saval som
organisatoriskt brandskydd.

Tillsynsmyndighet foér de flesta delar i lagen &r kommunernas raddningstjanster. Exempelvis ar det
raddningstjansten som vid sina tillsyner kontrollerar att fastighetsdgarna efterfoljer 2 kap. 2 § i lagen
om skydd mot olyckor (SFS 2003:778) som sager:

"Agare eller nyttjanderdttshavare till byggnader eller andra anlédggningar skall i skdlig
omfattning hdlla utrustning fér slickning av brand och for livréddning vid brand eller annan
olycka och i évrigt vidta de atgdrder som behévs for att férebygga brand och fér att hindra
eller begrdnsa skador till foljd av brand"

Exakt vad en skalig niva betyder varierar fran fall till fall. Manga ganger likstalls ett skaligt
byggnadstekniskt brandskydd med de byggregler som gallde vid uppférandet av byggnaden med
aktuell verksamhet. Ytterligare forklaringar pa hur skaligheten i brandskyddet kan bedémas enligt
lagen om skydd mot olyckor kan hittas i MSB:s handbok "Kommunal tillsyn enligt lagen om skydd mot
Olyckor" (MSB, 2012).

3.2.1.2 Plan- och bygglagen - (SFS 2010:900)

Plan- och bygglagen (PBL) tradde i kraft 1987 da den ersatte bland annat den tidigare
byggnadsstadgan och byggnadslagen. | lagen gar att utldsa hur planldggning av mark, vatten och
byggande bor goras. Lagen innehaller bland annat 6vergripande reglering om dversiktsplaner,
detaljplaner, bygg- och rivningslov och hur kommunernas byggnadsnamnder bor utformas. | plan och
bygglagen finns ocksa de grundldggande bestammelser dver hur byggnadsverk ska utformas och vilka
tekniska egenskaper som ska beaktas vid utformning (SFS 2010:900). | den tillhérande Plan- och
byggférordningen (PBF) finns nagot mer specificerade beskrivningar éver hur arbete ska utforas for
att na upp till plan- och bygglagens krav.

3.2.1.3 Boverkets Byggregler - (BFS 2014:3)

Utifran de grundlaggande bestammelserna som finns i PBL och PBF fortydligas de byggnadstekniska
kraven i Boverkets byggregler (BBR). Byggreglerna ar framst inriktade pa sakerhet for personer som
vistas i byggnaderna. Enligt Boverket skyddar dock byggreglerna till stor del ocksa egendom dven om
marknadens eget ansvar for egendomsskydd patalas (Boverket, 2011). | Boverkets byggregler ar
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kapitel 5 helt vikt at byggnadstekniskt brandskydd och bestar av foreskrifter och allménna rad. Dar de
allménna raden beskriver fordefinierade I6sningar for att uppfylla lagkraven och som foljs vid
forenklad dimensionering (Bengtson, et al., 2012).

| Boverkets byggregler finns nastintill alla tekniska bestammelser férutom de delar som géller en
byggnads barande konstruktion. Detta da det nu styrs av europeiska konstruktionsstandarder och
finns samlade i "Boverkets foreskrifter och allmanna rad om tillampning av europeiska
konstruktionsstandarder" (BFS 2011:10). Det &r dock enbart det byggnadstekniska brandskyddet som
regleras genom BBR, den organisatoriska brandsdkerheten regleras istallet framst genom LSO och
AML.

3.2.1.4 Lag om brandfarlig och explosiv vara — (SFS 2010:1011)

Sjukhus har for att kunna bedriva delar av sin verksamhet brandfarliga gaser och vatskor vilket gor att
dven "lagen om brandfarliga och explosiva varor" maste tas i beaktning vid utformande av sjukhus.
Denna lag tillsammans med "férordningen om brandfarliga och explosiva varor" behandlar hur
sadana varor ska hanteras, 6verforas och importeras (SFS 2010:1011).

3.2.1.5 Arbetsmiljélagen och arbetsmiljéverkets foreskrifter - (SFS 1977:1160)
Arbetsmiljoverket har dven de ett antal foreskrifter som ar viktiga att ta hansyn till vid
dimensionering av brandskydd som utgar ifran Arbetsmiljolagen (AML). Dessa géller bland annat:

AFS 1999:03 Byggnads- och anldggningsarbete - Dar sakerhet under byggtiden beskrivs, vilket ocksa
innefattar brandskydd.

AFS 2009:02 Arbetsplatsens utformning - Genom lokalernas utformning ska risker for olycksfall
undvikas, vilket bland annat involverar utrymningsméjligheter.

AFS 2008:13 Skyltar och signaler - Beskriver exempelvis hur utrymningsskyltar fysiskt ska utformas.

3.2.2 Landstinget

Kraven fran landstingens egen organisation kommer i olika utféranden beroende pa vilken hierarkisk
niva som undersoks. Kraven fran landstingens egen organisation éverstiger i manga fall de
lagstadgade och kan sdgas motsvara egna ambitioner fér landstinget.

3.2.2.1 Sdkerhetspolicy och sékerhetsmdl

| exempelvis Uppsala finns de mest 6éverordnande stallningstagandena gallande sdkerhet i landstinget
beskrivna i deras sakerhetspolicy (LUL, 2010) som utgar ifran landstingets verksamhetsidé. Policyn ar
faststalld av landstingsfullmaktige med visionen att Landstinget ska forknippas med god sdkerhet och
att varken personer eller verksamhet ska drabbas av lidande, skador och forluster. Policyn innefattar
synsattet att manniskors sakerhet prioriteras fore materiella varden, att sdkerhetsarbetet baseras pa
riskbedomningar bedrivs systematiskt och forebyggande samt férbattras genom uppféljning och
utvardering och uppna uppsatta mal. Policyn beskriver dven att hansyn ska tas till sékerhet i varje
handling och i det dagliga arbetet och att lagar och férordningar utgér en miniminiva (LUL, 2010).

Utifran sdkerhetspolicyn finns i ett annat dokument de sdkerhetsmal (Ekberg, 2010) som rader for
landstinget. Sdkerhetsmalen ar utarbetade av en 6vergripande sakerhetschef och beslutas av
landstingsdirektéren som ar den hégsta beslutsnivan pa tjanstemannaniva. | sdkerhetsmalen beskrivs
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visioner, mal och atgéarder for ett flertal omraden mycket kort i punktform déar brand &r ett utav dem
(Ekberg, 2010).

3.2.2.2 Tekniska anvisningar och brandskyddsstandard

De mal och policyer som redovisats ovan ar inte sarskilt detaljerade. Fér mer detaljerade krav har
brandexperterna i nagra landsting utarbetat ytterligare dokument som ska underlatta bedomningar
av brandskyddet, visa vilka tolkningar landstinget gor av befintliga lagstiftningar och dar det trycks
extra pa viktiga aspekter. Dessa dokument gar under olika namn i olika landsting och har i vissa fall
beslutats pa tjanstemannaniva, exempelvis teknisk anvisning BRANDSKYDD i Uppsala (Edwartz,
2014b). | Vastra Gotaland finns det dock ett politiskt beslut fran regionfullmaktige for deras
brandskyddsstandard (Lindahl, 2013), saval som det i Dalarna finns ett politiskt beslut ifran
fastighetsnamnden for deras byggnadstekniska riktlinje for brandskydd (Fridner, 2014). | flertalet
landsting finns det dock inget sadant har 6vergripande dokument.

3.2.2.3 PM/riktlinjer pé detaljomréde

En tredje typ av dokument beskriver utférandet pa vissa specifika brandskyddstekniska omraden
men saknar helhetsperspektivet. Denna typ av dokument finns i olika utformning pa alla landstingen
som horts och kan till exempel behandla anvandning av cellplast (Lindahl, 2013) eller utformning av
raddningsvagar (Hom, 2012).

3.3 Hur kontrolleras att kraven pa brandskyddet uppfylls i befintliga lokaler?

Merparten av kontrollen att brandsdkerheten haller en god niva ska genomféras av den egna
organisationen. Utdver detta kontrollerar dven raddningstjansten som tillsynsmyndighet for LSO att
lagen uppfylls (SFS 2003:778).

3.3.1 Landstinget

| landstingen genomfor brandkonsult brandskyddsbeskrivningar vid ny-, om- och tillbyggnationer dar
brister och foreslagna atgarder redovisas. Sedan nar atgarden ar utford kontrollerar konsulten
utférandet och skriver en brandskyddsdokumentation (Roman, 2014), detta dokument fungerar som
uppféljning av den brandtekniska varderingen. For de flesta landstingen ar dven brandexperten
delaktig i hela byggnadsprocessen, fran projektering till slutbesiktning (Klasson, 2014).

| ndgra av landstingen har det tagits ett steg langre och sker kontinuerligt en grovinventering och
behovsanalys av brandskyddet dven pa de befintliga sjukhusen av brandexperten pa landstinget. Dar
behovet av atgarder bedoms vara stoérst skickas sedan en extern brandkonsult in for att géra en
utforligare inventering/vardering av brandskyddet utifran landstingets riktlinjer. Detta sker oftast
byggnadsvis eller i vissa fall plan- eller avdelningsvis. Efter vardering tar konsulten fram
atgardsforslag, vilket redovisas i form av en forstudie eller programhandling. | Uppsala fors under
projektets gang en dialog mellan brandexpert pa landstinget och konsult for att se till att nivan blir
ratt. Om atgarderna overgar den budget brandexperten har till sitt férfogande tar sedan
brandexperten drendet vidare till en beslutsfattare i ett hogre led inom landstinget (Edwartz, 2014a).
| Orebro och Norrbotten ar dven férvaltare med bedémningen géllande om och nar atgérder ska
genomforas (Balke, 2014; Klasson, 2014). Denna bedémning utgar fran nivan i dagens PBL och BBR,
en uppfattning om vad som kan anses skdligt men ocksa de riktlinjer, mal och policys som finns
uppsatta i det aktuella landstinget. Anledningen till att det &r en konsult som genomfor
dimensioneringen trots att brandexperten pa landstinget har liknande kompetens ar till stérsta del
tidsbrist men ger ocksa en mojlighet till diskussion for att na en bra niva pa skydd for verksamheten
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utefter de forutsattningar som ges, da vissa byggnader uppnatt en, fér vardlokalers del, hog alder.
(Edwartz, 2014a). Aven i Vistra Gotalandsregionen ser det ut p liknande satt dir konsulter far
arbeta utifran de riktlinjer och brandskyddsstandard som finns uppsatta fran regionens sida (Lindahl,
2014). Se investeringsprocessen beskriven i avsnitt 3.1.1. Investeringsprocessen bygger mycket pa
kommunikationen mellan expert och beslutsfattare och grundas i hur val beslut till investeringar kan
motiveras vilket beskrivs ytterligare i avsnitt 3.4.3.

| Dalarna avslutades for drygt fyra ar sedan ett projekt for att ta fram aktuella
brandskyddsdokumentationer for alla landstingens lokaler (Fridner, 2014). Men da det byggs standigt
ar detta, precis som i alla andra landsting ett fortgaende projekt. Pa liknande satt som i Uppsala,
Norrbotten och Orebro har dven brandexperten i Dalarna planerat att genomféra en grovinventering
som senare ska leda till en fordjupad inventering pa specifika stallen, som ska utga fran
personsdkerhetssynpunkt. Utifrdn denna inventering ska beslut kunna fattas om var atgarder ska
goras och om vissa verksamheter faktiskt maste flyttas pa grund av foraldrade byggnader som inte &r
|6nt att renovera. Detta ar ett uppdrag som tagits upp och gatt igenom i fastighetsnamnden pa
uppmaning fran brandexperten (Fridner, 2014).

Utférandet och kravstéallandet fran den tillsyn som gors av raddningstjdnsterna varierar nagot runt
om i landet. De flesta av de landsting som horts i intervjun sdger att de forsoker stalla ett hogre krav
pa sina fastigheter dn vad lagstiftningen sager. Detta for att de efterstravar ett "bra brandskydd” och
inte vill noja sig med den samhalleliga miniminiva som tidigare namnts. | de landsting som det inte ar
pa detta satt patalas den goda kommunikationen med raddningstjansterna, dar dessa ocksa ar med
pa den nagot hogre brandskyddsniva som landstingen efterstravar (Lindahl, 2014). Da ett landsting
bestar av flera kommuner (Ex. bestar Norrbottens lans landsting av 14 kommuner), ter sig naturligt
att raddningstjansternas bedémningar aven inom landstinget ar olika. Det finns bland annat ett
exempel dar raddningstjansten kravt ett hogre krav, med insatsplan fér en verksamhet dar detta ej
kravdes enligt LSO. Detta foreldggande bestreds av det aktuella landstinget som ocksa fick ratt i den
dom som féljde (Klasson, 2014).

3.3.1.1Awikelserapportering

Utover att uppmarksammas av raddningstjansten eller den brandexpert eller brandkonsult som utfor
inventeringen kan dven brister uppméarksammas av verksamhetspersonal pa sjukhuset. Alla
landstingen som intervjuats, se bilaga A, har system dar personal kan rapportera in
uppmarksammade avvikelser och dessa system ser 6verlag ganska lika ut. | vissa landsting ar det
samma system for alla typer av avvikelser sa som fastighets, arbetsskador och medicinska avvikelser
medan det i andra landsting finns ett skilt system for exempelvis enbart fastighetsfragor. De
inrapporterade avvikelserna distribueras sedan av en samordnare till den som ska atgarda den
aktuella avvikelsen. | de elektroniska system som anvands i hela processen fran anmalan av avvikelse
till kvittens pa att atgard ar utférd, kan de som har tillgang till systemet ga in och se statusen pa ett
specifikt drende. Exempel pa system som anvands ar Medcontrol Pro (Lindahl, 2014) och Synergi
(Réman, 2014).

Hur mycket av de rapporterade bristerna som nar brandexperten pa landstinget varierar dock. I till
exempel Dalarna laser brandexperten alla avvikelser som beror brandsékerheten for att halla sig
ajour med vilka problem som uppmaéarksammas (Fridner, 2014). | Norrbotten sa gar de flesta fragor till
driftavdelningen eller den aktuella entreprendr som ansvarar for det som avvikelsen behandlar.
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Brandexperten behdver dar oftast endast ga in nar det dr oklart vem det dr som béar ansvaret for att
atgarda avvikelsen, eller dar en expertbedomning behovs géras for hur atgarder ska vidtas. |
Norrbotten har dock brandexperten infort ett webbaserat system for "egenkontroll brandskydd". |
detta system visas med bilder och text hur olika brandtekniska installationer och dylikt ska se ut och
utifran det genomfor sedan verksamheten sjalv kontrollen genom brandombud eller brandansvarig
pa avdelningen (Klasson, 2014).

For personalen pa sjukhuset som anvander avvikelserapporteringssystem och liknande trycker
organisationen i manga landsting pa vikten av att rapportera fel och systemen anvands pa de flesta
stallen flitigt. Det finns dock alltid sociala aspekter som att det finns rddsla att rapportera brister for
att eventuellt gora arbetskamrater och chefer upprérda (R6man, 2014). Denna radsla ar formodligen
dock ett storre problem nar det galler andra saker an brister i byggnadstekniskt brandskydd som ofta
inte harror fran en specifik person pa avdelningen. | avvikelsesystemen som anvands gors ingen
avidentifiering av den som rapporterar till systemen, vilket annars skulle kunnat minska
sannolikheten att radsla satter stopp for inrapportering, enligt avsnitt 2.3. Detta for att den som ska
atgarda problemen ska kunna fa tag i den som uppmarksammat problemet for ytterligare
information. | Uppsala patalar brandexpert exempelvis att det inte verkar som om det finns nagra
problem med att rapportera pa grund av att det finns radsla. Istallet kan den langa tid det ibland tar
mellan inrapportering och att en atgard faktiskt genomférs vara en anledning till att personal drar sig
for att rapportera (Edwartz, 2014a). Detta da personalen inte kan se att systemet faktiskt fungerar
och att en inrapportering inte leder till forbattring.

Andra anledningar som gor att brister ej rapporteras kan vara okunskap och att personalen inte
forstar eller uppmarksammar en brist och risken den medfér, eller radsla for att papekande av
bristen ska medfdra kostnader (Klasson, 2014). | en engelsk studie (Vincent, et al., 2001) som
undersokte kunskapen om och anvandandet av inrapporteringssystem hos doktorer och
barnmorskor pa tva avdelningar framkom att de fyra vanligaste anledningarna till att incidenter inte
rapporteras in var; kanslan av att det var onddigt, att det skulle 6ka arbetsbordan, att personen var
upptagen av nagot annat for stunden och sedan glémt bort samt att vissa yrkesgrupper ges orattvist
mycket skuld om nagot skulle vara visa sig bli fel. Denna rapport behandlar visserligen inrapportering
av medicinska avvikelser, men pavisar dndock vad brandexperterna vid intervjuer uppméarksammat i
fraga om okunskap att uppmaéarksamma brister och den risk som féljer den.

3.3.1.2 Granskning av dimensionering och projekt

For de varderingar och dimensioneringar som gors av det byggnadstekniska brandskyddet sker det
dels interngranskning pa det konsultbolag som har fatt uppdraget. Utover detta &r ofta dven
brandexperten med i hela skedet och vagleder, bollar idéer och granskar vad och hur konsulterna
kommer fram till sina bedéomningar.

Beslutfattningsprocessen och beslutsunderlag granskas pa tjanstemannaniva upp till den niva dar
beslutet fattas. Har ar det ofta inte de brandtekniska detaljerna som granskas utan mer vad
beddmningen resulterat i och vilken kostnad och nytta en atgard ar tankt att féra med sig och vilken
motivering det finns for densamma. Den brandtekniska kompetensen saknas ofta i detta led och de
beddmningar som brandexperten har gjort 4r nagot som uppfattas som korrekta da detta ar dennes
arbetsomrade. Det sker darfor ingen ytterligare granskning har angaende de rent brandtekniska
aspekterna av investeringen.
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3.3.2 Raddningstjansten

Det ar raddningstjansten i varje enskild kommun som agerar tillsynsmyndighet for lagen om skydd
mot olyckor och ska bland annat se till att agare eller nyttjanderattshavare av anlaggningar "i skalig
omfattning vidtar atgarder for att forebygga brand och for att hindra eller begransa skador till fljd
av brand" i verksamheterna som bedrivs i kommunen (SFS 2003:778). Den bedémning som
raddningstjansten gér motsvarar som tidigare ndmnt den miniminiva av brandskyddet som samhallet
kraver. Denna bedomning géller bade fastighetens byggnadstekniska brandskydd saval som
verksamhetens organisatoriska brandsdkerhet. Andelen papekanden pa organisatoriskt respektive
byggnadstekniskt brandskydd ser olika ut i olika landsting. | exempelvis Uppsala har det goda
organisatoriska brandskyddet enligt raddningstjansten vagt upp vissa byggnadstekniska brister som
héarror fran de gamla byggnaderna som sjukhusverksamheten bedrivs i har (Belling, 2014). | andra
landsting, exempelvis Orebro, dr det frimst i den organisatoriska brandsikerheten och drift, som
brister uppmarksammas vid raddningstjanstens tillsyner (Balke, 2014).

Raddningstjansternas inblandning utover tillsyner varierar ocksa runt om i landet. | exempelvis
Dalarna har raddningstjanstens inblandning gatt fran att vara med och diskutera i princip alla
brandskyddsfragor i landstinget och till stor del dven genomféra dimensioneringen av sjukhusen till
att idag lata landstingen skota det mesta av brandskyddsarbetet utan raddningstjanstens inblandning
(Fridner, 2014). Detta steg tillbaka skulle kunna tankas halsosamt for att 6ka objektiviteten, som
uppmarksammats som en viktig del for 6kat fortroende i avsnitt 2.2.1, genom att inte samma
personer genomfor bade dimensionering och granskning. Det skulle dven tédnkas kunna vara givande
for att utveckla mognaden i landstingets organisation. Steget tillbaka som raddningstjansten tagit har
dock i vissa avseenden kanske tagits allt for snabbt, innan organisationen som helhet varit mogen fér
det. Exempelvis saknar en brandexpert som samtal férts med att vissa raddningstjanster staller hogre
krav pa brandskyddet vid sina tillsyner an vad de hittills gjort. Detta skulle underldtta brandexpertens
mojlighet att inom landstingsorganisationen motivera brandskyddsforbattrande atgarder pa
sjukhusen. | de diskussioner som i dagslaget fors mellan raddningstjanst och landsting hamnar
namligen |att fokus pa raddningstjanstens operativa del och inte det befintliga brandskyddet
(Fridner, 2014).

3.3.2.1 Féreldgganden

Forelagganden ar 6verlag nagot som ar sallsynt i alla de landsting som undersokts. Papekas en brist i
exempelvis Orebro lans landsting under raddningstjinstens tillsyner sker oftast en diskussion mellan
raddningstjanst och landsting dar landstinget utarbetar en rimlig plan for att atgarda bristen. Det kan
dven vara sa att bristen av raddningstjansten papekas pa ett stélle och att det sedan ar upp till
landstinget att "Oversatta” denna bedomning till andra avdelningar dar samma brister kan finnas
(Balke, 2014).

Det finns dock undantag, till exempel har Sédertérns brandférsvarsforbund varit i blasvader for att
ha skrivit forelagganden med hot om vite pa sjukhus tillhérande Locum som éar fastighetsforvaltare
for Stockholms lans landsting (Walldén, 2013). Vitet var ett resultat av de allvarliga brister som
uppmarksammats pa Huddinge sjukhus i flera ar, dar raddningstjansten bland annat uppmarksammat
hal i brandcellsgranser, nastan 300 branddorrar vid en begransad inspektion, brandgasspjall som ej
kontrollerats pa 25 ar samt flera organisatoriska brister. Dessa foreldgganden overklagades av Locum
som fick ratt pa grund av att forelaggandet som skrivits inte hade lagrum for sina foreldgganden och
inte var korrekt utformade (Walldén, 2013).

23



En av brandingenjorerna pa Sédertorns brandforsvarsférbund som varit ledande i tvisten papekar
bland annat avsaknad av kompetensen géllande brand (Ohman, 2014). Detta giller till exempel att
gora ”Oversattningarna” som namndes tidigare i avsnittet, att fran foreldggande pa en detalj
implementera en l6sning pa andra avdelningar dar det finns samma problem. Brandingenjoren pa
Sodertorn pa pekar dock att aven om Locum inte behdévde betala nagot vite uppfattas dndock
organisationen ha vaknat upp och ar nu mer pa ratt spar vad géller brandskyddet pa landstingets
sjukhus. Det finns ocksa har en uppfattning att manga andra raddningstjanster ar fér tama i sitt
kravstéllande och i stérre utstrackning borde ta sitt ansvar som tillsynsmyndighet (Ohman, 2014).

3.4 Kommunikation mellan brandexpert och beslutsfattare

Syftet med en vardering/dimensionering av brandskydd ar framférallt att inse hur bra brandskyddet
ar idag och var eventuella atgarder behdver genomforas for att forbattra brandskyddet. Att
genomfdra atgarder ar naturligtvis inte gratis och det ar darfor viktigt att den person som fattar
beslut i frdgan har ett bra beslutsunderlag och kan fatta sa bra beslut som mojligt. For brandexperten
pa landstingen har har en viktig roll att hjalpa beslutsfattare att fatta ratt beslut saval som att
Overtyga dessa att investera i en god sdkerhet.

3.4.1 Vem &r beslutsfattare?

Som tidigare namnt ser beslutsorganisationen olika ut beroende pa vilket landsting som undersoks.
FOor mindre investeringar ar det ofta hos forvaltaren for den aktuella fastigheten som tar besluten och
som brandexperten pa landstinget far anséka om pengar ifran. Sedan beroende pa hur stor
investering som ska goras kan fragan vandra upp i tjanstemannaleden och i vissa fall dven till politisk
niva. | Uppsala till exempelvis Landstingsservice forvaltningschef, landstingsdirektor,
landstingsstyrelsen (bereds i finansutskottet) eller landstingsfullméaktige for mycket stora
investeringar, se investeringsprocessen avsnitt 3.1.1. Brandexperten i Uppsala tar dock endast
arendet till Landstingsservice forvaltningschef som sedan i sin tur for det vidare uppat i
organisationen (Edwartz, 2014a). Det galler saledes bade att informera direkt och dven indirekt
genom en mellanchef. Det ar héar viktigt att informationen och karnpunkten i meddelandet inte
forvrangs. | de andra landstingen ser det ut pa liknande satt med vissa mindre variationer.

| Orebro har Landstingsfastigheter sedan nagra ar tillbaka avsatt en arlig budget for att hoja
brandskyddet i befintliga byggnader till vad som kan anses vara en "skalig niva" idag. Inom denna
budget har brandexperten sjalv foérhallandevis stora mojligheter att paverka vad som ska géras. Vid
storre fragor som att satta in sprinkler retroaktivt i byggnader eller komplettera brandlarm i lokaler
utover lagkraven lyfts fragan i tjanstemannaledningen, eller till politisk niva om det ar fragor av
policykaraktar (Balke, 2014).

Aven om det patalats vara roligare att komma med "goda" nyheter dn "daliga" upplever ingen av
brandexperterna pa landstingen att det finns nagot motstand att papeka brister for organisationen.
Tvartom ar att framja en blame-free kultur nagot som det pa manga stallen arbetas aktivt med i hela
organisationen. Exempelvis har Vastra Gotalandsregionen de senaste aren genomfort en rad
forandringar i sin sdkerhetsorganisation, vilka resulterat i att medvetenheten om sakerhetsbrister har
upplevts 6ka betydligt inom organisationen (Lindahl, 2014).
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3.4.2 Kostnad mot nytta — en frdga om prioriteringar

En av de storsta inverkansfaktorerna nar beslutsfattare ska fatta ett beslut om en investering ska
goras eller inte ar hur mycket pengar investeringen kostar jamfért med den nytta som kan berdknas
utvinnas. Landstingen arbetar som manga andra med en hart dtdragen budget dar den storsta
inkomstkallan ar skatter ifran landstingets invanare (NLL, 2014).

Kostnader for atgarder utférda av landstingets fastighetsforvaltare i byggnaderna ar nagot som i
langden aven till stor del finansieras av paslag pa hyran for de verksamhetsutévare som agerar i
fastigheten. Okad hyra minskar attraktiviteten hos fastigheten fran verksamheternas perspektiv. Nar
beslut fattas om vilken skyddsniva som bor uppnas kan aspekten att halla hyreskostnaderna nere
vara en aspekt som behdvs ta hansyn till (Edwartz, 2014a).

Det ar ur ett ekonomiskt perspektiv viktigt for brandexperten att kunna prioritera kostnadseffektiva
atgarder och veta var dessa gor mest resultat for att erhalla ett sa gott brandskydd som mojligt inom
de budgetramar som finns.

3.4.2.1 En jimférelse mellan brand- och miljéfrdgor

| flera landsting ar brandsakerhetsfragor nagot som i princip inte alls diskuteras pa en politisk niva
(Klasson, 2014). Att dessa fragor saknar engagemang i delar av organisationen pavisar, enligt teorin
beskriven i kap 2.2.1, att det existera vissa brister i riskkommunikationen har. Ett omrédde som far
desto mer uppmarksamhet pa de politiska nivaerna ar Miljosdkerhet. Dar de flesta landsting idag har
ett mycket aktivt miljdarbete med utredningar om miljopaverkan och uppsatta miljomal som det
arbetas efter, se exempelvis det Miljopolitiska programmet for Stockholms lans landsting (SLL, 2011).
Med ett storre engagemang fran organisationen gors dven storre satsningar pa detta omrade.

Det finns dock framférallt tva stora skillnader mellan dessa tva omraden. Dels sa dr miljofragor sasom
klimathot, luftkvalité och vaxthuseffekt nagot som ar aktuella globala problem och fragor som
dagligen diskuteras i medier och andra forum. Vilket hdjer medvetenheten om problemen. Den
andra skillnaden ar att den miljo vi vistas i paverkar oss dygnet runt och aret om medan
brandsakerhet oftast endast dr nagot som paverkar oss nar en brand uppkommer. Dessa tva
skillnader gor att det ofta kan vara betydligt svarare att motivera for ej insatta beslutsfattare de
faktiska nyttorna i ett bra brandskydd.

3.4.3 Motivera atgarder och forbattringar

Som beskrivet i investeringsprocessen i avsnitt 3.1.1 genomfors projekt efter ett beslut. Besluten
fattas av beslutsfattare i olika nivaer och grundas i de flesta fall pa det beslutsunderlag som nagon
annan, exempelvis brandexperten, tagit fram. | beslutsunderlaget maste det finnas en motivering
som pekar pa varfor just den specifika atgarden bor genomforas istallet for nagon annan.
Prioriteringen av atgarder ska enligt fastighetsinvesteringsprocessen i Landstinget i Uppsala lan (LUL,
2014) utga ifran:

e Betydelse for att na de mal, budget och strategiska planer som ar uppsatta av landstinget.
e Hurval investeringen bidrar till verksamheten

e Investeringens mojlighet till genomférande

e Hur vil investeringen gor att myndighetskrav uppfylls
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Det kan ibland vara svart att 6vertyga beslutsfattare som inte ar tekniskt insatta i varfor en specifik
atgard bor goras. Darfor ar det viktigt att kommunicera pa ett klart och tydligt satt och kunna visa
exakt varifran kraven pa atgarden kommer. Nedan redovisas nagra av de hjalpmedel som idag finns
till for att kunna motivera en atgard.

3.4.3.1 Regelverk

Finns det stod i aktuella regelverk, till exempel Boverkets byggregler, for att genomfora en atgard ar
detta en av de starkaste motiveringarna for att ett beslut for atgarden ska fattas. BBR kan inte
anvandas retroaktivt ur den synpunkt att aldre fastigheter maste uppfylla de nyaste byggreglerna for
att uppna en laglig niva. Dock kan krav fran exempelvis LSO och AML anvandas retroaktivt for héja en
befintlig byggnads brandskydd om detta anses nédvandigt for att uppna en skalig niva. Utéver
ansvaret mot samhallet enligt LSO och AML ar uppfyllande av myndighetskrav ofta en essentiell del i
de sdkerhetsmal (Ekberg, 2010) och policys (LUL, 2010)som finns upprattade inom Landstinget. Ett
bristande brandskydd pa sjukhus, exempelvis att lagkrav inte nas, dr nagot som ocksa forsamrar
sjukhusets rykte saval som oroar patienter och den personal som arbetar dar (TV4Ume3, 2010).

3.4.3.2 Rdddningstjénstens tillsyner

Tillsynsprotokollen fran de kontroller som utfors vid raddningstjanstens tillsyner, som ska fungera
som kontroll av att regelverken efterfoljs, kan ocksa anvdndas som motivering av brandexperten for
att atgérder ska genomforas.

Hur hart raddningstjansten trycker med sina protokoll &r dock olika, fran diskussion till vite, och dven
den genomslagskraft som detta har hos beslutsfattare varierar. Brandexperten i Uppsala papekar att
beslutsfattarna dar lyssnar till och vill atgarda det som framkommer vid en tillsyn utan att det behévs
ett foreldggande (Edwartz, 2014a). Detta ar dock nagot som kan se annorlunda ut i andra landsting.

3.4.3.3 Riktlinjer

Brandskyddsfoérbattrande atgarder kan ocksa motiveras utifran de riktlinjer som landstinget sjalva
satt upp, se avsnitt 3.2.2. Dessa riktlinjer ar den niva landstinget har satt upp som egen ambition och
fungerar darfor som en naturlig anledning for landstinget att vilja genomfora atgarden.

Det finns dven ett landstingsoverskridande ledningssystem som benamns Program for teknisk
standard, PTS. Detta projekt bedrivs med malet att hjalpa landstingen att kvalitetssdkra och standigt
forbattra utformningen av dndamalsenliga lokaler. Majoriteten av Sveriges Landsting ar idag en del
av detta program (PTS, 2014). Programmet som berdr manga olika dimensioneringsaspekter har dock
brister nar det kommer till brandskyddsutformningen. Dels fokuseras utformningen mot enskilda
rum/avdelningar vilket gor att helhetssynen pa brandskydd blir lidande (Fridner, 2014). Utover detta
ar dven delar av brandskyddsriktlinjerna i PTS féraldrade och lever exempelvis inte upp till dagens
krav géllande sprinkler (R6man, 2014).

3.4.3.4 Riskanalyser

Ytterligare ett satt att motivera investeringar i brandskyddet &r med hjalp om resultat fran
genomforda riskanalyser pekar pa att det finns behov av detta. Riskanalyserna ar nagot som kan
initieras av brandexperten eller eventuellt en férvaltare och utforas av riskkonsult fér en
fastighet/avdelning dar brandskyddets niva ar osakert.
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Ett exempel har ar hur en gjord analytisk dimensionering i Kronobergs lan féranledde en installation
av sprinkler pa en operationsavdelning for nagra ar sedan. Detta var nagot som det da inte var nagra
lagliga krav pa eller praxis och gjorde darfor manga férundrade. Installationen av sprinkler gjordes
héar for att den analytiska dimensioneringen pavisade att en utrymning annars inte kunde
genomfdéras innan kritiska nivaer uppnas (Réman, 2014).

3.4.4 Aterkoppling fran beslutsfattare

Uppfattningen ar att brandexpertens tjanst pa landstinget i manga fall ar en ganska ensam roll. Det
har i intervjuerna exempelvis papekats att det 6verlag inte finns mycket engagemang for
brandsakerhetsfragor politiskt i jamforelse med exempelvis miljofragor och att det saknas forstaelse
for brandskyddets betydelse i sakerhetssammanhang. Exempelvis dr begreppet patientsakerhet
nagot som ar i ropet och nagot det satsas pa, konstigt nog innefattar detta begrepp pa manga stallen
enbart medicinsk sékerhet och inte all sdkerhet runt patienten sdsom brandskydd (R6man, 2014).
Forstaelsen for betydelsen av brandsakerheten har av de intervjuade brandexperterna varit minst
bland politiker men dven infunnit sig i tjanstemannaleden, da framst de hogre.

| flera landsting finns det en god kommunikation mellan forvaltare och brandexpert och har kan
tankas att det finns ett gott samarbete och en forhallandevis god forstaelse for brandskyddet. Har
sker det ofta diskussioner fram och tillbaka muntligt om vilken som ar den basta l6sningen.
Kommunikationen fran beslutsfattare gentemot brandexpert sker annars endast med fragor i stil
med "Behdver vi verkligen gora allt detta" och "varfor maste vi det". Dessa tva fragor pavisar dels pa
att det inte finns en fullstandig forstaelse for varfor atgarder behdver goras och det pavisar dven
vikten av att brandexperten kan motivera sitt beslut dven for icke sakkunniga. Detta ar ofta all
feedback brandexperten far fran hégre beslutsnivaer.

3.4.5 Relationen mellan fastighetens brandskydd och verksamhetens brandsdkerhet

Beroende pa hur landstingsorganisationen ser ut varierar forutsattningarna for hur
fastighetsforvaltarens och verksamhetsutévarens brandskyddsarbete sammanfaller. | vissa landsting
som exempelvis Uppsala sitter brandexperten som intervjuats pa fastighetsforvaltningen och arbetar
i princip enbart med fastighetens brandskydd (Edwartz, 2014a). Medan brandexperten i exempelvis
region Kronoberg visserligen ocksa sitter pa fastighetssidan men aven har flera
verksamhetsrelaterade arbetsuppgifter (Roman, 2014). Pa de stéllen dar olika personer ansvarar for
fastighetens brandskydd och verksamhetens brandsakerhet patalas dock den goda kommunikationen
mellan dessa forvaltningar. Detta bade i form av att veta vem att vanda sig till for vilken information
saval som en 6ppen diskussion for att sdkerstilla en gemensam syn pa brandsdkerhetsarbetet.
Kommunikationen sker framst genom telefonsamtal och mail, men dven moéten eller férmoten infor
stdrre moten.

| exempelvis Norrbotten och Vastra Gotaland sitter brandexperten som intervjuats pa fastighetssidan
men har mycket att géra dven med det organisatoriska arbetet. Detta galler bland annat SBA-
arbetets uppbyggnad och sammanstallning (Lindahl, 2014). | Norrbotten &r det dven fastighetsagaren
som star for brandutbildningskostnaden av personalen, detta eftersom inte verksamheterna sjalva
tagit tag i detta och brandexperten bedémde detta som ett maste att genomféras. Vissa andra
verksamhetsrelaterade fragor har forsokts skjutas over pa sakerhetssamordnare som dock saknar
viktig brandkompetens. Detta kan resultera i att dven fragor som bor behandlas av
sdkerhetssamordnaren maste hanteras av brandexperten (Klasson, 2014). Denna uppenbara
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svarighet med gransdragningen av hur mycket stéd som ska ges verksamheten ar Norrbotten dock
inte ensam om vilket papekas av flera landsting. | nagra landsting har behov uppmarksammats av en
person med regionalt strategiskt ansvar for brandskyddsarbetet bor anstéllas for att i storre
utstrackning stotta verksamheterna i deras SBA.

Kommunikation direkt ut till specifika avdelningar gors ofta genom den brandsidkerhetssamordnare
som ska finnas pa varje avdelningar eller narliggande chef. Annars gar kommunikationen via
sakerhetsavdelning eller den som nu ar ansvarig for den organisatoriska sakerheten pa sjukhuset.
Viss kommunikation gar dven genom de avvikelsesystem som beskrevs i avsnitt 3.3.1.1.

3.5 Ansvar for service och underhall
For en god brandsakerhet kravs att de byggnadstekniska brandinstallationer som finns ar underhalina
och faktiskt fungerar om olyckan skulle vara framme.

Den som genomfor service och underhallsarbete pa landstingens sjukhus dr i manga fall den egna
organisationen genom driftenheten pa sjukhuset/landstinget. Annars dr uppdraget genom avtal
forlagt pa entreprenad hos extern aktor. Det &r dven dessa enheter som tar ansvar for att atgarda
merparten av de avvikelserapporteringar som sker pa sjukhusen (Klasson, 2014). Den dagliga
funktionen av byggnaden forlaggs ofta pa den egna driftenheten medan mer avancerade kontroller
ofta utfors av extern aktér som ska vara expert pa omradet. Vid ny-, om- och tillbyggnationer ar det
ofta ansvarig chef som ser till att nya rutiner laggs in i det system som hanterar de uppgifter som
driften ska genomfora.

Uppfattningen av hur underhall och service fungerar varierar mellan de brandexperter som
intervjuats. | vissa landsting ar uppfattningen att detta gors by the book” (R6man, 2014), medan det
i andra landsting uppmarksammats att externa aktorer helt negligerat sitt ansvar. Dar den externa
aktéren fatt betalt for att utféra nagot som den sedan inte alls genomfér. Efter detta
uppmarksammats har landstinget forsokt att hardare kontrollera att alla aktérer genomfoér sina
ataganden och kan bevisa detta (Klasson, 2014).

Aven i samband med exemplet med vitet mot Huddinge sjukhus som redovisades i avsnitt 3.3.2.1
patalas bristerna i underhallet av brandskyddet. Problemen har enligt brandingenjor pa
raddningstjansten flera ursprung (Ohman, 2014). Dels saknas pa storre sjukhus ofta kompetens att
underhalla sa komplicerade ventilationssystem som ar aktuella, vilket leder till att vissa delar inte alls
kontrolleras. Exempelvis uppmarksammades vid tillsyn brandgasspjall som inte motionerats pa 25 ar.
En annan anledning ar brister i kontrakten mellan landstinget och externa entreprendrer, vilket leder
till att drenden inte tas med och darfor inte heller utfors. Utéver detta finns det manga
ouppmarksammade genomféringar mellan brandceller som inte &r tatade, vilket férmodligen ocksa
beror p& okunskap (Ohman, 2014).
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3.6 Praktiska utmaningar med att fa till ett bra brandskydd
Vid intervjuerna, som gjort i enlighet med Bilaga A, har flera specifika utmaningar nar det galler att
dimensionera brandskydd pa sjukhus uppmarksammats gang pa gang. Vilka redovisas i detta avsnitt.

3.6.1 Foraldrade byggnader
Manga av de byggnader som det bedrivs sjukvard i idag ar byggda for forhallandevis lange sedan,
vilket stéller till det ur brandskyddssynpunkt pa flera satt.

Forst och framst sa har de géllande byggreglerna ofta forandrats sedan uppférandet av byggnaden.
Vilket gor att den niva pa brandskydd som kan férvantas idag inte finns dar. Att gbra efteringrepp i
redan uppférda byggnader ar nagot som ar betydligt dyrare &dn att installera fran borjan vilket medfor
att komplettering av brandskyddet garna inte genomfors. Dessutom var landstingen tidigare befriade
fran att géra byggnadsanmalan till skillnad mot andra organisationer (SFS 1987:10) och &nnu tidigare
dven byggnadslovbefriade (SFS 1959:612). Aven om detta inte direkt medfor att brandskyddet blir
daligt pavisar det den speciella position landstingen tidigare haft. En speciell position som eventuellt
skulle kunna ge upphov till speciella [6sningar.

Stora brandceller ar exempelvis en sak som &r ett problem i manga sjukhus idag. Detta ar nagot som
inte blir battre med tiden dar brandtekniska installationer slits ut och inte uppfyller sin funktion. Eller
genomforingar mellan brandceller som inte ar tatade i tillracklig utstrackning, vilket gor redan stora
brandceller annu storre.

3.6.2 Verksamhetens forutsattningar for brandskyddet

En viktig del av effektiviteten hos en byggnads brandskydd i en brandsituation bestams utav den
kunskap och de rutiner som personalen pa avdelningarna har. Detta fér féormagan att snabbt bedéma
en situation och kunna genomféra ratt atgarder vid ratt tillfalle. Detta dels for att sjalv kunna slacka
en liten brand innan den hinner bli okontrollerbar eller att fora patienter i sakerhet i god tid. Det ar
darfor viktigt att brandutbildningar genomférs for de anstallda och att det finns klara direktiv att félja
vid en brandsituation.

Pa ett sjukhus samsas ett stort antal verksamheter med allt fran reception och restauranger till
operationssalar och avdelningar dar patienter ligger pa bevakning. | och med verksamheternas
variation ar aven forutsattningarna for brandskyddet mycket olika och det ar viktigt att vid
dimensionering av byggnader ta hansyn till vad som galler for den specifika avdelningen. Ytterligare
en faktor som férsvarar brandskyddsdimensioneringen pa sjukhus ar de frekventa forandringar som
sker i avdelningarnas storlek och utférande allteftersom efterfragan av olika typer av vard féréndras.
Detta leder till ombyggnationer som inbegriper svarigheter som brandskydd under byggtid samtidigt
som 6vrig verksamhet i byggnaden ska fungera som vanligt. Utover detta inverkar ombyggnationerna
pa det befintliga brandskyddet, med exempelvis nya genomféringar mellan brandceller som maste
tatas. En viktig funktion i sjdlva sjukhusbyggnaden ar fran denna problematik maijligheten till
flexibilitet i byggnaden, att fordandringar av verksamhet kan goras inom byggnaden utan att den
brandskyddande funktionen férsamras eller forloras.

Ett annat problem ur brandskyddssynpunkt ar de kulvertsystem som finns pa storre sjukhusomraden
mellan byggnader. En brand i ett kulvertsystem kan om de inte ar ordentligt avskilda mot
byggnaderna bidra till en snabb brand- och rokspridning mellan byggnader.
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Ytterligare ett problem ar radslan for smittspridning dar det exempelvis diskuteras att ta bort
inomhusbrandposter pa manga sjukhus byts ut mot brandslackare. Detta for att minska risken for
legionellabakterier som kan utvecklas i stillastdende vatten (Edwartz, 2014a). Brandposterna kan i
jamforelse medbrandslackarna ses som en i sammanhanget oandlig slackresurs, vilket skulle kunna
bidra till att stoppa den lilla branden. Samma problematik finns exempelvis for sprinkler men har
overvager fordelarna nackdelarna for mycket for att detta ska kunna bytas ut.

3.6.3 Risk for anlagd brand

Pa sjukhus vardas manga typer av manniskor, daribland dven manniskor med olika typer av psykiska
sjukdomar. Dessa personer kan vardas pa psykiatriska avdelningar for sina mentala besvar men kan
ocksa behdva vard pa andra avdelningar pa grund av fysiska besvar. Vissa typer av psykiska
sjukdomar gor personen mer sannolik att sjalv starta brander, medvetet eller omedvetet, vilket
innebar en 6kad risk for anlagda brander dn pa stéllen dar dessa personer inte vistas.

Ett annat problem ur sdkerhetssynpunkt ar viljan fran sjukhus att vilja fungera som en "6ppen"
anlaggning for att patienter ska kdnna sig vdlkomna och inte fa kanslan av att sjukhuset ar ett
fangelse. Denna 6ppenhet ter sig ibland problematisk nar obehdriga personer enkelt kan ta sigin i
sjukhusbyggnaderna, utan att bli upptédckta. Som en offentlig inrattning i och med att de bedrivs av
landstingen finns det dven en 6kad hotbild mot sjukhusen.

3.7 Sammanfattning och uppmarksammade behov fran intervjuer

Utifran de intervjuer som genomforts och redovisats i detta kapitel har nagra kdrnpunkter gallande
riskkommunikation inom landstingen och brandskyddsarbetet pa sjukhus kunnat identifieras, vilka
redovisas nedan:

e Varinvesteringar gors, beror pa prioriteringar. Det ar darfor viktigt att kunna motivera
atgarder som onskas inféras pa ett satt som far beslutsfattaren att forsta dess betydelse. Ett
viktigt led i att kunna motivera atgarder &r att fa till stand en god riskkommunikation.

e Det ligger idag mycket fokus pa genomférandet av projekt. Detta gor att uppfdljningar av hur
projekten faktiskt fungerar blir lidande, vilket exempelvis kan bero pa att pengarna fér
projektet tagit slut i ett tidigare skede.

e Underhall och service av brandtekniska installationer ar nagot som i vissa landsting har stora
brister.

o Daligt brandskydd fran borjan gor att kravda efteringrepp i befintliga lokaler, exempelvis
retroaktiv inférsel av sprinkler, blir dyra projekt.

e Verksamheter pa sjukhus dndrar ofta utférande och storlek vilket leder till frekventa om- och
tillbyggnationer. Om- och tillbyggnationerna kan ge upphov till att icke tata genomféringar i
brandcellsgrans, avstangda vattensprinklerledningar och problem kopplade till brandskydd
under byggtid.

e Kompetensbrist gdllande brandsédkerhet ar nagot som bidrar till problem pa flera nivaer.
Personalen har svart att identifiera brister i brandskyddet. Beslutsfattare har ibland svart att
se betydelsen av brandférebyggande atgarder. Service och underhall kan bli lidande i
komplicerade system. Har ar det darfor viktigt att de som besitter kompetensen idag
kommunicerar pa ett satt som starker organisationens formaga att hantera brandrisk.

e Ansvaret for brandskyddet pa sjukhus ligger pa landstinget, och inte pa raddningstjansten,
det ar darfor viktigt att organisationen har ratt férutsattningar och kompetens for att arbeta
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med detta. Detta innefattar bland annat att brandsakerhetsfragor diskuteras i hela
organisationen och att en gemensam syn pa brandrisk nas vilket gors genom en férbattrad
riskkommunikation mellan och inom hierarkiska nivaer inom landstinget.

e Raddningstjanstens agerande som tillsynsmyndighet varierar mellan kommuner vilket gor att
det inte gar att forutsatta ett jamnbra brandskydd fran dessa bedomningar. Det ar darfor
viktigt att en standigt pagaende riskkommunikation foérs dels mellan raddningstjanster men
dven mellan raddningstjanst och landsting for att nd en sa gemensam bedémningsgrund som
moijligt.

e Brandexperterna pa landstingen verkar arbeta i en god blame-free miljo. Att papeka brister i
brandskyddet verkar inte vara nagot som stoter pa motstand inom organisationen vilket
baddar for en god riskkommunikation.

e Angdende blame-free miljo for personalen pa sjukhusen arbetas detta med for att framja pa
landstingen och de verkar vara pa god vag, men det finns andock mer att jobba pa. For att
astadkomma en god sdkerhet dar kdrnverksamhetens behov inte blir lidande kraver en god
riskkommunikation mellan personal som dagligen arbetar i sjukhusmiljoerna och de som
arbetar med sjukhusens sakerhet.

e | flera landsting upplevs de hogre beslutsfattarnivaerna inte diskutera brandsakerhetsfragor
eller uppfoljningar av projekt. Det ar darfor viktigt att hitta kommunikationskanaler in till
dessa nivaer for att sdkerstalla stod i hela organisationen for sakerhetsarbetet.

e Det finns en allman uppfattning om att myndighetskraven ar nagot som sdkerhetsstaller att
en byggnad kan betraktas som saker. Men vem ar det egentligen som bestammer vad som
faktiskt menas med saker, i praktiken ar det sa att dven om myndighetskraven ar uppfyllda
kan det finnas uppenbara brister i bade person- och byggnadssdkerheten (Fridner, 2014). Det
ar darfor viktigt att de som besitter expertkunskaper inom brandsidkerhet kan kommunicera
sina bedémningar pa ett effektivt satt till de som fattar besluten och andra berérda parter.

3.7.1 Behov av ett verktyg for vardering och kommunikation av sjukhus brandskydd

Det har bland brandexperterna som intervjuats pa landstingen uppmarksammats ett behov ur flera
aspekter for verktyg och riktlinjer for att kunna férbattra sjukhusbyggnadernas brandskydd.
Ursprunget till detta examensarbete var i realiteten en efterfragan av just detta fran
brandexperterna pa Locum, Regionservice Skane, Landstingsservice Uppsala samt
Landstingsfastigheter Norrbotten, Dalarna och Orebro. Aven i de landsting som kontaktats utéver
dessa har behovet markts tydligt. | Kronoberg papekades svarigheten med att motivera atgarder
utover lagstadgade krav och att de riktlinjer som galler for brand i Program for Teknisk Standard
(PTS) idag saknar en sprinklerstrategi som skulle underlatta langsiktigt i kommande ombyggnads och
renoveringsarbete (RGman, 2014). | Vastra Gotalandsregionen har de kommit forhallandevis langt
har med att till och med fatt ett politiskt beslut pa att anvdanda den brandskyddsstandard som
anvands vid dimensionering (Lindahl, 2014). Behovet stracker sig dock langre an sa, har nedan
redovisas nagra av de anledningar till varfor ett verktyg som faststaller brandskyddsnivaer pa sjukhus
skulle underlatta arbetet:

e Ger en mdjlighet att nd en hogre brandskyddsniva eftersom det blir lattare att forklara och
motivera for personer som inte ar lika insatta i amnet varfor atgarder behoéver goras, dven
utover raddningstjansternas tillsynsrapporter (Edwartz, 2014a).
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e Skulle effektivisera varderingsprocessen och beslutsprocessen med férutbestamda tolkningar
och beslut om var gransen gar for nar atgarder bor genomfoéras eller ej (Edwartz, 2014a).

e Det patalas att det idag finns PM for enskilda omraden av brandskyddet men att
helhetsperspektivet for brandskyddet i byggnaden saknas (Balke, 2014).

e Som fortsattning pa forra punkten har uppmarksammats att det idag kan vara sa att atgarder
enbart gors vid ombyggnad dar det tolkas vara ett lagkrav, exempelvis sprinklerinstallation i
Vk 5C. Detta upplevs ineffektivt och i exemplet skulle en klarare sprinklerstrategi kunnat
fororda battre helhetsldsningar och brandskydd i byggnaden (Réman, 2014).

o Detfinns en tendens i flera landsting att kanske for manga beslut fattas pa tjanstemannaniva
och inte lyfts upp politiskt. Detta skulle kunna leda till problem med exempelvis finansiering i
framtiden om det skulle vara dags fér nedskarningar, da ar utgifter med lag politisk grund
"enkla" att gora sig av med. Detta leder i sin tur till att pdgdende projekt for brandskyddet far
laggas ned och resultatet inte blir det efterstkta (Balke, 2014).

e Med ett verktyg skulle det bli lattare att gora konsekventa bedémningar for olika fastigheter
och darmed fa ett jamlikt brandskydd 6ver hela landstinget (Fridner, 2014).

e Hoja fragan, finns idag en kénsla av att (brand-)sakerhet inte dr nagot som diskuteras
politiskt (Klasson, 2014).

| kommande kapitel gors ett forsok att utveckla ett verktyg for att svara upp mot de behov som
identifierats.
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4. Teoretisk analys av utveckling av verktyg for brandskyddsnivaer pa sjukhus

| avsnitt 3.7.1 uppmarksammades behovet av ett verktyg for riskvardering och riskkommunikation av
brandskyddet pa sjukhus. Innan ett nytt verktyg utvecklas har olika typer av befintliga verktyg som
anvands runt om i varlden undersdkts om hur val dessa lever upp till de krav som efterfragas i
aktuellt utférande.

4.1 Onskvirda egenskaper hos ett riskkommunikationsverktyg

Utifran teori och forutsattningar beskrivna i kapitel 2 och 3 kan vissa slutsatser dras gallande vad som
kravs av ett riskkommunikationsverktyg for aktuell applicering. For det forsta har fyra viktiga punkter
identifierats for att 6ka fortroendet och trovardigheten, vilka ar:

e Litthanterliga resultat

e Transparens

e Objektivitet

e Bevarat helhetsperspektiv

Utover dessa fyra punkter skulle ytterligare tva behova laggas till for att uppfylla verktygets funktion i
aktuell utformning:

e Anvandarvanlighet
e Motivationsformaga till forbattringar

En mer utforlig forklaring av vad i denna rapport menas med dessa sex olika punkter redovisas i
avsnitt 4.1.1 till 4.1.6 som foljer. | avsnitt 4.2 undersoks hur val dessa sex punkter som uppfylls i de
riskvarderings- och kommunikationsmodeller som dar granskas.

4.1.1 Latthanterliga resultat

Syftet med riskkommunikation mellan riskexperter och beslutsfattare ar i forsta hand att ge
beslutsfattaren forutsattningarna for en god och effektiv beslutsprocess. Detta gérs genom att den,
ofta teknisk komplexa, riskanalys som experten genomfort forenklas till ett resultat, beslutsunderlag,
som en beslutsfattare sedan enkelt kan fatta beslut utifran.

Med latthanterliga resultat innefattas bade det som van Wassenhove et al. (2012) menar med att
tala med ett enkelt sprak utan alltfér invecklat tekniskt facksprak. Men ocksa det som patalas av
OECD (2002) med att hitta gemensamma namnare mellan kélla och mottagare samt att det som ska
meddelas ska vara klart, tydligt och enkelt att forsta. Som utformare av ett meddelande &r det viktigt
att anpassa meddelandet efter mottagarens intressen for att fa ett stérre genomslag (OECD, 2002).

4.1.2 Transparens

Van Wassenhove et al. (2012) papekar ocksa vikten av att vara transparent och 6ppen med det som
ska formedlas for att riskkommunikationen ska fungerar pa ett bra satt. Detta innefattar att vara
uppriktig med de antaganden, begransningar och avgransningar som gjorts i de bedémningar som
kommuniceras. Det innefattar dven att sjalva tillvdgagangssattet for varderingsmetoden kan
redovisas och pavisats ha efterféljts.

Med transparens menas ocksa att ta med tillracklig mangd information for att na trovardighet som
beskrivs i OECD (2002). Som dven patalades av Renn & Benighaus (2013) ar kunskap viktig for att
kunna kdanna en typ av kontroll 6ver situationen. Har uppkommer dock en konflikt med punkt 4.1.1
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dar det patalas att underlaget som kommuniceras ska vara latthanterligt, samtidigt som det for
transparensens del nds en hogre trovardighet med en stérre mangd information. Denna balans
mellan latthanterlighet och 6ppenhet kan vara ett problem, det viktiga ar dock att ha i atanke i vilken
kontext som kommunikationen gors och utforma meddelandet med detta som utgangspunkt. Alltsa
som namndes ovan, det ar viktigt att utforma meddelandet efter mottagaren och
anvandningsomradet.

4.1.3 Objektivitet

Objektivitet ar en punkt som i forsta hand inte ar relaterad till riskkommunikationen utan istéllet det
underlag som ska kommuniceras. Som Renn & Levine (1991) patalar ar objektivitet viktig for att
minska risken for de manga bias som kan forekomma vid vardering av risk vilket om det objektivitet
kan pavisas ocksa bidrar till fértroende och trovirdighet vid riskkommunikationen. Aven om
riskperception till stor del ar nagot som &r subjektivt och kan upplevas olika for olika individer ar det
vid vardering viktigt att inte lata sig luras av bias som inte ar rimliga.

For att uppna en objektivitet i en riskbedémning kan det underldtta om varderingsprocessen pa
nagot satt ar standardiserad och arbetas med utifran givna mallar eller varderingssatt (Doyle &
Dolan, 2007). Denna standardisering ska utga fran att plocka upp alla viktiga varderingsaspekter och
definiera hur dessa ska varderas. Det ar dock viktigt att det finns utrymme for fallspecifika avvikelser
(Doyle & Dolan, 2007) och att inte helhetsperspektivet forloras, se avsnitt 4.1.4. Det &r dven viktigt
att varderingsverktyg forsoker minska de varierande bedémningar som olika individer kan ténkas
gora.

4.1.4 Bevarat helhetsperspektiv

Aven om en gjord riskanalys teoretiskt sett skulle kunna ségas vara objektivt utférd, maste anda ett
faktiskt beslut som fattas av en beslutsfattare bygga pa sa manga mer faktorer an just bara
riskanalysen. Detta innefattar bland annat aspekter sa som tillganglig budget, alternativa 16sningar
och géllande policys (Hansson & Aven, 2014). Det &r ur detta helhetsperspektiv dven viktigt att
kontexten dar ett verktyg fér kommunikation ska borja anvandas ar val forstadd ur alla potentiella
vinklar. Vilket innefattar att beslut som kommuniceras med hjalp av verktyget inte ska strida mot
principer som satts upp av andra interagerande instanser.

Med helhetsperspektiv menas har ocksa férmagan att inom ett verktygs utformning kunna
genomfora alternativa l6sningar for specifika fall som papekas som en viktig punkt av Doyle & Dolan
(2007). Det ar alltsa viktigt att det i en slutgiltig bedémning inte stirras blint pa vissa specifika
parametrar utan att en finns en viss mojlighet till variation och att det ar den riskreducerande
formagan for hela systemet som uppmarksammas. Har finns det maéjlighet for konflikt gentemot
objektivitet beskrivet i avsnitt 4.1.3 som arbetar mot mer standardiserade utféranden. En utmaning
ar att hitta en bra sammanvéagning mellan kontrollerade tillvagagangssatt och mojlighet till
speciallésningar.

4.1.5 Anvandarvanlighet

For att ett nytt verktyg ska kunna fa nagot egentligt genomslag kravs det att det ar enkelt att
anvanda. Ar verktyget fér komplicerat gér det att manniskor far svart att satta sigin i det och kdnner
sig osdkra i sitt anvandande. Osakerheten kan visserligen till viss del gora att anvandaren ar
uppmarksam pa eventuella brister i verktyget och bibehaller sitt kritiska tdnkande, vilket ar positivt.
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Men osakerhet kan ocksa bidra till ineffektivitet i anvandningen och ett komplicerat verktyg ger dven
storre risk for handhavandefel.

For att ett verktyg ska vara praktiskt att nyttja far det heller inte vara alltfér omfattande i sin
utformning. En allt for detaljerad utformning eller ett verktyg utan rimliga avgransningar gor att dess
anvandning kan bli alltfor tidsddande eller gora att anvandaren far svart att veta i vilken dnde denne
ska borja.

4.1.6 Motivationsférmaga till forbattringar

Det egentliga malet med den riskkommunikationsprocess som asyftas i aktuellt projekt ar att kunna
motivera till mer riskreducerande atgarder. Detta dr nagot som maste vara centralt i verktyget for
riskvardering och riskkommunikation. Forslagsvis skulle denna motivation kunna besta i maéjlighet att
uppna olika nivaer for brandskyddet och att det pa ett sadant satt gar att mata framsteg i systemets
brandskydd.

4.1.7 Feedback, konsistens och kontext
Tre andra viktiga punkter som ar viktiga fér en god riskkommunikation men som inte bedoéms i
avsnitt 4.2 ar feedback, konsistens och kontext.

Som uppmarksammades i avsnitt 2.2.1 papekar van Wassenhove et al. (2012) att ett bottom up -
flode av information i en organisation ar viktigt. Men det &r dven viktigt de lagre hierarkiska nivaerna
kan se att deras input faktiskt appliceras i de beslut som tas hégre upp i organisationen. Detta kan
ske genom att de lagre nivaerna far feedback pa att de hogre nivaerna har lyssnat pa dem och tydligt
forklarar pa vilka grunder ett beslut fattas. Kanske ar brist pa denna typ av feedback en av
anledningarna till att projektet brandskyddsnivder pa sjukhus startades upp fran forsta borjan. Att
brandexperterna som har befinner sig pa en lagre beslutsniva, inte ser att deras forslag far 6nskat
genomslag i de beslut som fattas och att forklaring fran beslutsfattarna inte ges i tillracklig
utstrackning. Att framja nagon typ av feedbackloop eller pa nagot vis ge de lagre nivaerna en
bekraftelse pa att deras arbete har stod dven i hégre beslutsled ar viktigt i utvecklingen av verktyg for
riskkommunikation.

En annan viktig aspekt for framgangsrik riskkommunikation som inte far underskattas ar konsistens
som ocksa togs upp i avsnitt 2.2.1. Med konsistens i detta sammanhang menas att anvanda
etablerade kommunikationskanaler och metoder. Att anvanda redan existerande rutiner kan gora
appliceringen av nya tillagg till dessa rutiner mycket smidigare da det redan ar nagot som anvands i
organisationen.

| ndra relation till konsistens ar ocksa kontexten (de gallande politiska, sociala och kulturella
forutsattningarna (OECD, 2002)), dar kommunikationen sker viktig att uppméarksamma. Denna
forstaelse ar viktig for att kunna involvera hela den berérda organisationen i en 6nskad
verktygsutovning pa en langre sikt, vilket dr angeldget enligt OECD (2002). OECD papekar ocksa
vikten av att validera och utvdrdera metoden i olika utféranden for att sdka standig forbattring.

4.1.8 Budget

Flera av de som horts for utlatanden i projektet och stora delar av den teoretiska litteratur som
behandlar beslutsprocesser har patalat vikten av den ekonomiska aspekten i politiska beslut. Det &r
inte sa att det finns en utbredd tanke bland beslutsfattare att brandsdkerhet ar nagot som ar oviktigt.
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Problemet med for fa (?) investeringar pa brandskyddet utgar istallet fran en konkurrensproblematik
med alla andra fragor som ocksa behover investeras i. Det 4r mojligtvis ocksa snarare har
problematiken med kommunikation mellan sakkunniga och beslutsfattare ligger. Det ar kanske inte
sa att politikern inte forstar den faktiskt nyttan med en speciell brandteknisk handling utan snarare
sa att det blir svart att fora samman dess faktiska kostnad och nytta till projekteringsbudgeten
(Wennberg, 2014). En essentiell aspekt for att forbattra kommunikationen ar alltsa den ekonomiska
fragan. For att fa med denna del i ett eventuellt verktyg skulle antagligen ndgon form av
kostnadsnyttoanalys behdva integreras i verktyget. Att kunna visa i monetara enheter vad
investeringar i brandskyddet kostar och ger for nytta skulle formodligen kunna 6ka beslutsfattares
forstaelse for konsekvenserna av en eventuell brand i en sjukhusbyggnad. Detta skulle dven goéra sa
att eventuell sprakforbistring genom olika tekniska vokabuldr minskas genom att anvanda siffror som
|att kan jamforas for beslutsfattande.

En annan ekonomisk fraga ar sjalva varderings- och kommunikationsverktyget i sig sjalv och vad
inforandet av systemet kostar i jamforelse med hur stor nytta verktyget faktiskt ger (OECD, 2002). |
olika grader kan tankas att ett verktyg for riskvardering och -kommunikation infors antingen internt
eller externt. Dér i det interna fallet, organisationen sjalv utarbetar verktyget och anvander det som
en typ av egenkontroll. Detta ar ett billigt alternativ, dock kan objektiviteten i utférandet latt bli
lidande. Det externa fallet kan tankas besta av en certifiering eller liknande som kontrolleras av en
utomstaende aktor. Utformningen kan tankas se mycket olika ut, en extern variant blir med storsta
sannolikhet dyrare men underlattar férmodligen att bedémningen sker mer objektivt.

4.2 Uppfyllelse av 6nskvarda egenskaper bland identifierade riskkommunikationsverktyg
| Bilaga B har nagra olika typer av riskvarderings och riskkommunikationsverktyg identifierats och
undersokts. Verktygen har delats upp i olika grupper och sedan varderat utifran hur val de uppfyller
de olika de egenskaper som eftersoks i avsnitt 4.1.

Verktygstyperna som undersokts redovisas kort nedan, en mer utvecklad forklaring finns i Bilaga B:

e Riskindex - Olika indikatorer av det som undersoks varderas med en siffra inom ett definierat
intervall, dar varje siffra motsvarar hur val indikatorn ar uppfylld. De olika indikatorvardena
vags sedan samman till ett slutgiltigt betyg genom dar indikatorer som har en stérre
betydelse for varderingen far ett stérre genomslag. Exempel pa riskindexmetoder dr BSV-
vdrd (Frantzich, 2000) , FSES (Nelson & Shibe, 1980) och S/IA 81 (Sicherheitsinstitut, 2001).

o Checklistor - Krav for olika indikatorer stalls upp i form av pastaenden. Uppfylls pastaende
kan kravet "bockas av" och genom denna avbockning kan kontrolleras om brandskyddet ar
genomfort enligt de krav som finns. Exempel pa checklistor &r Brandschutz im Krankenhaus -
Checkliste (GDV, 2008) och Fire Safety Checklist - On Building Plans (Department of the
interior and local government, 2011).

e Guidelines - Begreppet guidelines anvands har for att beskriva skrifter som kan anvandas
som hjalpmedel vid en fullodig riskanalys, dar forslag pa tillvagagangssatt och vad som bor
betankas vid exempelvis dimensionering finns beskrivna. Exempel pa guidelines ar Firecode
HTM 05 (Department of Health 1, 2013).

e Riktmarkesvertkyg - Med detta begrepp menas har ett verktyg dar det pa férhand stélls upp
mal for den specifika verksamheten att uppfylla, sedan sker en i manga fall kvalitativ

36



beddmning utifran malsattningen hur "nara" verksamheten ar att uppfylla dem. Exempel pa
riktmarkesverktyg ar Willis Blue (Willis, 2014).

Utover ovanstaende verktygstyper har dven tva olika certifieringar undersokts:

o Miljocertifieringen Miljobyggnad - Byggnader som certifieras med Miljobyggnad tilldelas ett
betyg for hur val olika miljdindikatorer uppfylls i den byggnad som certifieringsprocessen
utfors pa. Varderingen sker genom att varje indikator kan uppna en av tre olika nivabetyg.
Indikatorbetygen vags sedan samman till aspekt-, omrades-, och slutligen byggnadsbetyg
enligt en viss procedur (SGBC, 2011). Miljobyggnad passar inte direkt in pa ndgon av de fyra
verktygstyperna beskrivna ovan pa grund av sin speciella sammanvagningsteknik och ges
darfor en enskild bedémning.

e Brandsakerhetscertifieringen Brandskyddat hotell - Brandskyddsféreningen och Visita har
tagit fram ett antal kriterier som behover uppfyllas for att ett hotell ska kunna certifieras som
brandskyddat hotell eller val brandskyddat hotell (Brandskyddsféreningen & Visita, 2013).
Utformningen har ar i checklisteform vilket gor att nar kriterierna uppfylls, uppfylls dven
certifieringen utan nagon typ av sammanvagning som finns i exempelvis Miljobyggnad.
Brandskyddat hotell kan alltsa harroras till kategorin checklistor av de fyra beskrivna
verktygstyperna ovan, certifieringen har dock nagra intressanta egenskaper gallande
motivation som namns i avsnitt 4.2.1 nedan.

4.2.1 Uppfyllelse av egenskaper fran avsnitt 4.1.

| tabell 1 redovisas hur val de undersokta verktygstyperna uppfyller de olika kriterierna som tagits
fram i kapitel E.1 ovan. Varderingen bygger pa subjektiva beddomningar av forfattaren och varderas i
en fyrgradig skala som presenteras i anslutning till tabellen. Specifika kommentarer fér de enskilda
varderingarna foljer efter tabellen.

B Ingen bedomning gors

[ Uppfyller inte kriteriet

— - Uppfyller kriteriet till viss grad
. Uppfyller kriteriet

Tabell 1 Jamférelse av 6nskvdrda egenskaper ur ett riskvirderings- och riskkommunkationsperspektiv for identifierade
verktygstyper.
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Anvandarvanlighet
Bade riskindex, checklistor och Miljobyggnad far anses vara enkla modeller att anvdanda da de bygger
pa fordefinierade pastadenden som anvandaren mer eller mindre bara fyller i.

Guidelines och dven det riktmarkesverktyg som undersokts ar mer omfattande och kraver viss
erfarenhet och bakgrundskunskap for att kunna anvidndas pa ett korrekt satt. Ar anviandaren vl
insatt i arbetsproceduren kan dessa ocksa te sig enkla att anvanda sig av.

Latthanterliga resultat

Ett riskindex ger ett varde som kan vara enkelt att anvanda for relativ jamforelse mellan projekt. For
att faktiskt fa en forstaelse for vad det fristdaende framtagna riskindexet betyder, kravs dock
ytterligare tillvagagangssatt for tolkning av riskindexet.

Checklistor, riktmarkesverktyg och Miljobyggnaden ar latta att forsta for den som tar del av
resultatet. Antingen uppfylls de uppstallda kraven eller e;j.

De guidelines som undersokts behandlar en stor samling verktyg for att utféra en fullstandig
riskanalys. | jamforelse med dvriga metoder ger guidelines i sig sjalv darfor inte samma
lattforstaeliga, avgransade och greppbara resultat.

Transparens

En riskindexmetod ar visserligen transparent i den mening att det ar val uppstagat hur olika
parametrar spelar in med hjalp av diverse viktningsvarden pa resultatet, det dr ingen hemlighet. Det
ar dock besvarligt att folja resultatet tillbaka och exakt se vilka parametrar som drar upp eller ned
betyget om aspekterna ar manga. Det dr ocksa mojligt att en byggnad far ett bra riskindex trots att
allvarliga brister finns pa enstaka centrala omraden, vilket skulle kunna fa fatala konsekvenser om
det inte uppmarksammas.

| bade de checklistor, riktmarkesverktyg och Miljobyggnad ar det |att att se varifran resultatet
kommer, da de foljer med i alla steg av varderingen.

Da utférandet av Guidelines kan ske pa sa olika sett, har en generell bedomning fér denna kategori
inte gjorts i detta avseende.

Objektivitet

Alla de riskindexmodeller som uppmarksammats bygger i dess vardering till stor del pa subjektiva
bedémningar genom delphi-metodik. Beroende pa utformningen finns det dock majlighet att sjélva
anvandandet av verktyget sker med en hog grad av objektivitet.

Samma resonemang som for riskindex gar egentligen att géra med checklistor med den skillnad att
checklistor inte krdver samma detaljerade varderingsintervall utan utgar till stérre del fran redan de
enstaka etablerade varden som finns. Detta minskar utstrackningen i vilken subjektiva
expertvirderingar spelar in p& verktygets utformning. Aven certifieringen miljobyggnad utgar fran
etablerade varden i byggregler och procentsatser fran dessa.

Guidelines och riktvardesverktygen som undersokts bygger till betydligt storre del pa subjektiva
expertbedémningar av anvandaren an de tva ovan beskrivna metoderna.
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Uppna helhetsperspektiv

Med riskindexmetoder, certifieringen Miljobyggnad och checklistor utgar anvandaren till stor del fran
fordefinierade fragestallningar och svarsmojligheter. Detta medfor svarigheter da ett problem eller
|6sning ligger utanfor den designerade "boxen". Riskindexmetoder och certifieringen Miljébyggnad
gar dock att utforma pa ett sddant satt att flera olika perspektiv uppfylls, det ar dock har viktigt att
validering sker for beroende av varandra. | certifieringen Miljobyggnad har dven vissa indikatorkrav
utformats i form av hur lokalerna upplevs av de som jobbar dar, vilket pavisar ett forsok att inte stirra
blint pa siffror utan ocksa fanga in den upplevelsen.

De guidelines som undersokts, fungerar till stod for en fullédig riskanalys och uppmuntrar till
analytiskt tankande i hela riskanalysprocessen, fran riskidentifiering till |l6sningsférslag och
uppfoéljning. Har ar det upp till anvdandarens kompetens hur stort helhetsperspektiv som tas och hur
mycket anvandaren kan tanka "outside the box".

Riktvardesverktyget som undersokts beror till stor del pa hur det &r uppbyggt i den specifika
organisationen for vilket helhetsperspektiv som kan uppnas.

Motiverande att férbattra brandskyddet

Gors en uppféljning av riskindex-varderingar, kan det forefalla motiverande att forséka forbattra sitt
riskindexvarde mellan olika tidpunkter. Det finns ocksd en majlighet att jamfora mellan
"konkurrerande" fastigheter, dar det finns en vilja att bli battre an konkurrenten.

Guidelines - Beroende pa hur riskanalysen utformas och utférarens dvertalningsférmaga kan
motivationen till att férbattra brandskyddet variera.

Checklistor motiverar i sin enkla inrutande utformning visserligen till uppratthallandet av
brandskyddsnivan enligt de nivaer som finns féreskrivna i dessa. Nagon eventuell forbattring over
denna niva motiverar dock inte verktyget till. Antingen uppfylls de stéllda kraven, eller sa gors dem
det inte. Certifieringen Brandskyddat hotell som kan ses som en typ av checklista innehar dock tva
olika nivaer som kan uppnas (Brandskyddsforeningen & Visita, 2013). Detta kan anses tka
motivationen for investeringar. Brandskyddat hotell anvands i en mycket konkurrensutsatt bransch
dar ett kvitto pa ett gott brandskydd pa ett hotell kan locka kunder. Detta okar ytterligare
motivationen for hotell att certifiera sig med denna certifiering.

Bade undersokta riktmarkesverktyg och certifieringar bestar av prestationsnivaer som dmnas
uppnas. Mdojligheten till att uppna en hégre niva fungerar som motiverande da det finns ett mal att
strava emot. Indelning i nivaer ar dven nagot som skulle kunna genomféras for riskindex, checklistor
och guidelines dven om detta inte gjorts i de modeller som undersokts.

4.3 Resultat av granskning av befintliga modeller

Av de riskvarderings- och riskkommunikationsmodeller som granskats finns det ingen som till fullo
uppfyller vad som eftersoks i aktuellt projekt. Grundstrukturerna till ett nytt verktyg for brandskydds
kommer darfor utformas, vilket redovisas i kapitel 5.

| flera av de modeller som undersékts och bedomts val uppfylla egenskaperna anvandarvanlighet,
latthanterliga resultat och objektivitet ar det grundlaggande tillvdgagangssattet for varderingen
relativt lika. Detta innefattar férutbestamda indikatorer, dar vardering gors om kriterierna for dessa
indikatorer uppnas. | flera av modellerna sammanvags dessa sedan till en mer évergripande
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beddmning som innefattar flera indikatorer. Tillvdgagangssattet med kriterier for olika indikatorer
som sedan sammanvags dr nagot som kommer anvandas aven i aktuell verktygsframstallning.

| utarbetandet av verktyget sa har mycket fokus lagts pa att det ska fa en god konsistens, vilket
beskrevs i avsnitt 4.1.7 som en viktig del for att inge fortroende. For att beslutsfattarna ska kdanna
igen sig kommer darfor upplagget pa det nya verktyget till stor del likna miljocertifieringen
Miljobyggnad som flera landsting anvander sig av idag, bland annat Locum (Eriksson, 2013). Ett
verktyg som ocksa klarade sig bast i granskningen i avsnitt 4.2.1.

En moijlighet att kunna vikta olika parametrar for brandskyddet som gors i flera riskindexmetoder kan
vara en bra egenskap for att sdkerstalla att essentiella indikatorer fér det faktiska brandskyddet
ocksa avspeglar sin viktighet i verktyget. Da det grundlaggande malet for verktyget ar att
brandskyddet i sjukhusen ska bli battre kan parameterviktning i verktygsutformningen anvandas dels
for att trycka pa extra viktiga parametrar men ocksa pa parametrar som det idag ofta finns brister i.

Da brandskyddet pa sjukhus idag ser mycket olika ut och fullandning av brandskyddet &r svart att
astadkomma 6ver en natt ar en viktig del for att motivera till forbattringar att kunna se de framsteg
som tas. Detta kan exempelvis goras genom att i den nivauppdelning som anvénds i Miljobyggnad,
eller det varde som frambringas i riskindexmetoderna, se hur bra brandskyddet ar idag och vad som
kan forbéattras. Detta gor det enklare att satta upp mal i brandskyddsarbetet.

Helhetsperspektivet for en riskvardering ar viktig, nagot som kan vara svart att inkludera i ett verktyg
med uppsatta indikatorkriterier som undersoks. Det ar darfor viktigt att god tid tas for att sdkerstalla
att ratt indikatorkriterier anvands och att aven andra relevanta aspekter forutom enbart
brandsdkerheten tas i beaktning i beslutsfattarens beslutsunderlag, exempelvis ekonomi.

4.4 Brandskyddstekniska brister — val av indikatorer

Ovanstaende avsnitt har framst reflekterat kring hur riskkommunikationen ska genomfdras och inte
vilka indikatorer som faktiskt ska varderas. Exakt vilka indikatorer som behdvs for att beskriva
brandskyddet pa sjukhus och vilka kriterier som kan vara relevanta for att bestdmma olika nivaer av
brandskydd skulle vara ett alltfor stort arbete for att inkludera i detta examensarbete. For vidare
arbete redovisas dock har nedan de omraden dar brister uppmarksammats av dels de personer som
intervjuats men ocksa en genomférd metaanalys som gjorts pa utredningsrapporter fran olika
intraffande brander pa sjukhus. Dessa brister dr ocksa nagot som hafts med i atanke vid den
principskiss av verktyget som gjorts i kapitel 5.

4.4.1 Metaanalys av befintliga brander

| ett forsok att identifiera vilka indikatorer som ett verktyg for brandskyddsnivaer bér innefatta har
en enkel metaanalys genomforts. | metaanalysen har tre utredningar kring intraffade bréander
granskats, vilka innefattar:

e Brand pa en Narkomanavdelning pa Huddinge sjukhus 1991 (Socialstyrelsen, 1993).

e Fem brander pa sjukhus i London mellan aren 2008-2009, som féranledde en gemensam
utredning (NHS, 2009).

e Brand pa Amrisjukhuset i Indien ar 2011 déar nastan 100 personer avled till foljd av branden
(NAFO, 2011).
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De tre utredningarna omfattar, for sina respektive fall, orsakerna till de olika brandernas uppkomst,
brandforlopp samt vilka atgarder som ska genomforas for att se till att liknande incidenter inte sker
igen. | Metaanalysen for de tre undersdkta utredningarna har delvis en sammanfattning av
utredningars slutsatser sammanfattats, vilket gors i Bilaga C, men ocksa egna slutsatser dragits vilka
redovisas nedan.

De tre brandutredningarna som undersokts har tamligen olika férutsattningar bade géllande
utformning av sjalva sjukhuset till den for platsen gallande sdakerhetskulturen. | alla de tre
utredningarna uppmarksammades undermaligt brandskydd och brands&kerhet vilket innefattar bade
byggnadstekniska och organisatoriska aspekter. Varst var det férmodligen stallt i Amrisjukhuset dar
sex sjukhusdirektorer atalades for mord till foljd av det eftersatta brandskyddet som orsakade 93
personers dod. Av de avlidna personerna var de flesta patienter och samtliga personer kvavdes till
dods av roken. Den framsta orsaken till den stora mangd omkomna var enligt utredningen den daliga
majligheten att ventilera ut brandgaser (NAFO, 2011).

| branden pa Huddinge sjukhus omkom inga personer vilket enligt utredningen kan betackas ett
snabbt agerande fran personalen samt flertalet lycklig tillfalligheter (Socialstyrelsen, 1993). Dock
fordes 18 personer till akutmottagningen till f6ljd av branden varav fyra personer svavade mellan liv
och dod. | utredningen patalas ocksa de stora psykologiska skador brandincidenten medférde
(Socialstyrelsen, 1993).

Utredningen kring Londonbranderna innefattar fem storre incidenter dar hela eller delar av ett
sjukhus varit tvunget att evakueras (NHS, 2009). Da det var flera sddana har brander under en kort
tidsperiod infann sig en maojlighet till jamforelse och utredning av den stora operation som brander
pa stora sjukhus for med sig. | utredningen innefattas hur brander utspelade sig samt hur personalen
pa plats agerade tillsammans med den befintliga brandsakerhetsutrustningen och vilka lardomar som
kan dras fran dessa. Denna utredning ar framst inriktad pa utrymningsproblematiken pa sjukhus
(NHS, 2009).

4.4.1.1 Slutsatser fran Metanalys

Nedanstaende slutsatser som redovisas i punktform ar dragna fran den sammanfattning av
kommentarer fran de tre brandutredningarna som presenteras i Bilaga C. De genomgaende viktigaste
punkterna behandlar uppréatthallande av brandcellsgranser, mojlighet till ventilation av brandgaser,
ett robust tankesatt samt fungerande rutiner.

e Brandceller maste utformas i tillracklig omfattning sa att alla patienter, besékande och
anstallda hinner satta sig i sakerhet vid brand.

e Brandceller m3ste vara tita och kontinuerligt granskas sa det inte uppkommer nagra hal i
dessa. Detta galler exempelvis att kunna stanga dorrar i brandcellsgrans.

e Avskiljning mellan plan ar extra viktigt och innefattar bade att trapphus, hissar och
installationsschakt ar egna brandceller.

e Ventilationen maste avskiljas dven den i brandcellsgranser for att inte bidra till rékspridning
i byggnaden.

e Modjlighet att vddra ur brandgaser ar viktigt bade under sjalva brandforloppet for att
underlatta utrymning raddningstjanstens insats samt for att minska rokskador och
darigenom saneringskostnaderna pa inventarier efter en brand
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e Det ar ocksa viktigt att andra sdkerhetslosningar sasom inbrottssdkerhet inte forsamrar
forutsattningarna i en brandsituation. Genom att exempelvis stdnga ute en inbrottstjuv
finns det ocksa risk att en utrymmande person stangs inne.

o Robusthet eller Resiliens ar ocksa vitala begrepp for ett bra brandskydd pa sjukhus. Vilket
forutsatter nddstrom till essentiella funktioner samt att tekniska system backar upp varandra
om ett system felfungerar och inte tvunget ar beroende av varandra.

e Det ar ocksa viktigt att olika tekniska l6sningar utfors i en erforderlig omfattning. Att
nodbelysning finns i ett rum betyder inte att det ar tillrackligt for hela byggnaden.

o Fungerande rutiner ar viktigt for att bland annat halla Raddningsvagen fri fran hinder for att
raddningstjansten ska na fram, uppratthalla funktionen fér tekniska installationer och att
brandfarliga varor inte forvaras pa fel plats.

e Det ar viktigt med en plan och kunskap for hur en nddsituation ska hanteras bade pa
organisation och individniva. Den individuella kunskapen bor bade innefatta praktiskt
handhavande och identifiering av potentiella risker, medan den organisatoriska ser till att
skicka ratt personer till ratt stalle.

e Aven ett gediget engagemang for sikerhetsfragor ar viktigt inom organisationen for att
brandsakerheten over tid inte ska falla i glomska.

4.4.2 Uppmarksammade brister vid intervju

Nar brandexperterna pa landstingen forfragas var bristerna i brandskyddet ofta brukar
uppmarksammas finns det nagra svar som aterkommer gang pa gang. Framforallt &r det otata
genomforingar i brandcellsgrans som verkar vara den oftast forekommande bristen. Detta problem
hédnger ofta ihop med okunskap i utforandeskedet av genomforingarna vilket leder till att tatning inte
gors. Problemet har forsokts att atgardas, bland annat i Dalarna déar vikten patalats om att tydligt
marka upp var brandcellsgranserna gar for att minska risken for att hantverkaren missar en tatning
(Fridner, 2014). Som beskrivet i avsnitt 3.6.1 har det fran flera landsting ocksa patalats att
planlésningen i manga sjukhusbyggnader innefattar fér stora brandceller.

En annan frekvent aterkommande brist ar utslitning av brandtekniska installationer sa som
sjalvstangande dorrar som kan 6ppnas och stangs flera hundra ganger pa en dag. | anslutning till
detta ar ett annat problem som uppmarksammats uppstallning av branddérrar och liknande. Detta
problem pavisar vikten av god brandkompetens och fungerande rutiner avdem som anvander
lokalerna i det dagliga arbetet. SBA-arbete med utbildning och fungerande rutiner ar darfor en viktig
punkt for att brandtekniska installationer ska fungera. Hur god denna organisatoriska aspekt pa
brandskyddet &r varierar mycket mellan olika landsting. Brist i kunskap leder ocksa till att fel och
avvikelser i brandskyddsutférandet inte rapporteras in i den utstrackning som vore énskvart.

Det ventilationstekniska brandskyddet ar en annan del som flera brandexperter pa landstingen
upplever inte ar optimalt fungerande. Dar bade installationsutférande och kontroller kan bli lidande i
de komplexa ventilationssystem som existerar pa storre sjukhus. | vissa landsting, exempelvis Vastra
Gotalandsregionen, finns det idag pagaende utredningar om det ventilationstekniska brandskyddet i
landstingets fastigheter for att fa ett battre satt att tackla problematiken (Lindahl, 2014).

Ytterligare en brist som pa vissa stallen uppmarksammats ar att brandtekniska installation sa som
utrymningslarm inte ar heltackande ens i den utstrackning som lagkraven kraver (Klasson, 2014).
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4.4.2.1 Bristande robust tdnkande

Det har vid flera landsting uppmarksammats att det generellt finns en saknad Over att tanka i termer
av robusthet for sjukhusverksamheterna. Nagot som dven uppmarksammats i den engelska
undersékningen om intraffade brander i London (NHS, 2009) som undersokts i Bilaga C. Med termen
robusthet menas har att det finns en plan B nar plan A fallerar, vilket exempelvis innefattar att ha
nodstrom till essentiell elektronisk utrustning och alternativa lokaler att anvanda fér verksamheten
om de ordinarie lokalerna inte ar brukbara, exempelvis skador efter en brand.

Pa vissa sjukhus saknas det 6vergripande helhetsperspektivet. Exempelvis ar riskerad stopptid nagot
som inte diskuteras i ndgon storre utstrackning. For en samhéllsnédvandig funktion som sjukhus &r
det darfor allvarligt att det inte investeras mer i sdkerhet for att trygga sjukhusens funktion (RGman,
2014).

Lyckligtvis sker ibland forvarningar som pavisar vilka brister som finns utan att en storre olycka sker.
Landstinget Dalarna rakade nyligen ut for ett problem med det elsystem som skulle backa upp den
ordinarie elférsorjningen vid strombortfall. Detta resulterade i att sjukhuset morklades i drygt 20
minuter, som tur var klarade sig verksamhet och patienter sig utan nagra storre problem denna gang.
Incidenten ledde dock till att problemet uppmarksammades och fler personer i bade sjukhus- och
landstingsledning har patalat vikten av att detta inte hander igen. Vilket gér att det férhoppningsvis
blir mer tilltalande att gora investeringar i sakerhetssystemens robusthet framéver (Fridner, 2014).
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5. Verktyg for brandskyddsnivaer pa sjukhus

Behovet av ett gemensamt varderings- och kommunikationsverktyg for brandskyddet pa sjukhus har
uppmarksammats i slutsatserna i kapitel 3 och 4. Har nedan presenteras endast sjadlva verktyget
utformning och hur det ar tankt att fungera. | kapitel 6 visas hur verktyget svarar upp mot de behov
som beskrivits tidigare i rapporten.

5.1 Verktygets utformning

Utformningen av verktyget bygger till stor del pa utformningen av certifieringen Miljébyggnad, se
Bilaga B, dock med vissa avvikelser som redovisas i avsnitt 5.4. Med verktyget ges sjukhusbyggnaden
ett betyg i skalan: underkand, brons, silver och guld. Innebdrden av dessa nivaer férklaras i avsnitt
5.2.1.

5.1.1 Anvandningsomraden
Verktyget har egentligen tre huvudsakliga anvandningsomraden, verktyget kan anvandas:

e FOr att vardera befintliga byggnader for att undersoka vilken niva pa brandskyddet som
uppnas i byggnaden.

e FoOr att undersoka vad som bor tillforas i befintliga byggnader for att en hogre
brandskyddsniva ska kunna uppfyllas.

e | dimensioneringsfasen av en ny-, om- eller tillbyggnad for att fa en gemensam niva pa
brandskyddet i olika fastigheter.

5.1.2 Arbetsprocedur

Anvandandet av verktyget for Brandskyddsnivaer gors genom en procedur som inleds med en
vardering av indikatorer, sedan sker en sammanvagning och avslutningsvis en presentation av den
slutgiltiga uppnadda brandskyddsnivan.

5.1.2.1 Vérdering av indikatorer

Varderingen gors genom att utga fran ett uppfort stoddokument, likt det som kan i tabell 3, dar det
finns uppsatta kriterier beskrivna for hur olika nivaer uppnas for varje enskild indikator. Detta
stoddokument anvands for att bestamma vilken niva, fran underkand till guld, varje enskild indikator
uppnar pa en enskild avdelning eller for en hel byggnad beroende pa hur kriteriet ar utformat. Gors
beddémningen for indikatorn pa avdelningsniva anvands det samsta uppmatta betyget for att utgora
byggnadens betyg for den enskilda indikatorn. Exempel pa indikatorer skulle exempelvis kunna vara
antal personal per patient eller antal sangliggande patienter i en och samma brandcell.

5.1.2.2 Sammanvagning

De olika indikatorbetygen som erhallits utifran bedémning med hjalp av stéddokumentet vags sedan
samman till aspektbetyg. Aspekt ar i detta sammanhang flera indikatorer som férts samman i
grupper, dar exempelvis indikatorer som brandlarm, utrymningslarm, dorrstangare och
sprinklersystem tillsammans bildar aspekten aktiva system. Aspektbetyget bestar av det lagst
uppmatta indikatorbetyget som aspekten bestar av. Vilket kan tankas motivera till en jamn hog niva
pa brandskyddet utan att enskilda delar av brandskyddet férsakas.

De olika aspektbetygen sammanvéags sedan till ett omradesbetyg. Omrade ar har en samling av
aspekter. Exempel pa omraden skulle kunna vara: fastighetsforvaltarens ansvar (byggnadstekniskt
brandskydd), verksamhetens ansvar (organisatorisk brandsdkerhet) och driftenhetens ansvar
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(Underhall och service). Omradesbetyget fas av det lagsta aspektbetyget inom omradet. Det finns
dock mojlighet att hoja nivan ett steg om majoriteten av aspekterna har ett hogre betyg. Denna
mojlighet ar viktig for att kunna tillata olika I6sningar och ge en viss flexibilitet i brandskyddets
dimensionering, se avsnitt 6.12.

Till skillnad fran certifieringen Miljdbyggnad skulle har vissa aspekter kunna viktas om de kan anses
ha en hogre betydelse for att brandskyddet pa sjukhuset ska fungera. Exempelvis skulle en
underhallsaspekt som bestar av indikatorer for kontroll av tatade brandcellsgranser och fungerande
brandskydd i ventilationssystem kunna ges en 6kad vikt gentemot 6vriga aspekter. Detta da
problemet med otata brandcellsgranser uppmarksammats inom flera landsting och dven i de
utredningar som granskats i den genomférda metaanalysen.

Avslutningsvis vags de olika omradesbetygen samman till ett slutgiltigt byggnadsbetyg.
Byggnadsbetyget ar detsamma som det ldgsta omradesbetyget. Se figur 3 for en 6versiktlig bild 6ver
de olika betygsstegen i sammanvagningsprocessen.

Figur 3. Schema 6ver sammanvdgningen fran indikatorbetyg till byggnadsbetyg.

5.1.2.3 Presentation

Det ar framst tankt att det ar byggnadsbetyget som ar det som presenteras och ses av beslutsfattare.
Fattas exempelvis ett politiskt beslut i ett landsting om att de ska uppna nivan silver i alla
sjukhusbyggnader, ar det byggnadsbetyget som asyftas. Sedan ar det upp till tjdnsteméan och
brandexpert att se till att detta ocksa uppfylls, vilket kan goras pa olika sdtt genom forbattringar
inom olika aspekter.

5.2 Utformning av aspekter, indikatorer och kriterier

Utformningen av aspekter, indikatorer och indikatorkriterier dr i denna rapport inte fardigstallt.
Under arbetets gang har dock reflekterats éver hur dessa ska utformas och vad som bor betédnkas vid
utformning, detta redovisas i detta avsnitt.

De kriterier som anvands for indikatorerna kan vara utformade antingen som intervall eller i en
nominalskala. Ett exempel dar intervall anvands kan vara i kriterier for indikatorn “bredd i
utrymningsvag” dar olika bredder i enheten meter tilldelas olika nivaer i verktyget. Kriterier dar
nominalskala kan anvandas ar hos indikatorer dar det finns olika typer av mdjliga utformningar, vilket
kan anvandas exempelvis i utformningen av brandlarm eller elférsorjning. Dar kriterier utformas for
att kunna besvaras med om kriterier uppfylls eller inte uppfylls.

5.2.1 Innebord av de olika nivaerna

Med verktyget varderas varje sjukhusbyggnad for sig i en 4 gradig skala: Klassad, brons, silver eller
guld. Betyget fas genom vardering av enskilda indikatorer i denna skala vilka sedan vdags samman i
den procedur som beskrivits i avsnitt 5.1.2.2.

Betyget underkand far en byggnad som inte lever upp till den mest grundlaggande nivan pa
brandskyddet vilket motsvaras av betyget brons. Betyget brons ar tankt att motsvara den lagsta niva
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som samhallet kan sagas stélla pa sjukhusets brandskydd genom de lagstiftningar som finns.
Bronsnivan for det byggnadstekniska brandskyddet utgar darfor ifran de krav som exempelvis finns i
dagens BBR med eventuella tillagg. Silvernivan motsvarar en nagot hogre ambitionsniva pa
brandskyddet dn det rent lagstadgade men ska vara nagot som kan uppnas i de flesta byggnader utan
alltfor stora ingrepp. Guldnivan ar verktygets hogsta niva och inbegriper klart forhéjda krav pa
brandskyddet dn det som anges i befintliga regelverk. Att bygga for att uppna en guldniva ska vara
nagot som ar praktiskt mojligt men samtidigt krava ett mycket sakert brandskydd for byggnaden. | de
hogre nivaerna kan exempelvis storre krav pa verksamhetsflexibilitet, se avsnitt 3.6.2, inom sjukhuset
stallas.

5.2.2 Verksamhetsberoende krav

Da sjukhus ar ett brett begrepp innefattar de manga olika utférande, vilket maste has i atanke vid
utformandet av indikatorkriterier. For de indikatorer dar forutsattningarna varierar beroende pa den
verksamhet som bedrivs kan kriterierna ocksa behdéva specialiseras for den specifika verksamheten.
Begreppet verksamhet anvands har forhallandevis brett och kan harréras antingen till
verksamhetsklass, dar Vk 5B, 5C och Vk2 A bor vara de vanligast férekommande, eller en specifik
egenskap sasom sangliggande patienter. Indikatorkriterierna kan saledes i fall dar det ar befogat
utformas med specifika krav for olika verksamheter, se tabell 2.

Tabell 2. Askédliggérande éver hur olika krav kan appliceras pé olika verksamheter. Vissa indikatornivéer kan ha uppdelade
krav mellan olika verksamheter medan vissa nivder kan vara desamma fér samtliga utrymmen.

Indikator Indikatorkriterier
Bronsniva Silverniva Guldniva
Indikator A Vk 5B: Krav X1 Vk 5B: Krav X2 Samtliga utrymmen: Krav W
Vk 5C: Krav Y1, Sangliggande: Vk 5C: Krav Y2
Krav Y2. Ovriga utrymmen: Krav 22
Ovriga utrymmen: Krav Z1

Kriterierna kan anvandas for de exakta lokaler dar en verksamhet bedrivs eller fér hela de byggnader
dar det bedrivs en speciell verksamhet. Detta betyder att kriterierna kan utformas antingen i stil
med: "i lokaler dar Vk 5C bedrivs ska X uppfyllas" eller "i en byggnad dar Vk 5C bedrivs ska X
uppfyllas". De senare typen av kriterierna forbattrar verksamhetsflexibiliteten inom sjukhuset och
bor fa stérre utrymme hos de hogre indikatornivaerna.

5.2.3 Applicerbarhet i sjukhus av olika storlek

Det ar inte bara verksamheterna som varierar inom begreppet ”sjukhus” utan dven storleken pa dels
sjalva sjukhuset men dven de olika avdelningarna som sjukhuset inrymmer. For
indikatorutformningen géller darfor att undvika skalningseffekter som far till foljd att kravnivderna
hos den generella brandsakerheten pa avdelningar varierar beroende pa storlek. Hur utformningen
av krav bor se ut for att minska skalningseffekterna kan variera beroende pa vilken indikator som
berdrs. Exempelvis kan det utforas med hjalp av dimensionsldsa kvoter i utférande som ”antal
tillganglig personal per sangliggande patient”. Fér andra indikatorer som de behandlande robusthet
och majlighet till backup kan kriterierna utformas likt “elmatning fran tva skilda
kraftforsorjningssystem”, vars betydelse inte varierar med sjukhusets storlek.

5.2.4 Lattillgangliga indata
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Det ar viktigt att de indata som anvands for varderingsdelen i verktyget ar enkla att inhdamta och
mata for att uppna verktygets mal med att pa ett snabbt och enkelt satt kunna ge en riskbild som kan
forstas. Som ett led i detta bor kriterier utformas som detaljkrav i storsta mojliga utstrackning istallet
for funktionskrav. Detta dels for att ge 6kad konsekvens i de bedomningar som gors, men ocksa for
att tolkning och jamforelse av kriterier och riskbild ska goras resurseffektivt. Det ar viktigt att strava
efter att indikatorkriterierna inte blir en bedémningsfraga utan kan ske med en hog grad av
objektivitet och att betygen inte beror pa vem som gor varderingen.

Vid utformning av kriterier bor befintliga riktlinjer som redan anvands pa sjukhusen och i landstingen
anvandas i sa stor utstrackning som mojligt. Detta dels for att framja konsistensen i arbetet men
ocksa for att géra bedomningen sa resurseffektivt som mojligt. Det dr dven betydelsefullt att forsoka
anvanda de matningar som redan gors i befintliga varderingar for att undvika dubbelarbete.

Eventuellt skulle ndgon typ av simulering eller modellering kunna anvandas som hjalp for att ta fram
underlag for indikatorbedomningen. Om sa ar fallet ar det viktigt att dessa simuleringar ar
begransade i sin omfattning och arbetsproceduren for att genomféra modelleringen ar val beskriven.
Detta for att uppna en sa hog objektivitet i handhavandet som mojligt saval som att behalla
enkelheten i verktyget och ge mojligheten att personer med olika kompetenser kan forsta och
anvanda verktyget.

5.2.5 Viktning av aspekter

Viktning av aspekter kan goéras av tva anledningar och bor undersokas grundligt innan de ges. Den
forsta anledningen ar att ge en hogre viktning till aspekter som kan anses vara sarskilt viktiga for den
generella brandsidkerheten pa sjukhus. Detta for att pavisa aspektens betydelse i den slutgiltiga
utformningen. Den andra anledningen ar att ge en hogre viktning till de aspekter som det
uppmarksammas stora brister i idag. Detta for att 6ka padrivningen av genomfoéra forbattringar hos
dessa delar.

5.2.6 Skyddsvarda perspektiv

Manga av de lagar och regler som finns definierade for brandsdkerhet, exempelvis BBR, fokuserar till
mycket stor del pa personsdkerheten vid deras kravstéllande (Boverket, 2011). | verktyget for
brandskyddsnivaer pa sjukhus ar det givetvis dven har viktigt att personsdkerheten ar garanterad i
forsta hand. Vid utformningen av indikatorer och aspekter bor dock daven andra aspekter som
byggnads- och verksamhetssakerheten behandlas. Detta da sjukhus dr en verksamhet vars eventuella
stopptid &r nagot som kan vara mycket negativt fér samhallet i stort. | tanken om robusthet ar det ur
samhallssynpunkt darfor betydligt viktigare for sjukhus, an for manga andra verksamheter i
samhallet, att byggnad och utrustning inte skadas.

5.3 Exempel pa indikatorer - mall for stdddokument

Att exakt definiera vilka indikatorer som bor varderas och vilka betygsgranser som ska gélla for dessa
ar ett arbete som inte ryms i detta examensarbetes omfattning. | tabell 3 pa nésta sida redovisas
dock férslag pa indikatorer som skulle vara intressanta att ha med i ett verktyg for brandskyddsnivaer
pa sjukhus. Dessa indikatorer ar sddana som uppmarksammats genom de genomfdrda intervjuer och
den litteratur som studerats under arbetets gang.

| tabell 3 finns ocksa ett forslag pa hur dessa indikatorer ska delas in i aspekter och i sin tur hur
aspekterna kan delas in i omraden. Denna uppdelning ar absolut inte sjalvklar och behover bearbetas
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och valideras for att fungera pa olika typer av fastigheter och verksamheter. Tabell 3 kan i detta fall
forhoppningsvis fungera som en mall for fortsatt arbete.
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Tabell 3. Exempelutformning fér det stéddokument frén vilken vérderingar av brandskyddet gérs genom verktyget brandskyddsnivder pa sjukhus. | mallen nedan saknas fastslagna betygskriterier, ndgot som
behéver en egen utredning. | kolumnen kommentarer ges férslag pé vad de olika indikatorkriterierna skulle kunna innehdlla.

Omrade Aspekt A‘spe.kt- Indikator Indikatorkriterier Kommentarer
viktning - . — 5
Bronsniva Silverniva Guldniva
Utrymningsvagar Gangavstand Grundldggande Hogre Vil Avstdnd till utrymningsvig
krav ambition brandskyddat
X Bredd pa utrymningsvagar - - - Férmdga att utrymma séingliggande patienter
Trapputformning - - - Utformning pa trappor i utrymningsvig
Franganglighet - - - Hur sker utrymning av funktionsnedsatta personer
Aktiva system Brandlarm - - - Utformning av brandlarmsfunktioner
® Utrymningslarm - - - Kan krévas olika utformning akustiskt/optiskt beroende pa bedriven
ﬁ X verksamhet
H Sprinkler - - - Utformning och omfattning av sprinkleranléggningar
% Dorrstingare - - - Utformning och omfattning av dérrstéingare
% Larmlagring - - - Larmlagringstid och utférande
g Robusthet X Elforsorjning - - - Nédstrém, dubbel elférsérjning
pad Vattentillforsel - - - Dubbel vattenmatning till sprinkler etc.
§ Majlighet till Raddningsvag for raddningstjanst - - - Utformning av rdddningsvég, uppstéllningsplats, avstdnd till
g raddningsinsats réddningstjénst
r-3 X Brandgasventilation - - - Utformning av brandgasventilation
= Uppdatera ritning hos raddningstjanst vid ny-, om- - - - Storlek och vad som ska utformas i egen brandcell
och tillbyggnad
Manuella slickméjligheter - - - Utformning, avstdnd till brandsléckare/brandfilt/inomhusbrandpost
Brandcell Storlek - - - Hur stora brandceller far uppféras
X Utformning - - - Vilka verksamhet mdste vara egna brandceller
Max antal sdangliggande patienter i samma brandcell - - - Hur mdnga séngliggande personer far befinna sig i samma brandcell
Barighet Béirighetsklass pa stomme, brandcellsavskiljande véiggar etc.
Kontroll Ventilation - - - Intervall, utférande och omfattning
c ¥ Tatade brandceller - - -
3 < X Detektion - - -
o o
::52 s Utrymningslarm - - -
=3 Kotid atgardande X Lagning - - - Hur léng tid kan férvéntas fran att avvikelse pa befintliga
av avvikelser Utbyte av utsliten installation - - - brandtekniska installationer uppmdrksammas tills de dr dtgdrdade
o Utbildningar - - - Vem ska utbildas, hur ofta och i vilken typ av utbildning
g ﬁ Ovningar - - - Utrymningsévningar och liknande, omfattning och intervall
§ % Rutiner - - - Vilka brandséikerhetsrutiner som ska genomféras vid SBA.
'S: g Skydd mot anlagd Lasning - - - Vem har tilltrédde var?
o % brand X Brandbelastning - - - Hur mycket brédnnbart material som fdr finnas pa olika omraden pa

sjukhuset
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5.4 Skillnader mot certifieringen Miljébyggnad

Verktygets uppbyggnad som i stor utstrackning bygger pa uppbyggnaden i miljécertifieringen
Miljobyggnad, se Bilaga B, avviker dock pa mot densamma i nagra avseenden. For det forsta ar det en
annan typ av sékerhet, brandsakerhet som mats vilket gor férutsattningarna nagot annorlunda och
de indikatorer, aspekter och omraden som anvénds ar annorlunda mot de som anvands i
Miljoébyggnad.

For det andra finns det i Miljobyggnad en mojlighet att vid sammanvagning av indikatorbetyg for
olika rum fa hoja betyget en niva om majoriteten av byggnadens golvarea arean nar en hogre niva.
Detta utférande ar dock antagligen inte nagot som passar lika bra nar det kommer till brand. Detta
pa grund av att det, som uppmarksammats i avsnitt 4.4.1, ar viktigt att hela byggnaden har ett gott
brandskydd och att en bra niva i ett utrymme inte kan vaga upp en dalig niva i ett annat utrymme. En
utformning som istallet passar sig battre ar att vissa kriterier for olika indikatorer ar designade i stil
med "for lokaler dar Vk 5C bedrivs ska...". Detta leder till att det finns en majlighet att vissa
utrymmen dar exempelvis mindre folk ari omlopp och brandbelastningen ar minimal kan
dimensioneras nagot lagre rent brandtekniskt &n vad som kravs i mer brandsakerhetskravande
miljoer.

For det tredje finns det majlighet till en viktning i sammanvagningen mellan aspekt och
omradesbetyget i linje med vad som anvands i bland riskindexverktyg. Detta for att ldgga extra vikt
pa de storre problem i sjukhusens brandskydd som uppmarksammats, sa att dessa kan atgéardas.
Detta kan exempelvis géllas kontroll av tdtade brandcellsgranser och fungerande brandtekniska
installationer i ventilationssystem sa som brand- och brandgasspjall dar det idag uppmarksammats
stora brister pa manga hall.

5.5 Integrerad kostnadsnyttoanalys

For att fa ett battre genomslag hos beslutsfattare kan det vara nyttigt att kunna pavisa vilka
kostnader och nyttor som ges av ett givet forslag. En mall for ungefarliga kostnader och nyttor av
olika brandskyddsinstallationer per installation eller per ytenhet skulle pa ett effektivt satt kunna ge
en fingervisning om kostnadseffektiviteten for en atgard i en byggnad. Detta genom att multiplicera
kostnadsnyttovardet per yta med den yta investeringen gors pa.

Kostnaden i sammanhanget bestar i princip endast av anskaffningskostnaden och
underhallskostnaden av investeringen. Nyttan bestar av nedanstaende punkter och behandlar ett
saval samhallsekonomiskt som individ- och organisationsekonomiskt perspektiv:

e Direkt sparade manniskoliv - manniskor som annars skulle férolyckas av brand och rok

e Direkta skador pa manniskor och dessas lidande

e Indirekt sparade méanniskoliv - manniskor som skulle férolyckas pa grund av att
vardverksamheten inte fungerar som den ska pa grund av verksamhetsavbrott

e Sparade QUALY, varde pa livskvalité, pa grund av minskade personskador fran brand och rok

e Minskade saneringskostnader

e Minskad stopptid for sjukhusverksamheten. Minskad stopptid pa sjukhuset blir patienterna
friska fortare och kan darfor borja arbeta tidigare.

e Undslippa ombyggnationer och inkép av ny utrustning pa grund av brand- och vattenskador.

e Sjukhuset slipper eventuella skadestand pa grund av undermalig brandsakerhet.
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Utformningen av mallen for kostnadsnyttoanalysen bor utféras med stod i statistik och
expertutldtanden och exempelvis svara pa ungefarlig kostnad av ett sprinklersystem, brandlarm eller
ytskiktsforandring per m?. Detta kan sedan slas samman och vigas mot den nyttan som kan férvéntas
uppnas enligt ovan uppstéllda punkter.

Aven om det ofta kan vara svart att pavisa en rent ekonomisk vinst for brandtekniska installationer
forbattras riskkommunikationen genom att belysa den ekonomiska delen. Detta dels genom 6kad
transparens och helhetssyn genom att visa dven det som kan tala emot ett beslut om genomférande.
Kostnadsnyttoanalysen gor aven att riskkommunikationen tydligt utformas for att svara upp mot vad
mottagaren av budskapet eftersoker.

5.6 Exempel

Nedan redovisas ett exempel pa hur en vardering och sammanvagning skulle se ut fér en
sjukhusbyggnad enligt forfaringssattet beskrivet i avsnitt 5.1.2.1 till 5.1.2.3. Varderingen gors for en
fiktiv sjukhusbyggnad genom anvandning av tabell 3 som antas vara i fardigt skick. | exemplet har
kriterier satts upp for indikatorn gangavstand till ndrmsta utrymningsvag i den betydelsen som finns i
BBR (BFS 2014:3), detta ar dock enbart for att forenkla exemplifieringen och ser i ett fardigt verktyg
formodligen annorlunda ut. Anledningen till varfor just indikatorn gangavstand anvands &r for att den
i BBR har tydliga nivaer i sin kravstéllning beroende pa férutsattningar och darfor pa ett lattforstaeligt
satt kan anvandas for att visa verktygets forfaringssatt. Vid praktisk anvandning av verktyget for att
paverka férandringar i brandskyddet &r en indikator som gangavstand formodligen inte den mest
optimala. Detta da ursprunglig dimensionering i befintliga byggnader ofta utgar fran de langsta
gangavstand som ar tillatna och atgarder for att forkorta gangavstanden sasom att utdka antalet
utrymning i manga fall inte ar sarskilt kostnadseffektiva till den 6kade brandsidkerhet som ges av
atgarden. Utformningen av denna indikator kan darfor i ett slutgiltigt verktyg behova utformas
annorlunda for att bli praktisk applicerbar.

Aven aspektviktningen har getts varden i denna exemplifiering for att pavisa hur denna &r tinkt att
fungera.

Steg 1 - vdrdera varje enskild indikator
Da tabell 3 inte ar fullstédndig gors for exemplet ett antagande att indikatorn gangavstand till
utrymningsvag i varje enskild brandcell har indikatorkriterier som visas i tabell 4.

Tabell 4. Exempelkriterier for indikatorn géngavstand

Aspekt Aspektviktning | Indikator Brons Silver Guld
Utrymningsvagar Gangavstand Max 30 m till Max 25 m till Max 15 m till
utrymningsvag utrymningsvag utrymningsvag
X

| det fiktiva sjukhuset antas det langst uppmatta gangavstandet till utrymningsvag i nagon brandcell
vara 24 meter. 24 meter ar mindre dn 25 meter vilket dr det maximala gangavstandet for nivan Silver.
24 meter ar dock mer ar 15 meter vilket skulle kravas for att uppna nivan Guld. Indikatornivan for
indikatorn gangavstand blir darfor Silver.
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Samma bedémning gors for ovriga indikatorer, i det fiktiva exempelsjukhuset antas denna

beddmning bli som visas i tabell 5.

Tabell 5. Fiktiv exempelbedémning fér indikatorer

Omrade Aspekt I-\.spe.k N Indikator Indikatorniva
viktning
Utrymningsvagar Gangavstand Silver
2 Bredd pa utrymningsvagar Guld
Trapputformning Silver
Franganglighet Silver
Aktiva system Brandlarm Guld
® Utrymningslarm Guld
:'3 1 Sprinkler Guld
H Dorrstdngare Guld
% Larmlagring Guld
5 Robusthet 1 Elforsorjning Silver
@ Vattentillforsel Silver
jad Majlighet till Raddningsvag for raddningstjanst Guld
§ raddningsinsats Brandgasventilation Silver
g 1 Uppdatera ritning hos raddningstjanst vid Guld
'<& ny-, om- och tillbyggnad
Manuella slackmajligheter Brons
Brandcell Storlek Guld
Utformning Silver
1 Max antal sdngliggande patienter i samma Brons
brandcell
Barighet Silver
Kontroll Ventilation Silver
“ Tatade brandceller Silver
[ =3 ) 2 .
33 Detektion Guld
5 a Utrymningslarm Guld
2 §_ Kotid Lagning Brons
atgirdande av 1 Utbyte av utsliten installation Brons
avvikelser
Utbildningar 1 Guld
z "g Ovningar 1 Silver
2 g Rutiner Brons
a2 Skydd mot Lasning Brons
- anlagd brand 1 Brandbelastning Guld
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Steg 2 - Sammanvagning av indikatorbetyg till aspektbetyg

Enligt avsnitt 5.1.2.2 sammanvags indikatorbetyget till aspektbetyg genom att aspektbetyget

motsvarar det lagst uppmatta indikatorbetyget inom aspekten. Detta betyder att aspekten

utrymningsvagar far betyget silver da den enbart innehaller indikatorer med betyget silver eller

hogre. For de 6vriga aspekterna nas foljande nivaer som redovisas langst till hoger i tabell 6:

Tabell 6 Aspektbetygen i det fiktiva exemplet redovisas till hbger i tabellen.

Omrade Aspekt \‘:T(rt)::(:g Indikator Indikatorbetyg Aspekt betyg
Utrymningsvagar Gangavstand Silver Silver
) Bredd pa utrymningsvagar Guld
Trapputformning Silver
Franganglighet Silver
Aktiva system Brandlarm Guld Guld
Utrymningslarm Guld
® 1 Sprinkler Guld
:vg Dérrstingare Guld
H Larmlagring Guld
% Robusthet 1 Elforsorjning Silver Silver
% Vattentillférsel Silver
%’ Majlighet till Riddningsvig for Guld Brons
o raddningsinsats raddningstjanst
§ Brandgasventilation Silver
g 1 Uppdatera ritning hos Guld
r raddningstjanst vid ny-, om-
& och tillbyggnad
Manuella slackméjligheter Brons
Brandcell Storlek Guld Brons
Utformning Silver
1 Max antal sdngliggande Brons
patienter i samma brandcell
Bérighet Silver
Kontroll Ventilation Silver Silver
" Tatade brandceller Silver
[ =2 ) 2 N
33 Detektion Guld
% 2 Utrymningslarm Guld
2 9 Kotid Lagning Brons Brons
= atgardande av 1 Utbyte av utsliten Brons
avvikelser installation
T ° lftbi'ldningar 1 G.uld G.uld
g _ @ | Ovningar 1 Silver Silver
&; % 2. | Rutiner 1 Brons Brons
s gr skydd mot 1 Lasning Brons Brons
o = | anlagd brand Brandbelastning Guld
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Steg 3 - Sammanvigning av aspektbetyg till omradesbetyg

Enligt avsnitt 5.1.2.2 sammanvags aspektbetyget till omradesbetyg genom att omradesbetyget
motsvarar det ldgsta aspektbetyget. Omradesbetyget kan dock hdjas ett steg om majoriteten av
aspekterna inom omradet nar ett hogre betyg. Har anvands ocksa aspektviktningen for att berdkna
om majoritet av ett hogre betyg uppnas eller inte. For enkelhetens skull antas i exemplet antas att
aspektvikten for utrymningsvagar och kontroll ar 2 medan aspektvikten for ovriga aspekter ar 1.

Omradet byggnadstekniskt brandskydd bestar i exemplet av:

2xSilver(Utrymningsviagar) + 1xGuld(Aktiva system) + 1xSilver (Robusthet)
+ 1xBrons(Mojlighet till raddningsinsats) + 1xBrons(Brandcell)
= 1xGuld + 3xSilver + 2xBrons

Det lagsta betyget for omradet ar brons, men da majoriteten har ett hogre betyg hojs
omradesbetyget for byggnadstekniskt brandskydd till silver.

Pa motsvarande satt blir omradesbetyget Silver for Service och underhall.

Organisatoriskt brandskydd fér verksamheten bestar av 1xGuld, 1xSilver och 2xBrons, vilket ger
betyget brons da andelen indikatorer med betyget guld och silver tillsammans inte nar majoritet 6ver
brons.

Steg 4 - Sammanvigning av omradesbetyg till byggnadsbetyg
Enligt avsnitt 5.1.2.2 sammanvags omradesbetyget till byggnadsbetyg genom att byggnadsbetyget
motsvaras av det lagsta omradesbetyget.

| exemplet finns tva omraden med betyget Silver och ett omrade med betyget Brons vilket gor att det
slutgiltiga byggnadsbetyget blir Brons.

Kommentarer

Nar varderingen i exemplet ar gjord uppmarksammas att byggnadsbetyget for byggnaden med
aktuell utformning ar Brons. Om malet i det fiktiva landstinget &r att alla sjukhusbyggnader ska uppna
lagst Silver kan sammanvagningsférfarandet enkelt foljas tillbaka i verktyget for att se vad som kan
gobras for att uppna betyget Silver. Gors detta kan det konstateras att det omrade som drar ner
betyget ar verksamhetens organisatoriska brandskydd. Uppnar detta omrade Silver sa slar det
igenom i byggnadsbetyget som ocksa blir Silver. For att omradet ska na Silver maste majoriteten av
aspekterna for omradet na ett betyg hogre dn Brons. Hojs exempelvis indikatorn Lasning till en
silverniva far aspekten Skydd mot anlagd brand betyget silver. Detta leder till att majoriteten av
aspekterna nar ett hogre betyg an Brons och darmed blir omradesbetyget Silver. Vilket ocksa leder
till att det slutgiltiga byggnadsbetyget uppnar nivan Silver och landstingets mal dr uppnatt.

| det medféljande kostnadsnyttounderlaget ska innan beslut fattas kunna undersékas hur mycket
investeringen ar tankt att kosta och vilken nytta detta kan tankas medfora. For aktuellt fall skulle
bade aspekten Skydd mot brand och rutiner hdjas var for sig for att na byggnadsbetyget silver.
Kostnaderna for dessa tva investeringar ska utifran underlaget har kunna jamforas och den
effektivaste investeringen bor viljas.
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Verktyget kan ocksa anvdndas pa alternativa satt. Exempelvis kan ett mal i landstinget vara att alla
indikator ska vara av lagst betyget Silver. Har kan ocksa verktyget anvandas for att se var
investeringar behover goras. En ytterligare anvandning skulle kunna vara beslut fattas om att det
byggnadstekniska brandskyddet ska na en viss niva. Da kan verktyget anvandas specifikt for detta
delomrade och omradesbetyget blir dirmed det slutgiltiga betyget.
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6. Verktygets |6sning pa uppmarksammade behov
Nedan beskrivs hur ett verktyg enligt utformning i kapitel 5 kan svara upp mot de behov som

uppmarksammats i kapitel 3 och de férutsattningar for en god riskkommunikation som beskrivits i

kapitel 2. For att enklare se hur verktyget svarar upp mot de specifika behov och forutsattningar som

finns, visas i tabell 7 var i kapitlet som detta kan utlasas.

Tabell 7. Viktiga férutsdttningarna foér god riskkommunikation enligt avsnitt 2.3 och var det kan utldsas hur aktuellt verktyg

svarar upp mot dessa i kapitel 6.

Viktiga forutsattningar for en god Se avsnitt
riskkommunikation enl. avsnitt 2.3

Transparens och 6ppenhet 6,3,6.10
Enkelt sprak/litthanterliga resultat 6.3, 6.6, 6.10
Feedback 6.1

Lank mellan riskanalys och riskutvardering 6.2, 6.10,
Gemensam namnare mellan killa och 6.10
mottagare

Forsta omradets forutsittningar och 6.4,6.10
mottagarens intressen

Resurseffektivt 6.4,6.7,6.11
Fa med hela organisationen 6.1,6.9
Olika metoder kompletterar varandra 6.2,6.4,6.8,6.10
God tid for validering 6.14

Klart och tydligt budskap 6.6
Kompetens hos avsiandare 6.9
Objektivitet 6.7
Konsistens 6.4
Motivera till férbattringar 6.5

Enkelt att arbeta utifran 6.3

Bevarat helhetsperspektiv

6.8,6.10,6.11, 6.12, 6.13

6.1 Politiskt beslut pa anvandande av verktyg samlar organisationen
En viktig del i inforandet av ett verktyg for brandskyddsnivaer pa sjukhus ar att fa ett politiskt beslut

pa att anvanda det. Pa motsvarande sett som skett med brandskyddsstandarden i Vastra

Gotalandsregionen och den byggnadstekniska riktlinjen for brandskydd i Dalarna.

Ett politiskt beslut pa anvandandet av verktyget ger en starkare grund for anvandandet av verktyget

och minskar sannolikheten att projekt stoppas halvvadgs. Utover detta ger ett politiskt beslut ett

tydligare budskap till hela organisationen om vad som géller, vilket leder till en mer samlad

riskperception saval som ett kvitto for brandexperten att den har stéd i organisationen for sitt

arbete. Slutligen kommer ett beslut pa politisk niva aven ta upp fragan for diskussion vilket

forhoppningsvis leder till fler diskussioner om brandsdkerheten i landstingets hogre beslutsled.

6.2 Fungera som lank mellan riskanalys och riskutvardering
En viktig uppgift for riskkommunikationsverktyget ar att fungera som en lank mellan den riskanalys

som gors genom brandexpertens/brandkonsultens vardering av brandskyddet och

riskpresentationen mot beslutsfattare. Riskpresentationen som sedan ligger till grund for den



riskutvardering och de atgarder som genomférs. Indata fran riskanalysen ska med hjalp av verktyget
fungera som redovisning av riskbilden gentemot beslutsfattare.

Genom att anvanda verktyget underlattas motiveringsprocessen och dubbelarbete med en
motiveringsprocess skild fran varderingsprocessen undgas.

6.3 Verktygets uppbyggnad ar enkel att férsta och arbeta utifran

For att verktyget ska anvandas i praktiken av personer med olika kompetenser ar en forutsattning att
det ska vara enkelt att anvanda. Det ska darfor vara en enkel process att sdtta sig in i verktygets
uppbyggnad och forsta hur det anvands. De indata som ges verktyget ska vara enkla att inhamta och
inte behova konverteras i nagon avancerad omfattning. En enkel uppbyggnad av verktyget skapar
aven en forutsattning for en god transparens i verktyget dar granskning enkelt kan goéras.

6.4 Verktyget utformas for att likna redan anvanda verktyg

For att forbattra mottagandet av verktyget kan det underlatta att ta rygg pa en redan fungerande
framgangsvag. Miljocertifieringssystemet Miljébyggnad ar en varderingsmetod som flera landsting
anvander sig av idag. Genom att utforma aktuellt verktyget med samma grundstrukturer som
Miljobyggnadscertifieringen 6kas forhoppningsvis acceptansen for detta verktyg hos dem som redan
ar vana att arbeta med detta verktyg. Grundstrukturerna har innefattar bland annat antalet och
bendmning av nivaer.

Aven innebdrden, sa som egna ambitioner, i de befintliga riktlinjer som finns pa landstingen kan vara
bra att ta med som nivasteg dven i aktuellt verktyg. Att anvdnda sig av redan befintligt arbete gor
inte bara att dubbelarbete undviks utan ocksa till en 6kad konsistens, se avsnitt 2.2.1, vilket hojer
fortroendet for riskkommunikationen.

6.5 Uppdelning i brandskyddsnivaer motiverar forbattringar

En av de grundlaggande anledningarna till att skapa ett verktyg for brandskyddsnivaer ar att 6ka
brandskyddet i befintliga byggnader. For att kunna 6ka brandskyddet ska detta kunna motiveras. Att
dela upp ett verktyg i olika brandskyddsnivaer som ska kunna uppnas genom olika investeringar
skulle kunna anvandas som en motiverande faktor. Dar en bedomning exempelvis gors av var
brandskyddet i en befintlig byggnad ligger idag och vad som skulle kradvas for att uppna en hogre
niva. Att efterstrava en hog niva skulle kunna vara nagot som beslutas i landstingets sdakerhetsmal
eller liknande dokument och skulle kunna stegras med aren.

Att anvanda sig av olika brandskyddsnivaer kan ocksa vara ett satt for flera olika landsting att
anvanda sig av samma verktyg. Dar landsting med en hogre ambitionsniva kan sikta mot hogre
brandskyddsnivaer. Medan landsting med inte lika stora mojligheter till investeringar pa
brandskyddet kan sdkerhetsstélla att de i alla fall uppnar nagon av de lagre nivaerna.

6.6 Enkel redovisning mot beslutsfattare

For att beslutsfattare enkelt snabbt ska kunna ta till sig resultatet av brandskyddsvarderingen ar det
viktigt att resultatet presenteras tydligt och enligt en skala som ar enkel att forsta. Har anvands
nivauppdelningen dér brandexperten kan visa var brandskyddet befinner sig i dagsldget och vad som
beho6vs goras for att det ska na en viss niva. Nivaerna har dven en fargkodning, fargkodning ar en
viktig teknik for att visualisera risk och férenkla hur olika nivaer uppfattas (Roth, 2012).
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6.7 Konsekventa bedémningar

Ett verktyg for bestamning av brandskyddsniva kan effektivisera dimensioneringsprocessen om klara
direktiv getts for vilken nivd som dmnas uppna. Att anvanda verktyget dar bedémningar redan
klarlagts minskar tiden som kravs for att diskutera tolkningar av regleringar och andra riktlinjer och
vilka investeringar som bor goras. Detta framjar daven att samma bedémningar gors pa olika sjukhus
och en likartad sdkerhetsniva kan uppnas i olika geografiska omraden genom ett gemensamt verktyg.

6.8 Helhetsperspektiv fér byggnadens brandskydd

Verktyget for brandskyddsnivaer pa sjukhus ska till skillnad fran de installationsspecifika riktlinjer
som finns anvandas for ett storre spektra av installationer och darigenom ge en mer fullstandig bild
av brandskyddet. Den integrerade kostnadsnyttoanalysen ska pa ett snabbt satt pavisa vilka
investeringar som gor mest nytta jamfort med kostnad i det specifika fallet.

Helhetsbilden som ges av brandskyddet medfor dock att inte samma detaljrikedom kan lamnas for
utférande av detta, nagot som behdver forklaras i aktuella regelverk eller utférandebeskrivningar.
Det finns dven delar av brandskyddet som inte kommer kunna fangas upp av verktyget utan att bli
alltfor omfattande. Vilket gor att det ar viktigt att dimensionering for att sdkerstélla en grundniva pa
brandskyddet gors utifran befintliga regelverk och praxis.

6.9 Hjdlpmedel for brandexperter oavsett kompetens

Verktyget ska kunna hjalpa landstingen i sin brandskyddsdimensionering av brandskydd oavsett
vilken kompetens som innehas av den brandskyddsansvarige. Appliceringar av nya arbetssatt inom
landstingen gors ofta genom att det sneglas pa hur problemen I6ses i andra landsting. Det finns dock
mindre intresse av att vara forst med att applicera en arbetsmetod (Fridner, 2014). Brandexperter
med hogre kompetens, och darmed storre beslutsfattande inflytande, bor vara med och utveckla
verktyget och motivera att anvanda verktyget genom politiskt beslut. Detta da det kan vara lattare
att fa igenom ett nytt arbetssatt i ett landsting vars ambition ar att vara ”ett av Sveriges
brandsdkraste landsting” an ett landsting som inte har lika héga ambitioner. Nar verktyget anvands i
dessa ledande landsting kan sedan andra landsting komma efter och brandskyddet pa sjukhus pa en
nationell niva kan 6ka. Verktyget ska kunna anvandas som motivering till att gora forbattringar i
sjukhusbyggnaders brandskydd och nagot som kan pekas pa och hjalpa dven den utan avancerad
brandteknisk kompetens.

6.10 Integrerad kostnadsnyttoanalys

For att utforma riskkommunikationsverktyget mot mottagaren som tar ett beslut till stor del grundat
pa ekonomi och budget bor en typ av kostnadsnyttoanalys integreras i verktyget. En
kostnadsnyttoanalys i monetara enheter skulle ddrmed 6ka transparensen mot beslutsfattaren nar
denne fattar sitt beslut. Kostnadsnyttoanalysen beskrevs narmare i avsnitt 5.5.

6.11 Ansvar for utveckling och kontroll av uppfyllda kriterier

| den tankta utformningen av verktyget ar det landstingen sjdlva som ska vara ansvariga for verktyget
och dar det anvands likt de riktlinjer som beskrivits i avsnitt 3.2.2.2. Dar verktyget anvands som en
egen kontroll for att kunna uppna en hog brandskyddsniva. Ett alternativ skulle kunna vara om en
utomstaende organisation tog pa sig och omvandlade verktyget till en certifiering. Dar den
utomstaende organisationen ansvarar for att verktyget halls uppdaterat och déar denna organisation
utfor kontroller av att kriterier i certifieringen uppfylls. Upplagget skulle da téankas utformas likt
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certifieringen for Brandskyddat och val brandskyddat hotell, se Bilaga B, som certifieras av
Brandskyddsféreningen. Skulle verktyget anvandas som en certifiering skulle verktyget behova
anpassas for att tillgodose den ansvarande organisationen som kan ha andra avsikter an landstinget.
En certifiering blir ocksa dyrare att verkstdlla da den utomstaende organisationen ocksa maste
finansieras. En certifiering skulle dock kunna bidra till en storre objektivitet i de bedémningar som
gors om organisationen ar en oberoende part och medféra en stérre garanti att kriterierna for
verktyget ar uppfyllda och att inga genvagar tas.

En anledning till varfor nagon skulle vilja certifiera sin byggnad som brandsaker, forutom att
sakerstalla en god niva pa brandskyddet, ar att detta ger en konkurrensfordel i jakten pa kunder
gentemot andra aktorer. Detta dr ndgot som ar aktuellt i exempelvis hotellbranschen och en
anledning till varfér manga hotell valt att certifiera sig med Brandskyddat hotell. Sjukhus ar inte
konkurrensutsatta pa samma satt och darfor kan en certifiering med motiveringen att forbattra
konkurrensforutsattningarna har vara svarare att fa igenom. Det skulle dock kunna ténkas att en
certifiering av brandskydd pa sjukhus skulle vara en férutsattning for vilka landsting som ska tilldelas
rikssjukvard. |dag ar sdkerhet och darigenom brandsakerhet inget av de omraden som tas hansyn till
vid distributionen av rikssjukvard, forutom ett krav pa sarbarhetsanalys av eventuellt personal- och
lokalbortfall (Socialstyrelsen, 2012)

6.12 Méjlighet till olika dimensioneringsutféranden

Genom att istallet for att bara ha en checklista dar uppfyllda kriterier bockas av for att na en specifik
brandskyddsniva gors i verktyget en sammanvagning. Sammanvagningen, som beskrivs i avsnitt
5.1.2.2, tilldter olika utféranden for att na en brandskyddsniva, dock inom en relativt hart uppsatt
ram.

Vid sammanvagningen fran aspektbetyg till omradesbetyg finns enligt kapitel 5 en mojlighet att hdja
omradesbetyget ett steg om majoriteten av aspekterna nar ett hégre betyg. Denna méjlighet finns
dar for att underlatta och i vissa fall mojliggora for en byggnad att nd en hogre ambitionsniva. Detta
da vissa byggnader eller verksamheter inte kan gora vissa ingrepp pa grund av att det forsamrar
karnverksamheten i hog grad eller att kostnaden for investeringar inom en specifik aspekt eller
indikator ar oskaligt hoga. Om det som i dessa fall dr en enskild indikator som stoppar upp
mojligheten till ett hdgre betyg kan investeringar géras inom andra aspekter for att uppna en hogre
niva. Den grundlaggande brandsdkerheten ar dock garanterad genom att nivan brons maste vara
uppnadd. Exakt hur sammanvagningen och viktningen bor utformas ar inte huggen i sten och skulle i
fortsatt arbete en battre typ av sammanvéagning kunna anvandas for att tillfredsstélla dessa behov
bor dven dessa studeras.

6.13 Slutgiltigt betyg avser hel byggnad

Nar sjukhusens brandskydd bedéms enligt verktyget for brandskyddsnivaer pa sjukhus ar det en
byggnad som granskas at gangen och dennes byggnadsbetyg som framst kommuniceras mot
beslutsfattare. De finns flera anledningar till att det ar byggnadens brandskydd som kommuniceras
och inte exempelvis en enskild avdelning eller ett helt sjukhusomrade med flera byggnader. For det
forsta ar arbetssattet, med att en hel byggnads brandskydd gas igenom ordentlig for identifiering av
brister och atgardande av dessa, en procedur som anvands i flera landsting idag for det
byggnadstekniska brandskyddet. Detta skulle 6ka den upplevda konsistensen som ar viktig for
fortroendet for riskhanteringen. For det andra dr manga brandsakerhetsaspekter nagot som berér
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mer an en enskild avdelning och darfor ger ska genom att underséka hela byggnaden istallet for
enskilda avdelningar ett storre helhetsperspektiv nas.

Exakt vad som menas med en byggnad har bor reflekteras 6ver varje gang verktyget anvands, detta
da byggnader eller verksamheter inom ett sjukhusomrade ibland kan vara sammanbyggda eller
sammanvavda.

6.14 Utforlig faststallning och validering av verktyget

| kapitel fem redovisades verktygsskissen medvetet enbart i grova drag, detta da ett fardigstallande
av verktyget kraver sa mycket arbete att den inte kan inrymmas i detta examensarbete. Detta pa
grund av att faststadllande och validering av indikatorer, aspekter och indikatornivaer ar en mycket
viktig del i verktygsframstallning som maste genomfdras noggrant, vilket ocksa tar tid. Indikatorer
och aspekter maste for verktyget grundligt utarbetas for att praktiskt fungera i flera olika utférande
med olika forutsattningar i geografiskt lage, verksamhetsutforande och organisationsstruktur. Det ar
ocksa viktigt att efterhand nar férutsattningar forandras, ocksa kunna férandra verktyget for att
anpassas till de nya forutsattningarna. Det ar darfor viktigt att vid ett anvandande av verktyget ocksa
arbeta med att utveckla detsamma.
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7. Diskussion
| detta kapitel diskuteras den metodik som anvénts i arbetet saval som alternativa utformningar pa
verktyget for brandskyddsnivaer pa sjukhus och fortsatt arbete i projektet.

7.1 Intervjuer
De intervjuer som genomforts under arbetets gang ligger till grund for de slutsatser pa vilket detta
arbete vilar.

7.1.1 Urval av intervjupersoner

Intervjuerna som skett med brandexperter pa landstingen utifran bilaga A har varit relativt
omfattande, vilket gor att det tagit lIang tid att sammanfatta och analysera vad som kommit fram i
intervjuerna. Alla landsting fungerar och ar uppbyggda olika organisatoriskt, darfor skulle det kunna
tankas vara intressant att intervjua fler an de sex som ar fallet i detta arbete. Bedomningen gjordes
andock att ett storre antal intervjuade landsting inte skulle ge den nytta i ytterligare kommentarer
som vager upp den arbetsinsats som varje intervju medfoért. Trots olika arbetsgangar i olika landsting
aterkom namligen de flesta till samma grundbehov.

De landsting som valts ut for intervju ar dock inte helt tagna pa mafa utan det finns en anledning till
varfor just dessa landsting valts. Landstingsservice Uppsala, landstingsfastigheter Norrbotten,
Dalarna och Orebro ar fyra av de sex initiativtagaren till projektet brandskyddsnivaer pa sjukhus.
Brandexperterna i dessa fyra landsting ar darfor redan insatta i flera av de problemstallningar som
behandlats i detta examensarbete, vilket i viss man gjort informationsinsamlandet mer effektivt.
Trots att dessa landsting varit med och diskuterat fragorna skiljer sig deras arbetsgang at och darfor
gavs ocksa olika svar pa de fragor som stalldes, vilket gjorde att dessa intervjuer inte kdndes som
upprepningar. Vastra Gotalandsregionen ar ett landsting som de senaste aren genomgatt flera
forandringar och organisationen kan pa ett satt sdgas ha moderniserats, vilket ocksa involverar deras
arbete med brandsdkerhet och goér dem till ett intressant intervjuobjekt. Region Kronoberg ar
intressant ur den aspekt att det ar ett mindre landsting i jamférelse med de Ovriga intervjuade som
darmed pa férhand skulle kunna tédnkas ha mindre tillgdngliga resurser. Detta samtidigt som Region
Kronoberg bland annat driver kliniken S:t Sigfrid vars brandskydd varit i blasvader pa grund av den
mordbrand som intréffade ar 2003.

Det hade dven varit intressant att intervjua brandexperten pa Locum (fastighetsférvaltare hos
Stockholms lans landsting) da detta landsting var en del av den vitesfejd som beskrevs i avsnitt
3.3.2.1. Men ocksa da detta ar Sveriges storsta landsting i termer av folkmangd och ocksa ledande i
manga sadkerhetsfragor. Detta var dock inte mojligt pa grund av langtidssjukdom.

7.1.2 Intervjuunderlag

Intervjuerna som genomforts med brandexperterna pa landstingen har utgatt fran fragorna i Bilaga
A. Fokus i fragorna har dock varierats nagot mellan de olika intervjuerna for att kunna djupdyka lite
mer i vissa delar. Att halla sig striktare till de uppstallda fragorna skulle kunna gett en béttre
mojlighet till jamforelser mellan olika landsting, dock skulle férmodligen inte samma djup kunna nas.

| 6vriga genomforda intervjuer har det visserligen funnits nagra grundlaggande fragestallningar i
botten men de intervjuade personerna har ocksa fatt beratta fritt om de problem och magjligheter de
ser. Detta har gjorts i ett forsok att vidga forfattarens egna 6gon och inte koéra fast i ett och samma
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spar. Det kan dock lett till att svaren pa nagot satt slirat lite och tagit upp delar som inte primart varit
fokus i sjdlva rapporten men anda gett en fullare helhetsbild.

7.2 Internationell utblick

| arbetet har en internationell utblick gjorts for att se hur problemen beskrivna i rapporten I6ses i
andra lander. Detta har gjorts dels genom mailutskick i CFPA Europe’s natverk och sékningar pa
internet. Nagra konkreta losningar pa problemen har dock inte hittats har. Visserligen finns det
specifika brandtekniska krav for fastigheter dar vardverksamheter bedrivs, dessa liknar dock i
utférande vad som finns i Sverige, exempelvis krav for Vk 5C i boverkets byggregler. Det finns dock
nagra olika typer av riskvarderingssystem som redovisas i Bilaga B. Trots att flera av dessa beror
brandskydd pa sjukhus ar det inte nagot som direkt kunnat 6versattas till svenska forhallanden och
de problem som berors i aktuell rapport. De har dock anvants som inspiration fér utformningen av
den verktygsskiss som gjorts i kapitel 5.

7.3 Beroende mellan byggnadstekniska och organisatoriskt brandskydd

| rapporten har byggnadstekniskt brandskydd fatt mycket utrymme i jamférelse med exempelvis
organisatoriskt brandskydd. Detta beror delvis pa att det ar det brandtekniska brandskyddet som
varit i fokus i projektet brandskyddsnivaer pa sjukhus men ocksa att det oftare ar lattare att méata det
brandtekniska brandskyddet. For en god brandsakerhet kan dock inte nog tryckas pa vikten av ett
gott samarbete mellan de organisatoriska och byggnadstekniska delarna, dar den organisatoriska
brandsdkerheten ar en forutsattning for det byggnadstekniska brandskyddet och vice versa. Det
skulle kunna tankas att ett verktyg for brandskyddsnivaer utvecklas for exempelvis enbart
byggnadstekniska brandskyddet, se avsnitt 7.5.4, da ansvaret teoretiskt ligger pa olika aktorer. For en
overgripande god brandsadkerhet boér dock dessa tva delar bedomas tillsammans.

7.4 Undersdkning av befintliga modeller

Den identifiering som gjorts av befintliga modeller i Bilaga B har gjorts forhallandevis brett och
manga modeller har granskats. Detta leder dock till att vissa modeller inte hunnits med att granskas
lika grundligt som en del andra, vilket kan bidra till mojliga missar. Da inget exakt verktyg funnits som
kan anvdndas for det uppmarksammade behovet har istdllet identifieringen och analysen av
modeller anvants for att fungera som inspiration for den nya verktygsskissen.

7.5 Utformningar av verktyg
Utformningen av verktyget som redovisats i kapitel 5 skulle kunna varieras pa flera satt, nedan
redovisas nagra alternativa funktioner for verktyget.

7.5.1 Befintlig byggnad eller nybyggnation

For att verktyget ska vara praktiskt anvandbart kan det vara intressant att utifran tanken om
skélighet ta fram tva olika indikatorkriterier. En for nybyggnationer och en for befintliga byggnader,
detta da uppforandet av brandtekniska installationer i redan uppférda byggnader ar betydligt dyrare
att genomféra an vid nybyggnation. Exempelvis skulle kunna tankas att barighetskrav dr nagot som
skulle fa sta tillbaka nagot i en utformning for befintlig byggnad. Antingen sa sanks kraven pa silver-
och guldniva eller sa tas indikatorn bort helt i verktyget och det dr endast den rent lagmassiga nivan
som kravs for att en hogre niva ska kunna uppnas med verktyget.
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7.5.2 Detalj eller funktionskrav pa indikatorkriterier
En intressant fragestallning ar till vilken grad bedomningskriterierna for indikatorerna ska vara av
funktions- eller detaljkaraktar.

o Detaljkrav - Kraven ar ofta enkla att mata kvantitativt. Exempelvis gangavstand till
utrymningsvagar, antal utrymningsvégar, avstand till raddningstjanst och areor pa
brandceller.

e Funktionskrav - Kraven beskriver ett mal som ska uppnas, vilket kan goras pa olika satt.
Exempel skulle ur utrymningssynpunkt kunna vara att kontrollera att en avdelning klarar av
utrymning av: BRONS normalbelagd avdelning, SILVER Fullbelagd avdelning eller GULD
Fullbelagd avdelning med ett fallerande system. Att kontrollera funktionskrav kan krdva en
mer analytisk process och vara bade ekonomi- och tidskravande. | ovanstaende exempel
skulle antagligen bade en brandutvecklingssimulering saval som en utrymningssimulering for
sjukhusbyggnaden behova goras.

Da byggreglerna till stor del &r funktionsbaserade och i Br O -fall, vilket inkluderar de flesta
sjukhusbyggnader, dven kraver analytisk dimensionering skulle det antagligen uppsta
bedémningssvarigheter med fler funktionsbaserade kriterier. Detaljbaserade kriterier for att uppna
nivaer hogre dn grundnivan skulle formodligen vara de mest latthanterliga och objektiva.
Funktionskrav har dock den fordel att den ger storre mojlighet till alternativa utformningar som
battre kan anpassas till det specifika fallet.

En utformning av krav skulle kunna vara detaljkrav som delvis bygger pa enkla och snabba
simuleringar. Att i ett verktyg till exempel stélla ett detaljkrav pa en maximal utrymningstid istallet
for antal utrymningsvagar och gangavstand till dessa. Detta skulle vara bra da det finns sa varierande
forutsattningar for en sjukhusavdelning gallande mobilitet och tillstand hos patienter.
Utrymningstiden skulle kunna tas fram genom simulering eller en faktisk utrymningsévning och ge
utrymme till vissa alternativa [6sningar utan att det kraver allt for stora resurser att kontrollera dess
funktionalitet.

7.5.3 Sammanvagning

| kapitel 5 ges ett forslag pa hur sammanvagningen kan goras fran indikatorbetyg till byggnadsbetyg.
Detta maste dock kontrolleras noga nar verktyget faststalls och valideras for att underséka om en
annan sammanvagning skulle visa sig mer anvandbar.

7.5.4 Utveckling av verktyg for enskilt omrade

Da ansvaret for de olika omraden som anvands i verktyget ligger pa olika aktérer kan 6nskan att
utveckla och anvanda verktyget variera. Om verktyget enbart utvecklas for ett omrade, blir det i
detta fall omradesbetyget som blir byggnadsbetyget. Det ar dock viktigt att det for exempelvis ett
fungerande byggnadstekniskt brandskydd finns en fungerande organisation (Boverket, 2011). For att
sakerhetsstalla en acceptabel niva pa den organisatoriska brandsdkerheten om, exempelvis enbart
det byggnadstekniska brandskyddet bedoms, kan vissa grundlaggande kravstallningar géras for att fa
anvanda graderingssystemet i verktyget. Exempelvis krav pa ett aktivt systematiskt
brandskyddsarbete med utbildning for personal, rutiner for minskad brandbelastning i korridorer och
utrymningsévningar. Uppfylls inte dessa grundlaggande krav far byggnaden betyget underkand direkt
oavsett hur val byggnaden presterar pa de byggnadstekniska delarna.
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7.5.5 Antal och bendmning av nivéer

Antalet nivaer kan diskuteras, fler nivaer 6kar maojligheten for byggnaden att med en liten forbattring
na en hogre niva, vilket kan tankas vara inspirerande for att géra investeringar i brandskyddet. Farre
nivaer gor dock verktyget mer 6verblickbart och latthanterligt. | den miljocertifiering som anvants
som grund for utformningen anvands tre nivaer plus en niva som betyder att de grundlaggande
kriterierna inte uppfylls. | projektet brandskyddsnivaer pa sjukhus har den ursprungliga tanken dven
varit en eller tva nivaer over lagstiftade krav, nagot som uppfylls i utformningen i kapitel 5.

Da verktygsskissen i kapitel 5 till stor del utgatt fran Miljobyggnad har dven "fargerna" pa de olika
indikatornivaerna foljt med. | samband med utformning av vilka krav som de olika nivaerna stéller
bor dven benamningen av dem betdnkas. Att anvanda en brons- silver och guldbenamning pa
brandskyddet pa sjukhus kan ge uppfattningen att brandskyddet &r i princip fullindat. Ar det inte s
att exempelvis en guldniva motsvarar kriterier for basta mojliga teknik som finns pa marknaden
skulle kanske en gra, réd, gul, gron- blabenamning vara battre att anvanda da fargerna i sig sjalv inte
symboliserar samma fulldandning som exempelvis en guldbendmning gor. Denna fargskala ar nagot
som anvands exempelvis for att klassificera kulturhistoriska byggnader i Stockholm (Raberg, 1991)
men aven i exempelvis varderingsverktyget Willis Blue (Willis, 2014).

7.6 Vidare arbete

Som synes i kapitel 5 ar ett verktyg for brandskyddsnivaer pa sjukhus langt ifran fardigutvecklat.
Ytterligare arbete som kravs ar att fardigstalla brandvarderingsverktyget och
kostnadsnyttounderlaget, validera verktyget samt fortsatta att kontinuerligt uppdatera verktyget.

7.6.1 Fardigstalla verktyget for brandskyddsnivaer pa sjukhus

For att fa ett fardigt verktyg behover de indikatorer som ska matas faststéllas, samt vilka kriterier
som ska galla fér respektive indikator och hur de ska slas samman till aspekter. | kapitel 5 har en
forsta skiss pa vilka indikatorer och aspekter som kan vara intressanta presenterats, denna kan
forhoppningsvis anvandas som en grund att bygga vidare pa. Faststallningen bér ske genom
samarbete mellan brandexperter pa landstingen, representanter fran sjukhusens verksamhet,
raddningstjanster och eventuellt en utomstaende aktor. Detta for att fa flera aktoérers syn hur
brandsakerhetsarbetet bor utféras och darigenom fa 6kad objektivitet och helhetsperspektiv i
verktyget.

For faststallningen kan exempelvis delphi-metodik anvandas, vilket ar hur indikatorer i exempelvis
flera av riskindexen presenterade i Bilaga B ar framtagna. Detta genomfors genom att en
expertpanel, som den beskriven i forra stycket, far bedoma ett antal fragor. Sedan sammanfattas
svaren pa fragorna som experterna i panelen sedan far ta del av och eventuellt svara pa ytterligare
fragor dar experten har chans att andra sina bedémningar efter vad som framkommit fran de
sammanfattade svaren. Utover detta bor daven befintliga riktlinjer som de olika landstingen anvander
sig av idag ocksa tas i beaktning nar verktyget framstalls och dar det &r mojligt féras over i det nya
verktyget. Detta for att dels undvika dubbelarbete och dels framja konsistensen i
brandsdkerhetsarbetet.
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7.6.2 Framtagning av kostnadsnyttounderlag

For att 6ka transparensen och helhetsperspektivet i verktyget bor ett kostnadsnyttounderlag for
brandskyddet tas fram som ger en hint av vilka kostnader och nyttor 6versatt i monetara enheter
som olika atgarder medfor.

Underlaget skulle med férdel plockas fram genom statistisk i den utstrackning som ar mojlig. Dar
statistik saknas och dar exempelvis psykiska varden som lidande ska 6versattas bor dock
expertutldtanden anvandas.

7.6.3 Validering av verktyget och kontinuerlig uppdatering

| samband med att verktyget utvecklas ar det viktigt att verktyget valideras sa att det ger en god
traffsdkerhet och att de indikatorer som utvecklas i verktyget far en balanserad vikt. Valideringen &r
antagligen ett av de viktigaste stegen i verktygsframstallning, vilket papekats i avsnitt 2.2.1.

Nar verktyget val ar utformat och validerat ar det viktigt att verktyget kontinuerligt uppdateras och
utvecklas for att mota nya behov och nya lagar.
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8. Slutsats

Sjukvard ar en verksamhet som kraver god sakerhet vilket ocksa inkluderar en god brandsékerhet.
Nagot som kan vara svart att uppna pa grund av den komplexa byggnadstekniska utformning
sjukhusfastigheter ofta innehar saval som att de olika typer av verksamheter som bedrivs kan ha
mycket specifika krav.

Brandexperterna pa landstingen har i regel bra koll pa hur val brandskyddet pa sjukhusen i respektive
landsting skulle presterar, vilka eventuella brister som finns och hur brandskyddet skulle kunna
forbattras. Brandexperterna har dock sallan befogenhet att sjalv bestamma vilka investeringar i
brandskyddet och maste ofta dverfora sin riskbild till beslutsfattare som inte innehar lika hog
brandteknisk kompetens. Denna typ av riskkommunikation kan i somliga fall innebéra vissa
svarigheter.

| rapporten har ett antal egenskaper som kdnnetecknar en god riskkommunikation identifierats, vilka
anvants for att ta fram ett verktyg fér brandskyddsnivaer pa sjukhus som ar tankt att forbattra
riskkommunikationen mellan brandexpert och beslutsfattare. Egenskaperna behandlar i grunden
formagan till att ge fértroende och trovardighet i budskapet men innefattar ocksa anvandarvanlighet
och majlighet att astadkomma latthanterliga resultat.

Med ett verktyg for brandskyddsnivaer pa sjukhus i det utférande som beskrivits i denna rapport
skulle den radande situationen for brandskyddet pa ett enskilt sjukhus lattare kunna klargoras.
Verktyget skulle dven effektivisera riskhanteringsarbetet da det skulle bli tydligare att definiera vilken
niva pa brandskyddet som ska efterstravas pa landstinget och ge brandexperten tydligare ramar att
arbeta utefter. Verktyget amnar ocksa att samla perceptionen av acceptabla risker inom
landstingsorganisationen. Dar en forutsattning for detta ar att beslut om att anvanda verktyget fattas
pa politisk niva inom landstinget, ndgot som sedan tjanstemannen kan arbeta utifran.

Verktyget som beskrivs i avsnitt 5 i rapporten bestar av ett antal indikatorer som varderas var for sig
for det aktuella sjukhuset. Varderingen jamfors sedan med kriterier uppstallda i ett stoddokument
som ger varderingen ett betyg; Underkand, Brons, Silver eller Guld. Indikatorbetygen sammanvags
sedan i flera steg for att na ett slutbetyg for en specifik sjukhusbyggnad. Slutbetyget eller delbetygen
kan sedan anvandas for att bestdmma var investeringar bor genomféras.

Verktyget ar inte fardigutformat och behover vidareutvecklas pa flera punkter vilket bland annat
innefattar att:

e Faststalla indikatorer, kriterier och aspekter for hur bedémningen ska goras, se avsnitt 5.

e Utforma ett kostnadsnyttounderlag i det utférande som beskrivs i avsnitt 5.5.

e Slutligen validera verktyget sa att det fungerar och ger en rattvis bild av brandskyddet for
olika typer av sjukhusbyggnader i olika miljoer.
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Bilaga A — Intervjuunderlag for brandexpert pa landstinget

Mycket av det underlag fran vilket slutsatser i arbetet har dragits grundar sig i svaren fran
brandexperterna pa landstingen pa intervjuunderlaget i denna bilaga. Fragorna har varierats nagot
mellan de olika landstingen men har i stort f6ljt ordningen nedan. De som intervjuats utifran denna
mall, deras arbetsroll, bakgrund och landstingstillhdrighet redovisas i tabell A 1 och bendmns som
landstingens brandexperter i rapporten.

Tabell A 1. Intervjuade personer som i texten bendmns som landstingets brandexpert.

Landsting Namn Arbetsroll Bakgrund
Landstinget i Daniel Brandingenjor pa Brandingenjor
Uppsala Lan Edwartz Landstingsservice

Uppsala
Orebro Lins Joakim Brand- och Brandingenjor
Landsting Balke sakerhetssamordnare pa

Landstingsfastigheter

Orebro
Vastra Bodil Brandskyddssamordnare Raddningsverkets skola,
Gotalandsregionen Lindahl pa Vastfastigheter brandskyddskoordinatorsutbildning
Landstinget Mans Brandspecialist pa Brandingenjor
Dalarna Fridner Landstingsfastigheter

Dalarna
Region Kronoberg  Stefan Brandskyddscontroller Brandinspektor pa

ROman pa sakerhetsenheten raddningstjansten

Norrbottens lans Helena Brandingenjor pa Brandingenjor
landsting Klasson Landstingsfastigheter

Organisation:

Hur ser beslutsorganisationen ut i landstinget for (byggnadstekniska) brandskyddsfragor (politiker,
landstingsdirektérer, Mellanchefer, brandexperter)? Vlem &r beslutsfattare och nar? (var gar granser
mellan beslutsnivaer; olika tjansteman eller politiker)

Vilken niva/arbetsroll?

Finns det nagra egna krav fran landstingets sida, egna ambitioner, utéver de rent lagstadgade
kraven fér sjukhusens brandskydd hos er idag? Varfor/varfor inte finns dessa?

Varderingsprocess:

Vad anvinder ni (som experter) fér virderingsprocedurer/verktyg idag for att sikerhetsstilla
sjukhusens byggnadstekniska brandskydd och faststalla vilken niva som kan anses vara "skalig"
eller "bra"? Checklistor, utifrdn BBR, andra riktlinjer, expertbedémningar, rtj, konsulter? Hur fangas
avdelnings- eller verksamhetsspecifik problematik upp och bedéms? Vilka huvudsakliga regelverk ar
det som behdvs tas hansyn till?

Vem ir det som genomfér denna virdering, vad har denne fér utbildning/erfarenhet?
Finner du dessa procedurer tillfredsstéllande pa sa satt att det ar litt att gora objektiva och goda

bedomningar ifran dessa? Fangar de upp svagheter i systemet? P3 vilket satt? Finns exempel?
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Overensstimmer resultatet fran bedomningar du gjort med de som riaddningstjidnsten senare
gjort? Om inte, vad skiljer och varfor, (vem staller i regel hogst krav)? Hur anvands
raddningstjanstens och deras tillsyn i det interna brandskyddsarbetet?

Kommunikation av vardering gentemot beslutsfattare:
Hur anvands den gjorda varderingen sedan? Nar ar det dags att initiera ett projekt for att
genomfora atgirder mot uppmarksammade brister (Hur lange innan "b&garen rinner 6ver")?

Hur formedlas/redovisas den gjorda virderingen vidare till beslutsfattare? Till vem? | vilken form
(rapport, diskussion)? Omfattning? Enbart resultat eller éiven bakomliggande om varfér du kommit
fram till bedémningen? Redovisas i regel en 16sning eller flera alternativa I6sningar samtidigt?

Finns det nagra uppstillda krav pa vad en sadan rapport ska innehalla och hur den ska utformas?
Krav fran beslutsfattarsida och/eller krav fran expertsida? Kostnad mot nytta? Behov av Motivering
med hjdlp av regelverk/riskanalys/férsidkringskrav/tillsynsdrenden? Vad brukar vara orsaken till att
ett projekt inte genomférs? Genomfors atgirder pa "en avdelning" i taget (dér bristen
uppmarksammas)eller sker férandringar for hela sjukhusomradet/alla sjukhus i landstinget
samtidigt?

Finns det andra personer som granskar och undersoker objektivitet for de bedémningar du gjort
eller litar de blint pa det som star i rapporten? Vem &r denna granskare? Hur gar denna granskning
till, hur ser kommunikationen mellan foérslagsgivare och granskare ut?

Finns det majlighet till diskussion mellan beslutsfattare (mellanchef)och brandexpert om
eventuella atgidrder om ett forslag inte gar igenom? Hur ser denna dialog ut? Méten, samtal, mail...
Vad diskuteras? Alternativa I6sningar, Bakomliggande bedémningar, kostnader-nyttor, krav? Hur
manga sadana har feedback-loopar brukar genomféras? 0, 1, flera?

Ovrig kommunikation:
Finns det tatt samarbete mellan forvaltare och verksamhetssidan om brandsikerhet? Pa vilket satt
visar sig detta?

Finns det maéjlighet for personal (och patienter?) pa avdelningarna att papeka funna brister och
tillbud pa bade det byggnadstekniska och organisatoriska brandskyddet? Hur gors detta praktiskt?
pappersvardering, webbformular, personalmoten eller hur? Dokumenteras denna information och
anvands i det faktiska brandsdkerhetsarbetet (Iarande organisation)? Avidentifieras rapporterade
tillbud?

Hur stor dr acceptansen att kunna redovisa brister i sikerheten pa sjukhus, ar det ok att papeka ett
bristande brandskydd? Dels i bedomningar gjorda av brandexpert och dels i sjukhuspersonalens
tillbudsrapportering? Arbetas det aktivt for att 6ka mentaliteten att "skylla systemet istallet for
individen" for att 6ka sannolikheten att brister rapporteras?

Hur kommuniceras brand/sédkerhetsinformation ut till avdelningarna och personal? Méten, utskick,
delegation av ansvar uppifran?

Uppfoljning/Service
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Genomfors uppfoljning av atgirder som genomforts for att se till att bristerna faktiskt atgérdats?
Hur gar detta till? Vem ansvarar for detta, hur kommuniceras resultatet av denna uppféljning?

Genomfors service och kontroller av det byggnadstekniska brandskyddet alltid enligt de intervall
och metoder som ir féreskrivna (Ventilation, tata brandceller och sa vidare) av kompetent
personal? Vem ansvarar? Finns det dokumenterat som visar nar och hur service/kontroller gatt
till? Hur sdkerstalls att ratt och relevanta kontroller genomfors?

Ovrigt
Har det existerande brandskyddsarbetet visats fungera vid verkligt tillbud?

Vilka komponenter av brandskyddet brukar det vara som brister uppmarksammas i, av er eller
raddningstjanst?

Hur manga ganger de senaste fem aren har raddningstjidnsten patalat allvarligare brister som
maste atgardas? Hur manga ganger har den egna organisationen de senaste fem aren patalat
allvarligare brister som maste atgardas? Har alla/hur manga av dessa brister har atgardats?

Ungefir hur stor andel av en sjukhusbyggnads uppféringskostnad bestar av brandskyddande
installationer?
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Bilaga B - Inventering av befintliga varderings- och kommunikationsverktyg

Arbetet med att ta fram ett verktyg for brandskyddsnivaer pa sjukhus inleddes med en undersékning
av redan befintliga modeller f6r brandskyddsvardering och riskkommunikation. Detta for att
undersoka huruvida det finns nagra existerande verktyg som skulle kunna anvandas for aktuell
utformning eller som inspiration for framtagande av ett nytt verktyg. Ett urval av metoderna som
undersokts ar beskrivna nedan och uppdelade i olika kategorier. Kategorierna ar dock inte strikt
utformade utan en metod kan ofta ses som en blandning av flera modellkategorier. Har finns bade
internationella metoder saval som nationella beskrivna. Verktyg som idag anvands eller utvecklats i
Sverige ar markta (S). | denna bilaga presenteras kort de identifierade verktygen och metoderna vilka
sedan analyseras mot uppmarksammade behov i avsnitt 4.2.

Fran de olika modellbeskrivningarna nedan kan svar pa féljande fragestallningar utlasas:

e  Hur uppkom modellen?
e Var och ndr anvdands modellen idag?
o Skulle modellen kunna anvandas i Sverige for brandskydd pa sjukhus?

B.1 Riskindex

Riskindexmetoder ar ett valanvant riskanalysverktyg inom flera sdkerhetsdiscipliner for att vardera
en verksamhets sdkerhet. Da det finns en mangd olika riskindexmetoder finns det foljaktligen dven
en variation i utformningen av desamma. Den gemensamma namnaren "riskindex" ar ett varde som
beskriver hur stor risk for en negativ handelse som finns i det system som kontrolleras eller hur val
skyddat mot en negativ hiandelse det undersdkta systemet ar. Riskindexet dr ofta sammanvagt av
flera olika parametrar som beskriver olika detaljer i verksamhetens sdkerhetsarbete. Nedan beskrivs
fem olika riskindexmetoder som skildras av olika anledningar.

Amerikanska FSES och Schweiziska Greteners metod ar tva modeller som far fungera som de
ursprungliga riskindexmetoderna for tillampning i brandsakerhet. Utifran dessa tva metoder har
sedan ett flertal andra metoder utvecklats, till exempel FRAME som idag anvands i férhallandevis stor
utstrackning i Europa idag. Nedan beskrivs avslutningsvis daven tva svenska metoder, BSV-vard som ar
speciellt utvecklat for vardavdelningar och FRIM-MAB som ar ett nordiskt riskindexverktyg for att
beddma brandsakerheten i flervaningsbostadshus.

B.1.1 Fire Safety Evaluation System - FSES

FSES &r ett metodsystem som utvecklades i USA i slutet pa 1970-talet. Metoden utvecklades for att
pa ett enkelt satt ta reda pa om en anlaggning uppfyller den amerikanska byggnadskoden NFPA 101.
FSES ar uppdelad i en méngd olika verksamheter, en av verksamheterna som finns beskrivna ar
sjukvardsbyggnader. Metoden har sedan utvecklingen anvants flitigt for sjukvardsbyggnader i USA,
men aven i Kanada till viss del (Nelson & Shibe, 1980).

Metoden bestar av ett stort antal parametrar vars funktion delats upp i nivaer. Parametrarna beror
bland annat byggnadens konstruktion, slackutrustning och patienternas fysiska forutsattningar.
Nivaerna svarar mot varsitt numeriskt varde som avslutningsvis rdknas samman for de olika
parametrarna (Nelson & Shibe, 1980).

En uppdaterad version av metoden anvands utan storre foérandring an idag. For att kontrollera hur
val metoden lever upp till dagens NFPA 101 har NFPA i ar gjort en detaljerad validering av metoden,
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vilken redovisades i en rapport som publicerades i augusti 2014. | rapporten dras slutsatserna att
FSES fortfarande ar ett gangbart verktyg men att vissa mindre foréandringar i verktyget skulle kunna
goras for att ytterligare forbattra detsamma (Jensen, et al., 2014).

FSES anvands alltsa i stor utstrackning i USA, men kan den appliceras i andra lander? En utredning
fran Kanada kom fram till att metoden med vissa modifikationer skulle vara applicerbar for
kanadensiska forhallanden under namnet CHFSES; Canadian Hospital Fire Safety Evaluation System.
Samma utredning papekar dock att Storbritannien utvecklade sitt eget system Firecode: Assessing
Fire Risk in Existing Hospital Wards, detta eftersom de ansag att de amerikanska sjukhusen inte
kunde representera de brittiska. En skillnad i resultatframstallningen mellan amerikanska FSES och
storbritanniska Firecode ar att FSES tar fram riskindex i fyra olika kategorier medan Firecode endast
tar fram ett riskindex som ar sammanslaget for samtliga aspekter (Bartlett, 1992).

Ett riskindex for olika kategorier ger en battre majlighet att se exakt var en investering behdvs medan
ett sammanslaget index kan vara lattare att fatta 6vergripande beslut utifran. Ju mer detaljerad
redovisningen ar desto svarare kan det vara att snabbt satta sig in i det, dock kan en alltfor
odetaljerad redovisning latt missa eller morklagga viktiga aspekter.

B.1.2 SIA 81- Greteners metod

SIA 81 ar en schweizisk standard som behandlar en riskvarderingsmetod som utvecklades av Max
Gretener i borjan av 1960-talet. Metoden utvecklades fran borjan for att vardera brandrisken med
hansyn till egendom. Metoden har sedan omarbetats och utvecklats och finns idag i manga olika
varianter som dven tar hansyn till fler aspekter s som personsakerhet och forhindring av
produktionsstopp. Greteners metod verkar ha fungerat som det egentliga startskottet for
riskindexmetoder och metoder som FRAME, beskriven nedan, bygger till stora delar pa just
Greteners tillvdgagangssatt. Greteners riskindex bygger pa en kvot for att bestimma brandrisktalet R.

P

R = 7 A
Dar:
P = Den sammantagna konsekvensprodukten baserad pa faktorer som exempelvis brandbelastning
och brannbarhet och material i byggnad och inredning.
M = Den sammantagna brandskyddsprodukten baserad pa faktorer som exempelvis
branddetektionsformaga, brandmotstandsférmaga och personalens rutiner.
A = En forvantad frekvensfaktor for branduppkomst. (Sicherheitsinstitut, 2001)

P . . T o
Kvoten m kan tdnkas motsvara konsekvensen av en brand medan A ar en indikation pa

branduppkomstsannolikheten. Detta gor att brandrisktalet kan berdknas genom den vedertagna
formeln for "risk" = konsekvensen * sannolikheten (Frantzich, 2000).

B.1.3. FRAME - Fire Risk Assessment Method for Engineering

FRAME &r en riskindex modell som bygger pa bland annat Greteners metod (SIA 81), den franska
metoden ERIC, tyska DIN 18230 och dsterrikiska TRBV100. Metoden ar idag utbredd 6éver hela
varlden och anvands i 6ver 50 lander (FRAME, 2013). Metoden rekommenderas bland annat av ANPI
som ar Belgiens motsvarighet till Brandskyddsforeningen. Metoden kan anvadndas for att undersoka
befintliga forhallanden i en byggnad men dven jamfora alternativa utféranden. (FRAME, 2013)
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Till skillnad fran Greteners metod kan FRAME férutom risken for egendomsskador aven berdkna
risken for forlorat manniskoliv och produktionsstopp. Ekvationerna fér metoden finns inlagda i ett
Excelark som ar gratis att ladda ned, till detta finns dven en tillhérande gratis anvandarhandbok
(FRAME, 2013). | Excelarket faststaller anvandaren sitt aktuella fall genom att vélja de fordefinierade
egenskaper som stdmmer dverens med fallet. Egenskaperna svarar mot olika varden som Excel sedan
anvander for att berakna fram ett riskindex inom olika kategorier. Genom en fargkodning som
motsvarar olika brandsdkerhetsnivaer kan anvandaren sedan snabbt fa en 6verblick pa laget och se
var eventuella brister finns i systemet.

Metoden anvands idag inte i sarskilt stor utstrackning i Norden (FRAME, 2013), antagligen pa grund
av att byggreglerna i de nordiska landerna inte ar 6verensstammande med de i central- och
Sydeuropa som anvander metoden mer frekvent. Metoden ar inte heller speciellt utvecklad for
sjukhus utan anvands till olika typer av verksamheter, dven om det finns valmajligheter att vélja
sjukhus som en egenskap i Excelarket. Metoden ar utvecklad for att vara enkel, praktisk, transparent
men samtidigt sa omfattande att den ska kunna ge ett bra beslutsunderlag. | dagslaget skulle
metoden i sin nuvarande form antagligen inte fungera som ett valfungerande beslutsunderlag for
brandskyddsinvesteringar pa svenska sjukhus. Men genom utveckling av metoden mot svensk
lagstiftning och med en storre fokusering pa just sjukhusbyggnader och de egenskaper som ar
essentiella i just den verksamheten skulle metoden méjligtvis kunna fylla en funktion.

B.1.4 BSV-vard (S)

BSV- vard ar ett verktyg for vardering av brandskyddsrisk i vardavdelningar framtaget av Hakan
Frantzich vid LTH. Verktyget ar ett riskindex verktyg vars viktning och sannolikheter till stor del har
sitt ursprung i ett brittiskt liknande projekt (Frantzich, 2000). Det brittiska projektet ar for 6vrigt
samma som projekt som utvecklades fran amerikanska FSES som beskrevs ovan (Stollard, 1984)
(Bartlett, 1992). Metoden &r tankt att anvandas for riskvardering och fungera som ett hjalpmedel for
SBA och hjalpa till att identifiera svagheter i systemet. Trots att verktyget bestar av numeriska varden
var tanken att en kvalitativ analys av resultatet dnda skulle goras for att identifiera avdelningens
forutsattningar. Det har sedan utvecklingen av metoden gjorts flera lokala forsok att anvanda sig av
metoden men nagot fullstandigt genomslag har metoden inte fatt (Frantzich, 2014). Idag anses
verktyget nagot forlegat och anvands veterligen inte alls i praktiken (Klasson, 2014).

B.1.5 FRIM-MAB (S) - Fire Risk Index Method for Multistorey Apartment buildings

FRIM-MARB ar en brandriskindexmetod for lagenheter i flervaningshus. Framtagningen av denna
riskindexmetod var en del i ett nordiskt initiativ for brandsakra tréahus. Utifran detta projekt gjordes
nagra ar senare ett skolarbete pa LTH som utvarderade metoden och lade in kravnivaer for de olika
byggnadsklasserna (Christensson, 2002). Metoden for framtagning av dessa kravnivaer skulle kunna
vara av intresse i aktuellt projekt om nagon typ av riskindexmetod dmnas utvecklas.

B.2 Hierarkiska beslutsnivaer (i riskindexutférande)

Beslut enligt hierarkiska beslutsnivaer utgar till stor del utifran metoden fér riskindex. | ett hierarkiskt
tillvagagangssatt angrips problemet pa flera nivaer inom organisationen, dar fem nivaer forefaller
vara det vanligast forekommande. Nivaerna ar uppdelade uppifran och ned, fran policys och riktlinjer
ned till detaljniva for det praktiska utférandet. Varje niva delas upp i sa manga parametrar som den
berdr och de enskilda parametrarna viktas gentemot dess totala betydelse for att uppfylla policyn.
Sedan graderas hur val parametern uppfylls pa en skala i den aktuella byggnaden/verksamheten.
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Genom de olika nivaerna lankas sedan de olika delarna och kan ténkas sprida ut sig likt ett trad, se
Figur B.1 nedan fér en mycket férenklad principskiss for tre nivaer:

1 x Policy -

Brandsaker
arbetsplats

0.7x 0.3x
Personsakerhet Egendomsskydd

0.2x 0.4x 0.5 x 0.5x
Handbrandsldckare Rutiner Handbrandsldckare Sprinkler

0.4 x Fria
utrymningsvagar

J

Figur B.1. Principskiss 6ver hierarkiska beslutsnivder i tre nivdaer

Utifran detta hierarkiska beslutstrad fas sedan ett varde dar det totala riskindexet kan skrivas som:
Riskindex = Z Parametervikt x Parametergradering

Riskindexet kan sedan varderas gentemot andra byggnader eller ett férbestamt minimivarde.
(FiRE-TECH, 2003)

B.2.1 FiRE-TECH - Fire Risk Evaluation To European Cultural Heritage

Fire-Tech dr namnet pa ett europeiskt samarbete gillande att ta fram ett verktyg for att underlatta
vardering av brandrisken hos kulturarv. Verktygets syfte ar att fungera som ett beslutsunderlag for
myndigheter i deras prioriteringar av brandskyddande atgarder. Verktyget ar inte tankt att fungera
som nagot som maste foljas till punkt och pricka utan finnas dar som hjalp for den som arbetar med
dessa fragor till vilka utformningsmajligheter som finns.

Metoden som anvands bygger pa en hierarkisk approach dar de olika aspekterna som graderas kan
héarroras fran den 6versta nivan, vilket ar gallande policys. | FIRE-TECH-projektet har tva typer av
forslag pa beslutsunderlagsverktyg getts. Det forsta ar ALADIN vilket ar ett datorprogram for att
upprétta hierarkiska analyser. Det hierarkiska systemet byggs upp genom att svara pa ett antal av
programmet stéllda fragor. Sedan kan programmet berdkna den sammanvégda varderingen eller
jamférelsen mellan alternativ. Det andra alternativet ar ett Excel-ark kallat IST COST/EFFECTIVENESS
spreadsheet dar tva alternativa utformningar kan varderas samtidigt och darigenom ocksa jamféras. |
Excelarket berdknas ett effektivitetsindex genom de aspekter som hansyn behover tas till samt de
strategier som kravs for att uppna dem. Bada alternativen har utformats for att ta hansyn till bade
effektivitets- och finansaspekter. (Curtat, et al., 2005)
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| de efterforskningar som gjorts verkar inte metoden ha fatt nagot storre genombrott, da insatta pa
omradet ej hort talas om den och da sjélva slutrapporten ar svar att fa tag pa. Tanken ar god och det
finns férmodligen mojligheter att applicera tillvdgagangssattet dven i aktuellt projekt. Kanslan fas
dock att dven om tanken i framtagandet av verktyget ar att det ska vara latt att forsta och anvéanda sa
ar det forhallandevis komplicerat att satta sig in i.

B.3 Checklistor

En metod for att pa ett enkelt satt se var brandskyddet bor forbattras ar checklistor, vilka bestar av
ett antal punkter som ska uppfyllas for att brandsakerheten ska na upp till en viss niva. Finns det
nagon punkt som inte uppfyller kraven, &r det latt att peka ut just denna. Problemet med denna typ
av metod &r att checklistorna Iatt blir mycket detaljerade och svara att fa en bra 6verblickbarhet
over. Vid en hog punktdetaljering kan madjligheterna av brandskyddsutformningen latt bli relativt
forutbestamda och alternativa l6sningar kan fa svart att godkannas genom checklistan. Ett stort
problem med checklistan ar i framtagningsfasen av densamma, dar det ar latt hant att glomma en
eller flera elementara aspekter. Risken finns da att anvandaren forlitar sig pa den ofullstandiga listan
och darigenom glommer vissa essentiella delar av kontrollen. Nar en checklista val ar fullstandigt
utvecklad och innefattar alla delar som kravs kan den dock vara ett viktigt verktyg for att vissa delar
inte ska glémmas bort.

Exemplen nedan visar pa checklistor som finns i dagslaget, listorna ar inte applicerbara i aktuellt
projekt men visar dnda i viss man vilka mojligheter som finns.

B.3.1 Brandschutz im Krankenhaus - Muster - Checkliste

| Tyskland finns utéver de forbundsstatsspecifika regelverken dven en skrift fran tyska
forsakringsbolag som beskriver sjukhusbyggnaders brandskyddskrav. | anslutning till denna finns en
checklista som kan anvandas i form av en oversiktlig kontroll 6ver att brandskyddet i
sjukhusbyggnaden ar pa en godkand niva. Checklistan behandlar bade byggnadstekniska I6sningar
saval som organisatoriska (GDV, 2008). Checklistan ar dock inte sarskilt utforligt utformad och i
aktuellt projekt skulle en betydligt storre detaljering kravas for att kunna applicera metoden.

B.3.2 Fire Safety Checklist - On Building Plans

Pa Filipinerna har ett forsok gjorts att framstalla en betydligt mer omfattande checklista &n den
namnd i B.3.1. dar dimensionering av byggnader ar tankt att kunna géras med hjalp av denna. Har ar
bade detalj- saval som funktionskrav uppradade, vilket i stor utstrackning blandar objektiva och
subjektiva bedomningar (Department of the interior and local government, 2011). Eftersom
anvandningsomradet for denna checklista dr ganska bred leder det till att de subjektiva
beddmningskriterierna blir mycket generella.

B.4 Guidelines - riskhanteringsprocessen

| exempelvis Storbritannien ar anvandning av omfattande guidelines fran regeringshall ett valanvant
koncept. Dessa guidelines bestar av flertalet skrifter fér olika omraden, till exempel existerande
sjukhusbyggnader som beskrivs nedan, dar det bland annat forekommer stod for att uppfora
kvalitativa riskanalyser. Aven CFPA EUROPE (The Confederation of Fire Protection Association
Europe) har faststéallt guidelines pa diverse brandtekniska omraden dock inte i sjukvardsbyggnader.
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B.4.1 Firecode - HTM 05

Den tidigare Firecode HTM 86 (Assessing Fire Risk in Existing Hospital Wards) som berérde
beddmning av brandrisk i befintliga sjukhusavdelningar i England har nu 6vergatt till Firecode HTM
05. HTM 05 ar uppdelad i delrapporter for olika specifika fragestallningar for sjukvardsbyggnaders
brandskydd. HTM &r ingen regel utan ger endast forslag pa vad som boér betdnkas vid dimensionering
av brandskyddet och ger rekommendationer till metodval. Metodvalet som rekommenderas i HTM
05 ar en forhallandevis typisk riskanalys med riskidentifiering, riskvardering, atgarder och uppfoljning
dar de fragestallningar som bor undersokas finns beskrivna (Department of Health 1, 2013).

Metoden med valdefinierade parametrar ar bra och omfattande. Det som talar emot denna metod i
projektets syfte ar att den ar alltfor komplex for verktygets andamal dar resultatet maste bearbetas
med nagon annan metod for att redovisas pa ett samlat satt.

B.5 Riktmarkesverktyg

Med riktmarkesverktyg menas har en metod som utgar ifran uppsattandet av specifika kravnivaer for
olika verksamhetsomraden som vill uppnas. Utifran dessa fordefinierade krav varderas sedan
verksamhetens funktion och det fas fram vilken niva som uppnas av verksamheten. Denna typ av
verktyg anvands bland annat inom forsakringsbranschen dar Willis Blue ar ett exempel som beskrivs
nedan.

B.5.1 Willis Blue

Willis Blue ar ett riskhanteringsverktyg utvecklat av férsakringsbolaget Willis som anvands i ett stort
antal lander. Verktyget ar egentligen en helhetslésning som forsakringsbolaget erbjuder sina kunder
med ett organisationsspecifikt riskidentifierings-, riskvarderings och atgardsprogram. Programmet
utgar ifran att satta upp mal och delmal for verksamheten samt hur malen ska méatas och hur
matningarna ska viktas. Sedan gors en bedémning for var och en av organisationens olika delar
baserad pa den matningsmetodik som utvecklats i malframtagningen. Bedomningarna fors sedanin i
en samlad tabell med fargkodning som beskriver hur val malen uppfylls for varje organisationsdel och
matomrade. Den sammanlagda férmagan for varje delomrade réaknas ihop till ett varde for
jamforelse mellan olika organisationsdelar. Ur tabellen kan sedan beslutsfattaren latt fa en 6verblick
av hur organisationens delar presterar inom olika omraden. Efter detta gors de atgarder som kan
tankas behovas och en ny tabell framstalls 6ver organisationen med uppdaterade riskvarden (Willis,
2014).

Se Fel! Hittar inte referenskalla.tabell B.1 och B.2Fel! Hittar inte referenskalla. for hur en grov skiss
er hur en bedémningstabell fritt tolkad ur Willis approach skulle kunna se ut for ett sjukhus
brandsakerhet. Tabell B.2 ar efter en uppfoljning av atgarder som presenterades i samband med den
fiktiva varderingen i Tabell B.2. Fargerna i tabellerna symboliserar olika uppnadda nivaer av
brandsakerhet vilka bygger pa flera underliggande fragestallningar. Avdelningarna kan antingen
symbolisera olika avdelningar pa ett sjukhus eller olika sjukhus i ett storre system. Beroende pa
vilket, kan en vardering pa olika detaljniva goras.
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Tabell B.1. Exempel pG hur vdrderingen fére Gtgdrder skulle kunna se ut med ett tillvdgagdngssdtt likt Willis Blue.

Avdelning " = S
c =} <]
oo | @0 5 <
9 ® S| £ = § .- L w
© cc|l €3 © 9 3 =
.20 =oT| © — e
2 =E| 222 £ o Q| 2
o Q5| 20| 0 S c €| 8
a S 5| &9 o " ¥ o| n
Avd 1
Avd 2
Avd 3
Avd 4

Tabell B.2. Exempel pa hur vdrderingen efter atgdrder skulle kunna se ut med ett tillvdgagdngssdtt likt Willis Blue.

Avdelning " = C
c ] o o
1] Q0 = <
g © S| £ = £ - L w
© < c c 9 © 7} S T
S we|l =8| 5 =~ 5w
3 = E| 2|2 < g9 g
] o5l £ O a c 2| 8
a = 5| 0| m ) Y 0| A
Avd 1
Avd 2
Avd 3
Avd 4
Dar:

= Uppfyller de uppstallda riktlinjerna.
= Uppfyller inte riktigt de uppstallda riktlinjerna, atgardsrekommendationer ges.

= Uppfyller inte alls de uppstallda riktlinjerna. Stora férbattringar kravs.
= Mycket stor avvikelse fran de uppstallda riktlinjerna

B.6 Certifiering

Ett satt for att 6ka viljan att bli battre dan den lagstadgade nivan kan vara att inféra en certifiering.
Med en certifiering kan verksamheten/byggnaden visa upp vilken niva de faktiskt haller, vilket kan
Oka bade anseendet och i forlangningen attraktiviteten i kundernas 6gon. | miljobranschen har
certifiering av verksamheter och byggnader verkligen brett ut sig som en metod att 6ka
investeringsviljan. Nedan beskrivs LEED som ar den mest frekvent forekommande miljécertifieringen
i varlden och den svenska certifieringen Miljébyggnad. Inom brandomradet ar certifiering utéver
acceptabla férhallanden inte sarskilt forekommande, brandskyddsféreningen i Sverige har dock tagit
fram en certifieringsnorm for tva olika nivder av brandskydd i hotell som ocksa beskrivs nedan.

B.6.1 LEED

LEED &r det mest anvdanda miljocertifieringssystemet i varlden och bygger pa ett mycket detaljerat
podngsystem. Podangsystemet innefattar olika typer av krav som varderats med poang som far
tillgodordknas om kravet uppfylls (USBGC, 2014). Vissa grundlaggande krav maste dock uppfyllas for

87



att den 6vriga poangsattningen ska fa anvandas, vilken kan sdgas motsvara samhéllets minimikrav.
Det racker sdledes inte att kompensera ett missat grundkrav med att 6verarbeta en annan del av
miljoarbetet. LEED utgar fran funktionsbaserade krav vilket gor att metoden att uppna pastaendena
kan variera sa lange den 6nskade funktionen uppfylls. Den sammanlagda podngen summeras sedan
samman och beroende pa den summerade poangen uppnas nivaerna; certifierad, silver, guld och
platina. Systemet kan anvandas for bade nybyggnad, ombyggnad och befintliga byggnader (USBGC,
2014).

B.6.2 Miljébyggnad (S)

Certifieringen Miljobyggnad paminner till viss del om LEED med poangsystem som omvarderas till
olika prestationsnivaer. Miljobyggnad ar dock mer anpassad till svenska forhallanden och regelverk
och berér inte lika manga aspekter som LEED gor (SGBC, 2011). Det intressanta med Miljobyggnad
for aktuellt projekt ar hur framtagandet av gransvarden mellan de olika prestationsnivaerna gors.
Gransvardena har tagits fram pa olika satt gallande de olika omradena. Ofta utgar dock bronsnivan
som anses som ett minimikrav fran regelverkskrav eller standarder, till exempel BBR. Silver- och
guldnivan ges sedan antingen av direkta procentsatser fran bronsnivan eller i andra motiverade steg
fran denna (SGBC, 2013). Denna procentsatsansats utifran BBR-kraven skulle kunna vara intressant
for nivaframtagningen i aktuellt projekt.

B.6.3 Certifieringsnorm Brandskyddat hotell och Val brandskyddat hotell (S)

Brandskyddsféreningen och Visita har tillsammans utarbetat en certifieringsnorm for brandskydd i
hotell. Normen beskriver krav pd omradena organisation, rutiner, utbildning, dokumentation,
brandtekniska installationer och uppfoljning av brandskyddsarbetet som maste uppnas for att erhalla
certifieringen Brandskyddat hotell eller Val brandskyddat hotell. Kraven sammanfaller i viss man med
géllande lagstiftningar men inte till fullo och darigenom maste dven byggnaden kontrolleras
gentemot boverkets byggregler. (Brandskyddsforeningen & Visita, 2013). Certifieringen har i
skrivande stund 17 hotell registrerade for Brandskyddat hotell och sex hotell registrerade for Val
brandskyddat (Brandskyddsféreningen, 2014).

B.7 Fordelar och nackdelar med identifierade modeller

Nedan redovisas nagra av de fordelar och nackdelar med de typer av verktyg som undersokts.

Riskindex

Fordelar:

Enkelt att anvanda

Nar val sjalva riskindexverktyget ar utformat innefattar metoden en systematik dar manga olika
parametrar involveras och sammanfattas pa ett snabbt och lattbegripligt satt utan att alltfor mycket
extra energi behover laggas pa detta.

God mojlighet till jamforelse mellan byggnader
Genom att modellera brandsdkerheten med hjélpa av en riskindexmetod kan ett numeriskt virde pa
risk erhallas som ar enkelt att jamféra med andra byggnader.
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Organisationsgenomsyrande sikerhetsténk [+Hierarkiska beslutsnivaer+]
Ett hierarkiskt angreppssatt tryggar aven att verksamhetens sakerhetspolicy foljer med i
organisationens alla steg ned till dess praktiska sakerhetsarbete och framtagande av riskindex.

Nackdelar:

Subjektiva bedomningar

Utformningen av riskindexverktygen som studerats har skett genom subjektiva bedémningar, Delphi-
metodik. Vilket gor att den som utformar metoden bestammer vilka parametrar som dar de mest
vasentliga. Ett exempel pa denna problematik ar installation av sprinkler vars exakta
brandbekampningskapacitet kan variera beroende pa vilken expert som tillfragas. Som ett led i de
subjektiva bedémningarna kan ett riskindexsystem vara svart att applicera i dess ursprungliga form
for verksamheter med skilda geografiska och byggnadstekniska forutsattningar. Utformningen kan
alltsd komma att behéva andras for att 6verensstamma med de bedémningsgrunder som géller i det
specifika fallet.

Falsk exakthet

Genom att ett mycket exakt numeriskt varde pa riskindexet erhalls i decimalform ar det Iatt att fa
overtro till precisionen i denna bedémning. Genom att studera hur metoden astadkommer sitt
riskindex inses att resultatet bygger pa ett genomsnitt av en méangd parametergraderingar som var
for sig inte nddvandigtvis har samma exakthet i sitt enskilda varde. Dessa varden graderas
exempelvis ofta i heltalssteg fran 1 till 5 och bygger dven till viss del pa subjektiva bedémningar.

Detaljrikedom minskar helhetsperspektivet

Da riskindexmetodiken tenderar att vara val detaljerad med sin parametergradering, riskerar den
helhetsbild som &r sa viktig for en analytisk dimensionering att forloras. Vilket kan leda till att den
slutgiltiga analysen missar vitala bitar som inte uppmarksammats i verktyget.

Risk for kryphal

| utvecklingen av ett system som bygger pa ett stort antal parametrar som graderas och vags
samman finns det risk att vissa parametrar med laga varden kompenseras med att andra parametrar
far valdigt hoga varden. Denna kompensation kan fungera i vissa fall, dock kravs ofta en miniminiva
av vissa parametrar for att kunna uppna ett skaligt brandskydd. Detta maste tas med i utformningen
av riskindexmetoden fér att modellen ska kunna anvandas pa ett regelratt satt.

Slutsats

En riskindexmetod skulle kunna vara en teoretisk méjlig 16sning i aktuellt projekt. Forsok som
exempel BSV-vard anvands dock inte idag i nagon stérre utstrdackning. Fragan ar huruvida detta kan
bero pa om det bara ar svarighet att 6vertyga sakerhetsbranschen om att anvanda denna
forhallandevis oprovade typ av verktyg eller om verktyget i sig sjalv inte ar tillrackligt utvecklat. En
tredje maojlighet finns har ocksa, vilket ar att riskindexmetoder kanske inte ar fullt férenligt med
utformning av brandskydd pa grund av risken for kryphal.

Checklistor

Fordelar:
Enkelt att anvdanda
Liksom riskindexmodellerna ar checklistor enkla att anvanda. Detta da det inte kravs mycket mer
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forkunskaper for att nyttja dem &n att vara laskunnig och forsta hur kontrollen av de uppstéllda
specificerade kraven ska goras.

Latt att forsta resultatet

Aven férstaelse av en checklistas resultat krdver sma férkunskaper. Det som ar avprickat ar uppfylit
och sammanstallningen av samtliga uppfyllda krav visar vilken nivd som uppnas eller vad som saknas
for att den ska kunna uppnas.

Objektiva bedomningar

En utarbetad checklista med specifika detaljkrav gor det latt att géra objektiva bedomningar da det
finns foreskrivet exakt hur installationen eller liknande ska se ut. Hur objektiva bedémningar som kan
goras beror dock pa checklistans utformning. Samma subjektiva problematik i framtagningen av
indikatornivaer som identifierats for riskindex kan ocksa galla for checklistor beroende pa
framtagningsmetod.

Nackdelar:

Svart att jamfora prestationsniva mellan byggnader

| och med att en checklista bestar av ett stort antal kvantitativa pastaenden som inte nédvandigtvis
har nagon direkt korrelation med varandra kan det vara svart att jamfora det 6vergripande
brandskyddet i tva olika byggnader. Det gar att jamféra byggnaderna punkt for punkt men olika
aspekter stélls inte mot varandra pa samma satt som i en riskindexmetod. Det kan dven vara skillnad
i hur stor grad ett pastaende uppnas om det inte finns ett tillrdckligt antal nivaer. Exempelvis nar en
byggnad med 10 meters gangavstand upp till kravet om 30 meters gdngavstand i samma utstrackning
som en byggnad med 28 meters gangavstand dven om den forsta byggnaden i verkligheten presterar
betydligt battre pa just den punkten.

Blir 1att mycket omfattande

En checklista som ska kunna omfatta ett brett spektra av krav i en variation av verksamheter, och alla
de utformningar dessa krav kan uppnas p3a, blir det en mycket lang lista. Antagligen sa lang att den i
praktiken ar alldeles for omstandligt att faktiskt utnyttja och fa en oéverblick 6ver. Utformningen av
korta koncisa checklistor med tillracklig detaljniva ar en stor utmaning.

Slutsats

En checklista for detaljkravkrav passar inte som ensam sjalvstandig |6sning for projektet da en
checklista pa alla mojliga utformningar skulle bli alltfor omfattande for att vara praktisk genomforbar.
Att utforma en funktionsbaserad checklista uppdelad i olika brandskyddsnivaer skulle méjligtvis
kunna vara en |6sning av problemet.

Guidelines - riskhanteringsprocessen
Den typ av guidelines som undersokts i arbetet har varit i form av en samling skrifter med olika
utgangspunkter som ar tankt att fungera som ett brett stod i riskhanteringsprocessen.

Fordelar:

Bra stod i riskhanteringsprocessen

Den foreslagna strategi som foreslas i till exempel HTM-05-03 Part K kan fungera som ett bra stod for
att gora en riskvardering, med checklistor av vilka parametrar som bor innefattas samt vilka steg i
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riskhanteringsprocessen som bor foljas. Det upprattade tillvidgagangssattet gor att det blir svart att
missa viktiga delar i riskanalysen.

Nackdelar:

Otympligt tillvigagangssatt

Da guidelines forsoker inbegripa riktlinjer for sa manga delar av riskanalysen blir det besvarligt att fa
en ordentlig 6versikt av hela verktyget. Detta gor att det kravs viss erfarenhet av alla de olika block
som innefattas fér att kunna anvidnda ratt delar av verktyget pa ritt sitt. Aven om den undersékta
guidelinenen ar begransad till vardbyggnader och uppdelad i olika avsnitt blir den andock mycket
omfattande.

Slutsats
Denna typ av komplett riskhanteringsprocess anses vara alltfér omfattande for att uppna den
latthanterlighet som identifierats som grundldggande krav i aktuellt projekt.

Riktmarkesverktyg
Riktmarkesverktyget Willis Blue har framst undersokts pa grund av sin tydliga
riskkommunikationsmetod med nivaindelning som presenteras i form av fargkoder.

Fordelar:

Motiverande att kunna folja sin progression mot battre riskhantering

Med hjalp av en uppféljning genom en nivabaserad varderingsmetod kan framsteg latt
uppmarksammas och motiverar till ytterligare forbattringar inom brandskyddet fér att uppna hogre
nivaer.

Tydligt riskkommunikationsinstrument

Den tydliga schemauppstélliningen med olika férdefinierade nivaer av hur val brandskyddet uppnar
eller inte uppnar de uppstiallda kraven kan ses som ett pedagogiskt riskkommunikationsverktyg. Aven
for en person som inte har det djupa tekniska kunnandet, kan fran verktygets resultat utldsas var
brister finns och var atgarder bor goras.

Nackdelar:

Specificerad framtagning

Verktyget som studerats utgar ifran den specifika verksamhet som berérs i det aktuella fallet och
forsoker skraddarsy en 16sning for denna. | aktuellt projekt ar grundtanken att en och samma metod
ska kunna anvandas pa en bred typ av sjukhusbyggnader vilket gér att detaljrikedomen i praktiken
formodligen maste minskas for att kunna anvandas i praktiken.

Slutsats

Pedagogiken i riskframstéllningen som det undersdkta Willis Blue har dr nagot som bor efterstravas i
aktuellt projekt. Framtagningen av var de olika prestationsnivaerna bor ligga ar dock nagot som i
aktuellt projekt har en annan utgangspunkt, i hdnseende bred anvandbarhet och syfte med nivaerna,
an den undersokta metoden.
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Certifiering

Fordelar:

Motiverande att kunna havda sig i officiellt system

| och med en certifiering kan den certifierade fa ett erkdnnande som denna kan visa upp for kunder
som bevis att den uppnar en viss niva. Detta kan leda till att kunden far 6kat fortroende fér den
certifierade och kanske viljer denna istallet for en konkurrent. For att certifieringen ska fa nagon
tyngd kravs det dock dels att certifieringen ar erkdnd samt att den berér ett omrade som faktiskt ar
av betydelse for kunden. En certifiering kan bli erkdnd antingen genom att den ar val anvand och
etablerat sig sjalv, eller genom att en etablerat organisation/férening star bakom certifieringen. Att
det certifierade omradet ar av betydelse for kunden ar viktigt d&d parametern "certifiering" i sig sjalv
bara ar en av flera parametrar for hur kunden tar ett beslut. Omradets betydelse slar igenom
beroende pa hur stor omfattning kunden fattar sitt beslut baserat utifran detta.

Nackdelar:

Fokus kan laggas pa fel atgirder for att na upp till de specifika kraven

Nér det finns speciellt utstakade mal, till exempel i form av en certifiering, finns det risk att malen
stirras pa med en typ av tunnelseende vilket gor att engagemang utanfor de specifika
certifieringsramarna latt kan ignoreras. Detta kan bidra till att enkla/effektiva I6sningar inom ett
annat omrade an det som kravs for att just certifieringen ska uppnas, forbigas utan storre eftertanke
dven om brandskyddet med denna l6sning totalt sett skulle bli battre. Det ar darfor viktigt att det
trots inférande av en certifiering eller annan "norm" finns utrymme for eget analytiskt tdnkande och
skraddarsydda Idsningar pa problem.

Slutsats:

Sjukhus &r, trots fritt val av primarvard, inte lika konkurrensutsatt kundmadssigt som exempelvis
hotellbranschen vilket skulle géra att viss del av motivationen att certifiera sig forsvinner. Det ar svart
att utdver detta dra nagra storre slutsatser om certifieringar generellt de kan se sa olika ut. | avsnitt
4.2 tas darfor de tva certifieringarna brandskyddat hotell och Miljobyggnad ut for att analyseras var
for sig. Dar fokus laggs pa sjdlva metoden som anvands och inte pa certifieringen som sadan.
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Bilaga C Uppmarksammade problem fran tidigare brander

Att lara sig av det forflutna ar viktigt, genom att gora en fallstudie av tidigare brander pa sjukhus kan
praktiska problem uppmaéarksammas. Nedan finns nagra tidigare sjukhusbrander kort beskrivna
utifran rapporter som upprattats efter dessa. Utifran rapporterna har vissa grundldggande detaljer
for att brandskyddet pa sjukhus ska fungera identifierats.

C.1 AMRI-sjukhuset, Calcutta, Indien

Den 9:e december 2011 omkom &ver 90 personer i en sjukhusbrand i Calcutta, Indien (NAFO, 2011).
Branden startade i kdllaren dar lattantandligt material forvarades vilket gav upphov till en snabb och
betydande rokfylinad i hela sjukhusbyggnaden. Alla omkomna kvavdes till dods av réken, da ingen
naddes av flammorna. Majoriteten av de omkomna var patienter som sov vid tidpunkten for
branden. Utifran rapporten (NAFO, 2011) gar att utldsa att det fanns brister pa en mangd punkter
varav nagra ar de som foljer:

e Brandceller fanns ej i tillracklig omfattning eller s var de inte tatslutande.

e Det fanns inga mojligheter till brandgasventilering, vilket gjorde att den hastiga
rokutvecklingen gav upphov till att inomhusluften snabbt nadde toxiska nivaer. De fonster
som mojligtvis skulle kunna anvandas for ventileringen bestod av okrossbart sdakerhetsglas.

e Personalen forsokte slacka branden sjalv utan att larma raddningstjansten. Detta klarade de
dock inte av dels pa grund av att slackutrustningen inte fungerade och dels eftersom de inte
var ordentligt tranade for att hantera situationen.

e Utrymmen var lasta i inledningsskedet av utrymningen.

e Dalig kommunikation till raddningstjdnst gjorde att de inte hade tillracklig och korrekt
utrustning nar de kom till platsen.

e Brandlarmet var avstangt for att undvika falsklarm. Detta féranledde dels att ingen tidig
detektion/varning om branden gjordes men ocksa att luftkonditioneringen som var kopplad
till brandlarmet inte stdngdes av. Den ostoppade driften av luftkonditionering gav en 6kad
spridning av brandgaser genom byggnaden som foljd.

e Nodbelysningen fungerade inte eller var inte utford i tillrdcklig omfattning. Pa grund av
rokfylinaden blev det mycket morkt och svart att navigera inom sjukhuset. Detta gjorde att
utrymning inte kunde ske genom trappor och hissar inom byggnaden, utan all utrymning
skedde fran utsidan genom fénster och dylikt.

e Det forvarades stora mangder brannbart material i ett utrymme som inte var avskilt mot
resten av verksamheten.

e Raddningsvagen for raddningstjansten var blockerad, vilket gjorde att det tog extra lang tid
innan raddningsinsats kunde paborijas.

e  Mycket av de brandtekniska atgarderna som fanns pa sjukhuset hade tagits fram enbart for
att kunna uppfylla kraven fran lagen utan nagot egentligt engagemang for den faktiska
sdkerheten pa sjukhuset. Detta ledde till att flera system som borde hjalpa till att minska
konsekvenserna av en brand inte fungerade som det var tankt.

e Det fanns inga utstakade planer och traning for hur personalen skulle upptradaien
nddsituation.

e Det fanns ingen nddstrom till vasentliga delar av byggnaden.
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C.2 NHS Fem sjukhusbrénder, London, Storbritannien

Under aren 2008-2009 skedde flera omfattande sjukhusbrénder i London, fem av dessa har i ett
projekt utretts av National Health Service, NHS, i en utvardering (NHS, 2009). | utvarderingen
uppmarksammades mest huruvida det organisatoriska arbetet fungerade vid utrymning. Nedan
presenteras nagra av de slutsatser géllande brandsakerhetsarbetets utformning som utvarderingen
(NAFO, 2011) kom fram till:

e Alla typer av patienter maste kunna forflyttas till annan lamplig byggnad vid en brand.

e Det tar ofta mycket lang tid innan verksamheten kan upptas efter en brand. Exempelvis tog
det for ett sjukhus 3 dagar att fa igdng viss verksamhet men hela 2 ar innan den totala
verksamheten var fullt aterstalld.

e Kommunikation mellan personal, avdelningar, media, beslutsfattare, patienter och deras
anhoriga ar viktigt for att kunna arbeta effektivt. Denna gjordes i regel genom
mobiltelefoner i en nddsituation. Aven mail anvindes for att snabbt sprida information. Det
ar viktigt att ha ett backupsystem om ett kommunikationssystem fallerar.

e Utrymningen gick i alla fem fall 6verlag mycket smidigt. Detta till stor del tack vare sa
kallade ski sheets som anvindes vid utrymning av singliggande personer. Aven personer
under operation kunde evakueras innan kritiska nivaer naddes.

e Problem uppmarksammades géllande for smala dorroppningar, vilket férsvarade
utrymningen med sangliggande patienter.

e | flera av fallen férsvann viktiga patientfiler i branderna da dessa inte var elektroniska eller
var forvarade i ett brandsakert utrymme.

e Vid tva av fallen utrymdes hela sjukhuset pa grund av omfattande rokspridning. Detta ar
ofta nagot som inte tas med i dimensioneringen déar horisontell utrymning forutsatts.

e Hansyn maste dven tas till att patienter kan vara paverkade av mediciner och dven om de ur
fysisk synvinkel kan utrymma sjalva kan de behdva hjalp vid utrymning.

¢ Dimensionering av sjukhuset bor ske sa att olika typer av tagna prover éverlever en brand.

e Att stromtillforseln inte avbryts vid en brand ar viktigt da brandskyddet ofta dr beroende av
detta.

e FOr manga falsklarm pa anldggningen kan leda till att "riktiga larm" inte tas pa allvar och
brandatgarder blir fordrojda.

e Brander kan uppsta dven i sma utrymmen sa som elcentraler och dylikt, vilket gor att det ar
viktigt att hela byggnaden har ett gott brandskydd.

e Vissa ritningar som raddningstjansten arbetade efter vid insats var inaktuella vilket
forsvarade insatsen betydligt. Det ar viktigt att uppmarksamma raddningstjanst pa de
ombyggnationer som gors.
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C.3 Huddinge sjukhus, Huddinge, Sverige

Den 9:e november 1991 brann det pa en narkomanavdelning tillhérande Huddinge sjukhus 2,5 mil
fran Stockholm. Pa grund av lyckliga omstandigheter férolyckades ingen, men i utredningen av
hdndelsen pavisades flera existerande brister som kunde gjort att utgangen blivit annorlunda. Nedan
beskrivs nagra av de lyckliga omsténdigheterna som radde men dven de brister som
uppmarksammades socialstyrelsen rapport (Socialstyrelsen, 1993) i efterhand hos verksamheten:

e Branden anlades av en patient vilket pavisar risken for anlagd brand i sjukhusbyggnader.

e Patienterna var inte sangliggande utan kunde utrymma till stor del pa egen hand.

e Patientrummen saknade detektionssystem, vilket gjorde att det tog tid innan branden
uppmarksammades.

o Flertalet patientrum hade Iasta fonster med svarkrossbart glas. Vilket kunde forsvarat en
utrymning.

e Vid branduppkomsten I3g en patient och vilade sig i ett rum som inte var dimensionerat for
att vara ett patientrum. Vilket pavisar att verksamheten i praktiken inte anvants som det var
tankt vid dimensioneringen. Detta pavisar betydelsen av en flexibilitet i byggnadens
utférande.

e D3 branden skedde pa helgen fanns farre personal &n vanligt pa plats.

e Brandbelastningen i rummet dar branden startades var hogre an sjukrum vanligen ar.

e Enavdoérrarna som en i personalen forsékte stanga for att minska rék- och brandspridningen
gick inte att tillsluta fullstandigt.

e Brandlarmsklockor saknades pa vardavdelningarna vilket gjorde att branden
uppmarksammades sent.

e | samband med branden larmade personalens 6verfallslarm, vilket forvirrade situationen till
en borjan.

e Rokutvecklingen eskalerade mycket snabbt och det fanns stora svarigheter pa grund av detta
att orientera sig i byggnaden.

e  For att forhindra att en av dorrarna skulle I3sas placerades ett hinder i dorren. Detta
foranledde rokspridning till hisshallen och ovanliggande vaningsplan via hisschaktet.

e Personalen agerade pa ett mycket bra satt enligt upprattad traning och nodsituationsplan.

e Aven om utbredningen av branden var relativt liten, kravdes de dittills stdrsta insatserna fran
raddningstjansten nagonsin i svensk sjukhus historia.

e Det fanns pa avdelningen tva av varandra oberoende utrymningsvagar, vilket var av yttersta
vikt da den ena blev omdijlig att passera relativt omgaende pa grund av brand- och
brandgasspridning.

e Brandcellsavskiljande dorrar fungerade i ndstan alla fall. Dock var vissa dorrar tvungna att
hallas 6ppna for utrymmande personer.

e Hissens automatik gjorde att hissdérrarna holls 6ppna pa grund av att roken brot ljusstralen.
Utrymning genom hiss blev darmed problematisk.

e Personal fran det egna sjukhuset férdes Over till de utsatta delarna utan att personal fran
andra sjukhus kallades in. Detta skulle kunna lett till en personalbrist.

e Psykiatriska avdelningar har sarskilt stora behov av en god brandsakerhet da brandtillbud &r
frekventa och kan uppsta pa oférutsedda platser. Dessa behov géller bade tekniskt
brandskydd samt rutiner och kompetens. (Socialstyrelsen, 1993)
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C.4 Slutsats
Utifran fallstudierna ovan kan utlasas att foljande kriterier &r mycket viktiga for brandskyddet ska
vara pa en bra niva.

Byggnadstekniska aspekter
Avskilining

Brandceller maste utformas i tillrdcklig omfattning sa att alla patienter, besdkande och anstillda
hinner satta sig i sdkerhet vid brand.

Brandceller maste vara tata och kontinuerligt granskas sa det inte uppkommer nagra hal i dessa.
Detta galler exempelvis att kunna stanga dorrar i brandcellsgrans.

Avskiljning mellan plan &r extra viktigt och innefattar bade att trapphus, hissar och
installationsschakt ar egna brandceller.

Ventilationen maste avskiljas dven den i brandcellsgranser for att inte bidra till rékspridning i
byggnaden.

Tekniska installationer

Mojlighet att vadra ur brandgaser ar viktigt bade under sjalva brandférloppet for att underlatta
utrymning raddningstjanstens insats samt for att minska rékskador och darigenom
saneringskostnaderna pa inventarier efter en brand

Det ar ocksa viktigt att andra sdkerhetslosningar sasom inbrottssdkerhet inte férsamrar
forutsattningarna i en brandsituation. Genom att exempelvis stdanga ute en inbrottstjuv finns det
ocksa risk att en utrymmande person stangs inne.

Robusthet eller Resiliens ar ocksa vitala begrepp for ett bra brandskydd pa sjukhus. Vilket forutsatter
nddstrom till essentiella funktioner samt att tekniska system backar upp varandra om ett system
felfungerar och inte tvunget ar beroende av varandra.

Det ar ocksa viktigt att olika tekniska I6sningar utférs i en erforderlig omfattning. Att nédbelysning
finns i ett rum betyder inte att det ar tillrackligt for hela byggnaden.

Organisatoriska aspekter

Fungerande rutiner ar viktigt for att bland annat halla Raddningsvagen fri fran hinder for att
raddningstjansten ska na fram, uppratthalla funktionen for tekniska installationer och att
brandfarliga varor inte forvaras pa fel plats.

Det ar viktigt med en plan och kunskap for hur en noédsituation ska hanteras bade pa organisation
och individniva. Den individuella kunskapen bor bade innefatta praktiskt handhavande och
identifiering av potentiella risker, medan den organisatoriska ser till att skicka ratt personer till ratt
stalle.

Aven ett gediget engagemang for sikerhetsfragor &r viktigt inom organisationen fér att
brandsakerheten 6ver tid inte ska falla i glomska.
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