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Metodbeskrivning —
Avvikelseutredning
av hiandelser

Sammanfattning

Avvikelseutredning dr en metod att utreda olycksfall, tillbud och andra
oonskade hiindelser. Med metoden uppmdrksammas tekniska, mdanskliga
och organisatoriska avvikelser, som skedde i samband med hdndelsen.
Metodiken ger ett stod att bedoma och prioritera avvikelserna, och den ger
dessutom en systematik for att ta fram atgdrdsforslag. Principerna dr ocksd
anvindbara vid siikerhetsanalyser av manga olika typer av system.

I Inledning

Nir ett olycksfall intrdffat finns krav fran myndigheter, forsikringsbolag
och andra att man ska utreda olyckan pa nagot sitt. Syftet dr da ofta att man
vill registrera olyckan, klarldgga skadestandsfragan osv. Sadana utredningar
blir av varierande kvalitet, ofta tyvirr ganska lag. Avsikten med den hir
beskrivningen ir stodja utredningar med hog kvalitet.

Genom att utreda olycksfall och hindelser noggrant kan man ldra av vad
som gatt fel. Man kan forebygga liknande situationer, och forsta hur de
kunde intriffa. Sjdlva utredningsarbetet och diskussionerna kring orsaker
och forklaringar leder ofta till att medvetenheten om risker och orsaker
okar. Detta i sin tur kan medfora okad sdkerhet. Att gora en djup utredning
kan ocksa vara en bra introduktion till att borja gora sikerhetsanalyser av
sdrskilt farliga arbeten.

Ett olycksfall innebidr skada pa méinniskor, miljo, utrustning och/eller
produkter. Ett fillbud &r nér det nédstan hinde ett olycksfall; det kanske bara
var tur att ingen stod i vdgen. Det kan ocksa uppkomma stérningar och
andra oénskade hindelser, till exempel att nagot kranglat eller ett stopp i
produktionen. Sadana hindelser kan verka oforargliga, men en del av dem
kan oka risken for en olycka genom att de kridver dndringar, improvisationer
eller 6kar stressen.
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Man kan utreda olycksfall, tillbud och oonskade hindelser pa liknande siitt.
Sa en mer allmin term dr dérfor att ha det gemensamma namnet
héndelseutredning, vilket anvinds inom flera omraden.

"Olyckstriangeln" visar olika slags
Allvarlig olycka  hindelser. Den illustrerar att for
varje allvarlig olycka sker manga
sma olyckor. Tillbud &r dnnu vanli-
gare, och storningar hinder ofta.

Tillbud

/ Stérningar

Figur 1 Olyckstriangeln - exempel pa olika slags hdandelser.

Erfarenheten visar att for en allvar-
lig olycka krivs alltid en kombina-
tion av flera avvikelser

I sdkerhetsarbetet &dr det viktigt att jobba systematiskt och att kunna doku-
mentera detta. En viktig forutsittning dr att man har en god och tillrdackligt
djup forklaring till hur olyckan eller tillbudet har kunnat intrdffa. En bra
metod for utredning av olyckor och tillbud dr en god hjilp till detta. Kvalitet
och systematik i utredningsarbetet kommer in pa flera sitt:

e att det finns en planering av utredningen,

att man anvénder en dokumenterad metodik

att man hittar flertalet bakomliggande orsaker och forklaringar

att utredningen tar fram forslag pa effektiva atgirder

att resultaten dokumenteras enkelt och systematiskt.

Genom att anvinda beprovade och dokumenterade metoder for hiindelse-
utredning kan kvalitet och trovirdighet 6kas betydligt. Det finns ett stort
antal metoder for utredningar, och de har sina férdelar och nackdelar. Det
kan dérfor vara en fordel att anvinda tva eller flera metoder i utredningen
for att ge kompletterande infallsvinklar.

Syftet med detta hifte att dr redogora for metoden Avvikelseutredning, sa
att lasaren sjdlv ska kunna gora en analys. Dirfor &r arbetsgangen utforligt
beskriven, och nagra forenklade exempel visar pa erfarenheter av meto-
diken. I ett annat héfte finns en kompletterande metod beskriven, kallad
Sakerhetsfunktionsanalys [Referens 1]. Det finns &dven en utforlig
beskrivning pa engelska [Ref. 2]
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Metoden Avvikelseutredning togs ursprungligen fram av Arbetsolycksfalls-
gruppen vid Tekniska hogskolan i Stockholm i borjan pa attiotalet. Sedan
dess har betydande forbittringar gjorts, vilka har inkluderats hir. Den hir
metodbeskrivningen har ursprungligen utvecklats for kursen Kvalificerad
olycksutredningsmetodik vid Karlstads Universitet och gjorts i samarbete
med Anders Bergqvist och Mattias Stromgren.

2 Principen for Avvikelseutredning

System fungerar inte alltid som tdnkt, &ven om man forsokt vara noggrann
och forutseende. Det intréffar driftstorningar, utrustning gar sonder, och
minniskor gor fel. Pa olika sitt kan det uppsta avvikelser frdn det
planerade och normala. Avvikelserna kan leda till arbetsolyckor, fel pa
produkter, utslédpp till miljon etc.

Innan ett tillbud eller en olycka sker har det vanligen intridffat avvikelser
fran det normala och forvintade. Det finns manga slag av avvikelser, och
metoden beaktar sadana av typen tekniska, minskliga och organisatoriska.
Aven problem i samspelet mellan olika aktorer #r intressanta att ta med i en
analys.

En avvikelse definieras som en hindelse eller ett tillstand som dr
en avvikelse fran det felfria, planerade eller vanliga.

Definitionen &r generell, och vid en praktisk utredning kan man behdva
diskutera vad som ska anses vara avvikelse. Erfarenheten visar att det
vanligtvis dr bra med en bred tolkning, och exempelvis ta med avvikelser
fran vad man anser vara god praxis.

Grundprincipen r att fokusera pa avvikelser som intriffat i samband med
héndelsen. For att en avvikelse ska vara intressant behover man inte utreda
om det finns ett direkt orsakssamband med sluthéndelsen. Med detta
arbetssitt undviker man att lyfta fram alltfor enkla forklaringar och tonar
ned betydelsen av att hitta en enda orsak.

Avvikelseutredning dr en generell metod, som kan fungera i all slags verk-
samhet. Det kan vara fran en strikt organiserad anldggning till mycket flex-
ibla och 16sliga organisationer. Avvikelserna som man hittar kommer
forstas att vara av mycket olika karaktér.
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Utgangspunkterna for utredningar med avvikelser som grund ir att:

Man soker avvikelser som intréffat fore, under eller efter hindelsen.

En kombination av ménskliga, tekniska och organisatoriska faktorer
paverkar risken for olyckor och storningar.

Utredningar av olyckor, av tillbud och av ovintade hindelser kan
gOras pa samma sitt

Det finns manga likheter mellan orsakerna till skada pa ménniskor,
miljo, utrustning, produktion och produkter. Det innebér att metodiken
kan anvindas for manga slags olyckor och skador.

Man bor forsoka ldra sd mycket som mojligt av de olyckor, tillbud och
ovintade handelser som intréffar.

En annan viktig egenskap ar att metoden &r inriktad pa "MTO”-faktorer
dvs. Samspelet mellan Minniska, Teknik och Organisation.

. M Mimniska
@\/ 7@

/ V\;gSamspel
O —

T Teknik O

Organisation

Figur 2 MTO dr samspelet mellan Mdnniska, Teknik och Organisation.
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3 Arbetsgangen

Det generella syftet med en Avvikelseutredning (AvU) ir att ge en djupare
forstaelse av vad som hint, genom att identifiera avvikelser kopplade till
héndelsen. Ett resultat fran en AvU ir en forteckning 6ver avvikelser och en
lista pa forslag till atgidrder baserade pa utredningen.

Vid en AvU fo6ljer man vanligen de sju steg, som visas i Figur 3. Det &r bést
att varje del gors klar innan man gér 6ver till nista. Detta dr sdrskilt viktigt
om man gor analysen i omgangar, for da giller det att kunna starta ddr man
slutade forra gangen. Detta dr dock en regel med undantag. Det finns ett
overlapp mellan datainsamling och identifiering, da man under en intervju
forsoker uppticka avvikelser i vad som sigs. Det kan ocksa finnas behov att
komplettera data i senare skeden.

1 Planera

2 Datainsamling — "Kor filmen bakliinges” !

__________________________

\ 4 e e L E LR e R R TN
o . 1 Fran intervjuer & dokument |
3 Identifiera avvikelser | MTO checklista :

T

4 Strukturera avvikelserna

5 Beddm avvikelserna

6 Foresla atgarder

7 Rapportera

Figur 3 Arbetsgangen i en Avvikelseutredning
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Steg 1- Planera

Till planeringen hor ett antal punkter som behover beaktas i ett tidigt skede:
e Klarligga syftet och anvindningen av utredningen.

e  Avgrinsa utredningen. Grundregeln bor vara att utreda vad som hénde
fore hiandelsen, det direkta forloppet, och det efterfoljande skedet
exempelvis omhéndertagande.

Bedoma om man ska gora utredningen sjélv eller behover hjilp.

Starta en arbetsgrupp som stod i utredningen (néstan alltid en fordel).
Gora en tidplan for utredningen.

Klargora hur rapporten fran utredningen ska anvindas.

Jamfora med de formella regler som ir aktuella, till exempel om vissa
instanser ska kontaktas redan innan utredningen &r klar.

Gora en lista pa inblandade aktorer - bade organisationer och personer.
e  Gora en lista pa skriftlig information som ber6r hiandelsen

Steg 2 - Datainsamling

Forsok att sa snart som mojligt samla in skriftlig dokumentation, sasom:
e  Rapporten fran den preliminira utredningen (om det finns en sadan).
Instruktioner for den aktuella typen av arbetsuppgift och maskin.
Specifik arbetsorder, planering etc. for den hiandelse som berorts
Datalogg - viktigt att sikerstilla att den inte raderas
Incidentrapporter fran liknande hindelser

Hindelseforloppet dr vanligen inte helt klart i borjan. Det kan finnas en
preliminidr beskrivning med information om hédndelsen. For att reda ut for-
loppet skriv gédrna i omvind ordning, som nir man kor en film bakldnges.
Da borjar man med skadehindelsen och fortsitter bakat i tiden tills allt var
normalt. En férdel med detta 4r man inte utgar fran forutfattade meningar
om vad som var orsaken, utan man soker mer systematiskt.

Genom att intervjua flera berdrda personer far man olika perspektiv pa

héindelsen. Det kan finnas flera forklaringar och oklara omstindigheter.

Undyvik att stilla ledande fragor och att ta alltfér mycket for givet. Undvik

ocksa fragor som gar att besvara med enbart ja eller nej. Fraga exempelvis:

a) Hur vil kidnner du till hindelsen?

b) Hur vill du beskriva hdndelsen och omstindigheterna vid det aktuella
tillfdllet.

¢) Vad tror du skulle kunna ha forhindrat att den aktuella hdndelsen
intrdffade eller ha minskat konsekvenserna?

8
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Steg 3 - Identifiera avvikelser

Under identifieringen tar man fram en forteckning 6ver avvikelser.

Det finns en sirskild blankett som kan vara ett stod. Den kan laddas ner fran
www.irisk.se. Genom att formatet 4r standardiserat betyder det att en lisare

som dr orienterad om metoden snabbt kan hitta vad som kan vara intressant.

Anteckna avvikande hindelser (och forhéllanden) i blanketten under
rubriken "Avvikelser". Man fokuserar saledes hér pa avvikelserna - istillet
for pa alla hindelser. Redan i den inledande datainsamlingen kommer man
att uppticka flera avvikelser. Nista steg dr att systematiskt fylla pa listan
over avvikelser. Det finns flera olika sitt att identifiera avvikelser. Dessa
kan delas in i:

A. Textanalys

B. Intervjuanalys

C. Kompletterande sokning

A Textanalys

Vid en "textanalys” utgar man fran en nedskriven text, som i princip kan
vara av vilket slag som helst. Man f6ljer sedan texten och forsoker
identifiera ord eller skrivningar som direkt eller indirekt pekar pa en
avvikelse. De som upptidcks kan markeras t.ex. med en markeringspenna.

Avvikelserna fors in i en lista, som kan vara det protokoll man jobbar i. For
att datainsamlingen vid analysen ska bli sparbar, kan man anvinda en
sérskild spalt ddr man kan visa var man himtat avvikelsen.

B Intervjuanalys

En "intervjuanalys” innebdr att man lyssnar pa vad den intervjuade siger,
och nér man hor nagot som tyder pa att det ror sig om en avvikelse
antecknar man detta. Materialet kan vara en bandinspelning eller utskriven
intervju om en sadan finns. Uppldgget dr samma som vid en textanalys, dér
man far en lista 6ver avvikelser. I princip dr denna analys tinkt s att man
lyssnar och anvinder befintligt material, och inte gér in och fragar aktivt
efter avvikelser.

C Kompletterande sokning

Vid den “kompletterande s6kningen” gar man aktivt in och soker efter
avvikelser pa olika sitt. Det kan man géra genom att fraga och diskutera
med intervjuade personer, alternativt kan en diskussions- eller arbetsgrupp
utnyttjas.


https://irisk.se/blanketter-for-analys/
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Diskussionen kan man fora tdmligen fritt, genom att helt enkelt vara lite
nyfiken och stilla fragor. Avvikelserna ska forstds dokumenteras i ett
protokoll. Som stod kan man ta hjilp av checklistan 6ver avvikelser.

Checklista over avvikelser

Checklistan 6ver avvikelser (Tabell 1) dr gjord som ett stod for att komma
pa avvikelser, Den &r inriktad pa systemets funktioner, som kan avvika pa
manga sitt. Det finns en indelning i Teknik, M#nniska, Organisation, och
Samverkan. Vid olycksutredningar kan listan vara ett stod att fraga om olika
funktioner, den idr inte tinkt som en strikt mall.

I den praktiska anvidndningen behdver man formulera om checklistan till
fragor exempelvis:

Fungerade all utrustning som den skulle?

Gjorde personen A ndagot misstag?

Fanns det nagon planering for uppgiften?

Foljde man den planering som gjorts?

Skriv pa en sa praktisk niva som mojligt, och undvik att upprepa
checklistans formuleringar. Exempel:

®  Matare A gick inte tillbaka ordentligt

®  Reld R34 hade fastnat i slutet ldige

e [ngreppsskyddet var snett monterat och skyddade bara delvis

Nir man kommer in pa organisatoriska avvikelser, kan man som
komplettering fraga varfor de tidigare avvikelserna uppkommit, eller varfor
de inte rittats till.

Organisatoriska forhallanden, planering och rutiner &r viktiga for
sikerheten. Det finns formella rutiner och foreskrifter. Allt kan inte
formuleras pa papper, och det finns ocksa informella arbetssditt och
outsagda omstindigheter som kan vara vésentliga. Fragor om arbetsledning
och planering kan ofta bli kéinsliga, men genom att fokusera pa funktionerna
och avvikelser fran dessa kan det bli mindre laddat.

Om néagon teknisk anordning har varit trasig:

o Varfor hade man inte upptdiickt att den var trasig?
e [Ingick kontroll av den i underhallsprogrammet?

10
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Tabell 1 Checklista Del 1 for Avvikelser: Tekniska och mdnsklikga

FUNKTION

AVVIKELSE med kommentarer

TEKNISK

Tekniska och fysiska forhallanden

T1 Allméan funktion

Avvikelse fran den normala eller forvintade
funktionen

T2 Teknisk funktion

Trasig komponent eller modul, storning i
energitillforsel

T3 Material Fel i kvalitet, mingd, leverans m m

T4 Miljo, omgivning | Skrép, belysning, vaderlek, i omgivningen

TS5 Sikerhets- Saknas, felaktig eller otillrdcklig (forreglingar,

utrustning maskinskydd)

MANNISKA Enskilda individer

M1 Manuell Motorisk felhandling t ex slinta, halka

M2 Manévrering Felhandling, felbedomning t ex vélja fel
manoverorgan eller riktning

M3 Arbetsprocedur | Avvika fran normala arbetsgangen t ex glomma
steg, fel ordning

M4 Planering av a) Vilja oldmplig 16sning b) Bryta mot regler

egen uppgift c) Risktagning d) Ej personlig skyddsutrustning
M5 Problemlésning | Soka 16sning pa riskfyllt sitt

M6 Kommunikation

Misstag i kommunikation :
a) Mottagen: Uppfattar fel, tolkar fel
b) Avsind: Otydlig eller felaktig

M7 Allmint

Otillricklig formaga t ex fysisk styrka eller
kunskap

Man kan tinka pa att problem med instruktioner kan vara att de inte
beskriver alla moment, att de inte alltid gar att folja, eller att de 4r ologiska.
Exempel pa konkreta fragor &r:

e Foljdes planeringen?

e Var planeringen tillricklig?

® Passade arbetsuppgiften den skadade?

11
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Tabell 1 Checklista Del 2 for Avvikelser: Organisatoriska och Samspel

FUNKTION AVVIKELSE med kommentarer
ORGANISATION Inom ett foretag eller organisation
01 Verksamhets- Obefintlig, ofullstindig eller felaktig
planering
02 Personal- Bemanning, kvalifikation, nédrvaro
planering
O3 Instruktion & Brist pa information, saknas arbetsinstruktioner
information
04 Underhall Planer f6ljs ej, vdsentliga avsnitt ej med,
reservdelar saknas
OS5 Kontroll & Otillréacklig
korrigering
06 Konkurrerande | Olika verksamheter stor varandra
aktivitet
O7 Riskhantering Brister i prioritering, rutiner och genomférande
SAMVERKAN Mellan individer, system, organisationer etc.
S1 Man - maskin Oldampligt utforande, ergonomiskt,
innehallsmissigt
S2 Systemforvaltning | Andringar, luckor i ansvar for underhall,

andringar, kontroll

S3 Mellan Avsteg fran avtal, oklart ansvar, olika
organisationer prioriteringar, brist i avtal eller spelregler
S4 Overordnade Avsteg fran 6verordnade foreskrifter, regler,

regler standarder eller brister i saidana
S5 Riskhantering Oklart ansvar, luckor, oftrenliga regelverk,

svagt genomforande

12
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Steg 4 - Strukturera avvikelserna

Efter identifieringen har man en lista dver avvikelser som kommer i en
ganska godtycklig ordning. Det kan ocksa finnas dubbletter, sa att en viss
avvikelse har ndmnts av flera olika kéllor men kanske lite annorlunda
formulerad. Syftet med struktureringen r att fa en logisk ordning pa
materialet och att undvika dubbletter.

Tink pa att vad som ska anses vara en "avvikelse" dr inte alltid sjdlvklart.
Ha en Oppen instillning - ta med det som nagon tycker ér en avvikelse!
I nésta steg i analysen bedomer man vad som dr visentligt.

Det finns ingen ordning som alltid dr bést. Nagra exempel pa principer finns
i Tabell 2, vilka dessutom kan kombineras om man fér ett stort antal
avvikelser. Struktureringen kan anpassas till det materialet man har. Nér
man grupperar materialet uppticks létt snarliknande avvikelser, som ibland
kan behova slas ihop och formuleras om.

Tabell 2 Exempel pa tre principer att strukturera avvikelser

Tidsskede MTO Aktorer
Permanent Tekniska Individer
Fore akuta skedet Minskliga Foretag
Under akuta skedet Organisatoriska Leverantor
Tiden efter Samspel Myndighet

Steg 5 - Bedom avvikelserna

Efter identifiering och strukturering har man en lista med avvikelser. Nista
steg dr att avgora vilka som &r visentligast. Det édr praktiskt att forst identi-
fiera avvikelser, innan man 6vergar till riskbedomningen. Man far da en
bittre helhetsbild och en enhetligare bedomning. Bedomningen gors helst
som gruppdiskussion med personer fran olika befattningar och ansvars-
omraden. (Se dven Kapitel 5.)

En bedomning kan goras pa olika sitt. Ett exempel pa en enkel och praktisk
bedomningsskala finns i Tabell 3. Bedomningarna 0 och 1 innebér att man
inte behdver vidta nagon atgird. Om man hittar en mycket allvarlig risk,
kan man dven ange en fyra - atgird maste vidtas omedelbart.

13
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Observera att det inte handlar om att korrigera de avvikelser som redan har
hént och som redan &r fixade.

Bedomningen gdller om "systemet” behover dndras for att inte
liknande avvikelser ska intrdffa igen.

Tabell 3 Skala for att bedoma behovet av forbdittring

Kod Betydelse

Ej behov av forbittring
Atgiirdas eventuellt
Bor atgirdas

Maste atgirdas
Atgiirdas omedelbart

AR [(=O

Beakta olika konsekvenser

Vid en AvU uppticker man ofta andra problem é&n risker for olycksfall. En
avvikelse kan medfora produktionsproblem samtidigt med 6kad risk att
nagon kan bli skadad. Detta kan hanteras praktiskt vid bedomningen genom
att man ocksa anger typ av konsekvens enligt Tabell 4.

I kolumnen for bedomning kan det for en viss risk sta exempelvis S3, P2.
Det innebir att en atgérd maste vidtas pa grund av risken for en olycka, men

att det dven dr motiverat ur produktionssynpunkt.

Tabell 4 Klassificering av konsekvenser

Kod | Omrade Konsekvens
S Sikerhet Olycksrisk for personer, akuta skador
H Hilsa Haélsoproblem vid upprepad exponering
M | Miljo Miljoproblem kan uppkomma
P Produktion |Problem for produktionen eller verksamheten

14
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Steg 6 - Foresla atgdrder

Nista steg i AvU utgar fran den ifyllda blanketten, och man viljer ut de
avvikelser som bedomts som 2 eller 3. Syftet dr fa fram forslag till hur man
kan minska problem och risker. Checklistan (Tabell 5) &r tinkt att ge
uppslag till vad man kan gora.

Denna del av analysen ir i forsta hand idéskapande. Det dr bra om flera
alternativa 16sningar kommer fram. Flera atgirder kan behovas for att
reducera en viss risk eller problem. En viss atgird kan visa sig vara svar att
genomfora, s att ett alternativ kan behovas.

Blanketten har rubriken ”Atgirdsforslag” — man binder sig dirfor inte till att
alla forslag ska passa att genomfora direkt. I ett senare skede kan man
sammanfora ett antal olika forslag till en ldmplig helhet. Flera punkter som
dr likartade pa nagot sitt kan foras samman, t.ex. om de har liknande
orsaker eller gemensam atgird. Atgirdsforslagen fors in i protokollet.

Tabell 5 Checklista med Atgéirdssystematik

TYP AV ATGARD | Exempel

a Eliminera Ta bort funktionen helt och héllet
mojligheten Ta bort mojligheten att gora fel, t ex ta bort
att avvikelsen uppstar | mangverdonet som kan hanteras fel

b Minska Oka tekniska tillforlitligheten
sannolikheten Dubblerade funktioner t ex tva oberoende

att avvikelsen uppstar

sékerhetsbrytare
Kontroller t ex av tva oberoende personer
Bittre utbildning

¢ Minska foljderna
om avvikelsen uppstar

Andra systemet: fel ska inte leda till direkt skada
Felsiker funktion, dvs. ett visst fel leder till att
systemet gar till ett sikert tillstand, t ex stopp

d Planera
for upptickt &
korrektion av
avvikelsen

Vid misstag far man en indikation att det blev fel
Rutiner for hantering vid fel

Arbetsinstruktion innehaller storningshantering
Sikerhetsrutiner for att uppticka dolda fel
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Utveckla atgirdsforslagen

Forslag till forbittringar kan komma i en gruppdiskussion nidr man utgar
fran avvikelser. De kan ocksad komma fran andra hall, exempelvis en
utredning med en annan metod. Ar det nigra fi enkla forslag kan de enkelt
summeras i rapporten.

Det kan ockséa dyka en mingd olika idéer till forbittringar. Vid flera lite
storre utredningar, dér jag varit inblandad, har det funnits upp till hundra
forslag och till och med fler. Da blir en viktig del av utredningen att
presentera forslagen pa ett logiskt och systematiskt sétt. Hur det gors beror
pa forutsittningarna i det specifika fallet. Nagra tips 4r:

e att ordna forslagen i tekniska och organisatoriska delar

e att ordna forslagen beroende pa vem som ska ansvara och genomfora
e  att ordna flera forslag som hanterar likartade problem i atgérdspaket”

Samtidigt bor man bidra till forslagen blir sa bra som mgjligt — de bor vara:
. Effektiva — sa att de ger verkliga resultat.

e  Uthalliga - sa att atgérden ger langvarig effekt.

. Kostnadseffektiva — sa att man inte tar resurser i onddan.

Steg 7 - Rapportera

Utredningen avslutas med en sammanfattning. Delar i en rapport kan vara:
a) Den utredda handelsen och varfor den utretts.

b) Utredningen: Syftet, metodik, vilka som utrett etc.

c) Héndelseforloppet, vad som skedde.

d)  Resultat och slutsatser. Vilka dr det viktigaste resultaten.

e) Atgéirdsférslag.

Det blir bittre gehor for utredningen och forslagen om det finns en rapport.
For en utomstaende kan det vara svart att forsta en beskrivning, som bara

bestar av ett analysprotokoll. Detta passar bést som en bilaga.

En enkel bild av hdandelseforloppet gor utredningen enklare att ldsa och
forsta. Det kan vara i form av ett blockschema.
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4 Exempel

4.1 Olycka vid ett pappersbruk
Bakgrund

Det forsta exemplet pa utredning kommer fran ett pappersbruk. En operator
hade skurit sig allvarligt nir han arbetade vid en rullmaskin.

b |
’r. >

Arbete vid rullmaskin - en ny pappersbana dras i nérheten av rullknivarna.

1 Planering

Vid bruket hade man bestdmt sig for att forebygga olycksfallen mer
systematiskt. En insats var att utreda noggrannare, och Avvikelseutredning
hade valts som metod. Det fanns en liten arbetsgrupp som skétte utredandet,
de skulle ocksa se till att atgirdsforslag fordes fram till ansvariga chefer.

2 Datainsamling

Innan utredningen startade fanns en kort rapport. Man kompletterade med
tekniska uppgifter och nagra korta intervjuer. Olycksfallet intriffade vid en
rullmaskin, som anvinds for att dela upp de breda pappersrullar som
kommer fran pappersmaskinen i mindre rullar. Principen 4r att pappers-
banan fran den stora rullen rullas upp for att passera ett system av valsar och
roterande knivar. Slutresultatet blir ett antal mindre rullar.
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Hindelseforloppet fanns angivet i den preliminéra olycksfallsrapporten:
Vid olyckstillfillet skulle den skadade personen (P) dra en ny pappersbana
genom maskinen. Han slant med handen och skar sig allvarligt pa en
rullkniv. I rapporten kunde man lésa att pappret hade skrynklat sig, och nér
P drog pappersarket nedat for att hjélpa till slant han med handen.

1 - P skar sig 2 - P slant 3 -Pdrog 4 - Pappersbana
pa rullkniv med handen |«— pappersbana |[¢— skrynklade sig
med handen

Figur 4 Hdndelseforloppet baklinges.

3 Identifiera avvikelser

Dessa fyra avvikelser fordes in i protokollet. Man noterade att sittet att

hantera storningen var farligt. Vid den kompletterande utredningen fann

man direkt ytterligare fyra avvikelser:

5)  Den automatiska anordning som skulle ha fort pappersbanan genom
maskinen fungerade daligt.

6)  Arbetslaget avvek fran praxis, och det valda arbetssittet var riskabelt.
Man borde ha startat om fran borjan med en ny pappersbana.

7) P visste inte hur man skulle arbeta pa sikert sitt ndr man drog en
pappersbana genom rullmaskinen.

8) P var praktikant, arbetade for forsta dagen med ordinarie
arbetsuppgifter. Det var hans tredje dag vid maskinen.

Avvikelserna 3, 6, 7 och 8 valdes ut for en vidare undersdkning, dir man
skulle:

a Undersoka introduktionsprogram for nyanstéllda.

b Granska arbetsinstruktionen for rullmaskinen.

¢ Kontrollera om arbetslaget foljer instruktionerna.

d Gora en forteckning 6ver storningar vid rullmaskinen.

Man fann da att introduktionsprogrammet var ambitiost, men att det handlat
for mycket om sjilva foretaget och for lite om de egentliga arbetsupp-
gifterna. Arbetsinstruktionerna var i princip aktuella men pa en allmén niva,
och det saknades instruktioner hur man skulle gora vid stérningar. De
instruktioner som fanns foljdes, men de var mycket allmdnna. Som nagon
uttryckte det "det gick egentligen inte att bryta mot instruktionerna". For-
teckningen Gver storningar som brukade intriffade blev lang. Antal avvikel-
ser var tamligen litet och ndgon sirskild strukturering behévde inte goras.
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4 Bedom avvikelserna
Avvikelserna bedomdes enligt den fyrgradiga skalan. Nagra av avvikelserna
berdrde bade sikerhets- och produktionsaspekter.

5 Foresla atgirder

Flera av problemen ledde séledes fram till att man gjorde fordjupade

utredningar. Dessa ledde till 6kad kunskap och man tog fram nagra konkreta

forslag till atgdrder:

. Modifiera program for introduktion av nyanstillda. Mer betoning av
risker och hur man ska agera vid storningar. Faddersystem och
sdrskilda instruktorer rekommenderades ocksa.

. Arbetsinstruktionen utvecklas. En forteckning 6ver storningar och hur
man ska gora vid dessa bor inga.

Dessa atgirder dr av typen "planera for upptickt och korrigering av
avvikelser". I andra olycksfall fanns liknande produktionsstérningar
inblandade. Man gjorde dérfor senare ocksa tekniska modifieringar, som
skulle minska sannolikheten att storningarna intrédffade.

Kommentarer

I olycksutredningen f6ljde man fyra spar bakat i hindelsekedjan (a - d), som
gav ytterligare avvikelser och problem. Totala antalet avvikelser blev till
cirka 30. Deltagarna i utredningsgruppen uppskattade sirskilt att de fatt ett
verktyg och ett ’sprak” nir de utredde, och att de kom mycket lingre édn i
vanliga utredningar.
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4.2 Tillbud i stdllverk
Bakgrund

Service hade gjorts vid ett stillverk for hogspanning, och det var fyra
foretag engagerade i detta arbete. Niar anldggningen skulle tas i drift
jordades en 130 kV-ledning av misstag. Det ledde inte till direkt person-
skada men gav ett omfattande spanningsbortfall. Den preliminira utred-
ningen visade att operatéren A hade gatt till fel kopplingsfack.

Del av stillverk for hogspinning

1 Planering

Det hade gjorts en vanlig utredning av hidndelsen, men eftersom tillbudet
bedomdes som allvarligt skulle en fordjupad utredning goéras. Syftena var
att bittre forsta hur tillbudet kunde uppkomma och att foresla atgiarder som
kunde forbittra sikerheten. Tva personer holl i sjédlva analysen, och vid
bedomningen av avvikelser och vid atgédrdsdiskussioner engagerades en
storre arbetsgrupp.
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2 Datainsamling

Det fanns en kort rapport att utga ifran om vad som skett alldeles fore
tillbudet. Ett forsta steg var att vidga tidsférloppet och att identifiera alla
inblandade aktorer. Tre intervjuer gjordes, varav en berdrde flera personer
samtidigt. Vid intervjuerna namndes dokument, som sedan samlades in.
Det blev 20 stycken, som sammanstélldes i en dokumentlista.

3 Identifiera avvikelser

Vid intervjuerna hade ett antal avvikelser identifierats, som sammanstilldes
ien lista. Vid genomgangen av dokumenten uppticktes ytterligare ett antal.
Sammanlagt upptécktes 44 avvikelser, varav 30 var organisatoriska.

Tabell 6 Exempel pa avvikelser vid el-tillbud.

Avvikelse Konsekvens / Kommentar

A kortsluter 130 kV Kunde blivit allvarlig personskada.
Nu blev det produktionsbortfall

A mandvrerade fel franskiljare Ledde till kortslutning

A tinkte fel, att T1 skulle kopplas | B gick till fel franskiljare
in

Man avvek frin planerad sekvens | Okar sannolikhet for fel

Brytarservice tog lingre tid &n Gav okad stress / Vanligt
beriknat
Ordningen mellan Okar risken for misstag

transformatorer i schemat och i
verkligheten var olika.

Kontroll gjordes av samma Blir svart att hitta brister om man &r
personer som planerade medansvarig / Eftersom alla tidnker

lika, blir man ldtt hemmablind
Sikerhetspolicyn hos foretaget Foretagsledningen markerar inte sitt
var svar att hitta intresse for sikerhetsfragor

4 Strukturera avvikelser

Avvikelserna delades upp i tre huvudgrupper. Den forsta var kopplad till det
akuta skedet, nir tillbudet skedde. Den andra gruppen avvikelser berdrde
den planering av det aktuella arbetet som gjordes pa arbetsplatsen. Den
tredje fick rubriken Overgripande, dr alla 6vriga avvikelser placerades.
Inom varje grupp togs dubbletter bort, och ordningen gjordes sa logisk som
mojligt.
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S Bedom avvikelserna

Avvikelserna bedomdes av en arbetsgrupp enligt den fyrgradiga skalan
(Tabell 3). Av de 44 avvikelserna bedomdes 19 som Maste dtgdrdas (3) och
8 som Bor atgdrdas (2). Totalt rekommenderas saledes 61% till atgird.
Aterstiende 17 ansdgs inte kriiva nigon atgird.

6 Foresla atgiirder
Direkt efter bedomningen diskuterades atgérder i samma arbetsgrupp.
Sammanlagt kom det fram cirka 30 atgérdsidéer.

Kommentarer

Det blev manga atgirdsforslag. Man kan jaimfora resultatet med den
ursprungliga utredningen dir det fanns ett enda forslag: ” Att informera
personalen om vikten av att alltid folja Elsdkerhetsanvisningarna hur knapp
tiden dn dr.” En sadan atgird skulle knappast ha gett nagon reell effekt.

Detta indikerade att man sag tillbudet enbart som slarv av de tva inblandade
individerna. Den fordjupade utredningen visade istillet pa stora svagheter i
systemet for underhall. Det framgar av att det behdvdes en méngd forbétt-
ringar av bade rutiner och organisationer, och att misstagen snarast var
symptom och inte orsakerna.

Medverkan av arbetsgruppen vid bedomningar och diskussionen av forbitt-
ringar var viktig. Detta innebar att manga av forslagen forankrades direkt,
vilket ledde till snabbare atgérder.

Efter avvikelseutredningen studerades samma hiindelse med Sékerhets-

funktionsanalys. I beskrivningen av den metoden [Ref. 1, kap. 4.1] kan man
se hur resultatet blev med ett annat sitt att tdnka.
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4.3 Tillbud med likemedel i sjukvdrden
Bakgrund

I detta exempel fran sjukvarden utreddes ett tillbud med likemedel. En
patient hade skickats med ambulans till sjukhuset. Tillbudet verkade enkelt
— jourhavande ldkare skrev en tvaa istillet for en etta, ndr han 6verforde
ladkemedelsordinationen till det egna sjukhusets likemedelsjournal.

Genom ett forbiseende fick dock patienten inte den ordinerade hogre dosen,
och man fortsatte med enkel dos som vanligt. Vid ronden pa sondagen
observerade bakjouren felskrivningen och skrev en avvikelserapport.
Utredningen finns beskriven mer utforligt i tva rapporter [Ref. 3 och 4].

1 Planering

Tillbudet ansags som intressant att studera vidare. Syftet med utredningen
var att se om det kunde finnas bakomliggande forklaringar till handelsen,
och om det fanns behov av forbittringar. En liten utredningsgrupp samlade
data och identifierade avvikelser. En referensgrupp fran berérda avdelningar
deltog i sedan i tva moten, forst for att bedoma avvikelserna och sedan for
att ta fram forslag till forbéttringar. Situationen och héndelserna vid akut-
mottagningen inkluderades inte, for att inte utredningen skulle bli for
omfattande.

2 Datainsamling

Det fanns en kort avvikelserapport som utgangsmaterial, som sedan
kompletterades med annan dokumentation kopplad till tillbudet. Fyra
personer intervjuades och fick svara pa niagra 6ppna fragor, som var av
karaktdren Beskriv héindelsen och omstindigheterna som radde.
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3 Identifiera avvikelser

Vid intervjuerna nimndes avvikelser som noterades i en lista. Detta

arbetssitt innebar att intervjuarnas tolkning av vad som var en “avvikelse”

blev viktig. For att hantera detta, gjorde intervjuarna oberoende listor dver

avvikelser som sedan slogs ihop. Det gjordes ocksa en analys av den

dokumentation som fanns. Nagra exempel pa avvikelser:

= Jourldkare skrev 2 istillet for 1.

=  Signatur i likemedelsjournalen kan forvixlas med siffran 2.

= Utformningen av ldkemedelsjournal idr olika vid nérsjukhuset och vid
sjukhuset.

=  Svart att skilja mellan ordinerande och verkstillande vid dndring av
ordination i lakemedelsjournalen.

4 Strukturera avvikelserna

Fran identifieringen fanns en lista 6ver olika avvikelser, som stod i en ritt
slumpmissig ordning. De sorterades in under sju olika huvudrubriker, och
som sedan arrangerades ytterligare da dven dubbletter togs bort. Rubrikerna
och antalet avvikelser framgar av Tabell 7.

S Bedom avvikelserna

Avvikelserna bedomdes av referensgruppen. Avvikelserna vid
akutavdelningen togs bara ytligt, eftersom det sags som ett sérskilt
problemomrade som borde hanteras for sig. I Tabell 7 (hogra spalten)
framgar vilka som bor hanteras pa nagot sitt, och 70 % av avvikelserna
ansags sa viktiga att de borde atgirdas.

Tabell 7 Antal avvikelser och bedomningar vid likemedelstillbud

Delomrade Antal *Bedomning
Patienten 4 3
Avdelning A (nérsjukhus) 7 5
Avdelning B (akuten) 5 1
Avdelning C (hjirta) 10 5
Avdelning D (lunga) 1 0
Systemet med likemedelsjournaler 13 12
Systemet for avvikelsehantering 13 11

Summa 53 37

* Bedomning anger antalet avvikelser som bedomts som att atgérd maste
eller bor vidtas.
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6 Foresla atgirder

Nista mote var inriktat pa att ta fram forslag till atgérder, och man borjade
med de avvikelser som beddmts som 3 och fortsatte sedan med 2.
Sammanlagt foreslog referensgruppen 60 atgérder.

Kommentarer

Ursprungligen sags tillbudet som ett misstag, mojligen i kombination med
att en signatur i lakemedelsjournalen kunde lisas fel. Det fordjupade
utredningen visade att det behdvdes en méngd forbéttringar av bade rutiner
och organisationer, och att misstaget snarast var symptom och inte
orsakerna.

Medverkan av referensgruppen var grundliggande; den bekriftade att
avvikelserna sags som viktiga och tog fram en mingd forslag. Avvikelserna
lyfte i hog grad fram de organisatoriska fragorna, och atgérderna kom att
helt inrikta sig pa detta. Intressant var ju ocksa att det till synes enkla
tillbudet pekade pa ett omfattande problemkomplex.

Parallellt med avvikelseutredningen studerades samma hindelse med
Sakerhetsfunktionsanalys. Resultatet av den utredningen beskrivs i den
metodbeskrivningen [Ref. 1, kap. 4.2]. Vid bada analyserna anvindes
samma dataunderlag.
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4.4 Gasbrand i ldigenhet
Bakgrund

En brand med stadsgas i ett flerfamiljshus har utretts. Den verkade forst
enkel - gas ldckte ut vid en reparation och antdndes. Konsekvenserna blev
inte s allvarliga, men de kunde blivit betydligt storre. Det fanns komplika-
tioner vid rdddningsarbetet, sérskilt var det var svart att stinga av gasen och
flera forsok fick goras innan detta lyckades. Utredningen finns utforligare
beskriven i en sérskild rapport [Ref. 5].

Har sadana hdr gasbrdnder hént forut?

1 Planering

Huvudsyftet med utredningen var att fanga upp méjliga forbittringar av
sikerheten vid anvindning av stadsgas, eftersom det hade funnits manga
liknande tillbud. Avvikelseutredning valdes som en av tre metoder; de
Ovriga tva var sekvensanalys och Sikerhetsfunktionsanalys. Nir det fanns
en prelimindr sammanfattning av avvikelserna och dvriga resultat, ordnades
ett mote med inblandade aktorer for att bedoma och utveckla atgirder.
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2 Datainsamling

Det fanns en kort insatsrapport fran riddningstjidnsten som anvindes som
utgangsmaterial. Insamling av skriftlig information genomfordes successivt
och den utgick fran de upplysningar som kom under sex intervjuer. Det
visade sig finnas atminstone 13 olika organisationer berorda av tillbudet,
och en forteckning 6ver dessa var visentlig.

Motet med de berdrda personerna bor ses som en betydande del av
datainsamlingen, dels genom att informationen fordjupades, dels genom att
deltagarna visade pa mojligheter till forbattringar.

3 Identifiera avvikelser

Intervjuer och dokument analyserades for att identifiera avvikelser, vilka

sammanfattades i en lista. Vid identifieringen togs de flesta avvikelser med,

antingen de var klart bekriftade eller hypotetiska. Det var ocksa angeldget
att ocksa fanga upp skillnader mellan olika aktorers berittelser, och dven
relativt dokumentationen. Nagra exempel pa avvikelser som
uppmirksammades:

e Vid kapningen av ledningen var gastrycket fortfarande pa. Detta &r det
sedvanliga arbetssiittet.

e  For att saga av ledningen anvinde montoren en eldriven tigersag, som
da ocksa blev tidndkilla. Detta dr tydligt forbjudet i lag och foreskrifter,
men verkar dnda vara vanligt.

Gaskran och ledningar i fastigheten var inte mérkta.
Det fanns flera problem att stinga gaskranen i killaren. Kranen satt
fast. Det dr vanligt med kérvande ventiler i fastigheter.

4 Strukturera avvikelserna

I den ursprungliga listan kommer avvikelserna i en tdmligen godtycklig
ordning. Vid struktureringen ordnades avvikelserna, och dubbletter togs
bort. Totalt blev det 39 avvikelser som ordnades i fyra kategorier:

1) Permanenta avvikelser (14 stycken)

2) Fore akuta skedet (11)

3) Under akuta skedet (8)

4) Tiden efter (6)

S Bedom avvikelserna

Avvikelserna bedomdes vid motet med aktdrerna. Bedomningen gillde om
det fanns behov av att indra nagot i “systemet” enligt Tabell 3. Av de 39
avvikelserna "maste” 26 stycken atgérdas, 8 ”bor”, och endast 5 ansags inte
behova atgirdas.
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6 Foresla atgirder

I den andra delen av motet utvecklades forslag till atgérder. De avvikelser
som bedomts som 3 och 2 var en utgangspunkt for diskussionen. Denna var
tamligen fri, och méanga olika slags forslag kom fram. Det fanns dven annat
underlag som hjélp. Det sammanlagda antalet forslag blev 73, som ordnades
i fyra ansvarsomraden:

. Myndigheter

. Gasbolaget

. Roérfirman

. Andra organisationer

Kommentarer

I det hir fallet menade man forst att branden var orsakad av en slarvig
individ (liksom i de 6vriga exemplen). Utredningen visade senare att det i
sjilva verket var ett vanligt arbetssitt, och att det fanns manga bidragande
forklaringar till varfor olyckan kunde hinde.

Detta speglas tydligt i de 73 forslagen till atgéirder. Vi som gjorde utred-
ningen blev férvanade att man menade att sd mycket behdvde forbittras.

Nir det gillde det exakta hidndelseforloppet var det oklart vad som hade
hént. Det fanns olika forslag, och istillet for att vélja ett, inkluderades tre
alternativa antaganden. Vilken hypotes som var mest sann visade sig i
praktiken vara ritt betydelselos. Vid diskussionerna foreslogs atgirder for
alla tre alternativen, och det visade sig att forbéttringspotentialen var stor.

Parallellt med avvikelseutredningen studerades samma hindelse med

Sékerhetsfunktionsanalys [Ref. 1, kap. 4.3]. Vid bada analyserna anvindes
samma dataunderlag.
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Tabell 8 Utdrag ur protokoll med exempel pa avvikelser vid gasbrand

Avvikelse Konsekvens Kommentar Be | Atgérdsforslag
Permanent
Saknas allman instruktion for | Montdrer och firmor kan vélja | S&rskilt stadsgas i lagenheter 3 | Ta fram dokumenterad
sékert gasarbete farligt arbetssatt Firmorna jobbar olika metodbeskrivning
Oklart ansvar mellan Risken 6kar genom att under- | Saknas avtal mellan bolag och 3 | Utred och forbéattra kommunika-
gasbolag och hall etc. inte skdts korrekt féreningen. Kunden &r privat- tionen med féreningar m.fl.
bostadsférening person i lagenhet
Gaskran och ledningar i Brandman far svarare att hitta. | Vanligt att markning av gas- 3 | Inkludera mérkning i info-paket till
fastigheten ej markta Tar langre tid kranar inte finns Formellt krav fastighetsagare
Vid héndelsen
Montér anvande tigersag Téndkalla frén blad eller gnista | Tydligt férbjudet i lag och 3 | Hitta effektiva metoder att
fran motorn foreskrifter. Ar anda vanligt informera firmor
Montér bréand Brannskada En allvarligt skadad montdér kan| 3 | Utveckla rérfirmans arbetssétt:
Han kunde ha fallit och blivit inte agera. Kunde lett till en Montéren ska ha med réatt
liggande mycket allvarlig brand utrustning
Flera problem att stdnga Tog lang tid innan man kunde | Kranen satt fast. Vanligt med 3 |- Sprida info till RT* om hur man
gaskran i kéllaren stdnga av gas karvande ventiler i fastigheter stanger ventil
- Inkludera ventilproblem i info-
paket till fastighetsdgare
Gaskran i gatan fungerade Gas kan inte sténgas av utifran | Vanligt med fel. Successivt 3 | Strategi for att hantera icke
inte utbyte gors (tar ca 20 ar) fungerande gaskranar
Papper pa hyllor bérjar Okad risk for brand Man bér réja undan innan 2 | Beakta brandfara battre i plane-
brinna arbete pabdrjas ringen av arbeten (rérfirman)
Kunden uppmanades halla Kunden blev orolig efterat: Kan berott pa 6nskemal om 2 | RT bor utveckla rutinerna att stédja

uppsikt

Var det verkligen slackt?

efterbevakning fran RT

drabbade efter réddningsinsats

Be = Bedomning om dtgdrd behivs

0 = Ej behov av forbittring
2 = Bor atgérdas

1 = Atgiirdas eventuellt
3 = Maste atgirdas

* RT = Raddningstjéanst

4= Atga'rdas omedelbart
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5 Att utreda praktiskt

5.1 Erfarenheter av Avvikelseutredning
Nér kan AvU passa

AvU ir en tamligen enkel metod. Den &r generell, vilket gor att den
fungerar bra i néstan alla sammanhang nér olyckor och tillbud utreds. Den
har visat sig fungera i sma och stora verksamheter, liksom i enkla och
komplexa system. Metoden kan anvindas sjédlvstiandigt eller i kombination
med andra metoder.

Nir det dr angelédget att fa fram forslag till forbittringar, har det visat sig att
AvU effektiv [t.ex. Ref. 11] och &r da ett 1ampligt val.

Om syftet 4r att hitta ett fatal grundorsaker till ett olycksfall, passar inte
AvU. Det beror pa att metoden finner méanga avvikelser kopplade till teknik,
ménniska och organisation. Det logiska blir da att analysera deras komplexa
samspel och hur det kan forbittras.

Hjilp att analysera organisationer

Det hir hiftet innehaller fyra exempel pa utredningar. I alla dessa var den
ursprungliga forklaringen att en individ hade gjort fel. Men det visade sig
finnas manga fler forklaringar i form av brister i rutiner och i organisa-
tionen. Sadana iakttagelser dr vanliga vid utredningar med AvU.

Att individerna gjort fel dr snarast symptom pa problem, och inte sjdlva
grundorsaken. Metoden AvU ger en hjilp att forsta vad som behdver
forbittras i rutiner och organisation. Ett skl dr att metoden &r inriktad pa de
organisatoriska funktionerna (se Tabell 1), och inte pa att uppticka de
individer som kan ha felat.

Detta kan vara intressant for:

. De som vill stotta den individ som rakat gora fel, vilket kan beréra
fackforeningar och skyddsombud.

. De som anser att genomforda atgirder ska ge verklig sikerhetshojande
effekt.

. De som menar att man bor ldra systematiskt fran intréffade olyckor
och tillbud.
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Fordelar och nackdelar med AvU

AvU har anvints under méanga ar, och det finns en méngd olika erfarenheter
av metoden. Nagra fordelar med metoden &r

. Metoden &r vil dokumenterad och det finns en lang erfarenhet.

. Den stodjer datainsamling pa ett enkelt sitt — de avvikelser som hittas
skrivs direkt in i en lista. Vid senare analys struktureras materialet.
Vid en djupare analys hittar man att en stor mingd avvikelser.

Ett tydligt arbetssitt gor att &ven omfattande material kan hanteras.
Metoden ger ett strukturerat stod i gruppdiskussioner.

Metoden ger ett gott stod att komma pa idéer for forbittringar.

Nagra nackdelar ar:

. Avvikelsebegreppet har visat sig svart ibland, sa man fastnar i onédiga
diskussioner. T.ex. om brukar gora pa ett visst sdtt, dr det da en
avvikelse?

. Resultatet kan bli komplicerat med mycket information, vilket kan bli
svart att hantera om man inte arbetar strukturerat.

. Metoden identifierar ofta manga problem och forbéttringsmojligheter.
Det kan ses som problematiskt for den som vill se enkla resultat.

5.2 Planera
Beredskap att utreda

For att kunna gora en djup utredning med god kvalitet, dr det bra att ha

nagra riktlinjer klara innan. Nir utredningen startar kan det vara ont om tid.

Det kan handla om att:

. Ha ett principbeslut om vilka olyckor och tillbud som ska utredas
noggrannare.

. Klarldgga ansvar och befogenheter for utredaren.

. Ha valt nagon eller nagra limpliga utredningsmetoder.

. Ha grundldggande kunskap om metoderna.

Klarliagg syftet

Det dr viktigt att for alla inblandade klargora syftet med utredningen, och

vad man vill astadkomma. Syften kan vara att:

e Forsta hur hidndelsen kunde intréffa.

e Ta fram forslag till atgirder for hur sidkerheten kan forbittras.

¢ Ge underlag for att langsiktigt och effektivt kontrollera problem och
risker for olyckor.
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Ibland kan en utredning handla om att utreda krav pa erséttningar for en
skada, eller att hitta skyldiga och ansvariga personer. Sadana utredningar
blir betydligt mer laddade for inblandade personer, och det blir svart att fa
en oppen diskussion. Om syftet enbart dr att forsta och ta fram forslag till
atgirder, bor detta klart framga nér berorda personer intervjuas. Det finns
flera fordelar med att inte ange berorda personer med namn. Klargoér man
detta vid intervjuer dr det littare att diskutera och fa mer information.

Vid en utredning kan man ha en stor mingd information redan nér man
borjar. Syftet med en AvU kan da bli att fa hjilp att systematisera
informationen och goéra den tydligare och mer analyserbar.

Stegen 3 och 4 i analysen gar ut pa att fa in informationen i ett "avvikelse-
format". Ibland kan det vara tydliga avvikelser, som man kan skriva in
direkt i protokollet. I andra fall kan det vara observationer som pa nagot sitt
anses viktiga. De kan vanligen omformuleras som avvikelser pa nagot sitt.
Det betyder att definitionen av avvikelser blir bred.

Arbetsgrupp

En utredning gors helst som ett lagarbete. En lagom storlek pa en arbets-
grupp dr 2 till 4 personer. Personer med olika kompetensomraden bor inga;
vilka beror pa vad som ska studeras. Det kan uppkomma flera problem om
en person gor analysen helt pa egen hand. Det &r litt att forbise olika
infallsvinklar, och det behovs stod for atgidrdsforslagen.

I synnerhet nédr man beddémer behovet av forbittring kan det vara bra att
engagera en storre grupp, som samtidigt kan bidra till att ta fram atgdrdsfor-
slag. En f6ljd kan bli att resultaten forankras och sprids bittre.

Informationsunderlag

En bra start dr att gora en lista pa berorda aktorer och den information som
kan behovas. Den listan kan sedan fyllas pa under hand. Ta gérna fotogra-
fier under utredningen. De &r bra att ha i rapporten, och i gruppdiskus-
sionerna.

For system som varit i drift en tid finns en miingd erfarenhet. Den finns ofta
framst hos dem som direkt arbetar med anldggningen och hos arbetsledare.
Dessa kunskaper fas fram genom en lampligt sammansatt arbetsgrupp
och/eller genom intervjuer.
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Tidsatgang

Tidsatgangen kan variera mycket, men metoden kan ses som relativt snabb.
En utredning kan goras pa nagra timmar eller nagra dagar. Vill man se
djupare pa fragor om planering och organisation, kan det vara bra ha att
ytterligare nagra dagar till sitt forfogande. Hur mycket tid som behovs for
en analys beror pa:

. Hur omfattande systemet dr som ska analyseras,

. Effektiviteten i analysarbetet — med vana gar det betydligt fortare,

. Hur noggrant man vill gora analysen.

5.3 Utredning och analys

Alternativa hindelseforlopp

Det ar inte sikert, att man exakt kan fa reda pa vad som hént. Olyckan kan
tinkas ha intréffat pa olika sitt, eller oklart om en viss avvikelse verkligen
intraffade. Nér man letar atgirdsidéer behover dessa osékerheter inte ses
som nackdelar, utan snarare tvirtom. Kan ett olycksfall intrdffa pa flera siitt,
dr det bra om atgirderna kan forebygga alla sétten.

I ménga utredningar dr man néstan helt fokuserade pa hiandelseforloppet och
att hitta ’sanningen”, och ibland ocksa den som gjort fel pa nagot sitt. Att
tanka i alternativa forlopp gor att man slipper kora fast i utredningen. Det dr
ocksa ett sitt att minska skuldfrdgan och ta bort det syndabockstéinkande
som finns pa manga stillen.

Identifiera avvikelser

Vid praktisk analys &r det bra med en bred definition av avvikelser. Man
kan i protokollet fortydliga hur nagot avviker fran det "normala" eller fran
god praxis. Detta kan betyda olika for olika personer, men ta hellre med for
mycket dn for litet. Man kan hantera det i bedomningen senare, genom att
klassa avvikelsen som O eller 1 om den ses som oviktig.

Att utreda vidare ir ocksa en atgird

Ibland har man otillricklig kunskap om ett visst problem och vad som

skulle kunna forbittras. Ett sitt &r att foresla en kompletterande utredning

for att hantera detta. Det behover inte vara negativt, utan tvirtom har det

flera fordelar:

e  Sjilva hindelseutredningen kan avslutas snabbare; man behdver inte
vinta pa ytterligare arbete.

e  Resultatet kan bli bittre genom att personer med annan kompetens blir
involverade.
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Sédkerhetsanalys av systemet

Avvikelseutredningen dr likt Avvikelseanalys [t.ex. Ref. 2] som dr en metod
for sikerhetsanalys. Man utgar da fran systemet man ska undersoka, och
forsoker identifiera viktiga avvikelser som skulle kunna hdnda, i stéllet f6r
de som verkligen hint. Checklistor, bedomningar och principerna ir tdm-
ligen lika mellan dessa tva metoder. Hittar man mycket problem kan man
komplettera med en sikerhetsanalys, dir avvikelserna fran olycksutred-
ningen direkt kan infogas.

5.4 Beddmning av avvikelserna

Syftet med bedomningen ir att klarldgga vilka avvikelser som anses viktiga
att forebygga. Vid en sadan bedomning behovs kriterier eller &tminstone
tumregler for vad som ska anses acceptabelt vid arbetsplatsen. Sjilva
bedomningen kan ocksa ge ett viktigt bidrag till att forbittra sikerhets-
medvetandet. Det giller sérskilt diskussionen om vad man anser vara
acceptabla riskforhallanden.

Klargor hur ni ska bedoma

Det kan vara svart att bedoma risker for olycksfall. Olika beddmare kommer
inte alltid till samma svar. Det finns ett subjektivt inslag som beror pa
attityder och vérderingar. Ett problem &r att klara och entydiga normer bara
finns i undantagsfall. Det dr dérfor bra att prata igenom hur man ska gora
riskbedomningen.

I metodbeskrivningen finns enkel bedomningsskala (Tabell 3) for att avgora
om forbittringar behovs eller ej. Observera att det inte handlar om att
korrigera de avvikelser som redan har hiint och som redan ir fixade.

Bedomningen gdller om systemet behover dndras for
att inte liknande avvikelser ska intrdffa igen.

Myndigheternas krav kan ge en grund att sta pa vid bedomningen. Ibland &r
en regel sa precis att man direkt kommer fram till att en viss risk behover
réttas till. Da kan man direkt i protokollet hinvisa till den aktuella
paragrafen. Ibland ger foretagets interna regler en vigledning. Exempel pa
faktorer i en riskbedomning ir:

=  Bryter mot myndighets foreskrift

=  Bryter mot foretagets regler

= Konsekvensen — under andra forhdllanden kan foljderna bli allvarliga.
= Avvikelsen dr vanlig och hanteras inte tillrdckligt bra.

=  Forslag till bra (och dven kanske billig) 16sning finns
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Det ér bra att gora bedomningarna i grupp. Det dr inte nodviandigt att alla
blir eniga. Man noterar en asiktsskillnad i protokollet, exempelvis genom att
ange tva skilda vérden (exempelvis "1 - 2”). Detta diskuteras sedan nir
definitiva beslut om atgirder ska fattas. Min erfarenhet 4r att man i arbets-
grupp snabbt pratar ihop sig och sedan tdmligen snabbt och enhélligt gor
sina bedomningar.

Ar man osiker pa hur en avvikelse ska bedomas, kan man rekommendera
en sarskild studie. Om det dr uppenbart att de potentiella riskerna é&r stora,
kan man foresla en fordjupad sidkerhetsanalys. Bedomningen i sddana fall
blir 2 eller 3, som innebir mer eller mindre starka krav pa en vidare
utredning.

Vid en AvU uppticker man ofta andra problem &n olycksrisker. Genom att
inkludera andra konsekvenser enligt Tabell 4 kan man beakta att atgirder
kan ge 6kad produktionssékerhet eller mindre risker for miljostorningar.

5.5 Nagra tips for analysarbetet

Det dr mest praktiskt att forst klara av identifieringen av avvikelser, innan
man Jvergar till riskbedomning som &r nista steg i analysen. Man far da
bade en bittre helhetsbild och en enhetligare riskbedémning. Pa slutet tar
man atgirdsforslagen. Man bor i protokollet skriva konkret vilken avvikelse
och vilka problem det r6r sig om och inte upprepa checklistornas ord.

Nir det giller atgirdsforslag, borjar man med att tinka fritt och forsoker
komma pa sa mycket som mojligt. Det dr praktiskt att se listan som ett
preliminirt forslag. De olika forslagen kan sedan sittas ihop till ett eller
flera atgidrdspaket. Ett skil for att summera atgédrderna separat ar att flera
risker kan ha liknande orsaker och/eller samma l6sningar. Viljer man
atgirderna forknippade med enskilda avvikelser tappar man helhetsbilden.

Exempel pa fallgropar nér man gor olycksutredningar:

e Vid analysen dr man alltfor ndrsynt, och tar bara med de mest
nirliggande omstindigheterna.

e Man inriktar sig pa en enda huvudorsak. Ddrmed avbryter man
utredningen for tidigt.

¢ Riskbedomningen blir for kortsiktig — ha girna ett perspektiv pa tio ar!
Arbetsplatsen kommer att dndras; det blir nyanstéllda, och de sérskilt
kunniga och forsiktiga personerna kan sluta.

Sist men inte minst: Blanketten for Avvikelseutredning ger praktiskt stod.
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6 Mer att ldsa

Det finns mycket skrivet om hur man utreder hindelser och olycksfall. Hir
finns nagra exempel pa artiklar och bocker uppdelade i tre grupper:

1) Med koppling till metodbeskrivningen

2) Med djupare beskrivning av exemplen

3) Ovrigt med teori och oversikter

6.1 Koppling till metodbeskrivningen
1) Metodbeskrivning — Sidkerhetsfunktionsanalys av hindelser
Harms-Ringdahl, L., 2021. IRS Riskhantering.

2) Guide to safety analysis for accident prevention
Harms-Ringdahl, L., 2013, IRS Riskhantering.

Blankett for stod vid Avvikelseutredning

6.2 Mer om exemplen

Exemplet med likemedel kommer fran en forsoksverksamhet diir tre
utredningar har gjorts av tillbud kopplade till anvindning av ldkemedel ddir
metoderna Avvikelseutredning och Sakerhetsfunktionsanalys har anvdnts.

3) Fordjupade utredningar av tillbud i hilso- och sjukvarden
Harms-Ringdahl, L., Kihlstrom Berg, M. och Landbii Roos, A., 2006.
Karlstads universitet’

4) Forsoksverksamhet med utredning av likemedelstillbud. Fallstudie 1:
Felaktig dosangivelse Harms-Ringdahl, L., Landbii Roos, A. och Kihlstrom
Berg, M., 2006. Karlstads universitet

Exemplet med ligenhetsbrand kommer fran ett projekt vid Brandforsk. Ddr
provades flera metoder att utreda héndelser pa tre olika brander. Vid alla
tre anvdindes metoden Avvikelseutredning, och resultaten finns publicerade
inklusive ifyllda analysblanketter [Ref. 5, 6 och 7.]

5) Sédkerhetsutredningar av briinder — Fallstudie 1: Stadsgas i ligenhet
Harms-Ringdahl, L., Bergqvist, A. och Stromgren, M., 2008. Karlstads
universitet.
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6) Sikerhetsutredningar av briinder — Fallstudie 2: Brand i en villa
Stromgren, M., Harms-Ringdahl, L., och Bergqvist, A., 2013. Karlstads
universitet.

7) Sikerhetsutredningar av brinder - Fallstudie 3: Ligenhetsbrand med
dodlig utgdng Bergqvist, A., Harms-Ringdahl, L., och Stromgren, M., 2013.
Karlstads universitet.

6.3 Ovrigt

8) Sidkerhetsanalys i skyddsarbetet — en handledning
Harms-Ringdahl, L., 1987. Folksam, Stockholm.

I boken finns tidiga beskrivningar av Avvikelseutredning och riskanalys-
metoden Avvikelseanalys . Boken dr slutsdld, men det finns en vidare-
utvecklad engelsk version [Ref. 2].

9) Comparison of some selected methods for accident investigation
Sklet, S., 2004. Journal of Hazardous Materials, Vol. 111 (29-37).
Artikeln jamfor egenskaperna hos nagra olika metoder.

10) A process-oriented evaluation of nine accident investigation methods
Stromgren, M.; Bergqvist, A.; Andersson, R.; Harms-Ringdahl, L.
Safety Science Monitor. 2015, Vol. 19.

Artikeln jiamfor olika metoders egenskaper. Urvalet av metoder utgar fran
kursen Kvalificerad olycksutredningsmetodik vid Karlstads Universitet

11) Analysis of Results from Event Investigations in Industrial and
Patient Safety Contexts Harms-Ringdahl, L. 2021. Safety Vol. 7.

I artikeln jamfors resultat fran utredningar med olika metoder. Tonvikten
ligger pa en analys av dtgdrdsforslag fran respektive metod.
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Avvikelseutredning anvénds for att utreda olycksfall, tillbud
och andra oonskade hindelser. Metoden uppmérksammar
tekniska, ménskliga och organisatoriska avvikelser i samband
med hindelsen. Metodbeskrivningen redogor for de olika
stegen 1 metoden. En systematisk och noggrann
olycksutredning ger ett bra underlag for hur man kan hoja
sakerheten och minska risken for framtida olyckor.
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