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Sammanfattning

| samhallet sker det dagligen olyckor. Att utreda dessa olyckor eller handelser blir en del av
det olycksforebyggande arbetet. Genom att utreda handelsen med malet att skapa forstaelse for
vad som hant kan lardomar dras. Utredningarna sker av olika skal och med olika inriktning
samt i varierande omfattning och med olika metoder. Detta bidrar till att olika orsaker till en
handelse som utreds identifieras i olika omfattning och varierar beroende pa vem som utfor
utredningen och vad den syftar att bidra med.

Syftet med examensarbetet var darfor att bidra med kunskap om hur utredningar utfors inom
olika sektorer i samhallet. Fragestallningen som besvarades ar:

e Vilka aktorer arbetar med olycksutredningar i Sverige och i vilken omfattning? Vilka
lagkrav och riktlinjer finns och hur berdrs de olika aktdrerna?

e Vilka metoder anvénds vid olika olycksutredningar inom olika sektorer?

e Vilken inverkan har dessa metoder pa olycksorsaker som identifieras? Vilken vidare
betydelse har dessa identifierade orsaker pa atgarder som foreslas?

Dessa fragestallningar resulterade sedan i en analys dver hur olika sektorer arbetar med
olycksutredning. Sarskilda faktorer som &ar av betydelse for vilka orsaker som identifieras och
hur dessa paverkar atgarderna som foreslas belyses i analysen.

For att besvara denna fragestallning gjordes en kartlaggning for att identifiera aktorer som utfor
olycksutredningar inom det svenska samhéllet for att sedan resultera i att sektorerna
arbetsmiljo, halso- och sjukvard samt samhéllssékerhet valdes. Inom dessa sektorer verkar
Arbetsmiljoverket, vardgivare samt de kommunala raddningstjansterna och utredningarna
vilka analyserades dr ocksa utforda av dessa aktorer. En litteraturstudie utfordes aven for att
hitta relevant teori om vad som kan paverka utredningars resultat.

Efter detta gjordes en innehallsanalys av utvalda utredningar vilken delades upp i tva delar.
Den forsta delen fokuserade pa att undersoka upplagget och innehallet i utredningarna och
identifiera faktorer som paverkar vilka olycksorsaker som slutligen identifieras. Resultatet av
denna innehallsanalys presenterades i tabeller for att latt fa en Gverblick 6ver de olika
aktorernas arbete. |1 den andra delen av innehallsanalysen analyserades de identifierade
olycksorsakerna fran de olika utredningarna for att fa en overblick 6ver hur djupgaende
orsakerna beskrivs med avseende pa tid och rum. Resultatet av den andra delen av
innehallsanalysen presenterades i en matris som anger pa vilken niva som orsakerna beskrivs.

Olycksorsakerna som identifierades fran utredningarna inom del tva av innehallsanalysen
analyserades sedan vidare. Detta med hjalp av de faktorer som identifierats i den forsta delen
av innehallsanalysen, samt med hjalp av teorin fran litteraturstudien for att undersoka
anledningen till féljande resultat:

e Halso-och sjukvardens utredningar visar pa att de flesta orsaker som identifieras har
har lokalt ursprung och ligger nara i tid till handelsens intraffande, varfor det ar sa?

e Utredningar fran kommunala raddningstjanster har ocksa identifierat manga orsaker
med lokalt ursprung men dessa ar mer utspridda pa tidsaxeln, hur kommer det sig? Vad
ar det som skiljer sig at gentemot halso- och sjukvarden?

e Arbetsmiljoverkets utredningar har ocksa ett antal orsaker som identifieras pa lokal niva
samt nara i tid, vad kan det bero pa? Flest orsaker aterfinns dock pa en hogre niva samt
under langre tid pa tidsaxeln, varfor ar det sa, vad skiljer sig fran de andra aktorernas
arbete?



e Halso-och sjukvardens utredningar visar dven en del identifierade orsaker pa hogre
niva, vad beror det pa, varfor finns inte dessa i samma utstrackning som inom
arbetsmiljoverkets utredningar?

e Kommunal raddningstjanst saknar identifierade orsaker pa en hogre niva helt i sina
utredningar, varfor?

Analysen forsoker pavisa om det finns nagon koppling mellan anvandandet av en viss
utredningsmetod och skillnaderna i hur djupgaende olycksorsakerna som identifieras i de olika
utredningarna forklaras. Fran analysen framkom det att det inte ar sarskilt manga metoder som
anvands overlag och i dataunderlaget &r den mest forekommande MTO-analys. Det ar darfor
svart att saga vilken inverkan andra metoder skulle ha pa orsakerna men det som framgatt ar
att tydliga riktlinjer kombinerat med en specifik metod har identifierat orsaker som bade varit
storre till antalet och legat pa flera nivéer i bade tid och rum. Aven andra faktorer s& som pa
vilken niva aktoren arbetar inom samhallet kan vara en anledning till skillnaderna i resultat
fran de olika aktorernas utredningar.



Summary

In society, accidents happen on a daily basis. To investigate these accidents is part of preventing
them from happening at all. By investigating these events with the aim of creating an
understanding of what has happened, then lessons can be learned, and preventative measures
be taken. The investigations are carried out by different reasons and with different focus as
well as by varying extent as well as methods. This contributes to that the finding of causes of
the event varies with the investigator as well as with what the purpose of the investigation is.

The purpose of this thesis was therefore to contribute with knowledge as to how investigations
are carried out within different sectors in society. The research questions that were answered
were:

e Which actors are conducting accident investigations in Sweden and to what extent?
Which legal requirements and guidelines are regulating this work and how are the
different actors affected?

e What methods are used in the various accident investigations conducted within different
sectors?

e What effect does these methods have on the identified causes of the accident? How do
these causes then affect the proposed preventative measures?

This is then developed into an analysis of how different sectors conduct accident investigations
and highlight certain factors that has had significant impact on those identified causes and how
these affect the proposed measures.

To answer the research questions key actors conducting these investigations were identified
and the sectors working environment, healthcare and societal safety was chosen. Within these
sectors there are several actors, but the ones chosen for the analysis were the investigations
done by the Swedish Work Environment Agency, healthcare providers and the municipal
rescue services. In order to find relevant theories describing factors that could affect the result
of an investigation a study was conducted.

After that, a content analysis, that was split into two parts, was carried out on the chosen
investigations. The first part analysed investigations in order to examine the layout of the
investigations and identify factors that affect the found causes. What this part resulted in is the
presented in tables to gain a quick overview of the different actor’s work. The second part
analysed the identified causes which were presented in several matrixes to illustrate what level
the causes are specified on.

The two parts were then combined and complemented by the theories and analysed to be able
to answer the following questions:

e The healthcare providers identify many causes of the accident on a local level, close to
the event, in their accident investigations, why is it s0?

e The rescue services, in their investigations, also identify several causes on a local level,
but more scattered over time, why is it so? What is it that differs from what the
healthcare providers identifies?

e The Swedish Work Environment Agency also identify several causes on a local level,
close to the event, how come? Most of the causes are though placed on a higher level,
further away on the time scale, why and what differs from the other actors?

e The healthcare providers also identify some causes on an organisational level, how
come and why is it not to the same extent as the Swedish Work Environment Agency?



e The rescue services lack identification of causes on higher levels and further in time,
why?

The analysis tries to find a connection between the use of an accident investigation method and
the depth of the explanation of the identified causes. From the analysis, it was found that there
were very few investigation methods being used overall. The one most occurring in the
analysed data was MTO-analysis. It is therefore hard to say whether another method would
have made a different impact on the identified causes or not. What could be said, however, is
that clear guidelines combined with a certain method have resulted in cases both larger in
number as well as on higher levels. Other factors such as on what level in the society the actor
IS carrying out the investigations can also be a reason to this result.
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1 Inledning
| detta inledande kapitel beskrivs bakgrund, syfte, mal, metod samt vilka sektorer som
rapporten vidare kommer att fokusera pa.

1.1 Bakgrund

| samhallet sker det dagligen olyckor. Vad som klassas som en olycka skiljer sig dock avsevart
och anses generellt vara ett vardeladdat begrepp. Inom vissa delar av samhallet anvands darfor
inte begreppet olycka alls &ven om det sker en héndelse som i andra avseenden skulle klassas
som en olycka. Gemensamt for dessa begrepp som anvénds ar, oavsett vad de kallas, att de
definieras som en handelse med negativa konsekvenser for manniskor, miljo eller egendom.

Att utreda dessa olyckor eller héndelser blir en del av det olycksférebyggande arbetet.
Genom att utreda handelsen med malet att skapa forstaelse for vad som hant kan lardomar dras.
Dessa lardomar kan sedan tas till vara pa vid implementering av forebyggande atgarder och
darmed utveckla sékerheten i samhéllet. Utredningarna sker av olika skal och med olika
inriktning samt i varierande omfattning. Vissa aktorer har en lagstadgad skyldighet att utreda
handelser medan andra utreder inom sitt utnamnda tillsynsansvar. Flera av dessa &r
myndigheter men aven privata aktorer utfor egna utredningar for den enskilda verksamheten.

De aktorer som beskrivs nedan har en uttalad uppgift att utreda olyckor som uppstatt utifran
lagkrav. Den lag som beskriver dessa aktdrers uppgift géllande olycksutredningar &r
lagen (1990:712) om undersdkning av olyckor (LUO) samt forordningen (1990:717) om
undersokning av olyckor (FUO). Utéver denna lag och férordning finns aven krav pa att
kommunerna att utreda olyckor enligt lagen (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO). Aven
Polislagen (1984:387), patientsakerhetslagen (2010:659) samt arbetsmiljélagen (1977:1160),
reglerar utredningar som ska utforas. Foljande aktorer har enligt lag en skyldighet att utreda
olyckor:

Statens haverikommission (SHK)
Forsvarsmakten

Transportstyrelsen

Kommunal raddningstjanst

Polisen

Arbetsgivare

Inspektionen for vard och omsorg (1VO)
Vardgivare

Statens haverikommission ar ett oberoende organ som enligt LUO har ansvaret att utreda
allvarliga olyckor. Vid mindre allvarliga olyckor inom végtrafik och civil luftfart &r det
Transportstyrelsen som har ansvaret att utreda olyckorna eller tillbudet enligt den tillhérande
forordningen FUO. Vid mindre allvarliga olyckor inom militdr luft- och sjofart &r
det daremot forsvarsmaktens ansvar. Vad som menas med allvarlig olycka finns definierat
i LUO och varierar mellan olika omraden som i huvudsak ar uppdelat pa transportmedel.

Kommunal raddningstjénst har enligt LSO ett uppdrag att undersdka orsaker, férlopp och
insatsen efter att en olycka har intréffat. Detta ska enligt LSO ske i skélig omfattning vilket
innebér att undersokningarnas omfattning kan variera.

Polisen har ocksa ett uttalat krav pa olycksundersokningar enligt polislagen (2984:387), dock
syftar dessa till att utreda brott. Aven arbetsgivare har ett krav pa sig enligt AML att utreda de
arbetsskador som intraffar for att forbattra arbetsmiljon.



Inom omradet halso-och sjukvarden arbetar inspektionen for vard och omsorg (IVO). IVO,
som &r en myndighet, granskar anmalningar och utredningar av handelser som vardgivare ar
skyldiga att gora utifran patientsakerhetslagen (2010:659). IVO gdr dven egna utredningar
gallande enskilda klagomal.

Som tidigare namnt finns det andra aktorer som ocksa utreder olyckor men utifran eget initiativ
istallet for till foljd av lagkrav. Detta kan baseras pa allt ifran att aktoren har ett tillsynsansvar
till att utredningarna sker for att forbattra sakerheten av produkter. Foljande aktdrer har inte
som uppgift att utfora olycksundersokningar men gor det utifran egna initiativ:

Arbetsmiljoverket (AV)

Elsékerhetsverket

Trafikverket

Konsumentverket

Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB)
Statens geotekniska institut (SGI)

Svenska kraftnat

Statens kriminaltekniska laboratorier
Stralsakerhetsmyndigheten

Arbetsmiljoverket arbetar med olycksutredningar inom sitt tillsynsuppdrag, dock kallas det da
djupstudier. Dessa utredningar syftar till att hitta orsaker for att sedan kunna atgarda dessa fran
Arbetsmiljoverkets sida genom deras tillsynsarbete (Arbetsmiljoverket, 2017a). Anmélningar
kommer in fran arbetsgivare pa arbetsplatsen som haren skyldighet att anmala
arbetsplatsolyckor enligt arbetsmiljoférordningen (1977:1166), AMF.

Stralsakerhetsmyndigheten har inget uttalat ansvar for att utreda handelser men inom uppdraget
for tillsyn som regleras av KtL samt StrSKL ska de undersoka anlaggningarna. De har ocksa
enligt lag rétt att begéra ut handlingar och upplysningar samt utféra provtagningar inom de
lagreglerade verksamheterna.

Elsédkerhetsmyndigheten arbetar med att forebygga skador orsakade av el. Det & inom ramen
for deras tillsyn som olycksundersokningar gors. Aven fordjupade undersokningar om olyckor
genomfors men det finns inga skyldigheter for dom att gora detta (MSB, 2012). For att fa
tillrackligt med information om olyckor & myndigheten beroende av de anmalningar som
kommer in (MSB, 2012). Myndigheten sammanstéller sedan dessa i en olycksdatabas.

Trafikverket arbetar med olycksutredningar som en del av trafiksakerhetsarbetet utifran
Nollvisionen. De utreder olyckor som hant pa vag eller jarnvag (Trafikverket, 2017).
Trafikverket har ingen anmalningsskyldighet till SHK géllande olyckor som intraffar pa vég
eller jarnvag, det ar transportstyrelsen som har detta ansvar (MSB, 2012).

Konsumentverket arbetar med att sékerstdlla att varor och tjanster &r sdkra for
konsumenter. Konsumentverket genomfor tillsyn och foretagare har skyldighet att underréatta
konsumentverket om de skulle upptacka att en produkt ar farlig. Konsumentverket kan férbjuda
sadana varor och tjanster och ge forelagganden (Konsumentverket, 2016).

Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap (MSB) arbetar med att se till att erfarenheter
tas tillvara pa fran intraffade olyckor pa olika nivaer i samhallet, detta utifran forordning
(2008:1002) med instruktion for Myndigheten for samhallsskydd och beredskap. MSB har det
centrala tillsynsansvaret for att LSO foljs. Dock har inte MSB sjalva nagot mandat att gora
egna olycksutredningar (MSB, 2012). MSB utfor daremot olycksundersékningar tillsammans



med andra myndigheter och kan vara den myndighet som begér att utredningar ska
genomforas.

Statens geotekniska institut (SGI) arbetar med sé&kerhet gdllande geotekniska och
miljotekniska fragor. SGI har inga befogenheter att sjalva utféra nagon olycksutredning men
vid en ras/skred olycka ska de lamna bitrade till rdddningstjanst (Statens Geotekniska Institut,
2016).

Svenska  kraftndt arbetar ~med  tillsynsansvar  rorande  driftsdkerhet  inom det
nationella elsystemet och dammsékerhet enligt férordningen (2007:1119) med instruktion for
Afféarsverket svenska kraftnat.

Statens kriminaltekniska laboratorier arbetar med laboratorieundersokningar.
Undersokningarna ar kopplade till misstankar om brott och arbetar da tillsammans med polisen
vid forundersokningar (NFC, 2016). Statens kriminaltekniska laboratorier kan aven bista vid
brandutredningar at exempelvis MSB (MSB, 2012).

Det finns alltsd manga olika aktorer inom Sverige som arbetar med utredningar av olyckor och
handelser av olika slag och utifran olika syfte. De flesta av aktrerna namnda ovan arbetar med
utredningar for att kunna forebygga liknande héandelser. Hur aktérerna gar tillvaga vid
utforande av en utredning kan skilja sig at beroende pa vilket syfte och vilken grund
utredningarna baseras pa. Det finns en uppsjo olika metoder att anvanda for olika utredningar
och huruvida dessa anvands eller inte och vad for effekt detta har pa resultatet ar intressant att
undersoka. Erfarenhetsaterforing fran utredningar ar nagonting som har undersokts inom MSB
och aven i tidigare examensarbete. Att istallet lagga fokus pa vad utredningarna innehaller och
vilka orsaker som darigenom identifieras pa kan darmed vara intressant vilket ar vad som féljer.

1.2 Syfte
Syftet med detta examensarbete ar att bidra med kunskap om hur olycksutredningar utférs inom
olika sektorer i det svenska samhéllet.

1.3 Mal
Examensarbetets mal ar att svara pa foljande fragestallningar:

o Vilka aktorer arbetar med olycksutredningar i Sverige och i vilken omfattning? Vilka
lagkrav och riktlinjer finns och hur berdrs de olika aktdrerna?

e Vilka metoder anvénds vid olika olycksutredningar inom olika sektorer?

e Vilken inverkan har dessa metoder pa olycksorsaker som identifieras? Vilken vidare
betydelse har dessa identifierade orsaker pa atgarder som foreslas?

Malet &r vidare att dessa svar ska resultera i en analys 6ver hur de olika sektorerna arbetar med
olycksutredning och belysa sérskilda faktorer som &r av betydelse for hur olycksorsaker
identifieras i utredningar samt hur dessa paverkar atgarderna som foreslas.

1.4 Metod

| foljande kapitel beskrivs metoden for examensarbetet. FOr att besvara fragestéllningarna
delades arbetet upp i huvudsakligen fyra moment: en litteraturstudie, val av sektorer for vidare
analys, innehallsanalys av utredningar samt sammanstéllning och analys av resultatet. Arbetet
har i varit explorativt vilket har inneburit att avgransningar har skett allt eftersom och resulterat
i arbetsgangen nedan.

1.4.1 Litteraturstudie
Ett forsta steg var att forsoka skapa en uppfattning om i vilken omfattning olycksutredning
utfors i Sverige. FOr att skapa denna uppfattning gjordes en relativt omfattande
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litteratursokning for att sedan resultera i en kartlaggning av relevanta aktorer. Denna s6kning
gjordes framst via olika sokmotorer sasom LUBsearch samt Google. Fokus lag pa att identifiera
vilka aktorerna ar och vilka incitament dessa har till att genomféra olycksutredningar.

For att hitta incitamenten for aktorerna gjordes mer generella sokningar saval som mer
specificerade for att finna lagtexter fran svensk forfattningssamling och instruktioner fran
regeringen.

Information soktes d&ven om olika olycksmodeller och utredningsmetoder for att skaffa mer
kunskap inom dessa omraden. Informationen hittades framst via V-husets bibliotek samt via
LUBsearch. Dessa teorier och metoder anvéndes sedan till for att forklara vad som ligger
bakom de utredningar som de identifierade aktdrerna utfor.

1.4.2 Sektorer

De tre sektorerna som valts att ga vidare med ar halso- och sjukvard, arbetsmiljo samt
samhéllssékerhet. Inom sektorn hélso-och sjukvard férekommer aktdrerna vardgivare och
IVO, inom sektorn arbetsmiljo férekommer arbetsgivare och Arbetsmiljoverket och inom
sektorn samhallssékerhet forekommer kommunal raddningstjanst och MSB.

Dessa sektorer innehaller aktorer som genomfor utredningar bade utifran lagkrav och egna
initiativ. Tva av aktorerna inom sektorerna halso- och sjukvard samt samhallssékerhet,
vardgivarna och de kommunala raddningstjansterna, styrs av lag att de ska utreda handelser,
om an i olika omfattning. Arbetsmiljoverket utfér sina djupstudier, som ar en typ av
olycksutredning, inom sitt tillsynsarbete. Det &r intressant att undersoka aktorer som arbetar
utifran olika bakgrund for att se ifall detta bidrar till nagon skillnad pa utredningarna.

Genom att ga vidare med dessa aktorer inom sektorerna kommer &ven en representation av
utredningar pa tre olika samhallsnivaer att finnas med eftersom de olika aktorerna arbetar pa
olika samhéllsnivaer. Raddningstjansterna dr de som arbetar pa den mest lokala nivan, eftersom
dessa ar en del av det kommunala arbetet medan vardgivarna arbetar inom en storre region eller
ett landsting. Arbetsmiljoverket ar en myndighet och verkar darfér pa en nationell niva.

For att skaffa en béttre forstaelse for hur sektorerna arbetar med olycksutredning fordjupades
forst litteraturstudien efter vilken intervjuer holls. Den fordjupade litteraturstudien skedde
framst via de olika aktdrernas webbsidor samt genom lagtexter. Intervjuerna holls med
personer som var vél insatta i arbetet med olycksutredningar inom respektive sektor. Dessa var
av allman karaktar och syftade till att 6ka forstaelsen for hur arbetet bedrivs inom sektorerna.

For att avgransa arbetet valdes att endast fokusera pa en handelsetyp inom respektive sektor.
For att fa information om vilka typer av handelser som utretts inom sektorerna och vilken som
slutligen skulle véljas ut gjordes en sokning i databaser for respektive sektor. Inom den
kommunala raddningstjansten anvindes MSB’s kunskapsbank av erfarenheter av olyckor och
kriser dar raddningstjansternas utredningar som skickas in samlas och kategoriseras. Fran
denna hidmtades utredningarna inom kategorin “brand i byggnad” frdn rdddningstjidnsterna.
Utredningarna som valdes varierade bade i objektstyp samt fran vilken raddningstjanst som
utfort utredningen dock alltid av hiandelsetypen “brand i byggnad” for att denna handelsetyp
var mest forekommande. Totalt valdes sju utredningar.

Inom hélso- och sjukvarden sammanstéller IVO antal vardskador som intraffat varje ar och
kategoriserar dessa utifran olika vardhandelser. Fran denna statistik valdes utredningar fran
kategorin ’vard och behandling”. For att sedan fa utredningarna skrevs en begéran till varje
vardgivare som var av intresse dar de sedan tillhandaholl dessa. Av dessa var det 10 av 11 som
kunde fas utan att en avgift skulle tas varfor ocksa endast dessa begardes. Utredningarna



begardes fran flera olika vardgivare spridda 6ver hela Sverige. Tva av dessa utredningar var
internutredningar, vilka mer &r en beskrivning av héndelseférloppet och valdes darmed inte
inga i arbetet.

Efter intervjun med Arbetsmiljoverket erhdlls ett diarienummer for de senaste djupstudierna
vilket 4r de som begérdes genom AV’s registratur. Totalt fanns fyra fardiga djupstudier vid
begaran. Tre av fyra utredningar anvandes i analysen. Den som inte analyserades ansags inte
vara jamforbar med de andra eftersom den utgick fran ett bredare problem snarare dn en
handelse.

1.4.3 Innehallsanalys
Av raddningstjanstens utredningar anvéandes alla sju i innehallsanalysen, dock anvéandes bara
atta av tio inom halso- och sjukvard och tre av fyra djupstudier fran AV.

Innehallsanalysen utfordes enligt vad som kallas en konventionell, kvalitativ innehallsanalys.
Malet med en innehallsanalys &r att fa kunskap och forstaelse for ett fenomen som studeras och
kan antingen vara kvantitativ eller kvalitativ (Hsieh & Shannon, 2005). Kvalitativ
innehdllsanalys anvands for att analysera textdata med syftet att skapa en forstaelse for ett
fenomen som inte kan eller 6nskas beskrivas kvantitativt. Meningen med en kvalitativ
innehallsanalys &r att hitta liknande budskap i en text som inte nddvandigtvis anvander samma
ord. En konventionell innehallsanalys innebér att ett fenomen ska beskrivas som saknar eller
endast bestar av begransade teorier (Hsieh & Shannon, 2005). For att hitta dessa kategorier
beskriver Hsieh och Shannon (2005) féljande tillvagagangssatt:

1. Textdata samlas in.

2. Insamlade data lases manga ganger for att fa en fordjupad forstaelse samt Gverblick

over svaren.

Ord for ord lases och specifika ord marks ut for att fanga viktiga tankar och koncept.

4. De forsta intrycken, tankarna och analys skrivs ned vilket kommer resultera i etiketter

som reflekterar mer an en tanke.

Olika koder sorteras in i kategorier baserade pa hur dessa hanger ihop.

6. Beroende pa forhallandet mellan olika underkategorier kan man dela upp dessa i flera
olika steg for att sedan plotta en hierarkisk struktur éver hur alla hanger ihop.

7. Kategori, underkategori och kod definieras.

8. Skillnader och likheter med andra teorier diskuteras i diskussionen.

w

o

Detta innebar vidare att alla utredningar lastes flera ganger for att fd en god Gverblick av
innehallet. Processen som foljde var en iterativ, kvalitativ process dar allt eftersom
utredningarna lastes togs ocksa kategorier fram. Samma kategorier anvandes for alla sektorer
och darfor reviderades de vid behov under arbetets gang.

Innehallsanalysen valdes att delas upp i tva delar. En del dér det undersoktes hur utredningarna
ar upplagda, vad de baserats pa, vilka typer av kéllor som anvants, vem som utrett och liknande.
Infor detta delades analysen upp i tre bestandsdelar, innan, under och efter handelsen for att
undersdka vilken information utredningarna tagit upp kopplat till de olika stadierna av
utredningen.

| den andra delen av innehallsanalysen undersoktes vad som beskrivs vara orsaker till
handelsen for att senare kunna undersoka hur metoden, vilken man utrett med, paverkat synen
pa handelsen. Det undersoktes ocksa hur djupgaende utredningarna ar och vilka typer av
orsaker som identifieras. En del av detta var dven att se hur atgarder hanger samman med
orsakerna och pa vilken samhallsniva dessa foreslas for.



For att, i andra delen av innehallsanalysen, kunna jamfora olika orsaker som identifierats i de
olika utredningarna togs ett ramverk for en matris fram. Denna matris valdes att beskriva hur
orsakerna definierats i bade tid och rum. Rumsaspekten beskrevs genom olika organisatoriska
nivaer och tiden genom en tidsskala. De organisatoriska nivaerna delades upp i regulatorisk,
organisatorisk samt lokal niva som skulle representera vilken niva i samhallet orsaken ansags
ligga. Regulatorisk niva ansags vara nationell som reglerar lagar och regler for samtliga
organisationer. Organisatorisk ansags vara ledning for en eller flera organisationer och inte
nodvandigtvis den organisation dar handelsen intraffat. Lokal ansags vara samma geografiska
plats dar handelsen intraffat. Tidsskalan delades in i néra, langt och langre i tid. Nara i tid
innebar att orsakerna kopplas i direkt anslutning till da handelsen intraffade, langt i tid innebar
langt i anslutning till handelsens intraffande men inte i samband med att den sker. Orsaker som
identifieras som anses definieras som langre i tid behandlar sadant som finns oavsett om
handelsen hade skett eller inte.

1.4.4 Analys

For att sedan kunna analysera orsaker som faststélls i utredningarna och hur de skiljer sig
mellan de olika aktGrerna sattes en analysgang upp for de olika omradena i matriserna vilka
orsakerna koncentrerats inom. Analysgangen gick som féljande efter erhallna resultat fran
innehallsanalysen:

e Halso-och sjukvardens utredningar visar pa att de flesta orsaker som identifieras har
har ett lokalt ursprung och néra i tid till handelsens intraffande, varfor det ar sa?

e Utredningar fran kommunala raddningstjanster har ocksa identifierat manga orsaker
med lokalt ursprung men dessa ar mer utspridda pa tidsaxeln, hur kommer det sig? Vad
ar det som skiljer sig at gentemot halso- och sjukvarden?

e Arbetsmiljoverkets utredningar har ocksa ett antal orsaker som identifierats pa lokal
niva samt ndra i tid, vad kan det bero pa? Flest orsaker aterfinns dock pa hogre niva
samt under langre tid pa tidsaxeln, varfor ar det s, vad skiljer sig fran de andra
aktorernas arbete?

e Halso-och sjukvardens utredningar visar aven en del identifierade orsaker pa hogre
niva, vad beror det pa, varfor finns inte dessa i samma utstrackning som inom
arbetsmiljoverkets utredningar?

e Kommunal raddningstjanst saknar identifierade orsaker pa en hogre niva helt i sina
utredningar, varfor?

1.5 Definitioner

| den har rapporten kommer flera olika aktorer som utfér ndgon form av utredning analyseras.
En utredning foregas alltid av en handelse som intraffat antingen med eller med risk for
negativa konsekvenser. Bland de olika aktdrerna kallas dessa; handelser, olyckor eller tillbud.

| rapporten kommer begreppen handelse och olycka anses vara synonymt i den man att de
beskriver en ej dnskvard handelse som lett till negativa konsekvenser. Inom begreppet handelse
ryms dock ocksa de handelser dar det endast funnits en risk for negativa konsekvenser, vilket
ar nagot som anses vara synonymt med tillbud.

Vidare finns det ocksa manga uttryck for det vi kallar och anser vara en utredning. Nagra av
dessa ar undersokning, analys samt studie som hadanefter i rapporten ocksa kommer anvandas
synonymt med utredning. Detta baseras pa att i samtliga &r syftet att reda ut vad som har hant
och vad det ar som ligger bakom, oavsett handelse eller aktor.



2 Teori

| detta kapitel presenteras teori kopplad till metoder och process for olycksutredningar samt
teori om faktorer som paverkar vilka orsaker som identifieras och hur atgarder kopplas till
dessa. Denna teori kommer verka som ett ramverk fér bade en innehallsanalys samt en analys
av hur faktorer som tas upp paverkar orsaker som identifieras. For att kunna anvanda detta
ramverk krévs kunskap om hur en utredning genomfors i praktiken, eftersom denna kan se
olika ut for olika aktorer. Det finns teorier kring vad som anses vara viktigt att tanka pa under
de olika stadierna av utredningen vilka kommer utgéra grunden for innehallsanalysen. Det
finns &ven olika typer av metoder for utredning av olycksorsaker som kan anvéndas vilka
grundar sig i en viss typ av olycksmodell. Genom att forsta vad dessa modeller och metoder
innebar kan ocksa orsaker forklaras av den information som erhalls av innehallsanalysen. |
detta kapitel presenteras darfor teori om en ideal arbetsgang for utredningar samt teori om
utredningsmetoder som till viss del ar kopplade till olycksmodeller som de baseras pa.

2.1 Utredningsprocess

En utredning bestar av olika stadier och vad som &r viktigt att tanka pa och rekommendationer
for hur utredningen bor utformas tas upp i detta kapitel. Innehallsanalysen kommer baseras pa
dessa faktorer som tas upp for att sedan kompletteras under arbetsgangen beroende av vad som
framkommer i utredningarna. For att skapa en medvetenhet om att en hel utredningsprocess
inte beskrivs i en rapport tas dven andra aspekter upp vilka kan ha paverkat vilka orsaker som
identifierats. Dessa ar viktiga att inkludera i ramverket da de paverkan tillforlitligheten i
resultatet.

Rollenhagen (2003) foreslar vissa rekommendationer under arbetsgangen vid utredningar
vilket berér omradena resurser, datainsamling, intervju, atgardsforslag, rapportskrivning,
verifiering, informationsspridning och uppféljning, se tabell 1.

Tabell 1. Rekommendationer for arbetsgang vid utredningar enligt Rollenhagen (2003).

Rekommendationer
Resurser e Attt vara fler an en utredare &r att foredra.
e Minst en person i utredningsgruppen bér ha god branschkannedom.
Preliminér e Samla information genom intervijuer.
datainsamling e Samla information frdn andra liknande héandelser, kvalitetsrevisioner,
ritningsunderlag etc.
Fordjupad utredning e Intervjuer och handelse- och orsaksdiagram kan till fordel anvéndas for att
hitta orsaker.
Minimum av kallor ¢ Intervjuer med inblandade personer och vittnen.
e  Material/utrustning som varit direkt inblandad.
e Omgivningsforhallanden.
e Dokument som &r relevanta for forstaelse av handelsen.
Atgérdsforslag e Under utredningens gang bor atgardsforslag noteras.
e Islutetav utredningen bor man beakta dessa forslag och nya kan ocksa laggar
fram.
e Viktigt att inte vara for snabb med tgérdsfasen.
Rapportskrivning e Utredningar bor alltid dokumenteras skriftligt
Verifiering e  Granskning av utredningen &r viktigt.
o Intervjuade personer ska fa ta del av rapporten.
Informationsspridning e Vilka som ska ta del av rapporten maste tankas igenom, om detta
underskattas blir spridningen for den for snév.
Uppfoljning e Rekommendationer/atgardsforslag fran utredningar bor foljas upp.




En guidande princip som ofta avses foljas i en utredning &r att ”vad man hittar 4r vad man
atgirdar” (Lundberg et al., 2010). Dock framgar det ocksd av Lundberg et al. (2010) att det
finns diverse faktorer som kan paverka att utredningen avviker fran denna princip. En av dessa
faktorer utgors av vilken forstaelse for omgivningen dar handelsen har intraffat som finns hos
utredaren samt nivan pa generell utredningskompetens hos utredaren. Genom att ha en
sammansatt utredningsgrupp bestdende av personer med olika sorters kompetenser och
kunskaper kan en storre forstaelse for orsakerna till att handelsen skapas. Ett alternativ ar att
utredare utbildas for att utveckla flera olika kompetenser och utdka kunskapen inom olika
omraden. (Lundberg et al. 2010)

Resurser som finns att tillhandahalla paverkar ocksa resultatet av en utredning. Tid &r en resurs
som har betydelse for genomfdrandet av utredningen. Om personen som &r utsedd till utredare
har andra uppdrag vid sidan om utredningen kan detta begransa innehallet och resultatet av
utredningen. Huruvida det gar att fa tag pa information paverkar ocksa utredningen da det i
manga fall ar frivilligt for privatpersoner att lamna information i form av intervjuer till
utredande aktorer. (Lundberg et al., 2010)

Vid utformning av atgarder i en utredning finns alltid risk for att utredaren redan fran borjan
har en uppfattning om vad som &r méjligt att implementera. Om det inte finns nagot tvang for
utomstaende verksamheter att implementera de rekommendationer som ges av den utredande
aktoren kan den utredande aktoren anse det vara meningslost att leta efter orsaker utanfor den
egna organisationen. Utdver detta finns aven risk for att utredningar avslutas nér orsaker som
kan atgardas har identifierats. Om ingen vidare undersokning sker av faktorer som det inte
finns atgarder for kan information om kritiska faktorer mistas vilka kan komma att behova
hanteras i framtiden. (Lundberg et al., 2010)

| ndsta kapitel presenteras utredningsmetoder som kan anvéndas vid en utredning som baserar
sig pa olycksmodeller. Lundberg et al. (2010) diskuterar dock att &ven om en saddan metod
anvands ar det svart att undvika att faktorerna ovan paverkar utredningens utfall.

2.2 Utredningsmetoder

For att kunna analysera hur en metod paverkar de orsaker som identifieras maste kunskapen
finnas om vad de innebar. Metoderna &r vidare baserade pa en olycksmodell vilken beskriver
hur en olycka anses uppsta vilket ar hogst vasentligt da orsakerna ska analyseras tillsammans
med informationen fran utredningarna. Vilken metod som anvands kommer att paverka vad
som anses vara en orsak i utredningen (Sklet, 2004) och de beskrivna metoderna ar sadana som
utredningarna baserats pa. Det finns manga olika asikter om i vilken omfattning metoder kan
paverka orsaker som identifieras och darfor beskrivs flera av dessa for att ha i atanke vid
analysen.

Enligt Kjellén (2000) hjalper olycksmodeller till i utredningsarbetet genom att:

e Skapa en mental bild av olycksférloppet

e Stalla de ratta frdgorna och bestamma vilken typ av data som ska insamlas

Komma fram till hur langt bak fran den intraffade handelsen som orsakerna ska
bestdimmas

Séakerstalla att all relevant data har samlats in

Utvdrdera den data som samlats in och sammanstalla den till vardefull information
Analysera relationer mellan olika informationsunderlag och se hur de paverkat varandra
Identifiera och bedéma korrigerande atgérder

Tillhandahalla en gemensam referensram som skapar mojlighet for kommunikation
med andra.



| tabell 2 finns en beskrivning av fyra olika utredningsmetoder som visat sig forekomma i de
analyserade utredningarna. Beskrivningen baseras pa information fran Sklet (2002; 2004) och
MSB (2009). | bilaga 1 ges fler exempel pa utredningsmetoder men som inte anvants i de
analyserade utredningarna.

Tabell 2 ger en beskrivning av utredningsmetoden samt tillhérande information om dess
grundlaggande olycksmodell, dess analysniva, om en grafisk beskrivning finns samt om en
analys av sakerhetsbarriarer férekommer. Olycksmodeller bygger pa en uppfattning om hur
olyckor uppstar. De olycksmodeller som utredningsmetoderna i tabell 2 baseras sig pa ar
kausala sekvensmodeller, processmodeller, energimodeller, logiska tradmodeller, ménskliga
informationsprocessmodeller och SHE-management modeller.

Kausala sekvensmodeller beskriver olyckor som en symmetrisk sekvens d.v.s. att orsaken &r
av samma allvarlighetsgrad som olyckan. Processmodeller daremot ger en bild 6ver hur ett
system gradvis forandras fran normal funktion till att resultera i en olycka. Energimodeller ser
olyckor som okontrollerade floden av energi dar barridrer kan stoppa energin fran att na
maltavlan. Logiska tradmodeller &r ofta visualiseringar av energimodeller och belyser logiska
relationer mellan héndelser och omsténdigheter. Manskliga informationsprocessmodeller
fokuserar pa relationen mellan manskliga operatérer och omgivningen de arbetar inom samt
beskriver olyckor som en operators oférmaga att hantera information i komplicerade
situationer. SHE-management modeller skiljer sig fran de andra modellerna eftersom de inte
endast ser direkta orsaker till olyckan utan fokuserar dven pa orsaker grundade pa ledningsniva.
(Kjellén, 2000)

Tabell 2 beskriver som tidigare namnt aven vilken analysnivd som utredningsmetoden
fokuserar pd, vilka ar:

Processniva

Personalniva

Operativ ledningsniva

Lokala myndigheter och foretagsledningar
Centrala myndigheter

Riksdag och regering

ocarwhE

For att kunna vidta atgarder till att forebygga att en olycka intraffar igen bor en utredning,
enligt Sklet (2004), syfta till att identifiera handelseforloppet samt alla orsaksfaktorer som
paverkat handelsen. Den bor aven ta hansyn till Rasmussens teori (1997) som belyser
komplexitet som uppstar i interaktioner och relationer mellan olika systemnivaer. Utredaren
kan darmed behova ta hjalp av olika analytiska tekniker for att kunna strukturera och fokusera
pa det som ar viktigt (Sklet, 2004). Vidare resonerar Sklet (2004) kring att det kan vara
hjadlpsamt att anvidnda sig av en metod dar handelseforloppet visualiseras. En
sakerhetsharriaranalys anses ocksa vara en viktig del av en utredning enligt Sklet (2004) da det
ar en del av djupforsvaret som ar en viktig princip inom sékerhetshantering.

Sklet (2004) paminner aven om att olika omraden dar olyckor uppsta kraver olika
utredningsmetoder. Det ar dédrmed viktigt att minst en av utredarna i ett team har kdnnedom
om vilka utredningsmetoder som finns.

Aven om det finns uppfattningar om att utredningsmetoder baserade pé olycksmodeller ar till
hjalp vid en utredning finns det dven argument for det motsatta. Kletz (2001) papekar till
exempel att om man slaviskt anvénder sig av en viss metod kan det handa att man tappar det
fria tankandet vilket kan leda till att man missar sadant som ar viktigt for utredningen.



Tabell 2. Sammanfattning av fyra olika utredningsmetoder och viktiga faktorer dessa baseras pa (Sklet, 2002;2004; MSB,

2009).

Namn  pa
metod

Beskrivning av metod

Grundlaggande
olycksmodell

Niva
av
analys

Grafisk
beskrivning av
handelseférlopp

Analys
av
barriarer

Barrier
analysis

Standardsteg i en barridranalys ar
att identifiera hot och maltavla,
identifiera alla barriérer och hur de
fungerade, identifiera/analysera
troliga orsaker till att barridren inte
fungerade, utvérdera
konsekvenserna av felfunktionerna
for den intraffade olyckan.

Energimodeller

1-2

Nej

Ja

Root cause
analysis

Identifierar underliggande brister i
sékerhetshanteringssystem. Dér de,
om de var atgardade, skulle
forhindra att olyckan intraffade.
Man forsoker att hitta de viktigaste
orsakerna till olyckan. Denna
analysmetod svarar pa fragan varfor
olyckan kunde intr&ffa, mer &n att
svara pa: vad, nar, var, vem, och
hur. Innan metoden kan appliceras
maste dock en grundlig lista med
orsaksfaktorer redan ha tagits fram
for att sékerstélla att de slutgiltiga
grundorsakerna &r rimliga och
tillr&ckligt omfattande.

Kausala
sekvensmodeller

14

Nej

Nej

Sequential
timed events
plotting
(STEP)

Handlar i grunden om
systemdynamikmodellering  som
baseras pa multilinjara
handelsesekvenser samt forstaelsen
om olycksfenomenet som en
process. Det &r en matris med en rad
for varje aktor och handelse med en
horisontell tidslinje. Forhallanden
mellan héndelserna linkas med
hjalp av pilar.

Processmodeller

1-6

Ja

Nej

MTO-
analysis

Grundar sig i att fokus bor ligga lika
mycket pa manskliga, tekniska och
organisatoriska faktorer. Metoden
baseras pa tre andra metoder som
ar:

event-cause  diagram,  change
analysis samt barrier analysis. |
metoden ingar aven en checklista
for identifiering av orsaker.
Handelseanalys ar en svensk metod
véldigt lik denna som &r utvecklad
for sjukvarden.

Processmodeller

1-4

Ja

Ja

10




3 Halso- och sjukvard

Halso-och sjukvarden arbetar mycket med utredningar av intraffade handelser av olika slag.
Inspektionen for vard och omsorg har en roll i detta arbete tillsammans med sjukvarden. Vilket
arbete som utférs kommer beskrivs for de olika aktorerna. Inom branschen forekommer
begrepp sasom vardgivare och vardskada, vilka bada anvands i IVO och Socialstyrelsens
foreskrifter och har foljande definitioner:

Vardgivare definieras enligt Patientsakerhetslagen (2010:659) som:

En statlig myndighet, landsting och kommun i fraga om sadan hélso- och sjukvard som
myndigheten, landstinget eller kommunen har ansvar fér samt annan juridisk person
eller enskild naringsidkare som bedriver halso- och sjukvard.

Vardskada definieras enligt Patientsékerhetslagen (2010:659) som:

Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dddsfall som hade kunnat
undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och
sjukvarden.

Och vidare avses allvarlig vardskada som:

1. &r bestdende och inte ringa, eller
2. har lett till att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit.

Inom hélso- och sjukvarden finns en nationellt IT-stod for handelseanalys som heter Nitha. |
Nitha finns en del dar h&ndelser registreras och analyseras av analysledare och experter (Inera,
2017a). | programmet finns ocksa en kunskapsbank dar vardpersonal kan ta del av fardiga
analyser for att lara av dessa. Syftet med Nitha ar att vardpersonal ska fa hjalp att pa ett
systematiserat satt utfora en handelseanalys (Nitha forvaltningsgrupp, 2017). Med Nitha &r det
ocksa majligt att hitta liknande handelser som intréaffat inom andra regioner och pa sa sétt dra
mer generella slutsatser for att 6ka patientsakerheten. For att kunna arbeta i Nitha behover
organisationen vara ansluten till ett kommunikationsnat som ar speciellt framtaget for vard och
omsorg, Sjunet (Inera, 2017b). | borjan av 2017 &r 20 av 21 landsting/regioner anslutna till
Nitha (Nitha forvaltningsgrupp, 2017).

3.1 Inspektionen for vard och omsorg (1VO)

IVO &r en myndighet som skapades 2013 under socialdepartementet och regleras i férordning
(2013:176) med instruktion for Inspektionen for vard och omsorg. IVO har som huvudsakliga
uppgift att svara for tillsyn inom halso- och sjukvard, for halso- och sjukvardspersonal,
socialtjanst och verksamhet enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).
De har &ven som uppgift att prova anmélningar enligt patientsédkerhetslagen (2010:659) samt
att svara for tillstandsprovning inom dessa omraden. Inom hélso- och sjukvarden ar det aktuellt
med lex Maria-anmailningar enligt IVO’s foreskrift om anmélan av hindelser som har medfort
eller hade kunnat medfora en allvarlig vardskada, vilka sedan ska skickas in till 1VO.
Myndigheten ska sedan varije ar leverera en rapport till regeringen omfattande en analys av de
uppgifter de har samlat inom sitt tillsynsuppdrag.

Enligt férordningen (2013:176) med instruktion for IVO ska de ocksa préva de klagomal mot
halso- och sjukvarden som regleras i patientsékerhetslagen (2010:659). Dessa klagomal ar de
som privatpersoner enligt patientséakerhetslagen (2010:659) har ratt att lamna pa savéal personal
som verksamhet inom hélso- och sjukvarden. Klagomalen utreds sedan inom
tillsynsavdelningarna pa VO som sedan kan rikta kritik mot den person/verksamhet som
anmalan riktas mot (IO, 2017a).
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3.2 Vardgivare

Vardgivaren har som uppgift enligt patientsakerhetslagen att utreda handelser som har medfort
eller kunnat medfora en vardskada. Syftet ar att klarlagga handelseforloppet och komma med
underlag for atgardsforslag for att forhindra liknande handelser sker igen och om det inte gar
atminstone minimera konsekvenserna. Hur handelserna ska anmalas och utredas &r nagot som
regleras 1 Socialstyrelsens och IVO’s foreskrifter. Tidigare har det endast funnits en foreskrift
om hur man ska hantera vardskador men fran och med 2017 har denna delats upp i tva.

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (2017:40) om vardgivares systematiska
patientsakerhetsarbete regleras de utredningar som vardgivare ar skyldiga att gora enligt
patientsakerhetslagen. Vardskador samt risk for vardskador delas in efter huruvida de anses
vara allvarliga eller inte och baserat pa allvarlighetsgrad regleras omfattningen av dessa
utredningar i foreskriften. Utredningen ska enligt foreskriften (HSLF-FS 2017:40) anpassas till
handelsens karaktar men alltid dokumenteras. Darfor behdver en handelse som inte anses
klassas som allvarlig utredas i samma omfattning som en allvarlig vilken dessutom utdver en
mer omfattande utredning &ven ska anmalas till IVO vilket bade regleras i
patientsakerhetslagen och i IVO’s foreskrifter (2017:41) om anmdilan av hindelser som har
medfort eller hade kunnat medfcra en allvarlig vardskada. En anmalan av allvarlig vardskada
ar vad som kallas en lex Maria-anmélan.

| foreskriften (2017:40) anges ocksa vad utredningarna for allvarliga samt risk for allvarliga
vardskador ska innehélla. Kortfattat stalls krav pa en beskrivning av handelseforloppet, nar
handelsen intraffade, uppmarksammades samt rapporterades, vilka konsekvenser den inneburit
eller kunnat innebédra for patienten samt en analys och bedémning av bidragande och
bakomliggande orsaker. Utredningen ska ocksa innehalla en handlingsplan for atgarder, vem
som ar ansvarig for dessa och hur man ska informera personal om vad som intréffat. Patienten
ska ocksa alltid fa mojlighet att beskriva sin upplevelse av handelsen da en handelse lett till en
allvarlig vardskada. Kan patienten inte sjalv beskriva handelsen kan en narstaende erbjudas
mojligheten.

1 IVO’s foreskrift (HSLF-FS 2017:41) regleras hur en lex Maria-anmélan ska goras samt vad
den ska innehalla, vilket ar féljande:

1. uppgifter om handelse som har medfort en allvarlig vardskada eller hade kunnat

medfora en allvarlig vardskada,

vardgivarens diarienummer,

datum for anmalan,

vardgivarens namn och utdelningsadress,

vardgivarens organisationsnummer,

uppgifter om den eller de verksamheter som anmalan géller,

uppgifter om den eller de vardenheter som anmaélan galler,

datum da handelsen intraffade eller for intraffat handelseforlopp,

patientens eller patienternas personnummer,

0. en kortfattad beskrivning av handelsen eller handelseforloppet,

1. en kortfattad beskrivning av konsekvenserna eller mgjliga konsekvenser for patienten

eller patienterna,

12. en utredning i enlighet med 3 kap. 4-6 88 Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad (HSLF-FS 2017:40) om vardgivares systematiska patientsékerhetsarbete, och

13. anmalarens namn (den som vardgivaren har utsett som ansvarig for
anmalningsskyldigheten enligt 3 kap. 5 § patientsakerhetslagen [2010:659]) och
kontaktuppgifter sasom telefonnummer, utdelningsadress (om annan an vardgivarens)
samt e-postadress.

RRoOoo~NO 0N
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Det regleras aven vem som ar ansvarig for att anmalan gors och vad detta ansvar innebér. En
skillnad fran den forra foreskriften ar att det inte langre regleras hur lang tid efter anmélan den
tillhdrande utredningen ska skickas in. Istéllet anges att utredningen ska skickas in snarast och
att vardgivaren sjalv ska ge ett datum den ska vara inne.

3.3 Process for utredning

Utredningar som analysen ska baseras pa ar de handelseanalyser vardgivarna utfor for lex
Maria-anmélningar. Eftersom vardgivarna verkar regionalt genom landstingen och regionerna
blir det intressant att undersoka hur denna organisatoriska niva kan paverka utredningarna.
Enligt de nya kraven i foreskrifterna fran IVO och Socialstyrelsen ska en handelse som medfort
eller kunnat medféra en vardskada anmalas snarast efter att den intraffat. Direkt efter handelsen
ska patient eller narstdende informeras om vad som hant och att en utredning initieras.
Samtidigt rapporteras handelsen till den vardgivaren utsett till ansvarig for lex Maria-
anmalningar. Denne utgdr darmed uppdragsgivare och ska ha de befogenheter och ansvar som
kravs for att kunna genomfora de senare foreslagna atgarderna (Sveriges Kommuner och
Landsting, 2015b). Detta utgdrs ofta av en chefldkare som tillsammans med verksamhetschefen
avgor om handelsen utgor ett foremal for en lex Maria-anmalan. Bedoéms handelsen utgéra en
vardskada eller en risk for sadan ska denna anmalas till IVO och en utredning ska initieras.
Minimikrav enligt foreskrifterna &r att en internutredning av handelsen ska skickas in snarast
efter anmalan men vid vissa handelser bor en handelseanalys goras. Den som ar ansvarig for
genomforandet av sjdlva analysen ska besitta goda kunskaper inom metoden, men behdver inte
nddvandigtvis vara en del av verksamheten (Sveriges Kommuner och Landsting, 2015b).
Héndelseanalys bor goras ifall hdndelsen anses vara en av allvarligare kaliber, komplex eller
med stor sannolikhet for upprepning. De som ar med och gor analysen tillsammans med den
ansvariga bor ha olika yrkesroller och kunskapsomraden inom varden (Sveriges Kommuner
och Landsting, 2015b).

Nar héandelseanalysen eller internutredningen ar klar skickas dessa ocksa in till IVO for
granskning for att kunna avsluta &rendet eller inte, som en del av lex Maria-anmélan (HSLF-
FS 2017:41). IVO tar sedan ett beslut utifrdn om vardgivaren har fullfoljt sina skyldigheter att
utreda i tillracklig omfattning och vidtagit de atgarder som kravs for att en liknande handelse
inte ska ske igen. Om &rendet inte avslutas begar de in kompletterande uppgifter annars avslutar
de arendet och aterkopplar till ansvarig vardgivare. Under hela processen ska bade patient och
berérd personal informeras kontinuerligt. Efter ett &rende ar avslutat kan IVO komma att 6ppna
ett egeninitierat arende om de anser att flera liknande handelser skett och anmaélts fran samma
verksamhet. De kan ocksa besluta om att dppna ett tillsynsarende dar de kontrollerar hur
atgarderna implementerats i verksamheten efter en viss tid (IVO, 2017b).

Internutredningen och dess innehdll &r inte lika omfattande som en handelseanalys och &r
dessutom reglerat i foreskrifterna (HSLS-FS 2017:40). De storsta skillnaderna &r att en
internutredning endast redogdr handelsen och vad den inneburit for patienten medan man i en
héndelseanalys analyserar alla delh&dndelser samt hittar samtliga orsaker till dessa. Darfor
beskrivs inte internutredningar vidare utan de riktlinjer som foljer avser endast
héndelseanalyser.
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3.4 Riktlinjer inom halso- och sjukvarden

Inom halso- och sjukvarden finns ett nationellt ramverk
framtaget av representanter fran Sveriges kommuner och
landsting. Malet med detta ramverk &r att vara ett stod for att oo
oka patientsdakerheten pa alla organisatoriska nivaer
(Sveriges Kommuner och Landsting, 2015a). | ramverket har
tre perspektiv identifierats vilka anses vara forutsattningar
for att en saker vard ska bedrivas. Dessa perspektiv ar att
arbetet ska vara patientfokuserat, kunskapsbaserat samt
organiserat. Inom dessa perspektiv ingar alla olika nivaer i
organisationer och vad dessa perspektiv innebar for
respektive instans. Syftet med ramverket ar att askadliggora
arbetet pa ett enkelt satt och darfér har olika hjalpmedel
utvecklats som ska handleda arbetet. Dessa hjalpmedel bestar
av bland annat flera olika handbtcker som &r nyttiga att
anvanda sig av nar det behovs stod i patientsakerhetsarbetet.
En av dessa handbdcker ar en vdagledning for hur en o
handelseanalys bor utféras inom varden (Sveriges W oinive
Kommuner och Landsting, 2015b), se figur 1. Metoden som Figur 1. Riktlinjer for riskanalys och
beskrivs baseras pa ett MTO-perspektiv som anvands for att handelseanalys  inom  halso-  och

beskriva systemet vilket man gor analysen inom. sjukvarden ~ framtagen av  Sveriges
kommuner och landsting (2005).

| denna handbok delas handelseanalysens process upp i atta

steg. Det forsta steget handlar om vilka roller och ansvar som behdver férdelas innan sjalva
handelseanalysen kan initieras. De roller som borde ingd vid en handelseanalys &r
uppdragsgivare, analysledare, verksamhetskunnig, dokumentationsansvarig samt analysteam.
Flera roller kan innehas av samma person, &r det fér manga involverade i relation till handelsen
i en hdndelseanalys kan detta leda till att arbetet blir ineffektivt. Den andra delen i detta
initierande steg handlar om att uppdragsgivaren beslutar om att en handelseanalys bor goras
utifrdn givna kriterier som listas i handboken och sedan utser en analysledare som bérjar
arbetet. Det &r alltid uppdragsgivaren som har ett 6vergripande ansvar for handelseanalysen
och att de som bor bli informerade ocksa halls underréttade om forloppet samt att arbetet startar
och kommer igang inom rimlig tid. Efter denna uppstart &r inte uppdragsgivaren involverad i
arbetet forran analysen ar klar och det finns atgarder som ska beslutas om och utvarderas samt
foljas upp.

ANALYSMETODER FOR ATT OKA PATIENTSAKERHETEN

Nésta steg vilket analysledaren och analysteamet har ansvar for &r att samla in all data som kan
vara relevant for analysen. Denna data bestar av bade intervjuer och skriftligt material. Fran
denna data kan sedan ett handelseforlopp beskrivas. Ur detta forlopp kan en handelsekedja
skapas som kan anvandas for att identifiera felhandelser. Viktigt med bade forloppet och kedjan
ar att endast relevanta handelser for utfallet ska tas med, ingen av beskrivningarna ska vara en
sammanfattning av patientens sjukdomshistoria. Ur felhdndelserna kan man sedan skapa en
orsakskedja for att finna de bakomliggande orsakerna som finns till héndelsen, vilket &r steg 4.
Denna kedja kan skapas genom att fraga varfor felhandelsen intraffat och forsoka svara pa
dessa varfor till dess att det inte langre & meningsfullt. De bakomliggande orsakerna ligger
ofta pa en hogre niva inom organisationen och det anges fem olika omraden inom vilka de
flesta bakomliggande orsaker ligger. Dessa fem &r kommunikation och information, utbildning
och kompetens, omgivning och organisation, teknik, utrustning och apparatur samt procedurer,
rutiner och riktlinjer. Nar de bakomliggande orsakerna ar funna och kontrollerade ska atgarder
foreslas samt en metod véljas for hur uppféljning av dessa metoder ska ske, steg 5. Meningen
med dessa atgarder ar att de ska fungera som barriarer ifall att det, mot formodan, skulle ske
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en liknande handelse igen. Har ar det viktigt att analysera atgardsforslagen och bedéma ifall
atgarden har onskad inverkan pa de identifierade bakomliggande orsakerna. Det sista steget,
steg 6, i sjalva analysen &r upp till analysledaren att genomfora da slutrapporten ska skrivas.
Denne star for ett utkast som uppdragsgivaren ska basera sitt beslut om atgarder pa. De tva
sista stegen ar som tidigare namnt uppdragsgivarens ansvar da det galler att besluta om och
utvardera atgarder. Uppdragsgivaren ar ocksa ansvarig for att uppratta en handlingsplan for de
foreslagna atgarderna. Det sista steget &r att folja upp de beslutade atgarderna for att se deras
effekt.
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4 Arbetsmiljo

Inom omradet for arbetsmiljo ar Arbetsmiljoverket en viktig aktor for arbetet med
olycksutredningar. Aven arbetsgivare har en viktig roll inom detta omrade. Arbetsgivaren ska
arbeta med att undersoka, genomfdra och folja upp verksamheten for att férebygga ohdlsa och
olycksfall samt arbeta for en tillfredsstallande arbetsmiljo enligt AFS (2001:1).
| kommentarer till foreskrifter till arbetsmiljolagen (AFS 2001:1) definieras olycksfall, ohélsa
och allvarliga tillbud.
Olycksfall definieras da som:
Fysisk eller psykisk skada som uppstatt till foljd av en plétslig héandelse.
Konsekvenserna av ett olycksfall kan vara saval en lindrig skada som dodsfall.

Ohaélsa definieras vidare som:

Sjukdomar enligt medicinska, objektiva kriterier samt kroppsliga och psykiska
funktionsstorningar av olika slag som inte ar sjukdom i objektiv mening. Exempel pa
det senare dr olika former av stressreaktioner och belastningsbesvar. Sadana tillstand
kan leda till sjukdom. Styrkan i upplevelserna, varaktigheten och formagan att fungera
som tidigare avgor om ohélsa foreligger.

Utbver detta definieras tillbud som:

En oonskad handelse som hade kunnat leda till ett olycksfall eller ohdlsa. Allvarligt
tillbud har samma definition men innebér en stor fara for sadana konsekvenser. Fara
behover dock inte férekomma for personskador i den specifika handelsen men som under
andra omstandigheter hade kunnat innebéra detta. Tillbud anses ofta vara en foljd av
brister i arbetsmiljoarbetet.

4.1 Arbetsmiljoverket

Enligt forordning (2007:913) med instruktion for Arbetsmiljéverket d&r AV ansvariga for
arbetsmiljo- och arbetstidsfragor som en foljd av uppdraget som ansvarig
forvaltningsmyndighet. Inom detta ansvarsomrade tillkommer &ven uppgiften som
tillsynsmyndighet gallande arbetsmiljo och arbetstid. Tillsynsarbetet utfér avdelningen
Inspektion vilken delas upp i fem regioner, nord, mitt, ést, vast och syd (Arbetsmiljoverket,
2017b).

For att uppticka allvarliga arbetsmiljoproblem utfér AV djupstudier (Arbetsmiljoverket,
2015). Djupstudierna &r utredningar av héndelser av en och samma typ dér generella
atgardsforslag ska tas fram for att undvika liknande héandelser i framtiden. Temat pa
djupstudierna bestams oftast utifran inkommen skadestatistik (Hoem, 2017). Fokus ligger pa
att ta fram atgarder for att forbattra AV:s arbete vid inspektioner samt hur de hanterar sitt
foreskriftsarbete (Arbetsmiljoverket, 2015). Arbetet med djupstudier leder till flera
individuella rapporter med sina respektive atgardsforslag. Metodiken som anvéands for
djupstudier ar handelseanalys med MTO-perspektiv (Arbetsmiljoverket, 2015), vilken regleras
i interna riktlinjer.

4.2 Arbetsgivare

Enligt arbetsmiljolagen (1977:1160), AML, ar det huvudsakliga andamalet med lagen att
forebygga ohélsa och olycksfall i arbetet och att i Ovrigt uppna en god arbetsmiljo.
Arbetsgivarna ska vidta de atgarder som ar nédvandiga for att forebygga att arbetstagare utsatts
for ohalsa och olycksfall (SFS 1977:1160). For att uppna detta ska varje arbetsgivare utreda de
arbetsskador som intréaffar och fortlopande undersoka de risker som finns inom verksamheten
samt vidta nodvandiga atgarder for att reducera dessa risker. Arbetsgivaren har ocksa som
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skyldighet att omedelbart underratta AV enligt arbetsmiljéférordningen (1977:1166), AMF,
om dodsfall, allvarlig personskada som drabbat en eller flera personer eller ett tillbud som
kunnat innebéra allvarlig fara for halsa och liv.

Arbetsgivaren ska ocksd med samma syfte som i AML enligt AV’s foreskrifter (2001:1) om
systematiskt arbetsmiljoarbete bedriva sadant arbete genom att undersoka, genomfora och félja
upp verksamheten. En del av detta innebér att genomfora utredningar for att minska eller
eliminera risken for att det sker en liknande handelse i framtiden. Efter en utredning ska ocksa
arbetsgivaren snarast mojligt genomfora de atgarder som behdvs, ar de inte direkt
genomforbara ska en handlingsplan upprattas.

4.3 Process for utredning

Detta arbetet kommer vidare att fokusera pa de utredningar som AV sjalva genomfor, d.v.s.
djupstudierna. Djupstudierna syftar som tidigare ndmnt att forbattra AV’s eget arbete och det
blir darfor intressant att undersotka vad ett nationellt perspektiv kan innebdra for utredningarna.
Foljande process och riktlinjer beskrives darmed med fokus pa djupstudierna. Djupstudier
utfors pa eget initiativ fran AV och styrs via ett projektdirektiv som tas fram for varje projekt.
Djupstudierna ska enligt direktivet bestd av tva studier per region. Exempelvis ar det under
aren 2016-2017 handelser med handhallna maskiner som é&r i fokus. Syftet med samtliga
djupstudier ar att identifiera bakomliggande orsaker till allvarliga problem inom arbetsmiljon.
Djupstudien ska inte ses som en inspektion dar krav stélls pa arbetsplatsen efter det som
framkommit vid utredningen utan som ett tillfalle for ett storre larande (Arbetsmiljoverket,
2015). Djupstudierna syftar till att ses som ett tillfalle att underska om det kravs nagra
forandringar i regler, i den information som distribueras eller ifall det saknas kunskap for att
kunna utfora en effektiv tillsyn inom omradet.

Infor varje nytt projekt med djupstudier utses en projektledare som ar ansvarig for arbetet
(Arbetsmiljoverket, 2015). Bland projektledarens arbetsuppgifter ingar att samordna
djupstudierna, vara med i urvalet av studier, distribuera information bade internt och externt
samt formedla det samlade resultatet till AV:s ledningsgrupp. Den som utses vara projektledare
ska ocksa ha den kompetens som kravs for en projektledare samt for nationell samordning.
Djupstudiernas totala omfattning ligger runt 100 dagar per ar och kraver en ordentlig
tidsplanering gjord av djupstudieinspektorerna. De inspektérer som ska genomfdra
djupstudierna ska ha utbildning for detta. En del av denna utbildning ar kurser framtagna av
bland annat MSB som hanterar olycksutredningsmetodiker. Valet av djupstudie gdérs inom
varje region inom det aktuella temat som &r detsamma for samtliga regioner. Vid val av olycka
ska fokus ligga pa olyckan snarare an konsekvenserna och det ar mer vardefullt att undersoka
en “typisk” olycka an en mycket specifik med allvarliga konsekvenser. Under arbetets gang
kan det vara vardefullt att samverka till viss del med sakkunniga fran nationella
tillsynsaktiviteter inom teknik och tillverkningsindustri. Ovriga som &r inblandade i
djupstudien &r administrator, handlaggare fran avdelningen Regler, handlaggare fran
avdelningen Kommunikation samt handlaggare fran enheten for statistik.

Under arbetets gang ska projektledaren kalla till ett fysiskt mote samt fyra videokonferenser
for respektive djupstudie. Djupstudierna bor utforas av tva forrattare men det ar upp till
inspektorerna att 1agga upp en tidsplan tillsammans med respektive chef for arbetet. Krévs det
for djupstudien ska eventuella behov av kompetensutveckling tillgodoses.

Efter genomford djupstudie ska information om resultatet spridas inom regionerna samt
presenteras for ledningsgruppen for avdelningen Inspektion. Avdelningen Regler medverkar
vid utvardering av atgarder som sakkunnig och avdelning Kommunikation stodjer arbetet med
rapporten, bade utformning och skrivning.

18



4.4 Riktlinjer inom arbetsmiljo

Riktlinjerna som presenteras hér galler arbetet Vigledaing  ans ondecantys med MTO pespei
med djupstudierna som AV genomfér. Dessa ‘
djupstudier gors i samtliga regioner och utfors
enligt en intern vagledning som baseras pa
analysmetoden handelseanalys med MTO-
perspektiv (Arbetsmiljoverket, 2009), se figur 2.
Vagledningen syftar till att underlatta arbetet med
att rekonstruera héndelseforloppet och analysera
varje delhandelse for att sedan identifiera bade
direkta och bakomliggande orsaker. Dessa
orsaker anvands sedan for att ta fram atgarder som
ska forebygga upprepning av héndelserna.

Analysen som ska forekomma i djupstudierna
delas in i fyra olika bestandsdelar
(Arbetsmiljoverket, 2009). Den forsta delen &r
héndelseanalys, dar syftet &ar att Kkartldgga
ha_ndelseft'?_rloppet genom att de_la in bénglelsen i Figur 2. Vagledning for handelseanalys

olika delhéndelser. Fokus ska ligga pa handelser framtagen internt av Arbetsmiljoverket (2009).

dar samspelet mellan manniska och teknik ej

fungerat som avsett. Andra delen av analysen ar en orsaksanalys, dar bakomliggande orsaker
ska identifieras utifran teknisk, organisatorisk och psykologisk sakkunskap. Nasta del ar en
avvikelseanalys, som syftar till att identifiera forhallanden som avvikit fran det som anses vara
normalt i verksamheten. Sista och fjarde delen &r en barridranalys déar bade barriarer som
funnits och fungerat samt barridrer som saknas och som skulle kunna ha forhindrat intraffandet
av handelsen ska identifieras. Vagledningen anger ocksa fyra kompetenskategorier vilka
behovs tas hansyn till for att utféra analysen. Dessa ar verksamhetsspecifik, olycksspecifik,
undersokningsprocess och analyskompetens. Kompetenserna kravs dels for att forsta
sammanhanget olyckan skett i men ocksa for att veta pa vilket satt utredningen ska utforas for
att lyckas samla in relevant data och dra rimliga slutsatser.

forlopp. Utarbetande av forslag

Sjalva utredningsprocessen bestar sedan av sju steg (Arbetsmiljoverket, 2009). Forsta steget ar
att samla in bakgrundsinformation. Olycksplatsen ska undersdkas, all information som finns
om vem som var inblandad, omgivningens forhallanden, konsekvenser av handelsen ska
samlas in och intervjuer med bade direkt inblandad men ocksé verksamhetskunniga bor hallas.
Intervjuerna ar viktiga for att fa en uppfattning om hur handelseforloppet sett ut, foredragsvis
stalls Gppna fragor for att inte missa nagot som kan synes ovasentligt for utredaren men viktigt
for handelsen. Stod finns for hur intervjuerna kan genomféras samt angivna exempel pa
informationskéllor som bor undersokas.

Efter bakgrundsinformationen dr insamlad kan en héndelsekedja skapas som utgor basen for
héndelseanalysen. For att beskriva hdndelsen ska det endast redovisas vad som hénde, inte
varfor. Varfor handelsen skett &r steg tre dar en orsakskedja ska utformas. Fokus ska ligga pa
varfor handelsen skedde och inte vem som var ansvarig. Orsakerna bor vara bade direkta och
bakomliggande vilket fortydligas genom att undersoka samverkan mellan de olika orsakerna
och se ifall de bidragit tillsammans till handelsen. De bakomliggande orsakerna kan vara svara
att identifiera och darfor finns exempel pa fragor som kan underlétta under arbetets gang. Nar
det inte langre gar att fraga varfor handelsen har skett och fortfarande fa ett svar kan de
bakomliggande orsakerna anses ha identifierats i tillrdcklig omfattning. Att identifiera
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eventuella avvikelser ar steg fyra. Dock ar dessa sedan inarbetade i orsaksanalysen och beskrivs
I text.

Nasta steg ar att identifiera barriarer. Har blir det en uppgift att bade undersoka de som finns
samt de som borde finnas som hade kunnat forhindra handelsen. Barridrerna som identifierats
laggs in i handelseforloppet och orsakerna till att de brustit eller saknats beskrivs. Nésta steg
blir att samla in kompletterande information ifall det kravs for att sedan kunna slutféra analysen
och sammanstalla resultatet. Det sista och sjunde steget blir att formulera atgardsforslag samt
fardigstalla rapporten. Atgarderna ska kopplas till de bakomliggande orsakerna och syfta till
att 6ka sakerheten generellt. Atgarderna ska sedan utvérderas enligt metoden SMART, som
star for att de ska vara specifika, matbara, acceptabla, realistiska och tidsbestamda.
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5 Samhallssakerhet

Inom kommunerna utfors olycksutredningar av raddningstjansterna men dven Myndigheten for
samhéllsskydd och beredskap har en betydande roll gallande utredningar av olyckor. Dessa tva
aktorer beskrivs narmare i detta kapitel. Aktorerna arbetar utifran lagen (2003:778) om skydd
mot olyckor (LSO) som inte direkt definierar olycka utan anger att alla handelser som foranlett
en raddningsinsats ska undersokas i skalig omfattning.

5.1 Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB)

Enligt férordning (2008:1002) med instruktion for Myndigheten fér samhallsskydd och
beredskap star det att MSB ska se till att erfarenheter tas tillvara pa efter intraffade olyckor. De
ska aven enligt denna instruktion se till att det finns metodik for detta och utveckla kompetens
inom omradet for olycksutredningar.

MSB har ett centralt tillsynsansvar 6ver LSO. MSB har inte sjalv nagra befogenheter att gora
egna olycksutredningar (MSB, 2012). MSB utfor dock olycksundersékningar tillsammans med
andra myndigheter och kan vara den myndighet som begar att utredningar ska genomforas.

Andra projekt som MSB arbetar med inom omradet for olycksutredningar ar temaanalyser.
MSB utlyser teman under olika perioder for att lattare kunna ta tillvara pa erfarenheter géllande
olika typer av olyckor. Detta innebdr att MSB uppmuntrar rdddningstjanster att skicka in
utredningar utforda for en viss typ av handelse. Detta ar ett arbetssatt som har pagatt sedan
2012.

MSB har i ndra samarbete med andra myndigheter och organisationer tagit fram kurser i
olycksutredning. | kursen ingdr moment som berdr utredningsprocessen och tar upp vanligt
forekommande metoder for olycksutredning samt olika aspekter kring olycksuppkomst.
Grundkursen ar till for personer som kommer att arbeta inom omradet och ger vidare
mojligheten att studera pabyggnadskurser (Karlstads universitet, 2017).

5.2  Kommunal raddningstjanst

Kommunen ska efter att en raddningsinsats ar avslutad undersdka olyckan i en skélig
omfattning for att kartldgga orsaker, olycksforlopp samt bedéma genomfdrandet av insatsen
enligt LSO (SFS 2003:778). | vilken omfattning detta gors &r helt beroende pa
raddningstjansternas resurser och ambitionsniva (Sardqvist, 2005). | forarbetet till LSO anges
att omfattningen av undersékningen bor reflektera héandelsens komplexitet (Prop.
2002/03:119). Den enklaste formen av undersdkning av en olycka &r en insatsrapport, eller
numera kallad handelserapport. Fordjupade olycksundersokning kan ocksa gdras for att
analysera olyckan och l&ra av den. Hur dessa undersokningar arbetas med kan variera mellan
olika raddningstjanster. Vilken kompetens som krévs for att utféra olycksundersokningar
bestdms intern inom raddningstjansten (Stromgren, 2017).

Nér det galler beddmning av den egna raddningsinsatsen kan en extern utredare tas in for att
gora denna bedémning, det finns exempel pa kommuner som latit grannkommuner undersoka
hur insatsen genomforts (Sardqvist, 2005).

En kommun ska ha ett handlingsprogram for den férebyggande verksamheten enligt LSO (SFS
2003:778). Mal for verksamheten och risker for olyckor ska anges i detta handlingsprogram.
Olycksundersokningar &r viktigt att anvanda som underlag for arbetet med skydd mot olyckor
i kommunen (Sérdqvist, 2005). Enligt Sardqvist (2005) finns det tre generella syften med
kommunens olycksutredningsarbete. For det forsta kan kommunen anvénda utredningarna for
att finna olyckstrender. For det andra kan de anvandas for att studera orsakerna till olyckorna
for att darefter forhindra att olyckor av samma art uppstar och for det tredje kan de anvandas
for att studera bade orsaker och konsekvenser for att kunna begréansa olycksforlopp i framtiden.
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5.3 Process for utredning

Utredningarna vilka analysen kommer att baseras pa inom samhallssakerhetsektorn ar de som
kommunala raddningstjanster utfor. Genom att valja dessa utredningar kommer tre olika nivaer
inom samhallet vara representerade da kommunal raddningstjanst ar de som verkar pa mest
lokal niva. Vidare ar LSO en valdigt speciell lag néar det kommer till olycksutredning. | och
med att alla handelser som foranlett en raddningsinsats ska undersokas i skalig omfattning
kombinerat med att kommunerna har sjalvstyre saknas en tydlig process for hur detta arbete
bor utforas. Skalig omfattning innebéar sedan vidare att undersékningen kan anta manga former
och innehalla varierande metoder. Syftet att ange att undersékning ska ske i skélig omfattning
anges i forarbetet till lagen dar argumentet ar att undersokningen ska vara rimlig i forhallande
till handelsens komplexitet for att inte innebéra ett allt for betungande arbete for kommunernas
raddningstjanster (Prop. 2002/03:119). Med allvarlighetsgraden o6kar darmed ofta
omfattningen pa undersokningen.

LSO é&r ocksa en speciell lag med tanke pa att handelser som foranlett en raddningsinsats
nddvandigtvis inte behdver vara en olycka, utan insatsen kan dven vara till foljd av ett tillbud
eller en avsiktlig handelse som rent definitionsmassigt inte klassas som en olycka. Tillbud kan
dock vara en typ av hdndelse dar omfattningen och allvarlighetsgraden inte nédvandigtvis
behdver stamma Gverens. Inom raddningstjanstens omrade for utredningar hamnar brénder och
att undersoka en brand som totalforstort en byggnad kan vara svart da sparen ofta forsvinner i
och med brandens forstorelse. Darfor kan ett tillbud innebéra att fler erfarenheter kan vinnas
aven om komplexiteten pa handelsen inte ar sarskilt hog (Sardqvist, 2005).

For att kunna besluta om vilka olyckor det réacker att gora en insats-/handelserapport for
respektive for vilka det borde goras en fordjupad utredning, bor det sattas upp kriterier inom
den enskilda raddningstjansten (Sardqvist, 2005). Kriterierna bor ocksd spegla
raddningstjanstens ambitioner och resurser saval som flexibilitet att kunna hantera flera olika
typer av handelser. Efter dessa kriterier bér man vélja vilken typ av organisation utredningen
ska utforas i. | denna organiseras arbetet utifran vilka som ska vara med i utredningen samt hur
djupt denna ska ga. Ju mer omfattande en utredning ska vara desto storre kompetens kravs hos
den som leder arbetet. Det &r ocksa vért att vara flera i en mer omfattande utredning for att
lyckas halla en jamn kvalitet utan att missa uppgifter som kravs for en utomstaende ska forsta
utredningen. Vid dessa mer omfattande utredningar bor ocksa utredargruppen vara sammansatt
av flera olika bakgrunder och kompetenser (Séardgvist, 2005).

Efter organisation och kriterier ar valda kan utredningen borja. Denna kan som sagt ske i olika
omfattning samt med flera olika metoder. Tidsatgangen per utredning beror dven den pa
omfattningen och ar svar att uppskatta. Enligt forarbetet till LSO (Prop. 2002/03:119) ska
undersdkningarna syfta till att 6ka den interna kvalitetssakringen i en kommun. Detta innebér
i praktiken att erfarenheterna fran undersokningen ska bidra till kommunens férebyggande
verksamhet de ska bedriva enligt LSO (SFS 2003:778).

Sveriges kommuner har tillsammans med MSB ett avtal, utanfor skyldigheterna i LSO, om att
skicka insats-/h&dndelserapporter som samlar dessa i en statistikdatabas (Stromgren, 2017).
Avidentifierade utredningar laggs upp pa MSB:s webbplats och nagra utvalda utredningar blir
till artiklar i tidningarna tjugofyra7 och Raddningsledaren. Utvalda utredningar skickas ocksa
vidare till olika enheter inom MSB’s verksamhet for att sedan skickas ut till olika malgrupper
dar ett exempel ar Trafikverket.
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5.4 Riktlinjer inom rdddningstjansten
Inom raddningstjansten finns inget ramverk likt
det inom varden dar Sveriges kommuner har
gatt samman och tagit fram hur olycksutredning
borde  ske inom den kommunala
raddningstjansten. Daremot har MSB i sin 0|YCkS"
instruktion fran regeringen fatt uppgiften att undersﬁkning
bade stodja arbetet med beredskap mot olyckor

saval som se till att erfarenheter efter dessa '
olyckor tas tillvara pa (SFS 2008:1002). Utifran $
dessa uppgifter har sedan MSB samlat i sin
kunskapsbank allt ifran databaser om olyckor
till information och véagledning om hur
utredning av dessa borde utféras (MSB, 2010).
En bok, Olycksundersokning skriven av Stefan
Sardqvist (2005), beskriver hur utredningar
inom kommunal raddningstjanst bor utforas, se
figur 3. Riktlinjerna i boken ar av generell
karaktar och amnar passa alla typer av olyckor
inom en kommun. For mer specifika riktlinjer hanvisas vidare till annan litteratur, specifikt for
olyckstypen.

Stefan Sardquist

Figur 3. Bken Ickunersoking av Stefan Sardqvist
(2005).

Sardqvist diskuterar de svarigheter som finns inom kommunal raddningstjanst nar det kommer
till vilka sorts utredningar det ska goras for vilka typer av handelser. I LSO anges att
kommunerna har skyldighet att utreda alla h&ndelser som foranlett en rdddningsinsats. Det
anges ocksa att denna utredning ska i skalig omfattning klarlagga orsakerna till olyckan,
olycksforloppet samt hur insatsen har genomforts. Bara genom att skriva en insatsrapport gors
en undersokning i viss omfattning och det ar darfor svarigheterna ligger i vilka olyckor som
det borde goras en utdkad olycksundersokning for (Sardqvist, 2005). Grundldggande vid
sddana undersokningar ar att vara medveten om vilka faktorer som kunnat ha nagon inverkan
pa olycksforloppet. Det som skulle kunna skadas kan delas upp i ménniskor, egendom samt
miljo och det som kan paverka att dessa skadas ar tekniska, manskliga och organisatoriska
aspekter (Sardqvist, 2005). Varfor det &r viktigt att vara medveten om dessa faktorer ar att
orsakerna inte endast kommer landa i det Oversta skiktet dar orsaker endast anses vara
maénskligt felhandlande eller tekniska fel och liknande. Bakomliggande orsaker ligger ofta i
forhallandet mellan teknik och manniska eller mellan manniskor och organisation, vilka ar latta
att missa bara genom att understka de direkta orsakerna.

Sardqvist (2005) beskriver att en olycksundersokning bestar av tre steg, datainsamling,
databearbetning och rapportering vilken &r den arbetsgdng som beskrivs vidare.
Datainsamlingen bor ske sa fort som mojligt efter att olyckan intraffat. En initial insamling kan
raddningsstyrkan pa plats utfora och dokumentera. Denna initiala insamling innehaller ofta
med fordel information om de omstandigheter kring olyckan som skulle kunna ga forlorade
annars. Detta ar information om vaderforhallanden, hur omgivningen sett ut och om vilka
personer som befunnit sig vid platsen bland annat. En andra undersokning bor utforas sa tatt
inpa olyckan som tillats for att resultatet ska vara sa lite kontaminerat som majligt. En viktig
aspekt som utredaren bor ta med sig ar att man tenderar soka efter information som bekréftar
ens teorier, darfor &r det viktigt att all data tas med och att man separerar fakta och
bearbetningen av denna.
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Den fortsatta insamlingen av information gors genom att intervjua bade inblandade personer
men ocksa sadana med kunskap om verksamheten. Det dr dven av varde att undersoka och
faststalla fysiska spar av handelsen. Vid sadan undersokning ar det viktigt att beakta att det
ingatt en insats pa samma stélle som olyckan och darfor bor slutsatser dras forst efter att man
uteslutit eventuell paverkan fran insatsen. En ytterligare aspekt, vilken &r viktig att ha i atanke
ar att det ar betydande for resultatet att kunna skilja pa fysiska fynd och pa beréattelser samt
egna uppgifter och aterberattelser.

For att sedan fa fram ett resultat av undersokningen maste insamlad data bearbetas. For att pa
ett systematiskt satt klarlagga olycksforlopp, olycksorsaker och hur raddningsinsatsen
genomfordes bor informationen bearbetas enligt en viss utredningsmetod. Innan metoden valjs
bor syftet med utredningen faststallas. Metoden ska hjalpa till att pa ett sa enkelt satt som
mojligt hitta den roda traden i olyckan. Som exempel finns checklistmetoder, STEP-utredning,
hé&ndelseutredning och avvikelseutredning. Dessa metoder anses vara lampliga for det syfte
som tas upp i LSO. En del i de olika metoderna ar analysen, vilken syftar till att forsoka forsta
exakt vad som hande och varfér. Denna analys kan géras pa manga olika satt men ska for
samtliga hjélpa till att skapa struktur och systematik bland all information. I samband med
analysen dras slutsatser, ges atgardsforslag samt tillvaratagande av erfarenheter. Nér dessa steg
ar avklarade borde utredningen vara tydlig och val underbyggd och baserad pa mer &n endast
de direkta orsakerna.

Det sista steget i utredningen dr att ta all insamlad information och sammanstélla i en rapport.
Rapporten bor vara tillrackligt efterforskad for att en utomstaende ska kunna forsta bakgrund
till utredningen och forslag till atgarder. Det bor ocksa finnas en faststalld procedur for
kvalitetsgranskning for att resultatet ska bli s& bra som majligt. Denna granskning kan med
fordel ske internt av nagon med likvérdig kompetens.
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6 Resultat

Innehallsanalysen av de olika utredningarna har delats upp i tva delar. Den forsta
delen syftar till att undersdka hur utredningen &r upplagd och vilken information den baseras
pa. Den andra delen av innehdllsanalysen syftar till att undersoka vilka typer av orsaker som
tas upp i utredningarna samt hur djupt och brett dessa orsaker beskrivs i utredningarna. Del 2
kommer dven att undersoka vilka typer av atgarder som foreslas samt om det finns ett samband
mellan orsaker som faststallts och atgarder som anges.

6.1 Innehallsanalys del 1

For att fa en uppfattning om vilken typ av information utredningarna baseras pa samt hur de ar
upplagda har olika rubriker valts ut. Dessa utgors av fragor som till storst del besvaras med
ja/nej. | de fall dar det ej gatt att urskilja ett svar forekommer istallet symbolen -. De fragor
som inte besvaras genom ja/nej ar sadana fragor som anses krava mer information for att ge ett
relevant svar. Fragorna som valts ut anses berdra faktorer som paverka utredningens gang samt
faktorer som paverkar framtagning av orsaker. Resultatet for del 1 redovisas i tabeller 3-11.

Tabellerna ar uppdelade for de tre olika sektorerna, bla farg i tabellen indikerar att innehallet
kommer fran utredningar inom hélso- och sjukvarden, orange farg ar for raddningstjansternas
utredningar och gul farg for Arbetsmiljoverkets. Inom de tre sektorerna finns tre olika tabeller,

%9 9

indelade i kategorierna “Initiering av utredning”, ”Under utredning” och ”Efter utredning”.
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6.1.1 Halso-och sjukvard
Nedan presenteras resultat géllande sektorn halso-och sjukvard. Samtliga utredningar &r
daterade 2016.

Tabell 3. Resultat av innehallsanalysen gallande initiering av en utredning inom hélso- och sjukvarden.

Aktor Malmo Vardcentral | Danderyd Arvika Kiruna Boden Sunderby Arvidsjau
sjukhus i Skane sjukhus sjukhus sjukhus Halsocentral sjukhus r
Hélsocentr

al

INITIERING AV UTREDNING

Héandelse Missad Lakemedelsi Hudskada efter | Fordrdjd Fordrojd Fordrojd Fall pd Nackskada
uppféljning nteraktion infusion av | diagnos diagnos remiss vardavdelnin
réntgensvar med Waran lakemedel g
Uppdragsgivare Verksamhets Verksamhets | Verksamhets- - Cheflékare | Verksamhets Cheflékare Cheflékare
-chef -chef chef -chef
Motiverat med | Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej
lagkrav
Motiverat med | Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej
interna kriterier
Motiverat  med Ja Nej Ja Ja Ja Nej Ja Ja
att lardomar kan
dras
Speciell Fokus pa rutiner | Hittas nagot i - - - Vad var | Uppdraget
inriktning  med | for uppféljning | verksamhete orsaken: avser
utredningen av inkommande | n som bristande granskning
svar orsakat information av en
handelsen och vérdprocess
kommunikatio som intréffat
n, kunskap hos | pa en
personalen, vardavdelnin

tillgdng till | g
rutiner/kollego
r att rddfraga?

Utredare Grupp (5 st) Grupp (3st) Grupp (2st) Grupp Grupp Grupp (3st) Grupp (6st) Grupp (3st)

(enskild/grupp) (3st) (3st)

Olika Ja - Ja Ja Ja Ja Ja Ja

kompetenser! pa

utredare

Datum héndelse Dec 2015 Okt 2016 Mar 2016 Aug 2016 | Jan 2016 Aug 2015 Aug 2016 Juli 2016

Datum rapport Sep 2016 - Dec | Okt 2016 — | Juni2016-—aug | Okt 2016 | Apr2016-— | Dec 2015 - | Sep 2016 — | Aug 2016 —
2016 dec 2016 2016 - Dec | juni 2016 mars 2017 Nov 2016 sep 2016

2016

Uppdragsgivare for de utredningar som har analyserats inom halso- och sjukvarden har i de fall
det gatt att urskilja antingen varit chefslakare eller verksamhetschef vilket kan lasas ur tabell
3.

Ur tabell 3 gar det dven att urskilja att de allra flesta utredningar analyserade inom denna sektor
har syftat till att dra lardomar av handelsen. Motiveringar baserat pa lagkrav eller interna
kriterier namns inte i ndgon av utredningarna. Halften av utredningar namner att det finns
specifika omraden som utredningen ska fokusera pa medan andra héalften inte beskriver nagot
liknande.

Gallande utredare i utredningarna fran halso- och sjukvarden har alla genomforts i grupp och
alla grupper forutom i en utredning, déar det inte angetts Gverhuvudtaget, bestar av olika
sjukvardskompetenser.

Tid fran dess att handelsen har intraffat till dess att utredningen initierats har varierat for
utredningarna inom halso- och sjukvarden. I ett av fallen har utredningen startat inom samma
manad som handelsen intraffat och den utredning som haft langst tid mellan handelse och
initiering av utredning har en skillnad pa 6ver cirka 8 man. For dessa utredningar gar dven att
se att de tagit cirka 1-3 manader att genomfora.

! Med kompetens menas hér att utredarna har olika arbetstitlar men inte nddvandigtvis att de arbetar inom olika
branscher eller organisationer. Detta géller for samtliga tabeller inom resultatkapitlet.
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Tabell 4. Resultat av innehallsanalysen gallande faktorer som anses influerat utredningen under arbetsgangen for halso- och

sjukvarden.

Aktor Malmo | Vardcentra | Dandery | Arvika | Kiruna | Boden Sunderb | Arvidsjaur
sjukhu | 1iSkane d sjukhus | sjukhu | sjukhu | Halsocentra | y sjukhus | Halsocentra
S S S | |

UNDER UTREDNINGEN

Utskriven Metod? Nej Nej Nej Nej Ja Ja Ja Ja

(RCAY) (RCA®) (RCAY) (RCA®)

Platsbestk Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej

Intervjuer med Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

involverad

Intervju med Ja Ja Ja Ja Nej Nej Nej Nej

utomstaende

Platsspecifika Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

dokument*

Icke platsspecifika Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej

dokument

Statistik/liknande Nej Nej Ja Nej Ja Ja Ja Ja

handelser

Bakgrundsbeskrivnin Nej Nej Nej Nej Nej Nej Ja Nej

g av olycksplatsen

Bakgrundsbeskrivnin Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

g av olycksdrabbad

person

Handelseforlopp Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

beskriven under alla

skeden foér olyckan

(innan/under/efter)

Handelseforlopp Nej Nej Nej Ja Nej Ja Nej Ja

beskrivet utifran

delhéndelse

Handelseforlopp Ja Ja Ja Ja Ja Nej Ja Ja

beskrivet utifran

tidsanmarkningar

Positiva fynd Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej

Barriarer Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej

Finns tydligt utskrivna Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nej

orsaker®

Atgarder till lokalt Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

inblandad

organisation®

Atgarder till Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej Ja

annan/annan del av

organisation’

Enligt tabell 4 som innehéller svar for frdgor inom kategorin ”Under utredningen” gar det att
urskilja att det ar halften av utredningarna som skriver ut vilken metod det & som har anvénts
vid utredningsarbetet vilken dr ’root cause analysis”.

Néar det kommer till vilken bakgrundsinformation som tas upp i utredningarna fokuserar alla
utredningar pa att beskriva personen som har blivit drabbad i handelsen men lagger inget fokus
pa att beskriva platsen dar handelsen intraffat med undantag for en av utredningarna.

2 Med detta menas att det i rapporten star vilken metod det ar som har anvants for utredningsarbetet. Detta géller
for samtliga tabeller inom resultatkapitlet.

3 Root cause analysis

4 Med platsspecifika dokument menas dokument som innehaller information direkt kopplat till olycksplatsen eller
handelsen. Detta géller for alla tabeller under resultatkapitlet.

5 Tydligt utskrivna har i detta fall innebér att det i utredningarna star skrivet exakt vad orsaken har varit och inte
att det endast finns en diskussion kring vad som hade kunnat vara en orsak. Detta géller for alla tabeller inom
resultatkapitlet.

6 Med lokalt inblandad organisation menas har sjukhuset/vardcentralen dar handelsen intraffat.

7 Med annan/annan del av organisationen menas exempelvis landstinget som sjukhuset/vardcentralen tillhor,
andra delar av landstinget eller annan utomstéende organisation.
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Platsbesdk har inte gjorts infor nagon av utredningarna. En beskrivning av handelseférloppet
innan/under/efter handelsen intraffat finns med i alla utredningar. Fem av atta utredningar
beskriver handelseforloppet endast utifran tidsanméarkningar som gjorts och en av atta har
istallet en beskrivning som endast baseras pa delhandelser. Det &r tva av utredningarna som har
kombinerat beskrivningen med bade tidsanméarkningar och delhandelser.

Alla utredningar som analyserats bestar av information fran intervjuer med involverade
personer samt platsspecifika dokument. Halften av utredningarna har anvant sig av intervjuer
med utomstdende personer men inga av utredningarna innehaller information fran icke-
platsspecifika dokument. Mer &n halften av utredningarna tar upp information om liknande
héndelser som intraffat och ingen av utredningarna har belyst positiva aspekter av handelsen.
Tabellen visar aven att det inte i ndgon av utredningarna har tagits upp en diskussion kring
barridrer.

Gallande orsaker har sju av atta utredningar tydligt utskrivna orsaker till handelsen. Atgarder
ges i alla utredningar till den lokala delen av organisationen som varit inblandad i handelsen
och det ar endast en utredning som innehaller atgarder som berdr en annan del av den egna
organisationen eller en annan organisation.

Tabell 5. Resultat av innehallsanalysen gallande efterarbetet med utredningen inom halso- och sjukvard.

Aktor Malmo | Vardcentral | Danderyd | Arvika Kiruna | Boden Sunderby | Arvidsjaur
sjukhus | i Skane sjukhus sjukhus | sjukhus | Halsocentral | sjukhus Halsocentral

EFTER UTREDNINGEN

Handlingsplan® Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Nej

Uppféljning® Ja Ja Nej Ja Ja Nej Ja Ja

Granskad % Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

Intern  spridning Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

av rapport

Extern spridning Nej Nej Ja Nej Nej Nej Nej Ja

av rapport **

Enligt tabell 5 gar det att urskilja att 100 % av utredningarna som analyserats sprids internt
inom verksamheten och for tva av utredningarna har det dven skett en extern spridning.

Sju av atta utredningar i tabell 5 innehaller en handlingsplan for atgarder och sex av atta har
aven med en beskrivning av uppfoljning. Alla utredningar har blivit granskade.

8 For att det ska raknas som en handlingsplan ska det finnas en utarbetad plan for vilka atgarder som ska
implementeras samt vem som &r ansvarig for dessa. Detta galler for samtliga tabeller inom resultatkapitlet.

° Uppfoljning innebar att det ska finnas en plan for uppféljning av atgarder. Detta géller for samtliga tabeller inom
resultatkapitlet.

10 Om rapporten har skickats till IVO sa raknas det som att den blir granskad eftersom IVO har krav pa sig att
gora detta.

11 Att rapporten skickas till IVO kommer inte att ses som en del av spridningen av rapporten. Exempelvis att den
sprids till landstinget eller regionen som vardgivaren tillhér raknas hit.

28



6.1.2 Arbetsmiljo

Nedan presenteras resultat géllande sektorn Arbetsmilj6. Samtliga utredningar &r daterade

2016.

Tabell 6. Resultat av innehallsanalysen gallande initiering av en utredning inom Arbetsmiljoverket.
Aktor Region Mitt Region Ost Region Vast
INITIERING AV UTREDNING

Handelse Olycka med vinkelslip i Olycka med motorkap Vinkelslip far ett kast och
smorjgrop traffar ansiktet

Uppdragsgivare Regionchef och projektledare Regionchef och projektchef Sektionschef och projektledare

Motiverat med lagkrav Nej Nej Nej

Motiverat med interna | Ja Ja Ja

Kriterier

Motiverat med att lardomar | Ja Ja Ja

kan dras

Speciell  inriktning med | Hitta orsaker och atgarder som | Hitta orsaker och &tgarder som | Hitta orsaker och atgarder som

utredningen aterkopplas till AVs aterkopplas till AVs | aterkopplas till AVs
forebyggande arbete. forebyggande arbete. forebyggande arbete.

Utredare (enskild/grupp) Grupp (3st) Grupp (2st) Grupp (2st)

Olika  kompetenser  pé& - -

utredare

Datum héndelse Nov 2015 Jan 2016 April 2016

Datum rapport Sep 2016 Nov 2016 -

| tabell 6 syns att det varit chefer inom regionen eller en viss sektor inom Arbetsmiljoverket
som tillsammans med ansvariga for projektet initierat utredningen. Ingen av utredningarna har
innehallit nagon motivering baserat pa lagkrav men alla tre motiveras utifran interna riktlinjer
och att lardomar kan dras. Utredningarna enligt tabellen har &ven samma typ av inriktning.

Tabellen visar att utredningarna genomforts av en grupp av utredare bestaende av 2-3 personer.
Om dessa personer haft olika kompetenser har inte gatt att urskilja.

Utredningarna har ett datum pa rapporten i tva av fallen och i det sista fallet finns inget datum
alls. Det gar darmed inte att se hur lang tid som lagts pa rapporten.
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Tabell 7. Resultat av innehallsanalysen gallande faktorer som anses influerat utredningen under arbetsgangen for
Arbetsmiljoverket.

Aktor Region Mitt Region Ost Region Vast
UNDER UTREDNINGEN

Utskriven metod Ja (MTO) Ja (MTO) Ja (MTO)
Platsbestk Ja Ja Ja
Intervjuer med involverad Ja Ja Ja
Intervju med utomstaende Ja Ja Ja
Platsspecifika dokument?? Ja Ja Ja
Icke-platsspecifika dokument Ja Ja Ja
Statistik/liknande héndelser Ja Ja Ja
Bakgrundsbeskrivning av Ja Ja Ja
olycksplatsen

Bakgrundsbeskrivning av Ja Ja Ja
olycksdrabbad person

Héandelseforlopp beskriven under Ja Ja Nej

alla skeden for olyckan
(innan/under/efter)

Handelseférlopp beskrivet utifran Ja Ja Ja
delh&ndelse

Handelsefoérlopp beskrivet utifran Nej Nej Nej
tidsanmarkningar

Positiva fynd Nej Nej Nej
Barriérer Ja Ja Ja
Finns tydligt utskrivna orsaker Ja Ja®3 Ja
Atgarder till lokalt inblandad Nej Nej Nej
organisation

Atgarder till annan/annan del av Ja Ja Ja

organisationen®®

Metoder i utredningarna som presenteras i tabell 7 har beskrivits utga ifran en viss metod,
vilken i samtliga fall har varit MTO-metoden.

Bakgrundsinformation i utredningarna finns enligt tabell 7 om bade olycksplatsen och de
drabbade personerna. Handelseférloppet beskrivs i tva av tre utredningar under alla skeden.
Alla tre utredningar bestdr av en beskrivning av handelseférloppet utifran delhandelser som
intraffat. Daremot har ingen av utredningarnas handelseférloppsbeskrivning utgatt ifran en
tidsanmarkning. Platsbesok har gjorts for alla av de tre utredningarna.

Enligt tabellen bestar samtliga utredningar av information baserat pa intervjuer med
involverade, utomstdende, platsspecifika- och icke-platsspecifika dokument. Samtliga
utredningar tar upp statistik fran liknande héandelser och barridrer men ingen utredning
beskriver ndgon positiv aspekt.

Ur tabell 7 kan det aven urskiljas att samtliga utredningar har tydligt utskrivna orsaker och att
atgarder riktar sig till annan/annan del av organisationen. Ingen av utredningarna ger
atgardsforslag till lokalt inblandade organisationer.

12 Till platsspecifika dokument har har bruksanvisningar och handbdcker for maskiner som anvants raknats in.

13 Det har aven funnits vissa oklara och icke-faststallda orsaker i denna utredning.

14 Hit rdaknas inte AV eftersom myndigheten inte varit inblandad lokalt i olyckan. Hit rdknas istallet
arbetsplatsorganisationen och andra organisationer som varit inblandade i olyckan.

15 Hit raknas AV.
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Tabell 8. Resultat av innehallsanalysen gallande efterarbetet med utredningen inom Arbetsmiljoverket.

Aktor Region Mitt Region Ost Region Vast
EFTER UTREDNINGEN

Handlingsplan Nej Nej Nej
Uppféljning Nej Nej Nej
Granskad Nej Nej'e Nej
Intern spridning av Ja Ja Ja
rapporten'’

Extern spridning av Nej Nej Nej
rapporten

Tabell 8 ger information om att ingen av de tre utredningarna bestar av en handlingsplan,
uppfoljning eller ar granskad. Den spridning som gjorts av utredningarna ar intern for alla tre
och det har inte skett nagon annan spridning.

16 Atgarder har stdimts av med jurist men detta anses inte som en granskning.
7 Hit raknas AV.
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6.1.3 Kommunal réddningstjanst
Nedan presenteras resultat gallande sektorn samhéllssédkerhet. Samtliga utredningar &r daterade
2016.

Tabell 6. Resultat av innehallsanalysen gallande initiering av en utredning inom kommunal raddningstjanst.

Aktor Umea Storstockhol Gaéstrike Raddningstja | R&ddningstja | Sodra Halmstad
brandférsva | ms raddningst | nsten nsten Alvsborgs raddningstj
r brandférsvar | janst storgdteborg Trelleborg- raddningstj | &nsten
Vellinge- anstférbund
Skurup
Handelse Brand i CNC | Brand pa | Brand i | Doédsbrand Brand i parhus | Innebréand Dédsbrand i
frasmaskin hotell vardboende | lagenhet person i | villa
pa lagenhetsbra
Universitet nd
Uppdragsgivare | Umea - - Funktionsansv - - Ré&ddningstj
Brandfdrsvar arig Ou&A ansten
Halmstad
Motiverat med | Nej Ja Ja Nej Ja Ja Ja
lagkrav
Motiverat med | Ja Ja Nej Ja Nej Nej Nej
interna kriterier
Motiverat med | Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
att lardomar
kan dras
Speciell Det finns ett | Utreda Brandorsak | Kartlaggning Fokus pa | Fokus pa | Inriktad pa
inriktning med | behov att fa | brandférlopp, , av brandens atgarder for | olycksorsak
utredningen svar pa | insats och | brandférlop | handelseférlop | uppkomst och | Tranemo och
handelseforl | réddat varde. p, insats. p, hade spridning, kommun. olycksforlop
oppet for att samhéllsaktér | aven p.
kunna er/fastighetsédg | larmskedet,
forandra are kunnat inte insatsen.
egna rutiner upptacka en
(i syfte att Okad risk for
minska brand vid
risken  for bostaden och
brand). Ingen vilka atgérder
fokus pa skulle ha
insatsen. forhindrat
handelsen.
Utredare Enskild Grupp (2st) Enskild Enskild Grupp (3st) Grupp (3st) Enskild
(enskild/grupp)
Olika Nej - Nej Nej Nej - Nej
kompetenser pa
utredare
Datum héndelse | Nov 2016 Apr 2016 Okt 2016 Feb 2016 Dec 2016 Dec 2016 Jan 2016
Datum rapport Feb 2017 Okt 2016 Okt 2016 - | Feb 2016 - | Dec 2016 - Feb 2016 -
Dec 2016 juni 2016 Maj 2016

Tva av utredningarna i tabell 9 har startats pd uppdrag av raddningstjansternas egna
organisation. | en av utredningarna har det funnit en utsedd person som &r uppdragsgivare och
i resterande fall har ingen uppdragsgivare gatt att urskilja. | majoriteten av utredningarna
uttryckts det att det & med anledning av lagkrav som den genomforts. | de utredningar dér detta
inte finns uttryckt anges istéllet interna kriterier som anledning. En av utredningarna utgar bade
fran egna riktlinjer och lagkrav som anledning till initiering. Alla utredningar har gemensamt
att det uttrycks att lardomar kan dras samt att det finns ett visst fokusomrade for den aktuella
utredningen.

Som synes i tabell 9 &r fyra av sju utredningar gjorda utav en utredningsgrupp medan resterande
tre &r utforda av en enskild utredare. Olika kompetenser har inte férekommit i de fall det har
varit mojligt att avgora detta.

| tre av utredningarna gar det att avlasa ett start-och slutdatum for utredningen och for dessa
gar det att urskilja fran tabellen att de har initierats samma manad eller manaden efter att
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olyckan intraffat. For de som endast innehallit ett enda datum pa rapporten finns ett langre
tidsspann mellan tidpunkten for olyckan och datumet pa rapporten med undantag for en. | ett
fall har det inte funnits nagot datum alls for rapporten. Pa de tre utredningar det funnits ett start-
och ett slutdatum har utredningen pagatt mellan cirka 2-4 manader.
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Tabell 7. Resultat av innehallsanalysen géllande faktorer som anses influerat utredningen under arbetsgdngen for kommunal
raddningstjanst.

Aktor Umed Storstockh | Gastrike Raddningstja | Raddningstja | Sédra Alvsborgs | Halmstad
Brandfé | olms raddningst | nsten nsten raddningstjanstf | réddningstja
rsvar brandférs | jénst storgdteborg | Trelleborg- Orbund nsten

var Vellinge-
Skurup
Utskriven metod | Nej Ja Nej Nej Nej Nej Ja
(barridranal (checklistmet
ys och oden -
STEP) strukturerad
fragelista)

Platsbesok Ja Ja Ja - Ja Ja Ja

Intervjuer med Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

involverad

Intervju med Nej Ja Ja Ja Nej Ja Ja

utomstaende

Platsspecifika Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

dokument

Icke Nej Nej Nej Ja Nej Nej Nej

platsspecifika

dokument

Statistik/liknand Ja Nej Nej Ja Ja Ja Ja

e handelser

Bakgrundsbeskri Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja

vning av

olycksplatsen

Bakgrundsbeskri Nejit2 Nej® Ja Ja Ja Ja Ja

vning av

olycksdrabbad

person

Héandelseférlopp Ja Nej Nej Nej Nej Nej Ja

beskriven under
alla skeden fér
olyckan
(innan/under/efte
r
Héandelseférlopp Ja Ja Ja Ja Ja Nej Nej
beskrivet utifran
delhandelse
Héandelseférlopp Ja Ja Nej Ja Ja Ja Ja
beskrivet utifran
tidsanmérkninga
r

Positiva fynd Ja Ja Nej Nej Nej Ja Nej
Barriarer Nej Ja Nej Nej Nej Nej Nej
Finns tydligt Ja Ja Ja Ja Ja Ja Ja
utskrivna

orsaker

Atgarder till Ja Ja Ja Ja Ja?® Ja Jat

lokalt inblandad
organisation®®

Atgarder till Nej Nej Nej Ja Jat Nej Jatt
annan/annan del
av organisation®

18 Har inte férekommit nagra personskador.

19 Med lokalt inblandad organisation menas har raddningstjansten sjélva eller atgarder som galler for olycksplatsen
med antingen koppling till verksamheten eller privatpersonen beroende pa olycksobjekt.

20 Atgarder som ndmns har inte riktats till ndgon speciell, varav det varit svart att bedéma kategori for
atgardsforslagen.

21 Atgarder har ar till personer eller organisationer som inte direkt varit inblandad i olyckan men som haft
kopplingar till olycksplatsen eller den drabbade personen. Aven andra aktorer som inte tillh6r raddningstjanst
rékas hit.
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Som kan urskiljas ur tabell 10 ar det endast tva av utredningarna som innehaller en uttryckt
metod som utredningen foljer, och dessa metoder har for den ena utredningen varit
barridaranalys samt STEP och den fér den andra checklistmetoden — strukturerad fragelista.

Bakgrundsinformation av olycksplatsen ar nagonting som beskrivs i alla utredningar enligt
tabell 10. Det gar aven att urskilja att de flesta men inte alla innehaller bakgrundinformation
om personer som blivit skadade eller drabbade i handelsen. | utredningarna gar det aven att se
att samtliga bestar av information fran platshbesék med undantag for en av utredningarna déar
detta ej framgatt. | fyra av utredningarna ar handelseforloppet beskrivet bade med hjalp av
tidsanmarkningar och med delh&ndelser som intraffat. | en av utredningarna &r
handelseforloppet endast beskrivet utifran tidsanmarkningar och i tva av utredningarna ar det
endast beskrivet utifran delhandelser. Handelseforloppets olika skeden finns med i tva av sju
utredningar.

Ur tabellen ses ocksa att alla utredningarna bestar av information fran intervjuer med
involverade personer och sex av sju innehaller information fran intervjuer med utomstaende
personer. Sex av sju utredningar forklarar att platsspecifika dokument har anvants men endast
en av sju sager detsamma for icke-platsspecifika dokument. Statistik och liknande handelser
tas upp i fem av sju utredningar och tre av sju belyser positiva aspekter i form av fungerande
system som begransat handelsen konsekvenser. En av sju utredningar innehaller en diskussion
géllande barriérer.

Tabellen visar att alla utredningarna innehaller en tydlig angivning av vilka orsaker det ar som
har lett till att olyckan intraffade. Atgarder som angetts i utredningarna riktar sig mot de lokalt
inblandade organisationer i fem av sju utredningar och en av sju anger atgarder riktade mot en
annan del av organisationen eller en annan organisation. Tva av utredningarna har varit osakra
fall nar det kommer till beddmning av till vem atgarderna riktar sig.
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Tabell 8. Resultat av innehéllsanalysen gallande efterarbetet med utredningen inom kommunal raddningstjénst.

Aktor Umea Storstockh Gaéstrike Raddningstja | Raddningstja | Soédra Alvsborgs | Halmstad
brandférs | olms raddningstj | nsten nsten raddningstjanstfo | raddningstja
var brandférsv | &nst storgdteborg Trelleborg- rbund nsten

ar Vellinge-
Skurup

Handlings Nej Nej Nej Nej Nej Ja Nej

plan

Uppféljnin Nej Nej Nej Nej Nej Nej Nej

]

Granskad Nej Ja Nej Nej Nej Ja Ja

Intern Nej Ja Ja Ja Nej Ja Ja

spridning

av rapport

Extern Ja Ja Ja Nej Nej Ja Ja

spridning

av

rapport?

Enligt tabell 11 &r det en av sju utredningar fran raddningstjanster som har en handlingsplan
for implementering av atgarder. Ingen av utredningarna innehaller nagon notering om
uppféljning av atgarder som foreslas. Vidare ar det endast tre av sju utredningar som blivit
granskade. Tabellen visar aven att fyra av utredningarna har spridits bade internt och externt
medan en utredning endast spridits extern, en annan endast internt och en tredje har ingen
uttalad spridning alls.

22 Att rapporten skickats till MSB kommer inte att tas med i beddmningen av spridningen.
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6.1.4 Jamforelse

Resultaten fran tabeller 3-11 har i detta kapitel sammanfattats for att ge en battre 6verblick av
i vilka avseenden som sektorerna skiljer sig at, se tabell 12—-14. Att tanka pa for dessa tabeller
ar att procentenheterna inom en cell nédvandigtvis inte behéver summeras till 100%.

Tabell 9. Samtliga resultat av innehallsanalysen gallande initiering av utredning sammanstéllda for alla aktorer.

INITIERING AV UTREDNING
SEKTOR Hélso-och sjukvard Arbetsmiljo
8 utredningar 3 utredningar
Uppdragsgivare Person inom org.: 87,5% | Person inom org.: 14% Person inom org.: 100%
Organisationen: 0% Organisationen: 29% Organisationen: 0%
Motiverat med Lagkrav: 0% Lagkrav:71% Lagkrav: 0%
Interna kriterier: 0 % Interna kriterier: 43% Interna kriterier: 100%
Lérdomar:75% L&rdomar:100% L&rdomar: 100%
Speciell inriktning | Ja: 50 % Ja: 100% Ja: 100%
med utredningen Nej: 50% Nej: 0% Nej: 0%
Utredare Enskild: 0 % Enskild: 57% Enskild: 0%
Grupp: 100% Grupp: 43% Grupp: 100%
Olika kompetenser | Ja: 87,5% Ja: 0%
pé utredare Nej: 0 % Nej: 41% Inte gatt att urskilja
Tid mellan | 0-9 man 0-1 méan®
handelse och Inte gatt att urskilja
initiering av
utredning
Arbetstid for | 1-3 man 2-4 man® Inte gatt att urskilja
utredningen

Tabell 12 presenterar jamforelsen mellan de olika sektorerna under skedet “initiering av
utredning”. Har gar att urskilja att de ar vanligt férekommande i de analyserade utredningarna
inom hélso-och sjukvardens att uppdragsgivaren ar en formellt utsedd person. Tabellen visar
dven att det for utredningarna som analyserats fran kommunal raddningstjanst inte ar lika
vanligt forekommande. For dessa utredningar har det i manga fall inte har gatt att urskilja vem
det &r som &r uppdragsgivare.

| jamforelsen mellan hur utredningarna &r motiverade visar tabell 12 att det sektorerna har
gemensamt &r att utredningarna motiveras med att lardomar kan dras. Det som skiljer sig &r att
en motivering av interna kriterier finns i utredningarna fran Arbetsmiljéverket och kommunal
raddningstjanst men det saknas for utredningarna fran halso-och sjukvarden. Utredningarna
fran raddningstjansterna ar de enda dar det gar att utlasa en motivering utifran lagkrav.

Gemensamt har sektorerna att det finns en speciell inriktning for utredningarna. Den sektorn
som till viss del sticker ut har ar halso-och sjukvarden dar halften av utredningarna har en
inriktning och hélften inte medan det for de andra sektorerna ar 100% av utredningarna som
har det.

Gallande vem som varit utredare i de olika fallen gar det i tabell 12 att se att 100% av
utredningarna inom halso-och sjukvarden och Arbetsmiljoverket &r genomforda av en
utredningsgrupp. For raddningstjansterna har det daremot varit en knapp majoritet av
utredningarna som utretts av en enskild person. Gallande kompetenser pa utredare visar tabell
12 visar en skillnad mellan halso-och sjukvardens och raddningstjansternas utredningar. Inom
halso-och sjukvardens utredningar ar det varit vanligt forekommande att utredare har olika
kompetenser medan det inte alls forekommer for utredningar inom kommunal raddningstjanst.

23 Dessa siffror baseras pa tre av sju utredningar eftersom de andra fyra inte tillfért ndgon information om detta.
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For utredningarna inom Arbetsmiljoverket har detta tyvarr ej gatt att urskilja och ingen
jamforelse &r darfor mojlig.

Resultatet fran rubriker som handlar om tid mellan initiering av utredning och intraffandet av
handelse samt arbetstid for utredningen i tabell 9 gar inte att jamfora med arbetsmiljosektorn
da det inte funnits tillrackligt med information fran utredningarna. Informationen gallande
dessa rubriker har dven varit bristfallig for de andra tva sektorerna. | de fall dar det gatt att
urskilja inom utredningarna fran kommunal raddningstjanst finns ett mindre spann mellan
intraffad handelse och initierad utredning jamfért med hélso-och sjukvardens utredningar.
Gallande tiden spenderat pa utredningarna &r den liknande lang for de tva sektorerna enligt
tabell 9.

Tabell 10. Samtliga resultat av innehallsanalysen gallande faktorer som influerat resultatet under utredningen sammanstéllda
for alla aktorer.

UNDER UTREDNING

Icke-platsspecifika: 0%

Icke-platsspecifika: 14%

SEKTOR Halso-och sjukvard Arbetsmiljo
8 utredningar 3 utredningar
Utskriven Ja: 43% Ja: 29% Ja: 100%
Metod Nej: 57% Nej: 71% Nej: 0%
Metod: RCA Vilka: Barridranalys, STEP; Vilka: MTO
checklistmetoden
Platsbesok Ja: 0% Ja: 86% Ja: 100%
Nej: 100% Nej: 0% Nej: 0%
Intervjuer Involverade: 100% Involverade: 100% Involverade: 100%
Utomstéende: 50% Utomstdende: 71% Utomstaende: 100%
Dokument Platsspecifika: 100% Platsspecifika: 100% Platsspecifika: 100%

Icke-platsspecifika: 100%

Statistik/likna

Ja: 62,5%

Ja: 71%

Ja: 100%

Annan/annan del: 12,5%

Annan/annan del: 43%

nde handelser | Nej 37,5% Nej: 29% Nej: 0%
Bakgrundsbes | Olycksplats: 12,5% Olycksplats 100% Olycksplats: 100%
krivning av Drabbad person: 100% Drabbad person: 71% Drabbad person: 100%
Handelseforlo | Alla skeden: 100% Alla skeden: 29% Alla skeden: 67%
pp Delhandelse: 37,5 % Delhéndelse: 71% Delhandelse: 100%
Tid: 87,5% Tid: 86% Tid: 0%
Positiva fynd Ja: 0 % Ja 43% Ja: 0%
Nej: 100% Nej: 57% Nej: 100%
Barriérer Ja: 0% Ja: 14% Ja: 100%
Nej: 100% Nej: 86% Nej. 0%
Finns tydligt | Ja: 87,5% Ja: 100 % Ja: 100%
utskrivna Nej: 12,5% Nej: 0 % Nej: 0%
orsaker
Atgarder till Inblandad organisation: 100% | Inblandad organisation: 100% Inblandad organisation: 0%

Annan/annan del: 100%

Tabell 13 visar en jamforelse mellan resultaten fran sektorerna for kategorin “under utredning”.
Har gar det att urskilja att det endast ar arbetsmiljosektorn dar samtliga utredningar innehaller
en utskriven metod. For de andra tva sektorerna finns detta inte for majoriteten av
utredningarna. Inom halso-och sjukvarden &ar det dock fler utredningar procentuellt som
innehaller en utskriven metod jamfort med kommunal raddningstjéanst.

Vidare har platsbesok forekommit i Arbetsmiljoverkets utredningar till 2100% och kommunal
raddningstjanst till 86% men inte alls inom halso-och sjukvarden. Gemensamt for alla sektorer
ar att 100% av utredningarna har innehallit intervjuer med involverade personer. Intervjuer
med utomstaende visar sig forekomma i alla utredningar som analyserats inom
arbetsmiljosektorn, i majoritet for utredningar inom kommunal raddningstjanst och i halften av
utredningarna inom hélso-och sjukvard.
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Gemensamt har ocksa sektorerna att alla utredningar som analyserats har utgatt ifran
platsspecifika dokument. Forutom detta visar tabell 13 ocksa att dokument som inte &r
platsspecifika har forekommit i storst utstrackning inom arbetsmiljosektorn. En liten del av
utredningarna inom kommunal raddningstjanst har anvant sadana dokument men ingen inom
halso-och sjukvarden. Ut6ver dokument som anvants visar tabellen att statistik eller likande
hé&ndelser tagits upp i majoritet av utredningarna inom alla sektorer.

Bakgrundbeskrivningen har i innehallsanalysen kategoriserats som bakgrundinformation om
olycksplatsen och om den drabbade personen. Tabell 13 visar att raddningstjansterna och
Arbetsmiljoverket i stor utstrackning beskriver olycksplatsen i utredningarna medan halso-och
sjukvarden gor detta i mindre utstrackning. Sektorerna har gemensamt att de i stor utstrackning
bestar av en beskrivning av drabbad person, dock har utredningar inom kommunal
raddningstjanst en mindre procentuell andel géllande detta dn de andra tva sektorerna.

Jamforelsen i tabell 13 for hur handelseforloppet beskrivs visar att halso-och sjukvarden ar den
sektor som har storst andel av utredningar dar handelseforloppet beskrivs for alla skeden
(innan, under, efter). For arbetsmiljosektorn ar det majoriteten av utredningar som har en sadan
beskrivning medan det inom raddningstjansten ar en minoritet. Som gar att tyda fran tabellen
ar handelseforloppet ofta beskrivet utifran en tidsaspekt inom hélso-och sjukvarden och
kommunal raddningstjanst vilket skiljer sig fran arbetsmiljo dar detta inte alls ar
forekommande. Samtliga av Arbetsmiljoverkets utredningar beskrivs istéllet utifran
delhandelser. Inom kommunal raddningstjanst ar det ocksa stor del av utredningarna som
anvander sig av delhandelser for beskrivning av handelseforloppet men i halso-och sjukvarden
ar det endast en mindre andel.

Angaende férekomst av positiva fynd i utredningarna gar det att urskilja fran tabell 13 att inga
av utredningarna inom arbetsmiljosektorn och halso-och sjukvarden innehaller sadana fynd
medan det i vissa fall for utredningarna inom kommunal raddningstjanst forekommer.

Tabell 13 visar aven att 100% av utredningarna fran arbetsmiljosektorn tar upp barriarer medan
och en minoritet av utredningarna fran kommunal raddningstjanst och 0% av utredningarna
fran hélso-och sjukvarden gor detta.

Tydligt utskrivna orsaker forekommer till 100% inom arbetsmiljosektorn, 100% inom
kommunal raddningstjanst och 87,5 % inom hélso-och sjukvarden enligt tabellen. Atgarder
som beskrivs i utredningarna inom kommunal raddningstjanst samt halso-och sjukvarden &r
riktade mot organisationer som varit inblandade i handelsen. Dessa tva sektorer har aven, till
viss procent, utredningar som anger atgarder som riktar sig till en annan organisation eller en
annan del av organisationen. Utredningar inom arbetsmiljosektorn har endast bestatt av
atgarder till annan organisation/annan del av organisationen men inga uttalade atgarder till de
inblandade organisationerna.
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Tabell 11. Samtliga resultat av innehéllsanalysen géllande efterarbetet av utredningarna sammanstallda for alla aktorer.

EFTER UTREDNING

SEKTOR Halso-och sjukvard Arbetsmiljo
Handlingsplan | Ja 87,5% Ja: 14% Ja: 0%

Nej: 12,5% Nej: 86% Nej: 100%
Uppféljning Ja: 75% Ja: 0% Ja: 0%

Nej: 25% Nej: 100% Nej: 100%
Granskad Ja: 100% Ja: 43% Ja: 0%

Nej: 0% Nej: 57% Nej: 100%
Spridning av | Intern: 100% Intern: 71% Intern: 100%
rapport Extern 0% Extern: 71% Extern: 0%

Tabell 14 visar hur sektorernas resultat skiljer sig for den del som behandlar “efter utredning”.
Den sektorn med storst procentuell andel utredningar innehallande en handlingsplan for
atgarder ar halso-och sjukvarden. De andra sektorerna har inte lika stor procentandel gallande
detta enligt samma tabell. Tabellen visar aven att det endast ar hélso-och sjukvardens
utredningar som innehaller en beskrivning av att uppféljning ska ske, for de andra sektorerna
forekommer detta inte alls.

100% av utredningar inom halso-och sjukvarden har blivit granskade medan det fér kommunal
raddningstjanst &r 43% och for arbetsmiljo 0% enligt tabell 14. Tabellen visar &ven att
spridning av rapporten till stor del har skett internt for alla tre sektorer och att utredningar inom
kommunal rdddningstjanst ofta dven har en extern spridning.
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6.2 Innehallsanalys del 2

Denna del innehaller en djupare analys av orsaker som har angetts i de olika utredningarna.
Orsakerna har analyserats genom att anvanda olika rumsaspekter samt en tidsskala for att
undersoka hur djupt orsakerna gar samt hur langt bak i tiden orsakerna har undersokts.
Resultatet redovisas i en matris med dessa axlar. Rumsaspekten har Gversatts i olika nivaer
vilka &r lokalt, organisatoriskt och regulatoriskt. Tidslinjen bestar av kategorierna nara i tid,
langt i tid och langre i tid. Orsaker som ligger pa en lokal niva har kopplats direkt till sjalva
olycksplatsen/plats for handelsen medan orsaker pa en organisatorisk niva har kopplingar till
en hogre niva inom/utanfor foretaget sasom en foretagsledning. Orsaker pa en regulatorisk niva
har kopplingar till samhéllets regler och lagar. Pa tidsskalan har en orsak som identifierats ligga
nara i tid definierats som nagot i direkt anslutning till handelsen. En orsak som identifierats
ligga under langt i tid har fortfarande kopplingar till handelsen i sig, men behdver inte ha skett
i samband med olyckan/handelsen. Langre i tid definieras som de orsaker som inte har med
héndelsen i sig att gora utan som kan anses vara en mer bakomliggande orsak.

Beroende pa hur manga orsaker som utredningarna har identifierat och pa vilken niva de ansetts
ligga pa har dessa plottats i matriserna nedan. Storleken motsvarar andelen orsaker som
identifierats i respektive utredning, se bilaga 1.

6.2.1 Halso- och sjukvard
Orsaker som har identifierats for utredningar inom sektorn hélso-och sjukvarden presenteras i
detta kapitel.

Narai tid Langt i tid Langrei tid
Regulatoriskt
Organisatoriskt X
X XX
Lokal XX
okalt XX XX XX xxx X
X

Figur 4. Samtliga orsaker funna i utredningar fran halso- och sjukvarden dar de olika storlekarna motsvarar andelen orsaker
i utredningen och fargerna de olika utredningarna.
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Har sammanstalls de olika orsaker som identifierats i innehallsanalysen. Olika farger i figur 4
innebdr olika utredningar enligt féljande:

Farg | Handelse Antal
orsaker
X | Missad  uppfoljning 5
rontgensvar
Hudskada efter 5

infusion av lakemedel
Fordrojd diagnos

Fall pa vardavdelning

Lakemedelsinteraktion
med Waran
Fordrojd diagnos

X | XXX

Fordrojd remiss
Nackskada

| figur 4 syns det att det i alla utredningar forutom en anger direkta orsaker till vardskadan som
intraffat, d.v.s. befinner sig i rutan for lokalt och nara i tid. Direkta orsaker &r ocksa de som det
finns flest av. Flera av utredningarna anger dven orsaker som ligger langre bort i tiden men
endast ett fatal av utredningarna anger orsaker pa en hogre niva.

For de orsaker som ligger pa en lokal niva nara i tid anges bland majoriteten av utredningarna
att det var hog arbetsbelastning vid vardtillfallena. Darfor antingen missades eller vidtogs fel
atgarder vilket lett till handelserna i fraga. Kombinerat med den hoga arbetsbelastningen
konstateras att manga orsaker ocksad beror pa bristande kommunikation bade mellan
medarbetare savéal som gentemot patienterna. Flera orsaker som anges ar direkta orsaker sasom
fel i behandlingen dock kompletteras dessa senare med bakomliggande orsaker till varfor de
ens var mgjliga. De resterande orsakerna ar bristande dokumentation samt brister ndr det
kommer till att folja rutiner som finns.

Orsaker som identifierats ligga langre bort i tid fran handelsen har ocksa att gora med
arbetsbelastning men ur ett mer langsiktigt perspektiv istallet for endast vid vardtillfallet.
Bristande rutiner och samt fordrojningar pa grund av detta och bristande kommunikation ar
ocksa orsaker som hamnar langre ifran handelsen, samt pa en hdgre organisatorisk niva. Dessa
forekommer dock inte lika ofta som de direkta orsakerna.

Generellt &r orsakerna som identifierats atgardade genom de forslag som utredningen gett. De
som inte &r atgardade ar sadana som i utredningen ansetts vara tillfalliga och som endast hade
med den isolerade handelsen att gora. | tabell 13 syns att atgardsforslagen i samtliga fall riktar
sig till den lokala verksamheten medan det endast i en utredning dven riktas utanfor. For
atgarderna har det ocksa i de flesta av utredningarna funnits en handlingsplan for de atgarder
som foreslagits, se tabell 14. Det syns ocksa att majoriteten har angett nagon form av
uppféljning, dock i mindre omfattning an handlingsplan.
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6.2.2 Arbetsmiljo
Orsaker som har identifierats for utredningar inom sektorn arbetsmilj0 presenteras i detta
kapitel.

Narai tid Langti tid Lingre i
tid
Regulatoriskt
Organisatoriskt X X X ¥ X
X X X X
X

Figur 5. Samtliga orsaker funna i utredningar fran Arbetsmiljéverket dar de olika storlekarna motsvarar andelen orsaker i
utredningen och de olika fargerna de olika utredningarna.

Inom Arbetsmiljoverket innebér fargerna i figur 5 de féljande utredningarna:

Farg | Handelser Antal
orsaker
X Olycka med vinkelslip 15
I smorjgrop

Olycka med motorkap 23

X | Vinkelslip far ett kast | 18
och traffar ansiktet

| figur 5 ligger orsakerna mer koncentrerade pa en hogre niva samt ur ett langre tidsperspektiv.
Samtliga orsaker som har med diverse arbetsmoment att géra ar fokuserade till en lokal niva.
Dessa orsaker ar bade sddana som &r tillfalliga omstandigheter saval som normala
omstandigheter. Orsaker som ligger pa hogre nivaer handlar framst om brister i systematiskt
arbetsmiljoarbete pa bade lokal och organisatorisk niva. Det tas ocksa upp tekniska orsaker
sdsom utformning av verktyg och skydd som ska anvéandas. Samt hur verkligheten skiljer sig
fran vad tillverkare forestaller sig, vilket resulterar i fler orsaker som ligger pa organisatorisk
niva. Orsaker sdsom att det saknas kompetens och utbildning hamnar pa en lokal niva mer
under langre medan att det saknas generella regler for vilka som far utfora arbetet anses vara
en orsak pa regulatorisk niva.

Nar det kommer till atgardsforslag som AV ger i djupstudierna ar dessa mer generella an i de
andra sektorerna vilket som tidigare namnt ocksa ar syftet. De atgarder som foreslas ar till AV
sjalva och vad de kan gora for att forebygga dessa handelser nationellt. Darfér ges inga
atgardsforslag till den inblandade organisationen vilket ocksa framgar i tabell 13. AV anger
dock vilka atgarder som arbetsgivaren vidtagit efter handelsen. Eftersom utredningen i sig ar
gjord av AV och inte baseras pa arbetsgivarens utredning ar det svart att veta om de har
identifierat samma orsaker. Det gar darfor inte heller att saga ifall alla orsaker ar atgardade eller
inte.
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De atgardsforslag som ges handlar till stor del om hur AV kan vara med och reglera utformning
av verktyg generellt samt hur de kan forbéttra sitt inspektionsarbete. Mycket handlar ocksa om
att bidra med utbildning och information om risker inom arbetslivet. Det finns ingen
handlingsplan eller uppfdljning for varken den inblandade organisationen eller for AV sjélva,
se tabell 14.

6.2.3 Kommunal réddningstjanst
Orsaker som har identifierats for utredningar inom sektorn samhéllssakerhet presenteras i detta
kapitel.

Narai tid Langt i tid Lingre i
tid
Regulatoriskt
Organisatoriskt
X
Lokalt XX XX XXXX XXX X
X X

Figur 6. Samtliga orsaker funna i utredningar fran kommunal raddningstjanst dar de olika storlekarna motsvarar andelen
orsaker i utredningen och fargerna de olika utredningarna.

For den kommunala réddningstjansten avser de olika fargerna i figur 6 utredningar for
héndelserna enligt féljande:

Farg | Handelse Antal
orsaker
Brand i CNC frasmaskin pa 5
Universitetet
Brand pa hotell

Dddsbrand i lagenhet

Dodsbrand i villa

Brand i vardboende

XX |[X|X] X

Brand i parhus

AN WO BN W

Innebrand person i
lagenhetsbrand

| figur 6 syns att orsakerna ar mer utspridda 6ver tidsaxeln men fortfarande koncentrerade till
en lokal niva. Bland de orsaker som ligger nara i tid ar det samtliga som listar de direkta
brandorsakerna. Dock listas ocksa omstandigheter runt handelsen som bidragit till en
fordrojning i larmkedjan och dérmed bidragit till en storre brandspridning som anses vara nara
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orsaker. De orsaker som ligger mellan nara och langt pa tidsskalan ar generellt sadana i den
narmsta omgivningen som bidragit till brandens spridning. Orsakerna under langt i tid ar framst
sadana som inte klassas som den direkta brandorsaken utan vad som lett upp till dessa. Orsak
som ocksa kategoriseras under langt men pa en hogre niva ar att det brister i rutiner for
arbetsmomentet vilket startat branden. De orsaker som ligger langre bort handlar om att det
saknas brandlarm samt att ett trygghetslarm inte innebér ett akutlarm, varfor branden hade
mojlighet att sprida sig sa pass mycket.

Inom raddningstjansten ges atgardsforslag till de flesta orsaker vilka angetts som direkta
brandstartare. Daremot ges inga atgardsforslag for sadant som &r mer organisatoriskt i
handelserna, sasom arbetsinstruktioner pa universitet som framkommit som orsak i en
utredning och rutiner inom dldreomsorgen som framkom i en annan. Som beskrivet i tabell 13
ges atgardsforslag till samtliga organisationer och personer som direkt berors av den intraffade
branden och handlar dd mer om hur man undviker att branden startar rent tekniskt eller hur en
tidigare detektion kan uppnas. En viss del av atgardsforlagen ges ocksa som synes till andra
organisationer och handlar mest om tidig detektion och individanpassat brandskydd. |
majoriteten av utredningarna finns inte heller nagon handlingsplan angiven, se tabell 14, och i
utredningarna saknas det helt uppfoljning av forslagen.

6.2.4 Jamforelse

En sammanstallning av resultaten fran figur 4-6 presenteras har i form en gemensam figur, se
figur 7. Aven har har hansyn tagits till antal orsaker i de olika kategorierna. Markeringarna i
figur 7 har olika storlekar baserat pa hur manga orsaker som forekommer i en och samma cell
inom de olika sektorerna. Nagot att ha i atanke &r att antalet orsaker som forekommer inom de
olika sektorerna skiljer sig. Figuren ar ocksa den vilken den kommande analysen kommer
baseras pa.

Narai tid Langt i tid Langre i tid
Regulatoriskt
Organisatoriskt X
X X
Lokalt X X X X

Figur 7. Sammanstallning av orsaker fran de olika utredningarna i respektive sektor.

| figur 7 har de tre olika aktorerna fatt fargerna:

Farg | Aktor Antal
orsaker
X Vardgivare 42
Kommunal 23

raddningstjanst
Arbetsmiljoverket 57
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7 Analys

| detta kapitel analyseras faktorer som paverkat vilka orsaker som tas upp i de olika
utredningarna. Analysen kommer att baseras pa information fran foregaende kapitel gallande
resultat fran innehallsanalysen, riktlinjer och generell information om de olika sektorerna fran
kapitel 4-6, samt teori fran kapitel 2.

| figur 7 gar det att urskilja att halso-och sjukvardens utredningar har manga orsaker som i
innehallsanalysen har ansetts ligga pa lokal niva och néara i tiden. Samhallssakerhetssektorn har
ocksa manga orsaker identifierade pa denna niva men orsakerna ar mer utspridda pa tidsaxeln.
Arbetsmiljosektorn har orsaker mer utspridda pa olika nivaer och generellt inte lika manga
orsaker pa nivan lokalt och ndra i tiden som de andra sektorerna. De flesta av
arbetsmiljosektorns orsaker ligger istallet Iangt och langre i tiden pa organisatorisk niva. Halso-
och sjukvarden har ocksa en del orsaker pa organisatorisk niva, inte i samma utstrackning som
arbetsmiljosektorn men mer an samhallssakerhetssektorn. Anledningen till att det ser ut pa
detta vis kommer att analyseras vidare i avsnitten nedan.

7.1 Lokala orsaker néra i tid

Halso- och sjukvarden ar den Niraitid Langti tid Léngre i tid
sektor dar det anges flest

orsaker néra i tid och lokalt j  Reewlateriskt

anslutning till den intraffade

héndelsen, se figur 8. Samtliga

utredningar ar handelseanalyser ~ Oreanisatoriskt x

som &r baserade pa lex Maria- . .
anmalningar och darmed gjorda

utifrdn de lagkrav som finns.  Lokar x X

Att de &r gjorda utifran lagkrav

framgér dock inte i Figur 8. lllustration av vilka orsaker som ligger néra i tiden och pa lokal niva.

. Bla farg star for resultat fran vardgivares utredningar, gul farg representerar
Utrednmgama’ se tabell 3, men arbetsmiljoverkets utredningar och orange farg innebér resultat fran kommunala
utan denna lagstadgade raddningstjansters utredningar.

anmalan hade utredningarna
formodligen inte utforts dverhuvudtaget.

Nagot som regleras i foreskrifter ar vad halso-och sjukvardens utredningar minst ska innehalla
vilket bland annat ar bedémning av bakomliggande och bidragande orsaker. For att underlatta
denna process beskrivs en arbetsgang i dessa riktlinjer som baseras pa ett MTO-perspektiv, se
kapitel 3,4. For att identifiera bakomliggande orsaker foreslas, i dessa riktlinjer, fem kategorier
vilka utredningarnas identifierade orsaker ofta ligger inom vilket ocksa syns i resultaten.
Utredningar som inte foljt detta arbetssatt ar ocksa de utredningar som identifierat manga
orsaker kopplade till lokal niva och nara i tiden.

En aspekt som ocksa kan paverka varfor en stor andel faststallda orsaker i vardgivares
utredningar hamnat pa en lokal niva och nara i tid ar att personer som varit med och utrett
handelserna ocksa jobbar pa avdelningen i fraga, med nagra fa undantag. Detta bidrar troligtvis
till varfor orsaker som direkt paverkat utfallet identifierats i denna omfattning. Att utredare ar
en del av enheten vilken utredningen utférs inom kan bade ge positiva och negativa effekter.
Positivt ar att de som ar med i utredningen har kunskap om enheten och hur arbetet utfors pa
daglig basis. Vidare kan dessa kunskaper anvandas till att skapa en béttre forstaelse till varfor
handelsen kunnat ske och pa sa satt bidra till en djupare utredning med fler bakomliggande
orsaker. Men, det kan ocksa bidra till att en viss del av informationen forbises om det &r nagot
som &r sjalvklart for en som arbetar inom enheten att det inte anses vara relevant for
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utredningen, vilket da kan leda till att utredningen inte gar lika djupt som den hade kunnat. Att
lata personal anstalld pa enheten utreda handelsen kan darmed vara en forklaring till varfor
orsaker identifierats som ligger pa en lokal niva, néra i tiden for att det ar dar dessa personer
verkar dagligen. Den som ar uppdragsgivare ska inte vara med under utredningen i sjéalva
arbetsgangen enligt riktlinjerna vilket kan innebara att man gar miste om kunskap om
organisationen som helhet och kan innebéra att orsaker pa denna niva inte identifieras i nagon
storre utstrackning.

En annan aspekt som kunnat paverka att utredningarnas identifierade orsaker stannar pa en
lokal niva néra i tid, ar att arbetet inom halso-och sjukvarden alltid fokuserar pa den enskilda
patienten ur ett isolerat perspektiv. Reglerat i foreskrifter ar att patienten alltid ska fa ge sin
bild av handelsen under utredningens gang. Detta har ocksa gjorts i samtliga utredningar genom
att intervjuer har skett med den drabbade, se tabell 13. Detta kan innebéra att synen pa vad som
orsakat handelsen blir nagot isolerad. Inom hélso- och sjukvarden ar det ocksa svarare &n inom
andra sektorer att upptacka en felhandelse direkt nar den sker, det ar oftast da man blivit varse
om konsekvenserna av denna som man upptécker felet och blir ddrmed beroende av patientens
uppfattning om vad som hént.

For utredningarna som ar analyserade inom hélso- och sjukvarden har resultatet visat pa ett
spann mellan noll till atta manader fran dess att en handelse intraffat tills att en utredning har
initierats, se tabell 3. Nar da felet val upptécks &r syftet att forebygga en upprepning av liknande
handelser. Darfor kan det, inom sektorn, anses vara intressant att identifiera hur héndelsen
kunnat ske i just detta fallet vilket da resulterar i en identifiering av lokala orsaker i direkt
anslutning till handelsen. Fordrojning av initiering av utredningen kan bero pa att handelsen
inte upptéackts forrén i efterhand eller att det helt enkelt inte funnits tid hos utredarna. |
foreskrifterna begransas dock hur gamla handelser som far utredas genom att sétta en
begransning pa inte aldre handelser &n tva ar for att resultatet ska vara nagorlunda meningsfullt.
Ju langre tid som gar fran det att handelsen intraffat till dess att en utredning initieras blir
utredningens resultat mer beroende av att det finns inblandad personal som minns
héndelseforloppet eller att det finns tillrackligt med anvéndbar dokumentation.

Fokus for de analyserade utredningarna ligger ocksa pa att undersoka manskliga handlingar
och mindre pd omgivningen i sig, vilket gar att se i tabell 4 dar det syns att ingen av
utredningarna baseras pa ett platsbesok. Fokus ligger snarare pa hur omgivningen kunnat
paverka dessa manskliga handlingar an den fysiska miljon i sig genom att inblandad personal
far uttala sig om hur denna upplevt handelsen. | flera fall &r det dessutom rutiner som atgardats
istallet for miljon dven om det framkommit att det &r omgivningen som har haft en inverkan pa
héndelsen. Initieras utredningen dessutom en signifikant tid efter att hdndelsen skett 6kar vikten
av tillracklig dokumentation eftersom det inte &r rimligt att personalen kommer ihag exakt vad
som skett. Utan ett platsbesok blir utredningarna ocksa beroende av att involverad personal
minns omgivningen som den var vid handelsen samt att alla vidtagna atgarder har
dokumenterats i journaler. Finns inte denna dokumentation 6kar darfor risken att informationen
inte heller inkluderas i utredningen.

Manga av de atgarder som beskrivs har vidtagits for patienten &r per definition direkta orsaker
till handelsen och svara att hitta bakomliggande orsaker till bara baserat pa journalhandlingar.
Istallet kravs kunskap om varfor dessa atgarder vidtagits. Generellt i de analyserade
utredningarna anvands ocksa endast platsspecifika dokument, sasom nedskrivna rutiner som
framgar av tabell 13, vilket bidrar ytterligare till varfor orsakerna i utredningarna mest anses
vara lokala.
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Kombineras brist pa dokumentation, endast platsspecifika dokument och faktumet att utredare
arbetar pa platsen dar handelsen intraffat ges en 6vergripande forklaring till det stora antalet
orsaker placerade nara i tid och lokalt inom vérdgivarnas utredningar. Aven faktorerna s som
ej foljande av riktlinjer och patientfokus kan bidra till detta resultat.

7.2 Lokala orsaker
Kommunala raddningstjanster Nira i tid Langt i tid Lingre i tid
har ocksa identifierat manga

orsaker péa en lokal niva i sing ~ Resatorsk

utredningar, se figur 9, men

som ligger mer utspridda pa

tidsskalan an de  fran  Oreamsatoriskt x
vardgivarnas utredningar. . .

Aven inom raddningstjansten

finns lagkrav som anger att de okt X
ska utreda handelser och hér

finns ocksa mojuverln_gen _med Figur 9. Illustration dver orsaker pa lokal niva men utspridd 6ver tidsskalan. BIa
arg star for resultat fran vardgivares utredningar, gul farg representerar

lagkrav  beskrivet i sjalva farg star fo ltat fr&n vardgi dni | fa

utredningarna se tabell 9. Det arbetsmiljoverkets utredningar och orange farg innebar resultat fran kommunala

. raddningstjansters utredningar.
som skiljer mellan ol d

raddningstjansterna och hélso-

och sjukvarden ar hur reglerad denna utredning ar utifran lagkraven. Raddningstjansten ska
g0ra en utredning for handelser som foranlett en raddningsinsats i skélig omfattning jamfort
med halso-och sjukvarden dar det finns mer krav pd vad en utredning ska innehalla.
Tolkningsutrymmet ar saledes storre for hur en utredning ska se ut for de diverse
raddningstjansterna och kan bidra till att olyckor inte undersoks lika djupgdende. For samtliga
av de analyserade utredningarna fran raddningstjansterna har det dven funnits en speciell
inriktning pa utredningarna, se tabell 9, vilket kan innebéra ett smalare perspektiv vid
identifiering av orsaker.

Nar det kommer till uppdragsgivare inom raddningstjansten ar de i tva av de analyserade fallen
raddningstjansterna som beskrivits vara uppdragsgivare och i ett av fallen har det istéllet
utgjorts av en utsedd person inom raddningstjansten. FOr de resterande utredningarna
analyserade fran raddningstjansterna har det inte gatt att urskilja nagon uppdragsgivare. Fran
detta gar det inte att avgora huruvida det har bidragit till orsakernas placering i matrisen. Hur
utredningsgruppen ar sammansatt verkar heller inte ha haft nagon betydelse for vilka typer av
orsaker som identifierats inom raddningstjansten.

En annan skillnad gentemot hélso- och sjukvarden ar att raddningstjansterna utreder fran ett
externt perspektiv och tar fram orsaker fran en handelse som uppstatt inom en annan
organisation an deras egen. Darfor behover raddningstjansten skapa sig en uppfattning om
organisationen i sig innan en riktig utredning av handelsen borjar. Detta skulle vidare kunna
bidra till ett bredare perspektiv och identifiering av orsaker som inte bara har med handelsen i
sig att gora utan det skulle kunna resultera i att man hittar brister som forbises i det vardagliga
arbetet.

Dokument som har anvénts i de analyserade utredningarna fran raddningstjansterna ar allt som
oftast platsspecifika (se tabell 10), som det dven &r i utredningarna fran halso-och sjukvarden.
Att inte studera dokument med information utéver det som &r platsspecifikt kan innebéra att
fokus hamnar pa att identifiera orsaker inom den lokala omgivningen. Information i form av
hur handelseforloppet beskrivs kan ocksa vara en bidragande faktor till att orsakerna har
placerats pa lokal niva. | raddningstjansternas utredningar beskrivs inte handelseférloppet
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under alla skeden, d.v.s. innan, under samt efter handelsen intréffade, se tabell 10. | de flesta
av dessa utredningar beskrivs handelsen efter att raddningstjansten kommit till platsen och
konsekvenserna darefter. Information gallande vad som hander innan raddningstjansten ar pa
plats ar inte beskriven i de flesta fall. En sadan begransning av information innebar svarigheter
vid identifiering av bakomliggande orsaker pa en hogre niva.

Sasom handelseforloppet beskrivs inom raddningstjansternas utredningar ar till storsta delen
med hjdlp av delhdndelser, d&ven om det ocksa i nastan samtliga utredningar finns en
redogorelse av insatsen som ar direkt tagen fran insatsrapporterna och angiven baserat pa
tiderna fran den. Delhandelserna ar snarare baserade pa information fran intervjuer och
platsbesok som sedan kompletteras med insatsrapporten och hur insatsen genomforts. Halso-
och sjukvardens utredningar baseras inte till lika stor del pa en beskrivning utifran delhandelser
av handelseforloppet vilket kan innebara att raddningstjansterna har tillgang till mer
information som gar att koppla till orsaker langre bak i tiden.

Inom raddningstjansten ar utomstaende personer ocksa intervjuade i en storre utstrackning én
inom halso- och sjukvarden. Det ar troligtvis ocksa lattare att minnas en handelse inom
raddningstjansten bade for inblandad insatspersonal men aven for de som befinner sig pa
olycksplatsen. Handelserna som utretts ar troligtvis nagot utdver det vanliga till skillnad fran
inom hélso- och sjukvarden dar alla atgarder vidtagna ar en del av det vardagliga arbetet och
det marks inte lika tydligt nar det gar fel.

Inom raddningstjansten undersbker majoriteten av utredningarna olycksplatsen i form av
platsbesok enligt tabell 13. Fran platsbesoken finns information att inhamta om bade
héndelseforloppet och konsekvenserna av den. Platsbesoken kan ge information om hur
branden spridit sig och vad som varit startféremal vilket ar information som kan kopplas till
direkta och lokala orsaker. Information om bakomliggande orsaker pa organisatorisk eller
regulatorisk kan vara svart att fa tag pa genom endast ett platsbesok dar den fysiska platsen
undersoks, vilket atgardas genom de utforda intervjuerna. Dock kan platsbesok medfora
information som kan kopplas till orsaker som placeras langre bak pa tidsskalan. Ett exempel
pa detta fran utredningarna som analyserats &r orsaker i form av brister i brandskyddet. En
anledning till varfor orsakerna inom raddningstjansternas utredningar &r mer utspridda pa
tidsskalan kan bero pa att en byggnad &r mer permanent &n en patient pa ett sjukhus i den man
att en byggnads utformning &ar konstant medan en felhandelse i varden snarare ar en dynamisk
men anda isolerad handelse.

De analyserade utredningarna fran halso-och sjukvarden har ungefar samma tidsspann for hur
lange utredningen pagatt men utredningarna fran raddningstjansten visar pa att dessa initieras
snabbare inpa handelsen an utredningarna fran hélso-och sjukvarden, vilket framgar i tabell 12.
Detta beror till stor del pa att en handelse raddningstjansten ska utreda ar latt att upptacka da
den foranlett en raddningsinsats, en vardskada behéver inte uppsta direkt vid felhandelsen utan
kan forst visa sina symptom forst efter en viss tid. Detta kan innebéra att rdddningstjansten har
storre mojlighet att samla mer information om héndelsen innan denna faller i glémska eller
forsvinner pa annat satt. Detta leder i sin tur till att orsakerna ar mer utspridda i tiden &n de fran
halso- och sjukvarden.

Sammanfattningsvis kan sdgas att de kommunala raddningstjansterna arbetar med utredningar
utifran olika inriktningar vilket smalnar av utredningen och bidrar till att orsaker inte undersoks
lika djupgaende pa en hogre organisatorisk niva. Anvandandet av information som é&r
platsspecifik innebdr pa samma satt som for utredningarna inom héalso-och sjukvarden att
orsaker identifieras pa en lokal niva néra i tiden. Skillnaden har dr dock att raddningstjansten
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kan fa tillgang till information som gor det majligt att se handelseforloppet och kan identifiera
orsaker langre bak i tiden jamfort med halso-och sjukvarden.

7.3 Orsaker pa en hogre niva

Aven utredningar fran AV Niraifid Lingt i tid Lingre tid
identifierar ett antal orsaker
som ligger néra i tid och pa
lokal niva. Flest orsaker
identifieras dock pa en hogre
niva langre bort i tiden, se figur
10 samt 11. Sasom AV utfor ‘
sina djupstudier ar det inte

myndighetens  uppgift  att  Loka X x x X
identifiera orsaker och

étgérder som endast staller Figur 10. lustration éver orsaker p& en hégre organisatorisk niva. BIA farg star
krav pé den lokala for resultat fradn vardgivares utredningar, gul farg representerar
organisationen utan syftet med arbetsmiljoverkets utredningar och orange farg innebar resultat fran kommunala

. ) . raddningstjansters utredningar.

djupstudierna som helhet &r att

AV ska forbattra sin verksamhet. For att kunna gora detta ska orsakerna delas in efter
kategorierna direkta, bakomliggande och grundlaggande orsaker pa organisatorisk niva enligt
riktlinjerna (se kapitel 4,4), vilket ar nagot de analyserade utredningarna dven foljer.
Majoriteten av de som ansetts vara direkta orsaker i utredningarna har placerats pa en lokal
niva samt nara i tid i matrisen. Dock tar utredningarna upp direkta orsaker som efter
innehallsanalysen aven har placerats langre bort pa tidsskalan. Dessa orsaker har kallats for
direkta orsaker i utredningen men kopplas vidare till mer bakomliggande orsaker och har
darmed placerats langre bort pa tidsaxeln i matrisen. I AV’s utredningarna ligger fokus pa
varfor handelsen kunde intraffa snarare an bara varfor den gjorde det och darfér hamnar ocksa
majoriteten av de identifierade orsakerna pa en hagre niva.

Regulatoriskt

Organisatoriskt X

Att djupstudierna utfors av en Nira i fid Tangficd
myndighet med inriktning att

forbattra sin egen verksamhet — Regulatoriskt

innebdr att  utredningarna

maste leda till funna orsaker pa

en hogre niva an endast sadana ~ Oreanisatoriskt

inom  organisationerna  dar .
handelsen intraffat.  Utan

orsaker pa hogre niva hade inte  Lokart X X "
utredningen uppfyllt sitt syfte

och hade inte varit lika vard for Figur 11. llustration Gver orsaker som ligger langre bort i tiden fran handelsen.

AV att utféra. Dessutom Styrs BIa firg stér for resultat fran vardgivares utredningar, gul farg representerar
inte djupstudier av Iagkrav arbetsmiljoverkets utredningar och orange farg innebéar resultat fran kommunala

sdsom for de andra tva réaddningstjansters utredningar.

aktorerna som detta arbete

behandlar. Arbetet med att forbattra den egna organisationen kan ocksa innebéra att det finns
en vilja att bidra med en bra utredning istéllet for att bara uppfylla lagkrav da aktéren kan
anpassa arbetet utefter egna ambitioner. Nagot som dock ar gemensamt for samtliga aktorer
och syns i tabell 12 &r att majoriteten av utredningarna syftar till att kunna ta tillvara pa
lardomar fran handelsen, lagkrav eller inte.

Lingre i tid

51



Pa samma satt som beskrivs for raddningstjansterna ar handelserna som utreds inom
arbetsmiljosektorn ocksa nagot utdver det vanliga och darfor ar det ocksa troligtvis lattare for
inblandade att minnas att héndelsen intréffat. Inom arbetsmiljosektorn har olycksplatser
undersokts samt kompletteras av intervjuer pa liknande satt som raddningstjansterna genomfor
sina utredningar. Dock har AV i storre omfattning an bade raddningstjansterna och hélso- och
sjukvard anvant information som kommer fran utomstaende bade i form av dokument men
aven intervjuer, se tabell 13. Detta skulle kunna vara en anledning till att orsaker som
identifieras inom arbetsmiljosektorn blir mer utspridda pa olika nivaer i matrisen &n de blir for
de andra sektorerna. Att anvanda sig av intervjuer ar nagot som foreslas i riktlinjerna for
djupstudierna som AV utfor, detta for att skapa battre forstaelse for vad det ar som har hént.
Eftersom det inte gatt att urskilja hur langt efter handelsen AV’s utredningar har initierats ar
det dock svart att saga nagot om detaljgraden pa informationen i efterhand.

Det ar dock inte bara utredningar fran AV som kommer med identifierade orsaker pa en hogre
niva utan fran de analyserade utredningarna har aven hélso- och sjukvarden identifierat ett antal
orsaker pa en hogre niva. Det som ar gemensamt for samtliga analyserade utredningar inom
halso- och sjukvarden ar att de gor en handelseanalys dar de inkluderar metoden root-cause
analysis. | knappa halften av utredningarna fran halso-och sjukvarden star inte metoden
utskriven i utredningen, se tabell 12. Det &r dock konstaterat att samtliga ar handelseanalyser
dar denna RCA-metod ingar tillsammans med ett MTO-perspektiv vilket beskrivs i riktlinjerna,
se kapitel 3,4. Denna kombination ger en bra grund for att kunna identifiera bakomliggande
orsaker. | riktlinjerna for handelseanalys anges ocksd fem kategorier inom vilka
bakomliggande orsaker brukar ligga och de orsaker som identifierats pa hogre niva i figur 10
samt 11 kommer ocksa fran utredningar dar detta arbetssétt med kategorierna ar anvanda. AV
anvander ocksa ett MTO-perspektiv men ar som sagt en myndighet som ska forbattra sitt
nationella arbete varfor det ar fler orsaker pa en hogre niva, se figur 11. MTO-perspektivet
fokuserar, som namnet avslojar, till viss del pa den organisatoriska nivan (Sklet, 2004), vilket
skulle kunna vara en orsak till varfor AV och hélso- och sjukvarden identifierat fler orsaker pa
en hogre niva an vad som gors inom raddningstjansternas utredningar. For raddningstjansterna
kan det konstateras att det i majoriteten av utredningarna inte har anvénts nagon metod alls,
vilket framgar i tabell 12. Ingen metod kombinerat med att utredningen ska ske i skélig
omfattning kan bidra till att fokus endast ligger pa den direkta brandorsaken i de flesta fall och
mer bakomliggande orsaker forsummas.

Utredningarna fran de olika sektorerna har identifierat olika manga orsaker vilket ocksa
paverkar utseendet av matriserna vilka analysen gjorts utifran. Trots att AV i denna studie
bidrog med minst utredningar har utredningarna fran AV sammanlagt identifierat flest antal
orsaker, jamfort med de andra aktdrernas utredningar. Detta kan bero pa att AV i sin metod for
djupstudier ska identifiera alla delhandelser i olyckan och kan darfor dela upp olycksorsakerna
darefter. Inom raddningstjansten ar handelserna inte lika utforligt beskrivna och soker till
storsta delen att identifiera brandorsak och direkta orsaker till spridning av branden, vilket det
ofta inte finns lika manga orsaker till. I vissa fall har det varit svart att urskilja vad halso- och
sjukvarden faktiskt anger som orsaker da de snarare har fort ett resonemang om vad som
intraffat istallet for att arbeta med en punktlista 6ver méjliga orsaker till handelsen sasom AV
gjort. Det &r ocksa darfor det resulterar i farre utskrivna orsaker da ett resonemang ar svart att
dela upp i delorsaker.

Sammanfattningsvis ar det AV som ar den aktor som identifierar flest orsaker pa en hogre niva
langre bak i tiden. Det ar &ven AV som identifierar flest antal orsaker av de jamforda sektorerna
I detta arbete. Bidragande faktorer till detta kan vara att AV anvander sig av mer extern
information &n de andra sektorerna gor vilket breddar perspektivet av den intréffade olyckan.
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Syftet med AV utredningar/djupstudier ar att forbattra sin egna verksamhet och for att gora
detta kravs att de identifierar orsaker som ligger pa en hogre organisatorisk niva eftersom det
ar dar myndigheten verkar i vardagen. Riktlinjer for hur AV ska arbeta med utredningar &r
tydlig och utredningarna féljer denna och anvéander sig av en utredningsmetod.

7.4 Metoders inverkan

Den enda metod som de undersokta utredningarna anvént sig av i tillracklig omfattning for att
kunna analysera inverkan av ar MTO. | tabell 2 ser vi att MTO-perspektivet baserar sig pa
barridrer vilket ar nagonting som Sklet (2004) anser vara viktigt att en utredning inkluderar.
Om en utredning baserar sig pa att identifiera barriarer hjalper detta till med att identifiera
orsaker till intraffandet av héndelsen som dessa barriarer hade kunnat forhindra. Om man
anvander en analys av barridarer kan detta alltsd paverka vilka orsaker som identifieras.
Arbetsmiljoverket har baserat sina utredningar pa barriarer men de andra sektorerna har inte
gjort detta i samma utstrackning vilket kan vara en anledning till antalet orsaker de har hittat
jamfor med de andra. Trots att halso-och sjukvardens utredningar enligt riktlinjer baserar sig
pa ett MTO-perspektiv forekommer inte nagon barridaranalys i ndgon av de analyserade
utredningarna, se tabell 13. Detta kan innebdra att utredare gar miste om sadant som hade
kunnat leda utredningen mot en identifiering av en viss orsak. Inom utredningarna fran de
kommunala raddningstjansterna ar det en av sju som anvéander en barridranalys. Genom att
utfora denna barriaranalys har det i utredningen identifierats bade saknade sdvéal som
fungerande barriérer, vilket kan bidra till mojligheten att forhindra att liknande handelser sker
eller atminstone mojlighet att minimera konsekvenserna av dessa. Den utredningen som
anvander en barridaranalys inom raddningstjansten visar dock inget pa nagon speciellt gallande
vilka eller hur manga orsaker som identifieras jamfort med de andra utredningarna. Det &r
darmed svart att dra en generell slutsats dver om anvandandet av en barridranalys har paverkat
hur orsakerna beskrivs i utredningarna.

Sklet (2004) utrycker ocksa att en grafisk beskrivning ar ett hjalpmedel att anvanda vid en
utredning eftersom det ger en tydligare bild Over hur handelser kunnat intraffa. FOr de
utredningar som har analyserats i detta arbete har en grafisk beskrivning ibland funnits med
som en bilaga till utredningen, vilket ocksa &r anledningen till att de inte forekommer som en
kategori i del 1 av innehallsanalysen. Genom att anvanda denna grafiska beskrivning av
handelsen ar det ocksa lattare att se huruvida det saknas nagot i kedjan for att forsta hela
héndelsen. Kommunala raddningstjanster ar de aktérer som i minst utstrackning har anvént sig
av detta baserat pa informationen fran utredningarna som analyserats. MTO-perspektivet som
de andra tva aktorerna anvander sig av ska innehalla en grafisk beskrivning av handelsen enligt
tabell 2 och kan vara en av anledningarna till att dessa aktérer har med detta. Det ar dock svart
att uttala sig om huruvida raddningstjansterna anvander nagon form av grafisk beskrivning
eftersom de kan hamna i bilagor som det inte funnits tillgang till.

Vidare baseras MTO-perspektivet aven pa en processmodell som beskriver hur olyckor
uppstar. Processmodeller beskriver hur ett system gradvis forandras for att sedan resultera i en
olycka. Inom hélso- och sjukvarden samt Arbetsmiljéverket anvands denna metod. For att veta
hur systemet har forandrats maste darfor alla skeden av handelsen beskrivas vilket de tva
aktorerna ocksa har gjort i mycket storre utstrackning an raddningstjansten. Detta kan ocksa
vara en av anledningarna att det har identifierats fler orsaker pa en hogre niva inom dessa
sektorer &n inom réddningstjansten.

| tabell 2 anges vilken niva av analys utredningsmetoder fokuserar pa. For bade MTO och root-
cause analysis ligger denna niva mellan processniva (forsta nivan) till lokala myndigheter och
foretagsledningar (fjarde nivan). Detta stammer dverens med den bilden som ges av halso- och
sjukvarden eftersom de orsaker som anges i utredningarna ocksa ligger pa dessa nivaer. Dock
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syns det av utredningarna utférda av AV att man &ven kan fokusera pa en hogre analysniva an
den fjarde eftersom de identifierar orsaker pa en regulatorisk niva. Detta beror dock troligtvis
mest pa att AV ar en central myndighet som utreder handelsen mer an att metoden anges
fokusera pa lagre nivaer.

7.5 Utredningens upplagg
Som beskrivet i kapitel 2.1 finns andra faktorer som kan paverka resultatet av en utredning som
inte har att géra med vilken utredningsmetod som anvands.

Enligt tabell 1 kommer resurser av olika slag att paverka resultatet av en utredning. Tabellen
beskriver att det ar att foredra att vara fler utredare an en person. Att arbeta i grupp kan bidra
till att man anvander sig av flera olika infallsvinklar som man som enskild utredare kanske
missar. Genom att vara fler utredare kan man &ven bredda kompetensen, eftersom man enligt
Lundberg et al. (2010) menar att vad man atgardar beror pa vad man forstar, bade i form av
den underliggande olycksmodellen samt forstaelse for omgivningen dar handelsen intraffat.
Det kan darmed vara fordelaktigt med en utredningsgrupp innehallande olika kompetenser.
Inom den kommunala raddningstjansten verkar det inte finnas nagon skillnad pa orsaker som
identifieras beroende pa om man arbetat enskilt eller i grupp med utredningen. | de andra
sektorerna har man i alla utredningar, forutom i en, arbetat i grupp vilket kanske ar en av
anledningarna till orsaker funna pa andra nivaer an lokalt men det ar svart att saga.

Gallande resurser i form av tid har det varit svart att avgéra endast genom innehallsanalysen
hur lange utredningarna har pagatt och tiden mellan handelse och initiering av utredning. Tiden
ar nagonting som skulle kunna paverka hur djupt utredningen gar (Lundberg et al., 2010) men
behéver nodvandigtvis inte vara sa (Wrigstad, Bergstrom, & Gustafsson, 2017). Det ar
dessutom svart att saga huruvida detta har haft nagon inverkan pa resultatet i de analyserade
utredningarna eftersom det i manga fall inte gar att utlasa nagon tid vilken utredningen pagatt
under. Ytterligare faktorer som paverkar dr utredarnas arbetshelastning vid
utredningstillfallena (Lundberg et al., 2010). Utredningsteamet for halso-och sjukvarden bestar
ofta av lakare samt sjukskaéterskor och inom kommunal raddningstjénst av insatsledare vilka
har manga andra uppgifter pa sidan om. For Arbetsmiljoverkets inspektorer finns det reglerat
hur mycket tid som ska laggas pa djupstudierna och innebér att det finns avsatt tid for detta pa
ett annat sdtt an inom de andra sektorerna. Detta kan vara en av anledningarna till att
djupstudierna gar mer pa djupet gallande olycksorsaker i och med att de kan fokusera pa
utredningen utan distraktioner fran andra arbetsuppgifter.

Nér det kommer till kallor som anvénds i utredningarna sager litteraturen att man ska anvénda
sig av intervjuer vilket alla sektorer gor. Dock kan det vara svart att fa tag i information
eftersom intervjuer ar frivilliga (Lundberg et al., 2010). Utifran vad som star i utredningarna
verkar detta inte varit nagot problem men kan ha varit nagot som begransar tillgang till
information. Begransningen kan vara ett resultat av att for lang tid har gatt sedan handelsen
intraffade eller att de intervjuade har en annan minnesbild av vad som har hant an vad som
faktiskt hande, men &r svart att saga baserat pa resultat fran innehallsanalysen. Utrustning och
material som varit inblandad i handelsen bor ocksa undersokas enligt Rollenhagen (2003), se
tabell 1, vilket kan vara en del i de platsbesok som gjorts. Darfor ar det rimligt att anta att detta
inte har undersokts i de utredningar dar inget platsbesok har gjorts och ingen annan information
har getts. Detta kan vidare bidra till att viss anvandbar information saknas i utredningarna.
Exempelvis inom hélso-och sjukvarden utreder man inte genom fysiska fynd i samma
omfattning som i de andra sektorerna. Omgivningsforhallanden &r ocksa viktiga enligt
Rollenhagen (2003) att basera sin utredning pa. Detta gors i olika form for de olika sektorerna.
Inom AV har man med info om bade plats och person for att beskriva handelsen och hur den
kommit att uppsta, inte bara den isolerade olyckan. Inom raddningstjansten gor man detta till
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en viss del men inte i samma utstrackning, utan det resulterar mest i en objektsbeskrivning till
dar branden brutit ut. Inom nagra av utredningarna fran hélso- och sjukvarden finns en
beskrivning av vardenheten som handelsen intraffar pa men i majoriteten ar detta nagonting
som saknas. Anledningen till att denna information saknas i utredningarna kan vara ett resultat
av att utredare redan har denna kunskapen och anser vara éverflodigt i rapporten eller att det
inte anses av utredarna vara relevant att ta upp. Dock verkar denna typ av information ha en
viss paverkan pa utredningens inriktning och orsaker som tas upp i den.

Att se till statistik under en utredning &r nagonting som Rollenhagen (2003) beskriver vara av
betydelse och till hjalp. Utredningar fran de olika sektorerna har oftast namnt nagonting om
liknande handelser eller statistik, detta har dock haft olika innebdrd fér de olika utredningarna.
Halso-och sjukvarden har anammat denna del genom att i de flesta av utredningarna beskriva
om det forekommit liknande olyckor pa den egna arbetsplatsen men sedan inte dragit det langre
an sa. Raddningstjansterna som har beskrivit statistik har anvant sig av nationell statistik fran
MSB kring likande olyckor som hént och orsaker kopplade till dessa for att stodja sina egna
hypoteser kring vad som hént. Arbetsmiljoverkets djupstudier som har studerats &r initierade
pa grund av att det forekommit manga likande handelser som ocksa beskrivs i rapporten.
Anvénds statistik for att forklara vilka orsaker som finns skulle detta kunna leda till att man
inte fortsatter att undersoka orsaker nar man da val har hittat en orsak som statistiken visar ar
den mest troliga. | annat fall kan det vara hjalpsamt att anvanda sig av statistik for att se vilka
handelser som kan vara av intresse att utreda.

7.6 Atgarder

En forestallning 6ver vilka atgarder som kan vidtas for att minska risken for att handelsen ska
intréffa igen kan paverka vilka orsaker man hittar (Lundberg et al., 2010). En aspekt som
paverkar vilka olycksorsaker som identifieras samt vilka atgarder som rekommenderas i en
utredning enligt Lundberg et al. (2010), &r att de orsaker som soks beror pa vad aktoren som
utreder anser ar majligt att atgarda. 1 undersokningen av Lundberg et al. (2010) konstateras att
vissa aktorer anser det meningslost att leta efter faktorer och orsaker som paverkat handelsen
som finns utanfor den egna organisationen. Detta eftersom det inte finns nagot tvang for
utomstaende verksamheter att implementera de rekommendationer for forbattring som sedan
ges. Denna aspekt kan vara en av anledningarna till att man endast fokuserar pa att hitta orsaker
till handelsen som den egna organisationen sjalva har mojlighet att atgarda. Halso-och
sjukvarden som identifierar manga lokala orsaker arbetar mojligtvis utifran den har aspekten
eftersom de atgarder som de kopplar till orsakerna ofta hamnar pa den lokala organisationen
att 16sa. Halso-och sjukvardens utredningar tar dock dven upp orsaker pa hogre niva. | de
utredningar som anger sadana orsaker gar det att konstatera att orsakerna rotar sig i att den
lokala organisationen inte stammer Gverens med den regionala men som anda ar uttryckta pa
sadant satt att det ar pa den regionala nivan forandringen borde ske.

Eftersom raddningstjansten utreder ur ett externt perspektiv ligger orsakerna till handelsen
redan utanfor den egna organisationen och atgarder ges till densamma. Forutom att atgarder
ges till organisationer/personer som &r direkt inblandade i handelsen ges aven férslag pa
atgarder till organisationer som inte varit direkt inblandade i handelsen i de fall da orsaker
identifierats har. Atgdrderna som raddningstjansterna anger i sina utredningar &r
rekommendationer och i vissa fall finns det ingen angiven mottagare av dessa
rekommendationer utan de halls mer generella. Raddningstjansterna har ett visst inflytande
over hur brandskydd ar utformat i byggnader enligt deras tillsynsarbete men kan sallan paverka
olyckor med orsaker som harstammar utanfor detta omrade.

Arbetsmiljoverket har identifierat orsaker pa alla nivaer, fran lokalt till regulatoriskt samt 6ver
hela tidsaxeln. Arbetsmiljéverket maste identifiera orsaker pa en lokal niva for att veta vad det
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ar i deras inspektionsarbete som de ska fokusera pa nar de vél &r ute i organisationerna. Det &r
ocksa de lokala orsakerna nara i tid som byggs vidare pa vid identifiering av mer
bakomliggande orsaker. Arbetsmiljoverket har dessutom sedan majlighet till att implementera
atgarder pa en hogre niva eftersom de ar en statlig myndighet som ger ut foreskrifter for hur
arbetsgivare ska arbeta med arbetsmiljo. | utredningarna finns en beskrivning av atgarder som
arbetsgivaren som varit del av handelsen angett i sin egna utredning. Arbetsmiljoverket sjalva
anger inga atgarder som har att géra med arbetsgivarnas verksamhet, vilket inte heller ar syftet
med utredningen, utan fokuserar pa atgarder som de sjalva kan implementera men startar som
sagt anda med identifiering av orsaker pa lokal niva.

Lundberg et al. (2010) menar ocksa att det finns en risk att man slutar att leta efter orsaker nar
man har funnit de man kan atgarda. Vid undersokning av atgardsférslag som ges inom
utredningarna fran halso-och sjukvarden gar det att konstatera att inte alla orsaker som
identifierats planeras att atgardas. Att orsaker till intraffade handelser inte atgardas, exempelvis
i detta fallet arbetsbelastning och stressig miljo, kan bero pa olika anledningar men de ar trots
allt identifierade. Detsamma galler for atgardsforslag inom raddningstjansternas utredningar.
Arbetsmiljoverkets atgardsforslag i de analyserade utredningarna riktar sig till den egna
organisationen men innehaller dven arbetsgivarnas egna atgardsforslag vilka inte ar baserade
pd AV’s utredningar. Det gar darmed inte att konstatera om alla orsaker som identifieras
kommer att atgardats eller inte. Det som daremot gar att sdga ar att trots att AV identifierar
direkta orsaker gar de vidare for att identifiera ytterligare orsaker pa andra nivaer och anger
atgardsforslag for dessa. Det ar svart att saga om principen som Lundberg et al (2010)
presenterar ar nagonting som &r en paverkande faktor till vilka orsaker som identifieras enbart
utifrdn vad som star skrivet i utredningarna. Det verkar dock som att vissa av utredningarna
som dr analyserade har identifierat sadana orsaker som de sedan inte anger nagon atgard for.
Risken for att principen faktiskt paverkar utredningarna skulle dock kunna minskas genom att
man arbetar med utredningar pa olika nivaer i samhallet for att komma ifran fenomenet att
endast orsaker som kan atgardas ar av intresse att identifiera
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8 Diskussion
Nedan presenteras en diskussion om metoden som anvénds, osékerheter och analyserna som
utforts.

8.1 Diskussion om metod

Metoden for examensarbetet ar uppdelad i framst fyra delar, litteraturstudie, val av sektorer
innehallsanalys samt analys av resultatet. Litteraturstudien var nodvandig for att kunna géra en
kartlaggning av aktorer som pa nagot satt utfor olycksutredningar. Mycket av kartlaggningen
har baserats pa andra kartlaggningar for att fa en forsta uppfattning for att sedan kompletteras
genom Vtterligare sékningar. Genom att anvanda redan existerande kartlaggningar kan detta
bidra till att ett inte lika uttbmmande resultat uppnas da det &r svart att leta utanfor denna
kartlaggningen. Detta ar dock nagot som tagits i beaktning vid vidare komplettering av denna.
Kartlaggningen syftade som sagt att ge en 6verblick av vilka aktorer i Sverige som pa nagot
sétt utfor utredningar och hade denna varit mer utttmmande hade andra aktorer kunnat véljas
for den vidare analysen och resultatet blivit annorlunda. Valet av vilka sektorer som sedan
skulle anvandas i analysen berodde mest pa vilka sektorer som det var majligt att fa fram
information om. En avgransning nar det kom till antal sektorer vilka skulle inkluderas gjordes
ocksa for att arbetet inte skulle bli for omfattande och darmed pa ett tillfredsstallande satt
besvara fragestallningen.

En fortsatt litteraturstudie om olycksmodeller och utredningsmetoder som féljde har tagit upp
de som ansetts vara relevanta for arbetet. Aven har finns det med all sékerhet flera teorier som
hade kunnat bidra med &nnu fler perspektiv som hade kunnat fordjupa analysen. De teorier som
valts att inkludera i arbetet ar sddana som beskriver utredningsmetoder samt de olycksmodeller
de ar baserade pa. Dessa har bidragit med en djupare forstaelse for varfor vissa utredningar
innehdller fler djupgaende orsaker an andra. En del av fragestallningen ar vilken inverkan
metoder har haft pa orsakerna och for att kunna besvara detta behdver det ocksa finnas en
forstaelse for vad metoderna innebar. Darfor begransades ocksa denna litteratursokning av
teorier till de som ansetts vara relevanta for de sektorer som valts.

For att skapa en helhetshild av sektorerna och forsta deras utredningarbete kompletterades
litteraturstudien med intervjuer. Eftersom det ar tre véldigt olika sektorer finns det stort
utrymme for tolkning om medvetenhet inte finns om att varje sektor har sina egna begrepp och
definitioner samt forstaelse for vad dessa innebar. Intervjuerna underlattade har genom att de
som intervjuades kunde forklara och fortydliga de oklarheter som funnits. Intervjuerna skedde
ocksa samtidigt som litteraturstudien gjordes och hjalpte darfor till att beskriva de aktorer som
valdes inom respektive sektor. Ett medvetet val togs att inte intervjua de som utfort
utredningarna. Detta gjordes dels for att tiden inte fanns for att genomfora sadana intervjuer
men mest for att undersokningen skulle inrikta sig pd vad som framgar i aktorernas
presenterade utredningsrapporter nar de ar fardigstallda.

De riktlinjer vilka presenterats inom de olika sektorerna &r sadana av mer generell karaktér.
For att fa fram dessa riktlinjer har egna s6kningar genomforts for de som inte aktorerna sjalva
kunde tillhandahalla. Det som skiljer sig bland de olika aktorerna ar att inom kommunal
raddningstjanst och halso- och sjukvarden ar det manga olika aktorer som utfor utredningar
inom sektorerna och alla kan ha sina egna interna riktlinjer. Inom Arbetsmiljoverket ar det en
och samma aktor som har det Overgripande ansvaret for djupstudierna och som dessutom &r
den instans som anger vilka riktlinjer dessa ska utféras enligt. Inom halso- och sjukvarden finns
dock ett nationellt ramverk, vilket framgick via litteraturstudien, dar handboken som ar anvand
ges som exempel pa hur en handelseanalys bor utforas. Inom raddningstjansten finns har inget
nationellt ramverk upptackts som reglerat detta varfor en valdigt generell handbok har anvants
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som visserligen ar riktad till kommunal verksamhet men inte specifikt till raddningstjanst. Har
hade en undersokning av vad kommunerna faktiskt anvander kunnat utforas for att fa en mer
detaljerad bild av hur riktlinjerna kan se ut. Da syftet inte var att undersoka enskilda
organisationer ansags dock detta ligga utanfor examensarbetets avgransningar.

Precis som i fallet olycksutredning speglar kategorierna i innehallsanalysen vem som tagit fram
dessa; deras bakgrund, forkunskaper och eventuella forutfattade meningar. Det kan ocksa vara
sa att en viss del information som inte gar att utlasa ur utredningarna skulle kunna kompletteras
genom intervjuer med utredare ater igen. Den iterativa metoden vid framtagningen av dessa
anses dock resultera i nagot relativt heltdckande resultat for att kunna besvara fragestallningen.
Kategorierna har reviderats allt eftersom for att férsoka minska den egna tolkningen av vad
utredningarna framstaller.

8.2 Val av sektorer, aktorer, processer och utredningar

Efter kartlaggningen gjordes ett val av vilka sektorer som skulle analyseras vidare. De sektorer
som valts paverkar resultatet fran innehallsanalysen eftersom metoden for den har bestatt av en
iterativ process som baserar sig pa vilka utredningar som analyserats och darmed aven vilka
sektorer som valts. De tre sektorer som valts ut arbetar med utredning av olyckor pa olika satt.
Inom ramen for detta arbete har metoder for utredning av olyckor undersokts och det har
darmed varit intressant att jamfora sektorer som arbetar med utredningar pa olika sétt.
Utredningarna fran de olika aktorerna har baserats pa saval liknande som olika typer av
information vilket har bidragit till att de kategorier som anvéants i del 1 av innehallsanalysen
har breddats. Detta innebdr att ju fler sektorer och utredningar som anvénds i arbetet desto
djupare och mer fullstandig kan analysen bli. Att dessa tre sektorer valdes ut med tillhérande
utredningar ansags ge en rimlig mangd material att analysera inom detta examensarbete.

De tre aktorer som valts inom de olika sektorerna skiljer sig at nar det kommer till vilken
verksamhet som bedrivs i vardagen. Utredningsarbetet av intraffade handelser ar ocksa en
aspekt som skiljer sig mellan de olika aktorerna inom sektorerna. Vardgivare och
raddningstjansterna arbetar med att utreda enskilda handelser som intraffat vilket &ven
Arbetsmiljoverket gor. Dock utreder AV enskilda héndelser i ett annat perspektiv an de andra
aktOrerna namligen att inte forbattra organisationen déar handelsen har hént utan sin egen. De
handelser som sker och utreds av dessa aktorer har dnda ansetts kunna utgéra en grund for
jamforelse da det inom samtliga utredningar har skett en handelse antingen med eller med risk
for negativa konsekvenser.

Aktérerna som valts ut inom sektorerna arbetar dven pa olika nivaer i samhallet. Det har varit
intressant att undersoka hur orsaker faststélls i utredningar beroende pa vilken samhallsniva
den utredande aktdren befinner sig pa. De olika aktdrerna har olika mojligheter att paverka
utredningens inriktning och ambitionsniva beroende pa niva bade i form av tid och resurser
tillgangliga. Det skiljer sig ocksa beroende pa huruvida utredningen sker inom organisationen
eller om den utfors externt. Halso- och sjukvarden utreder sin egen organisation medan
raddningstjansten och AV kommer in som extern utredare och maste satta sig in i
organisationen de utreder for att hitta bakomliggande orsaker. Med de olika nivaerna skiljer sig
ocksa antalet aktorer pa sa satt att det finns manga fler raddningstjanster &n vad det finns
myndigheter som har ansvar for det nationella arbetet med arbetsmiljo. Med detta foljer att det
sannolikt ar storre spridning pa tillvagagangssattet vid utredningar inom raddningstjanst an da
till exempel Arbetsmiljoverket. Detta innebar ocksa att det sdkerligen finns de
raddningstjanster dar utredningsarbetet internt &r val utvecklat som missats genom att fokus
har legat pa raddningstjansten som helhet och inte pa de enskilda.
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Samtliga av de studerade aktdrerna har samlat liknande handelser i kategorier och vid vidare
urval av utredningar bestamdes ett kriterium att utredningarna inom en sektor skulle behandla
en och samma typ av handelse. Det hér valet ansags avgransa arbetet for att ge en mer samlad
bild dver hur man inom sektorn arbetar med utredningar. En geografisk spridning har ocksa
tillampats vid urval av utredningar som analyserats for att kunna goéra en mer samlad
beddémning.

For halso-och sjukvarden har atta utredningar analyserats och for raddningstjansten ar det sju
stycken. For Arbetsmiljéverket har endast tre utredningar valts ut for analys da det ar dessa
som inkluderas i den senaste djupstudien. De riktlinjer som AV sjalva tagit fram och som
inkluderats i detta arbete &r senast reviderade 2009 och &r fortfarande aktuella. D&rfor har dock
de tre utredningar som valts ansetts vara tillrackliga nér det kommer till att underséka hur
metoden paverkat orsaker eftersom metoden varit densamma en langre tid. Det finns ju dock
alltid ett visst utrymme for tolkning av orsakerna och hur de &r utskrivna i den fardiga rapporten
som alltid kommer bero pd vem det ar som laser rapporten.

8.3 Del 1 innehallsanalys

Den forsta delen av innehallsanalysen har utgatt ifran att undersoka innehdll i utredningarna
kopplat till information som tas upp och som kan téankas paverka vilka orsaker som identifieras.
Vilka kategorier som valts och vilka underkategorier som undersokts paverkar vilka slutsatser
som kan dras utifran innehallsanalysen. Den forsta delen av innehallsanalysen har foljt
strukturen: initiering av utredning, under utredning och efter utredning for att pa ett strukturerat
satt forsoka finna sadana faktorer

Fokus har legat pa att undersoka metoder och upplagg av rapporten och darfor ar delen som
behandlar ”under utredning” den som har flest kategorier som besvaras. Den del som behandlar
“Initiering av utredning” innehaller delvis faktorer som tas upp i analysen kopplat till vilka
orsaker som hittas. Kategorin som innehaller fragor kring vad som hander med rapporten efter
att den ar fardigstalld har anvants for att undersoka hur atgarder hanteras vilka kan ha
betydelser for utredningen i sig. Svarigheten med att undersoka initiering och efterarbete med
utredningar har funnits pa grund av valet att endast studera fardigstallda utredningar. Det har
varit svart att fa tag pa information for dessa kategorier da den till stor del har att géra med hur
organisationen i fraga ar utformad. Detta &r dock, som tidigare namnt ndgonting som ligger
utanfor avgransningarna och darmed ar dessa kategorier inte utformade i lika stor omfattning
som kategorin “under utredning”.

| de jamfdérande tabellerna 12—14 har procent anvénts for att lattare ge en éverblick av hur de
olika sektorerna skiljer sig at. Nagot att vara medveten om é&r att jamforelserna i procent ar
olika kénsliga eftersom innehallsanalysen ar baserad pa olika antal utredningar inom respektive
sektor. Detta innebdr i sin tur att ju farre utredningar som analyserats desto storre skillnad bidrar
en avvikande utredning med i resultatet.

Resultaten som presenteras i tabellerna 3—14 ar baserat pa den information som framkommit i
utredningarna fran de olika sektorerna. Detta innebér att information om hur diskussioner och
resonemang som forts av utredare under utredningens gang som inte framkommer i skriven
text inte heller syns i innehallsanalysen eller i framstallningen av resultaten, vilket ocksa
tidigare ndmnt &r ett medvetet val av metod.

Kategorierna som har tagits fram har reviderats manga ganger for att passa innehallet som har
identifierats fran de olika aktorerna. Vissa delar som har ansetts relevanta i borjan har i vissa
fall inte tagits med eftersom det inte funnits tillrdckligt med information att hitta ur
utredningarna. Exempelvis pa en kategori som fanns till en bérjan men som togs bort ér ”god
branschkinnedom” vilken &r en faktor som tas upp i teorin men som inte kunnat analyseras pa
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grund av bristande information fran utredningarna. Det har aven lagts till kategorier i efterhand
da mer information inhamtats fran utredningarna vilket innebar att om fler utredningar hade
analyserats hade kanske fler kategorier framtagits.

| analysen har det framkommit att det finns en viss variation inom bade raddningstjansternas
och vardgivarnas utredningar medan det for Arbetsmiljoverkets utredningar verkar vara en
mindre variation, vilket syns i procenttalen for respektive aktor. For AV ar det betydligt fler
kategorier vilka ar 100% uppfyllda &n for halso- och sjukvarden och raddningstjansterna. Detta
kan dock bero pa att det for Arbetsmiljéverket endast varit tre utredningar som analyserats
vilket innebér att det finns mindre chans till variation. Hade det funnits fler utredningar att
analyser hade resultatet kanske blivit annorlunda och mer variation hade férekommit vilket
hade paverkat slutsatser som kan dras.

For att besvara de fragor som stallts kopplat till kategorierna for innehallsanalysen har det i
vissa fall varit svart att tolka vilka svar utredningarna faktiskt ger. Det som har kravt mest
tolkning &r huruvida dokument ska rédknas som platsspecifika eller inte samt vad som ar en
inblandad organisation och vad som kan anses vara en utomstaende. Detta har tagits hansyn till
pa lite olika satt for de olika sektorerna eftersom de arbetar inom olika nivaer i samhallet och
for att i slutdndan kunna vara jamforbara.

8.4 Del 2 innehallsanalys

| den andra delen av innehallsanalysen har orsaker analyserats. Hur orsakerna har varit
formulerade har paverkat hur de har tolkats och darmed vart i figurerna de har placerats. Hade
de formulerats pa ett annat sprakmassigt satt hade de kanske tolkats pa ett annat satt och darmed
paverkar detta hur resultatet har blivit. Exempel pa detta ar i Arbetsmiljoverkets utredningar
dar det star att det saknas utbildning, ar det da menat som att det &r en lokal orsak eftersom det
ar en arbetstagare som saknas utbildning eller ska det ses som en organisatorisk orsak eftersom
det &r arbetsgivarens skyldighet att se till att arbetstagaren har ratt kompetens?

| denna del av innehallsanalysen har diskussion kring tolkning av orsakerna forts under
arbetsgangen for att vara Gverens om var orsakerna ska placeras i matrisen. Har definierades
forst axlarna pa matrisen for att lattare kunna placera ut orsakerna utan for stort
tolkningsutrymme. Det ar sjalvfallet svart att lasa av orsaker inom vissa branscher dar det kravs
en viss forkunskap for att forsta exakta orsaker men i allra storsta man har dess innebord forsokt
tolkas.

Antal orsaker som tagits upp i utredningarna har paverkar storleken pa de X som har satts ut i
matriser. Utredningar inom kommunal raddningstjénst har betydligt farre orsaker i antal &n vad
Arbetsmiljoverket har. Detta innebér att resultatet fran raddningstjanstens utredningar &r mer
kansligt for de tolkningar som gors for identifierade orsaker och kan heller inte placeras ut pa
lika manga stallen som for de andra. Vad som anses vara en orsak har varit olika svart att tolka
for de olika utredningarna. Vissa utredningar har haft tydliga rubriker och delat upp orsaker i
olika kategorier och andra inte. For Arbetsmiljoverket, som har anvant sig av en tydlig struktur
for orsaker, har tolkningsutrymmet for vad som ar en orsak varit mindre &n for de utredningar
inom halso-och sjukvarden och raddningstjansterna dar det inte funnits samma struktur. Inom
hélso-sjukvarden finns det kategorier att anvanda sig av beskrivet i riktlinjerna. Dessa
kategorier har anvants i olika man av vardgivarna samt pa olika satt. Vissa har anvant de till
att fora ett resonemang om handelserna och pa sa sétt gjort det svarare vid innehallsanalysen
att utlasa vad exakt det &r som anses vara en orsak. Andra har gjort tvartom och istéllet anvant
kategorierna som rubriker vilka de listat orsakerna under. Detta har sjalvklart paverkat vart
orsakerna placerats eftersom vissa ar tydligt utskrivna medan andra behéver plockas fran ett
storre resonemang. Inom raddningstjansten finns det relativt fa orsaker och de flesta har
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hanterat brandorsak i form av vad som antant och startat branden. Dessa ar relativt latta att
utlasa men i vissa fall har det inte funnits nagon entydig brandorsak och &ven har har det forts
ett resonemang, vilket pa ett liknande satt som inom halso- och sjukvarden forsvarar
innehallsanalysen.

8.5 Analys

| analysen som foljer de tva delarna av innehallsanalysen kopplas del 1 och 2 ihop for att se
hur metoder och modeller paverkar orsakerna i utredningarna. Del 1 av innehallsanalysen har
syftat till att identifiera viktiga faktorer som tagits upp i de olika utredningarna for att se vilka
som ar gemensamma for sektorerna eller som skiljer dessa at. Den andra delen av
innehallsanalysen har syftat att se vilka typer av orsaker som tas upp i de olika utredningarna.
Genom att anvanda matrisen har sedan detta kunnat illustreras pa ett enkelt satt som anda ar
tydligt for att sedan kunna utféra analysen.

For att kunna jamfora de olika sektorerna har samma matris som anvants i del 2 dven anvants
i analysen for att forsoka forklara och illustrera orsakerna i utredningarna. Del 1 anvands i
analysen tillsammans med den beskrivna teorin att forsoka hitta anledningar till varfér matrisen
ter sig som den gor. Det ar har som det ocksa &r viktigt att standigt vara medveten om hur de
olika antalen orsaker som utredningarna beskrivit paverkar bilden av dessa. Detta har hanterats
genom att illustrera orsakerna med hjélp av olika stora markeringar for att visa andelen snarare
an antalet och analysera utifran detta perspektiv istéllet.

Genom att anvanda matrisen och data fran innehallsanalysen for att forklara varfor orsaker har
placerats inom vissa celler kopplas metoder och modeller ihop med orsakerna, vilket syftar till
att besvara fragestallningen for arbetet. Det har dock visat sig att alla faktorer som tagits med i
del 1 av innehallsanalysen inte kunnat anvandas i analysen. Vissa har varit sadana som det inte
funnits tillrackligt med underlag for att kunna dra nagra slutsatser for och vissa har enkelt visat
sig vara Overflodiga. Dock har de faktorer som anvénts i analysen bidragit tillrackligt till att
besvara fragestallningen.

Bland de utredningar som anvénts i arbetet har majoriteten, dar en metod angivits, anvant sig
av MTO. Vért att notera ar dock att det ar ett véldigt begrénsat antal utredningar som har
analyserats och det finns med all sakerhet fler utredningar dar andra metoder star utskrivna.
Detta géller speciellt inom raddningstjansten da det ar den sektor dar utredningarna ar minst
reglerade. Men eftersom detta &r den enda metod som flera utredningar baserats pa har det inte
gatt att dra nagra slutsatser om huruvida en annan metod som anvands hade gett andra resultat
i utredningarna. Vad som daremot gar att séga ar att i de utredningar dar MTO-metoden har
anvants anges fler orsaker och pa hogre nivaer bade tidsmassigt saval som pa organisatorisk
samt regulatorisk niva. De flesta av orsakerna som angivits pa dessa nivaer ar ocksa framtagna
av en aktér som verkar pa en regulatorisk niva, det vill saga Arbetsmiljoverket. Flera metoder
skulle dock kunna ha anvants av aktdrerna men inte skrivits ut i utredningarna som har
analyserats, till exempel inom Arbetsmiljoverket. I deras riktlinjer har analysen delats upp i
fyra delar dér olika metoder skulle kunnat ligga till grund for hur dessa ska utféras. Flera
utredningsmetoder som liknar arbetsséttet i riktlinjerna identifierades i litteraturstudien men
inkluderades inte i arbetet eftersom det inte gick att avgéra om det faktiskt var samma metod
eller inte.

AV ér ocksa den aktor som hittat flest orsaker per utredning i samtliga undersokta fall och som
aven har hittat flest orsaker pa en hogre niva. Som myndighet har de mandat att forandra hur
arbetsmiljon ska regleras ur ett stérre perspektiv och det blir darfor vart att hitta dessa orsaker
som ligger pa en hogre niva. AV har ocksa till storre del anvant sig av extern information for
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an jamfort med de tva andra sektorerna vilket hjalper till att se problemen ur ett bredare
perspektiv.

Med det aktuella dataunderlaget syns det att en specifik metod har bidragit till orsaker som
bade ar fler till antalet och bakomliggande for bade AV och hélso- och sjukvarden jamfort med
raddningstjansterna. Det gar dock inte att séga nagot om huruvida denna slutsats &r applicerbar
pa raddningstjansternas utredningar.

Nagot som ar mojligt och till viss del syns i aktuellt dataunderlag ar hur tydliga och vl
definierade riktlinjer kan komma att paverka utredningarna. Det gar att konstatera att det
fungerar inom AV dar manga orsaker identifieras som ligger pa flera olika nivaer, vilket dven
kan stodjas till viss del inom héalso- och sjukvarden. | de utredningar dar vardgivaren har anvént
sig av de foreslagna kategorierna enligt SKL’s riktlinjer har ocksa fler bakomliggande orsaker
identifierats i tre av fyra fall. Det som AV och halso- och sjukvarden har gemensamt ar att de
bada har valdefinierade syften att utreda ifran, AV ifran eget initiativ med ett tydligt direktiv
och hélso- och sjukvarden fran lagkrav. Den kommunala raddningstjansten har ocksa lagkrav
att utga ifran men i och med att detta lagkrav ocksa anger skalig omfattning blir inte detta lika
tydligt som for de andra sektorerna. De olika raddningstjansterna skiljer sig ocksa mycket at i
storlek, resurser och ambitioner och det gar inte att séga nagonting om hur det skulle fungera
att samtliga raddningstjanster anvander sig av gemensamma riktlinjer sésom AV som &r en
enda aktor arbetar.

Det ar endast Arbetsmiljoverket som anger orsaker pa den hogsta samhallsniva vilket da kan
bero pa att aktoren sjalv har mojlighet att paverka att atgarder implementeras pa denna niva.
Typen av handelser djupstudierna baserar sig pa ar ndgon som varit ofta férekommande hos
manga olika arbetsgivare vilka en djupare utredning anses vara nodvandiga for. Genom denna
utredning kan sedan gemensamma orsaker identifieras som kanske ligger pa hégre niva. Om
alla sektorer arbetade med utredningar pa olika nivaer inom sektorn kan det bidra till en storre
chans att man kan reducera de risker som finns for att liknande handelser ska intraffa eftersom
det bidrar med storre mojlighet att forandra verksamheten.

8.6 Vidare studier

Ett alternativ kan vara att undersoka och utvardera hur man utfor utredningar pa lokal niva for
att undersoka vilka riktlinjer som anvénds inom de olika kommunerna. For att undersdka vidare
om orsaker som identifieras paverkas av.om man anvander sig av en specifik metod eller inte
skulle en undersokning inriktad pa endast raddningstjanster kunna goras eftersom det ar dar
det enligt var undersékning ar mest oklart om det anvands eller inte och om det ger nagon
skillnad pa resultatet.

En annan majlighet ar att endast undersoka kopplingen mellan orsaker och dess atgarder istéllet
for att gora en innehallsanalys av hur innehallet i utredningen paverkar orsakerna.

Ett sista alternativ ar att det skulle vara intressant att undersoka hur man kan utdka samverkan
inom sektorerna. Fran resultatet av detta arbete har det framkommit att det skulle kunna
effektivisera arbetet inom sektorerna genom att utbka samarbetet.
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9 Slutsats

Det finns manga olika aktorer som arbetar med olycksutredningar och utifran olika
anledningar. Dessa anledningar kan bland annat vara lagkrav eller eget initiativ. Tre olika
sektorer som studerats i detta arbete &r hélso- och sjukvard, arbetsmiljé samt samhallssakerhet.
Inom dessa sektorer ar vardgivare, Arbetsmiljoverket samt de kommunala raddningstjansterna
centrala aktorer vilka analysen baserats pa. Halso- och sjukvarden samt den kommunala
raddningstjansten arbetar utifran lagkrav i patientsakerhetslagen respektive lagen om skydd
mot olyckor. Arbetsmiljoverket arbetar inte utifran direkta lagkrav utan utfor sina utredningar
inom sitt tillsynsarbete vilket regleras i arbetsmiljélagen och tillhérande férordning. Valet av
dessa aktorer har bidragit med en spridning av nivaer i samhallet vilka representerats i analysen.

De riktlinjer som anvénts har forsokts hallas sa generella som mojligt for sektorerna som helhet
istallet for att se till vad de enskilda organisationerna inom sektorerna arbetar utefter. Inom
arbetsmiljo ar det endast en aktdr, namligen Arbetsmiljoverket, som utfor djupstudier vilka &r
de utredningar som analyserats. Det ar ocksa AV sjalva som tagit fram riktlinjerna till
djupstudierna. Inom hélso- och sjukvarden ar det daremot manga aktorer, namligen samtliga
vardgivare, som utreder handelser. Som stod till detta arbete finns en nationell handbok vilket
ar framtaget av Sveriges kommuner och landsting som anvands for handelseanalyser vid lex
Maria-anmalningar. Inom  samhéllssakerhetssektorn  utreder samtliga kommunala
raddningstjanster de olyckor som sker men hér finns inga 6vergripande riktlinjer. Det som finns
till stod ar olika handbdcker och da sarskilt en for utredningar som utfors av kommunal
verksamhet. Detta innebdr att riktlinjerna for AV och hélso- och sjukvarden blir mycket mer
specifika och detaljerade &n de som finns som stéd for utredningar gjorda av
raddningstjansterna.

Innehallsanalysen visar pa att samtliga utredningar inom AV och en stor del inom héalso- och
sjukvarden har utgatt ifran ett MTO-perspektiv. Inom raddningstjansten har det i majoriteten
av utredningarna inte angetts nagon speciell utredningsmetod. | de fallen det har angetts har
STEP, barridranalys eller en checklistmetod anvénts. Géllande typen av information som de
olika utredningarna baseras pa finns bade likheter och skillnader. Arbetsmiljéverket &r den
aktér som samlar mest information bade om platsen och ménniskorna kopplade till handelsen,
bade direkt och indirekt i sina utredningar.

Orsaker som identifieras inom halso-och sjukvardens utredningar ar till storst del pa lokal niva
och néara i tid. Utredningar fran vardgivare visar dock &ven pa en identifiering av mer
bakomliggande orsaker pa en hogre niva. Utredningar fran de kommunala raddningstjansterna
har ocksa manga identifierade orsaker lokalt och nara i tid men mer utspridda pa tidsaxeln an
vad halso-och sjukvardens identifierade orsaker ar. De kommunala raddningstjansterna
identifierar inte orsaker pd hogre nivaer pa samma satt som halso-och sjukvarden.
Arbetsmiljoverket kommer fram till orsaker i utredningarna som befinner sig bade pa lokal,
organisatorisk och regulatorisk niva samt utspridda 6ver tidsaxeln.

Anledningen till att innehallsanalysen gav dessa resultat beror pa att halso-och sjukvarden samt
arbetsmiljoverket har tydliga riktlinjer och anvander sig av en specifik utredningsmetod vilket
raddningstjansterna inte gor i samma utstrackning. | aktuellt fall har det ocksa spelat roll vilken
niva den utredande aktdren verkar pa och da mer specifikt utifran vilket syfte man utreder. Det
ar manga orsaker som ligger pa en lokal niva och i direkt anslutning till handelsen vilket
troligtvis beror pa vilken information som utredningen baserats pa och hur denna presenterats.
Dessa orsaker ar ocksa nodvandiga for att kunna identifiera de bakomliggande kopplat till
dessa.
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Atgarder som foreslagits skiljer sig mycket at inom de olika sektorerna. AV ger endast
atgardsforslag till sin egen verksamhet for att nationellt forsoka forbattra arbetsmiljon och ger
inga lokala atgardsforslag. Eftersom detta inte heller &r syftet med utredningen inkluderas
istallet arbetsgivarens egna atgardsforslag. Halso- och sjukvarden ger forslag pa sadana
atgarder som endast syftar till att forbattra den lokala verksamheten medan raddningstjanstens
atgardsforslag ar svara att tolka vem mottagaren ar i manga fall. Det finns dock de undantag
dar forslagen ar tydligt riktade till platsen for olyckan. Detta kan vara ett direkt resultat fran att
man atgardar det som aktoren sjalv har mojlighet att atgarda.

Detta innebér att en handelse troligtvis kommer behova utredas av flera aktérer pa olika nivaer
inom samhallet for att ett larande i ett storre perspektiv ska vara mojligt. Men detta anses inte
vara rimligt att gora for samtliga olyckor som sker, darfor borde ett storre samarbete inom
sektorerna utvecklas. Genom denna utveckling kan samtlig kunskap tas tillvara och ett dkat
larande skapas.
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11 Bilaga 1l

Utredningsmetoderna som presenteras i tabell 15 &r sadana som &r vanligt forekommande i
praktiken, som &r valkanda och baserade pa akademisk teori kring varfor olyckor intraffar

(Sklet, 2004).

Tabell 12. Sammanfattning av 15 olika utredningsmetoder och viktiga faktorer dessa baseras pa (Sklet, 2004; Sklet, Methods
for accident investigation, 2002; MSB, 2009)

Namn  pa
metod

Beskrivning av metod

Grundlaggande
olycksmodell

Niva
av
analys

Grafisk

beskrivning av
héndelseférlopp

Analys
av
barriarer

Events and
causal
factors
charting
(ECFC)

Anvénds primart  for att
sammanstélla héndelseférloppet i
kronologisk  ordning. Metoden
innebdr att det primara
handelseforloppet, sekundéra
effekter och omstandigheter som
paverkat handelserna  beskrivs.
Dessa ritas sedan i ett diagram for
att darifrdn tolka orsaker till
olyckan.

Processmodeller

1-4

Ja

Nej

Events and
causal
factors
analysis

Kraver ett deduktivt resonemang
for att avgora vilka handelser eller
omstandigheter som ledde till
olyckan. En utvérdering av
héndelser och omstandigheter gors
genom att stalla sig vissa fragor
kring handelserna och
omstandigheterna.

Processmodeller

Ja

Ja

Barrier
analysis

Standardsteg i en barridranalys &r
att identifiera hot och maltavla,
identifiera alla barridrer och hur de
fungerade, identifiera/analysera
troliga orsaker till att barridren inte
fungerade, utvardera
konsekvenserna av felfunktionerna
for den intraffade olyckan.

Energimodeller

Nej

Ja

Change
analysis

Undersoker planerade eller
oplanerade  forandringar  som
orsakat  obnskade  héandelser.
Analyserar skillnaden mellan vad
som tidigare héant/det som
forvéntades handa jamfort med vad
som faktiskt hénde. Specifika
skillnader mellan olycksscenariot
och det olycksfria scenariot
analyseras. Man ser daven till
faktorer sésom: vad, nar, var, vem,
hur. Resultatet redovisas ofta i
tabellform.

Processmodeller

Nej

Nej

Root cause
analysis

Identifierar underliggande brister i
sékerhetshanteringssystem. Dar de,
om de var atgardade, skulle hindra
att olyckan intraffade. Man
forsoker att hitta de viktigaste
orsakerna till olyckan. Denna
analysmetod svarar pa frdgan
varfor olyckan kunde intré&ffa, mer
an att svara pa: vad, nar, var, vem,

Kausala
sekvensmodeller

Nej

Nej
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och hur. Innan metoden kan
appliceras maste dock en grundlig
lista med orsaksfaktorer redan ha
tagits fram for att sakerstalla att de
slutgiltiga ~ grundorsakerna  &r
rimliga och tillréckligt omfattande.

Fault  tree
analysis

Metoden &r till for att faststélla
olycksorsaker. Visar olika
kombinationer av
miljoforhallanden, manskliga fel,
normala héndelser och fel i olika
komponenter som kan leda till
kritiska moment samt
sannolikheterna for dessa. Styrkan
med metoden &r att man kan bryta
ner héndelser till deras grundorsak.

Logiska
tradmodeller

1-2

Nej

Ja

Influence
diagram

Denna metod kan anvéndas for att
analysera hierarkin av
grundorsaker till systemfel, vilka ar
inom Kkategorierna: organisatoriska
beslut,  maénskliga fel  och
komponentfel. Resultatet redovisas
i ett diagram. Forst identifieras
grundlaggande handelser i
olycksférloppet samt hur de hanger
ihop. Sedan identifieras och
kategoriseras manskliga beslut och
handlingar som har influerat dessa
grundldggande  héndelser. Det
tredje steget ar att koppla dessa
besluten till organisatoriska
faktorer. Viktigt att tinka pa att
faktorerna kan finnas rotade i bade
en del av organisationen eller i
statliga myndigheter.

Processmodeller
+ SHE-
management
modeller

1-6

Nej

Ja

Event tree
analysis

Metoden a&r till for att analysera
handelsesekvenser som foljer en
grundhéndelse. Handelsesekvensen
&r influerad av barridrer eller
sakerhetsfunktioner som hallit eller
brustit. Handelsesekvenser leder
till acceptabla eller icke-acceptabla
konsekvenser. | en olycksutredning
kan man anvénda denna metod for
att se vilka andra handelseforlopp
som varit mojliga. Resultatet visas
i ett trdddiagram.

Logiska
tradmodeller

1-3

Nej

Ja

MORT

Ett systematiskt trdddiagram for
planering, organisering och
utforande av en utredning. |
metoden identifieras brister i
specifika kontrollfaktorer och i
faktorer inom ledningssystem for
att sedan utvérderas och darmed
finna orsaksfaktorer till olyckan.
Metoden & en  geografisk
checklista som innehaller fragor att
besvara for att utredaren ska
fokusera pa avgoérande
orsaksfaktorer.

Logiska
tradmodeller +
SHE-
management
modeller

Nej

Ja
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Systematic
cause
analysis
technique
(SCAT)

Byggt pa en tabell med fem
kategorier som fungerar som en
checklista for att se till att alla
aspekter av en olyckshandelse tas
med. De fem kategorierna ar: brist
pa kontroll, grundlaggande orsaker,
direkta orsaker, incident och
forlust. Kategorierna kommer frén
en modell som Kkallas ”loss
causation model”

Kausala

sekvensmodeller

+ SHE-

management

modeller

14

Nej

Nej

Sequential
timed events
plotting
(STEP)

Handlar i grunden om
systemdynamikmodellering  som
baseras pa multilinjara
handelsesekvenser samt forstaelsen
om olycksfenomenet som en
process. Det &r en matris med en
rad for varje aktor och handelse
med en horisontell tidslinje.
Forhallanden mellan handelserna
linkas med hjalp av pilar.

Processmodeller

Ja

Nej

MTO-
analysis

Grundar sig i att fokus bor ligga
lika mycket pd manskliga, tekniska
och  organisatoriska  faktorer.
Metoden baseras pa tre andra
metoder som &r:

event-cause  diagram, change
analysis samt barrier analysis. |
metoden ingar dven en checklista
for identifiering av orsaker.
Handelseanalys &r en svensk metod
valdigt lik denna som ar utvecklad
for sjukvarden.

Processmodeller

Ja

Ja

Accident
analysis and
barrier
function
(AEB)
method

Modellerar utvecklingen fram till
en incident dar interaktioner mellan
maénniska och teknik spelar roll. Ett
flodesschema  ritas med tva
parallella rader med kolumner, en
for ménskliga system och en for
tekniska dar de funna bristerna
skrivs in. Metoden tar endast
hansyn till fel och innehéller alltsa
ingen héndelsesekvens.
Barriarfunktioner som inte funnits
eller varit bristande men som hade
kunnat stoppa incidenten ar ocksa
en del av metoden.

Processmodeller

Nej

Ja

TRIPOD

I metoden &r organisatoriska brister
storsta orsakerna till olyckor.
Sadana brister forekommer mer
latent och &r orsaker tillsammans
med manskliga och tekniska fel.
Grundlaggande riskfaktorer och
brister i barridrer analyseras.
Resultatet kan visas i form av ett
grafiskt trad.

Kausala

sekvensmodeller

14

Ja

Ja

Acci-map

Inte en metod helt och héllet gjord
for  olycksundersokning  men
innehdller anvandbara koncept for
olycksundersdékning som inte
forekommer i de andra metoderna.

Kausala

sekvensmodeller

+

Processmodeller

+ Logiska

1-6

Nej

Ja
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Den tar hansyn till olika
samhéllsnivaer och hur dessa kan
paverka olyckor. En karta tas fram
dar beroendet mellan tekniska
system och andra sociala,
administrativa och organisatoriska
faktorer.

tradmodeller +
SHE-
management
modeller
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12 Bilaga 2

For att kunna utskilja hur stor andel orsaker som angavs i figur 4—7 berdknades ett procenttal
inom respektive sektor enligt: antal orsaker/totalt antal orsaker=procent. Storleken for
procentsatsen kan sedan lasas av i tabell nedan.

Andel av | Storlek
orsaker i

procent

0-10 10
11-20 12
21-30 14
31-40 16
41-50 18

>51 20
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