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Forord och lasanvisningar

Den hir rapporten beskriver resultaten av ett forskningsprojekt med inriktning mot att forbattra
arbetsmiljon inom kommunal rdddningstjanst genom ldrande och verksamhetsutveckling (statlig
och frivillig rdaddningstjanst ligger utanfdr denna studie). Utifran kunskap om ett antal utmaningar
for systematiskt larande analyserar vi i denna studie hur foretradare for olika roller i
raddningstjansten (brandmaén, styrkeledare, insatsledare, instruktorer, utbildningssamordnare,
arbetsmiljo-samordnare, olycksutredare, raddningschefer, skyddsombud m.fl.) beskriver och
hanterar dessa utmaningar. Rapporten har tonvikt pa hur de olika raddningstjansterna har funnit
sdtt att hantera utmaningarna som de uppfattar som fungerande i sitt ssmmanhang.

Vi hoppas pa olika grupper av lasare: olika roller i rdiddningstjansten och lasare utanfor
raddningstjansten med intresse for larande som en del av arbetsmiljdarbetet sdsom foretradare for
lokala och nationella parter och forskare. For att de senare ocksa ska ha utbyte av rapporten, ar
specifika forhallanden i riddningstjansten forklarade. Rapporten ar utformad sa att de delar som
handlar om tidigare forskning ska vara intressanta dven for andra an forskare. For lasare inom
raddningstjansten har jag formulerat ett antal reflektionsfragor som kan anvandas som stod for en
sjdlvskattning av svarigheter och styrkor i den egna organisationen och som stod for att utforma en
egen vag framat.

Forskningsprojektet har 16pt under perioden januari 2014 till januari 2018 och har finansierats av
AFA Forsakring (projektnummer 130300). Jag tackar AFA Forsakring for detta bidrag.
Referensgruppen med foretradare for Sveriges Kommuner och Landsting (SKL),
Kommunalarbetareférbundet, Brandmannens Riksférbund och Myndigheten f6r Samhallsskydd
och Beredskap (MSB) har vid varje mote formedlat ovarderlig kunskap om branschen och gett
vardefull aterkoppling pa resultaten. Vid ett par tillfdllen har dven foretradare for enskilda
raddningstjénster deltagit vid referensgruppens moten och férmedlat vardefull kunskap.

Ett stort tack till alla er som stéllt upp vid intervjuer, workshops och 6vningsverksamhet for att
delge era kunskaper och perspektiv. Ert engagemang har varit imponerande och vi &r sa
tacksamma for att ni tagit er tid att prata med mig.

Samtliga raddningstjdnster och samtliga intervjuade dr anonymiserade i rapporten. De har ocksa
fatt chansen att ldsa ett utkast till rapport for att korrigera felaktigheter och utveckla analysen. Det
ar dock jag som projektledare som star for slutsatserna och som &r ansvarig for eventuella brister.

Johan M. Sanne

Stockholm 19 januari 2018
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Sammanfattning

Grundprincipen for att hantera arbetsmiljofragor i en organisation ar systematiskt
arbetsmiljoarbete, SAM, sasom det beskrivs i foreskriften AFS 2001:1. SAM kraver att det pa varje
arbetsplats drivs ett fortlopande arbete med att identifiera, {6rebygga och atgarda risker i
arbetsmiljon. Det dr saledes en processreglering dar kvalitetssakrade informationsfléden dr en
central dimension. P4 samma satt kraver Lagen om skydd mot olyckor (LSO) att insatser
undersoks och att undersokningen ligger till grund for forbattrade insatser och forbattrat
forebyggandearbete i raddningstjanstens arbete. Att integrera dessa larandekrav i
formageutvecklingen ger goda utgangspunkter for att forbéttra arbetsmiljo och verksamhet.

Kunskapsstyrning ar att skapa och anvanda kunskap for organisatoriska andamaél. Rapporten
beskriver och analyserar raddningstjanstens utmaningar kring att sdkra arbetsmiljon vid insats
med fokus pa larande fran insatser, dvningar, riskanalys m.m. samt hur detta omvandlas till
kvalitetssakrat larande infor insats. Rapporten ger exempel pa hur utmaningarna kan hanteras
med befintliga resurser och inom befintliga uppdrag.

Fyra raddningstjanster valdes for att ge variation kring larandeprocesser av olika slag:
utredningsverksamhet, organisationsform, formageutveckling och kvalitetssdkring. Projektet
baseras pa intervjuer och gruppintervjuer med relevanta aktorer; olycksolycksutredare,
forvaltningschefer, arbetsmiljdansvariga, styrkeledare/insatsledare, skyddsombud och brandmén
inom respektive raddningstjanst. Utover detta har en projektmedlem deltagit vid provande
enhetsdvningar. En mindre studie jag gjorde visar ocksa hur MSB och andra myndigheter kan
stodja de lokala raddningstjansterna kring larande fran och infor insats med fokus pa arbetsmiljo.

Projektet bekraftar till stora delar de utmaningar som tidigare forskning och utredningsarbete om
larande i radddningstjansten lyfter fram vad galler brister i rapportering, bristande processer for att
fanga upp och ge aterkoppling kring erfarenheter, svarigheter att finna fungerande former for att
prioritera och omvandla erfarenheter till kvalitetssdkrade arbetsmetoder och att systematiskt styra
utbildnings- och évningsverksamhet mot identifierade behov. De goda exempel pé hur olika
raddningstjanster arbetar som jag lyfter fram, visar samtidigt pa méjliga pusselbitar for att hantera
dessa utmaningar.

» Ledning och politiker sitter mal for och fdljer upp formageutvecklingsarbete och
arbetsmiljoarbete

> Skyddsorganisationen engageras i formageutvecklingsarbetet/arbetsmiljoarbete

> Prova sig fram for att hitta processer for formageutveckling och arbetsmiljoarbete som
integreras med andra ledningssystem och uppdrag

» Utforma en organisation for formageutveckling/arbetsmiljoarbete dér alla ber6rda ingar

Y

Anviénd olika former for informationssamling: APT, insatsutvardering, coachning

A\

Ge larandeuppdrag till olika roller, integrerade med andra arbetsuppgifter: styrkeledare,
funktionsansvariga, instruktorer, arbetsmiljosamordnare

Skapa samlad bild av risker genom att sammanstélla handelserapporter

Kvalitetssakra informationen genom aterkoppling kring héndelserapporter

Ge forutsattningar for att Idsa problem pa rétt niva och skapa rutiner for detta

Skapa en process for att kvalitetssdakra utbildnings- och 6vningsmaterial

YV VYV VY

Utforma en process for att prioritera utbildnings- och 6vningsbehov 6ver tid och for
enskilda eller grupper
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Summary

The basic principle for managing occupational safety issues in an organization is systematic work
environment work that requires continuous work in each workplace to identify, prevent and
address risks in the work environment. It is thus a process regulation where quality assured
information flows are a central dimension. Likewise, the Act on Protection against Accidents (LSO)
requires that measures be analyzed to form the foundation for improved emergency response and
improved prevention work.

Knowledge management includes creating and using knowledge for organizational purposes. The
report describe and analyze the rescue service's challenges in securing the working environment,
focusing on learning from emergency response, exercises, risk analysis, etc. and how this is
transformed into quality assured learning emergency response. The report provides examples of
how the challenges can be managed with existing resources and within existing organizational
assignments.

Four rescue services were chosen to provide a variety of learning processes of different types:
investigative activities, organizational form, capability development and quality assurance. The
project is based on interviews and group interviews with relevant actors: accident investigators,
heads of administration, occupational safety officers, supervisors/deputies, safety representatives
and firefighters in their respective fire and rescue services. In addition, I observed testing unit
exercises. A smaller study show how MSB and other authorities can support the local fire and
rescue services around learning from and for work focused on the work environment.

The project largely confirms the challenges that previous research and investigation work on
learning in the emergency services highlight in terms of underreporting of incidents, inadequate
processes to capture and provide feedback from experiences, difficulties finding effective forms to
prioritize and transform experience into quality assured working methods and to systematically
control education and training activities against identified needs. The good examples of how the
different rescue services work as I am highlighting at the same time showcase possible puzzles to
handle these challenges.

» Management and politicians set goals for and follow up on development work and work
environment work

> Engage the safety reps properly in the competence development/work environment work

» Try to find processes for competence development and work environment work that
integrate with other management systems and assignments

» Designing an organization for capacity development/work environment work involving all
concerned parties

> Use different types of information collection: workplace meetings, performance evaluation,
coaching

A\

Provide learning assignments to different roles, integrated with other tasks: supervisors,
function managers, instructors, occupational safety coordinators

Create a combined pattern of risks by compiling event reports

Quality-assure information through feedback about event reports

Provide procedures for solving problems at the right level

Create a process for quality assurance of education and training materials

VvV VVYYVYY

Design a process to prioritize education and training needs over time and for individuals
or groups
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Ordlista

Enhetsévning: en 0vning dér ett arbetslag far 6va pa att hantera en olycka i sin helhet

Formdgeutveckling: raddningstjanstens arbete med att satta mal i relation till férvantade olyckor och
utveckla metoder for att uppna dem

Hiindelserapport: beskrivning av en insats med hjélp av en viss mall

Insatsledare: som leder mer an ett arbetslag under insats eller som en extra resurs
Insatsutvirdering: en processbeskrivning och utvardering av en insats

Kunskapsstyrning: att pa basta satt utveckla och anvanda kunskap for organisationens &ndamal
Lirandeagenter: personer med specifika uppdrag kring larande

Lirandecykeln: en process av standiga forbattringar i fem steg

Styrkeledare: den som leder ett arbetslag badde under insats och under 6vrig tid

APT: Arbetsplatstraff
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1 Inledning

1.1  Bakgrund

Den hér rapporten utgar fran tre forhallanden. For det forsta finns det stora risker i brandménnens
arbetsmiljo. Bland annat visar sex dddsolyckor och ett trettiotal allvarliga olyckor i samband med
insats vid trafikolyckor under 2012-2016 att riskerna kan vara stora och att raiddningstjansten
behover utveckla sitt arbetsmiljoarbete.

For det andra har raddningstjanstens arbetsuppgifter forandrats over lang tid, bland annat som en
effekt av lagen om skydd mot olyckor (LSO) fran 2003 som lagger storre tonvikt pa forebyggande
arbete. Lagstiftningen ger ocksa kommunerna stora mojligheter att utforma raddningstjanstens
uppdrag enligt lokala forutsattningar och politiska intentioner (Hermelin 2013). Det breddade
uppdraget har lett till en stor variation av arbetsuppgifter: forebyggande arbete, briander i olika
objekt (byggnad, bilar, skog och mark), trafikolyckor, hot om suicid, hjartstopp och
Oversvamningar samt terrorhot. Arbetsmiljoriskerna varierar darmed stort: risk for exponering av
cancerframkallande d&mnen, bli pakord vid insats, utveckla psykisk ohélsa eller att utsattas for hot
och vald.

For det tredje har effektivt larande fran och infdr insats en avgorande betydelse for att forma
arbetsmiljoarbetet vid insats. Endast en mindre del av arbetstiden inom raddningstjansten (mellan
tre och sju procent) dgnas at insats (Martensson 2002. Dessa situationer maste hanteras inom
begransad tid, i okdnda och ofta snabbt férandrade forhéllanden vilket forsvarar riskbedémningen.
Dessutom éar forutsattningar for brandménnens arbete ofta svara att styra for arbetsgivaren, t.ex.
nar man tar itu med en trafikolycka, i kontrast till kontor, sjukhus eller fabriksarbete dar
arbetsgivaren har fler mdjligheter att forebygga riskerna. Samtidigt utgdr raddningsinsatser en
liten del av arbetstiden, vilket minskar brandmé&nens mojligheter till erfarenhetslarande vid
olycksplatsen. Det finns alltsa ett stort behov av effektiva och sikra metoder samtidigt som
mojligheterna att ldra sig fran erfarenheten ar sma.

Det finns lagstadgade krav pa larande och det finns resurser for detta. LSO kréver att insatser
undersoks och att utvdrderingen ligger till grund for forbattrade insatser och forbattrat
forebyggandearbete. Detta larande ska sedan tillforas den riskanalys som ligger till grund for det
politiskt beslutade handlingsprogram som ska styra bade forebyggande och operativ verksamhet.
Pa samma satt kraver arbetsmiljolagen och foreskriften om systematiskt arbetsmiljdarbete en
systematisk process for att identifiera och atgarda problem i arbetsmiljon samt f6lja upp deras
effekt (AFS 2001:1). Alla raddningstjanster har ndgon form av utredningsverksamhet och alla
raddningstjanster har utbildnings- och 6vningsverksamhet. Fragan ar hur dessa lagkrav omsitts i
praktiken, hur tillgdngliga resurser anvands och hur det arbetet kan forbéttras.

1.2 Syfte

Syftet med rapporten ar att beskriva och analysera raddningstjanstens utmaningar kring att sakra
arbetsmiljon vid insats. Fokus har varit pa larande fran insatser, 6vningar, riskanalys m.m. samt
hur detta omvandlas till kvalitetssdkrat larande infor insats. Utgangspunkten for projektet ar att
kunskapsstyrning kan vara en vardefull ansats for att bidra till systematiskt arbetsmiljdarbete och
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verksamhetsutveckling. I rapporten definieras kunskapsstyrning som att pa basta sétt utveckla och
anvéanda kunskap for organisationens dndamal (Wickramasinghe 2010).

I rapporten ger jag exempel pa hur utmaningarna kan hanteras med befintliga resurser och inom

befintliga uppdrag. Fungerande former {or larande for en battre arbetsmiljo vid insats kan givetvis
ocksa anvindas for att forbdttra arbetsmiljon for andra arbetsuppgifter.

10



®

Rapport C 280 - Larande i raddningstjansten till stod for en battre arbetsmiljo

2  Tidigare forskning

Detta kapitel sammanfattar relevant forskning om arbetsmiljoarbete och kunskapsstyrning samt
integrerade och “levande” ledningssystem fOr att forbattra arbetsmiljon. Slutsatserna anvands
dérefter for att strukturera relevant forskning om utmaningar for kunskapsstyrning i
raddningstjénsten.

2.1 Arbetsmiljoarbete och kunskapsstyrning

Grundprincipen for att hantera arbetsmiljéfragor i en organisation ar systematiskt
arbetsmiljoarbete, SAM, sasom det beskrivs i foreskriften AFS 2001:1. SAM kraver att det pa varje
arbetsplats drivs ett fortlopande arbete med att identifiera, {érebygga och atgarda risker i
arbetsmiljon. Det dr saledes en processreglering dar kvalitetssakrade informationsfléden dr en
central dimension. En central del av det systematiska arbetsmiljoarbetet ar standiga
forbattringsprocesser enligt PDCA-modell (Plan-Do-Check-Adjust), processer som med fordel
integreras med andra ledningssystem. Systematiskt arbetsmiljoarbete &r ett ledningssystem som
staller krav pa att utveckla policys, inféra rutiner, frdela ansvar och befogenheter, uppratta
styrande och redovisande dokument, regelbunden uppfoljning och att vidta férebyggande och
korrigerande atgarder

Planera
och
under-

soka

Risk-

bedémning

Atgiarder

Figur 1. Forbéttringscykeln vid systematiskt arbetsmiljoarbete.

I denna rapport anviander jag begreppet kunskapsstyrning for att identifiera vilka komponenter
och processer som kan anvéndas for att stodja arbetsmiljoarbete och formageutveckling. Formage-
utveckling ar raddningstjanstens arbete for att sékerstélla sin formaga till insats i samband med
olycka, ofta ar det uppdelat pa olika olyckstyper/insatstyper: brand, trafikolycka, sjukvard etc.
Kunskapsstyrning innebér att samla in relevant information, att kvalitetssidkra informationen och
omvandla den till anvandbar kunskap och anviandbara arbetsmetoder samt att sékerstalla att

11



®

Rapport C 280 - Larande i raddningstjansten till stod for en battre arbetsmiljo

kunskapen och arbetsmetoderna anvéands av de anstéllda. Forskning om kunskapsstyrning pekar
ut teknik, organisatoriska processer och anstilldas varderingar som viktiga komponenter och
podngterar att dessa komponenter méste utformas eller anvandas utifran larandemal
(Wickramasinghe 2010).

Foradla,
kvalitets-
sakra

Paketera

Figur 2. Kunskapsstyrning som standig forbattring med fem olika ”larandesteg”.

Precis som det systematiska arbetsmiljoarbetet kan kunskapsstyrning beskrivas som en process for
standig forbattring, dér problem identifieras, kunskapen om dem kvalitetssékras, effektiva
atgarder utformas och atgarderna f6ljs upp (Wickramasinghe 2010). Det kréver i sin tur tydliga
krav som motsvarar de mal som ska uppnas, tydliga uppdrag och tillrdackliga resurser. Ytterligare
kravs det ocksa att det finns engagemang och motivation hos de som ska arbeta och genomféra
kunskapsstyrningen.

MSB gav ut en handledning (Jacobsson 2012) som olika verksamheter kan anvanda som stod for att
organisera den interna larandeprocessen. Handledningen baseras pa ett forskningsprojekt om
larande inom riskfyllda verksamheter sasom petrokemisk industri (Larande fran incidenter for
sakerhet inom farliga verksamheter, Lunds universitet ). Handledningen &ar inspirerad av modeller
for kvalitetsarbete och stindiga forbattringar och sammanfattas i nadgra framgéngsfaktorer:

» En god sikerhetskultur (bl.a. fortroendefull relation mellan personal och ledning och en
icke-skuldbelaggande attityd till forekomst av avvikelser)

A\

Ledningens stod

> Ett latthanterligt (ett anvéandarvanligt) incidenthanteringssystem som bland annat ger stod
for att veta vad som ska rapporteras

> Tillrdckliga resurser och kompetens i varje steg i “larcykeln”, bland annat sa att de kan

genomforas inom ramen for ordinarie arbetstid

Utsedda ”ldrandeagenter” i varje steg med tydligt uppdrag och ansvar

Att alla aktiviteter i varje steg genomfors och foljs upp

En effektiv informationsspridning

YV V. V V

Att en samlad analys av fler handelser sker for att fonga upp trender m.m.

12
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> Om samtliga anstéllda far utbildning i en systematisk olycksmodell som fokuserar pa
olyckans bakomliggande orsaker och hur de kan atgardas kan detta generera fler
incidentrapporter och dessutom med béttre och mer relevant information.

Dessa framgangsfaktorer och avgorande komponenter &r vidlkanda sedan lange — svarigheten
ligger i att implementera dem. Nagra pusselbitar ges av erfarenheter av att integrera och

”levandegdra” ledningssystem.

2.2 Integrera och ”"levandegora”
ledningssystem

Det finns manga likheter mellan olika ledningssystem (Antonsson m.fl. 2011). Att integrera olika
ledningssystem kan bidra till en helhetssyn pa verksamheten och dess mal och mer resurseffektiv
styrning med minskat dubbelarbete och minskad administration genom att skapa och anvanda
samma rutiner, forbéttringscykler, méten och deltagare (a.a.). Manga ledningssystem uppfattas
dock av de anstillda i olika organisationer som formalia som inte ger den vagledning som de
behover (a.a.). De behover “levandegoras” sa att de blir en naturlig del av styrningen for samtliga
anstallda.

Arbetsmiljolagen foreskriver att arbetsmiljoarbetet ska integreras i det dagliga arbetet inklusive i
verksamhetsutvecklingen (Frick m.fl. 2000). Det finns erfarenheter, med sarskilt fokus pa
arbetsmiljoarbetet, kring forsok att integrera och “levandegora” ledningssystem sa att de dr en
naturlig del av styrningen och kvalitetsarbetet (Antonsson m.fl. 2011). Antonsson m.fl. 2011 (sidan
36) identifierar nyckelfaktorer for att skapa tillracklig rapportering:

> Alla anstéillda méaste se nyttan av rapporterna, eftersom alla kan rdka ut for avvikelser.

> Dra nytta av befintlig avvikelsehantering (exempelvis for kvalitet, underhall) for att
etablera tankesatt och forenkla rapportering kring arbetsmiljo.

> Dranytta av arbetsmiljorapportering for att motivera delaktighet i forbattringsarbetet for
kvalitet och produktivitet.

> Rapportering bor innefatta olycksfall, tillbud och potentiella risker.

> Skapa tydlighet kring ansvar och uppfdljning av det som rapporteras.

> Betona vikten av aterkoppling till de som rapporterat, visa vad rapportering leder till
exempelvis i form av forandringar eller atgarder, att rapporterna tas pa allvar och leder till
handling/atgéard.

> Se till att alla berdrda parter blir inblandade i hanteringen av fragorna.

> Tydlighet om hur rapportering ska ske — hur och av vem.

> Rapporter; mallar, stod, format och annan hjdlp som gor det enkelt for alla att skriva
rapporter.

» Anvand rapporterna for att hitta “systemfel” och identifiera likheter och skillnader mellan
verksambheter eller avdelningar, skapa strukturer for att sprida kunskap.

> Kontinuerlig diskussion kring vad som (ska) rapporteras och vad som inte (behover)
rapporteras.

> Tryggheti att organisationen undviker att skuldbeldgga den som rapporterar om fel och
brister.

> Tydliggora hur rapportering kan ligga till grund {or forebyggande arbete — liksom i vilka
fall rapporter inte kan goéra det.
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Utmarkande for Antonsson m.fl. (2011) resultat dr kunskapen om de specifika forhallanden som
behovs for att de integrerade och levande ledningssystemen ska stodja arbetsmiljdarbetet: det finns
fordelar med att implementera processer och tankegéngar fran andra verksamhetsomraden (miljo
och kvalitet) for att ocksa forbéttra arbetsmiljoarbetet och det ar nédvandigt att ha ett
helhetsperspektiv pa arbetsmiljorisker.

2.3 Utmaningar for kunskapsstyrning i
raddningstjansten

I detta avsnitt sammanfattar jag tidigare forskning pa omradet for att visa pa de utmaningar som
kan mota en raddningstjanst som vill arbeta med att utveckla sin kunskapsstyrning. Samman-
fattningen &r strukturerad efter sex teman som integrerar forskning om hur kunskapsstyrning bor
utformas:

1. Sikerhetskultur och ledningens stod och engagemang. Utmaningen &r att ha en sddan
sakerhetskultur att ledningen tydligt visar sitt stod och engagemang t.ex. genom att dra
nytta av arbetsmiljorapportering exempelvis for att motivera delaktighet i
forbattringsarbetet for kvalitet och produktivitet. Detta kan goras genom att ledningen
betonar vikten av aterkoppling till de som rapporterat, visar vad rapportering leder till
exempelvis i form av forandringar eller atgarder, att rapporterna tas pa allvar och leder till
handling/atgard. Att ledningen anvéander rapporterna for att hitta ”systemfel” och
identifiera likheter och skillnader mellan verksamheter eller avdelningar, skapa strukturer
for att sprida kunskap. Att sakerhetskulturen genomsyras av trygghet i att organisationen
undviker att skuldbeldgga den som rapporterar om fel och brister. Att ledningen tydliggor
hur rapportering kan ligga till grund for forebyggande arbetsmiljoarbete — liksom i vilka
fall rapporter inte kan gora det.

2. Enkelhet och anpassning av rapporteringssystemet till organisationskulturen. Utmaningen ar att
fa alla anstallda (eller en stor andel) att se nyttan av rapporterna, eftersom alla kan raka ut
for avvikelser. Ett sdtt att skapa enkla system ar att dra nytta av befintlig
avvikelsehantering (exempelvis for kvalitet, underhall) for att etablera tankesétt och
forenkla rapportering kring arbetsmiljo. Rapporter; mallar, stod, format och annan hjalp
ska gora det enkelt for alla att skriva rapporter.

3. Ldrandeagenter och resurser i varje steg i lirandecykeln, se figur 2. Utmaningen ar att fa till en
organisering sa attrapportering innefattar olycksfall, tillbud och potentiella risker och att
skapa tydlighet kring ansvar och uppfdljning av det som rapporteras. Vidare att det finns
en tydlighet om hur rapportering ska ske — hur och av vem.

4. Kuoalitetssikring av data och samlad informationsbearbetning frin flera hindelser. Utmaningen &r
att se till att alla berdrda parter blir inblandade i hanteringen av fragorna. Kontinuerlig
diskussion kring vad som (ska) rapporteras och vad som inte (behdver) rapporteras for att
sékerstalla ratt information.

5. Paketering och spridning av kunskaper.

6. Uppfoljining av aktiviteter och av deras effekter.
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2.3.1 Sakerhetskultur och ledningens stod och
engagemang

Sékerhetskulturen paverkas av hur personalen uppfattar risker, sitt ansvar for dessa, lampliga satt
att hantera dem samt lampliga sétt att ldra sig fran dem (Sanne 2008a, 2012). Riskuppfattningar och
riskhantering ar starkt praglade av yrkesidentiteter och vardaglig praktik. Genom 6vning och
insatsarbete skapar brandmannen en praktik dar de kanner sig trygga med varandras kompetens
och med de arbetsmetoder, fordon och redskap som de hanterar (Blondin 2014). Brandmén
uppfattar traditionellt brandslackningsarbete som det riktiga arbetet (Kruse 2007) och dérfor har de
genom det yrkesbaserade lirandet en vél utvecklad repertoar av arbetssitt for att hantera risker
vid brander men i mindre utstrdckning pa andra omraden. Vid trafikolyckor finns exempelvis en
stark medvetenhet om risker med brénder i skadade fordon trots att de flesta skador pa
raddningstjanstpersonalen vid insats orsakas som en f6ljd av pdkorning i samband med
trafikolyckor eller intraffar vid resan till olycksplatsen (Raddningstjansten Halmstad 2015, MSB
2016). Det innebar att de yrkesbaserade metoderna for att skydda sig mot pakorning inte varit lika
vél utvecklade som metoderna for att skydda sig mot risker fran skadade fordon.

I arbetslaget kdnner brandménnen sig trygga med bedomare (det vill sdga kollegorna) som har
samma varderingar och uppfattningar kring ratt och fel. Arbetslaget uppfattar/upplever ocksa att
de problem som uppstar ofta kan hanteras med metoder som gruppen sjélv kan paverka. Vidare ar
en vanlig asikt bland arbetslagen att om ingen skada intraffat finns det ingen anledning att
rapportera handelsen, detta ger en bekraftelse och hog vardering av arbetslagets egen skicklighet
och ansvar. Rutiniserat beteende och tillit till arbetskamraternas kompetens ersatter ofta
kunskapsbaserat beslutsstdd sasom instruktioner och riskbeddmningar (Mattson 2008). Vidare
bearbetas dramatiska upplevelser inom gruppen, utan att ta in utomstdende (Ericson 2003).
Darmed forsvéras rapportering av skamkéanslor kring misslyckande som professionell
medarbetare, av radsla for disciplindra atgarder och av forestédllningar om att det inte finns nagot
nytt att lara for andra utanfor det egna arbetslaget (Sanne 2008b).

Forskning visar ocksa att erfarenheter av hur incidentrapporteringssystem fungerar ocksa bidrar
till hur de anstallda forstar och anvénder sig av dem. Handelser som innebar risker/incidenter kan
“normaliseras” nar de upprepas utan att negativa effekter uppstar (a.a.) vilket ocksa ofta innebar
att de da inte rapporteras. Om risker/incidenter fran handelser rapporteras men aterkoppling inte
sker minskar rapporteringsgraden over tiden eftersom de som rapporterar inte ser nagon poang
med detta (a.a.). Dessa forestéllningar och erfarenheter kan leda till att rapportering av incidenter
inte sker i tillrdcklig utstrackning och att det i sin tur kan leda till att de bakomliggande orsakerna
inte atgardas vilket hindrar/forsvarar larandet fran handelser och att forutsittningarna for att lara
sig fran olika hdndelser forsvaras.

2.3.2 Enkelhet och anpassning av
rapporteringssystemet till organisationskulturen

Inte bara enkelhet utan ockséa anpassning till den radande yrkeskulturens former och metoder for
larande underléttar anvandning av system for organisatoriskt larande. For jarnvéagstekniker,
lakare, poliser, brandman m.fl. med starka yrkeskulturer sker larande i forsta hand genom
praktiska 6vningar och muntliga beréttelser inom arbetslaget och inte via formella system for
dokumentation, rutiner mm (Sanne 2008b).
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Det finns ocksa skillnader mellan operativ personal och experter i kunskapsformer som paverkar
forutsattningarna for att fa formella larandesystem att fungera (Goransson 2004, Allerstam &
Haavisto 2015). Brandman vill lara mer om sddant som kédnns meningsfullt och anvéndbart i den
fortsatta yrkesutdvningen, att utveckla och forfina den praktiska kunskapen men ocksa att ta reda
pa varfor man ska gora pa det ena eller andra séttet i olika situationer, skriver Anna-Lena
Goransson (2004). Hon skriver att brandméannen var goda berattare, skickliga pa att redogora for
olycks- och handelseférlopp genom att de framstéllde strukturerade, mélande och detaljrika
beskrivningar. De stillde bra fragor till sina kollegor, forklarade sina egna handlingar och jamforde
med erfarenheter fran andra insatser. Brandmannautbildningen som hon foljde lyckades dock inte
ta tillvara dessa forutsattningar for larande. Den praktiska kunskapen brandméannen anvander
(Goransson 2004) dokumenteras inte for att larandet efterfragas i skriftlig form. Médnga brandman
saknar utbildning for skriftligt dokumenterad systematisering, generalisering och teoretisering av
den egna praktiken och uppfattar denna uppgift som meningslds. Goransson pekar pa alternativa
sétt att dokumentera erfarenheter fran insats, exempelvis genom att spela in samtal och anvanda
bilder som stod. For att analysera, systematisera och stédlla samman kunskaper i skriftlig
dokumenterad form kravs stod fran de som har den kompetensen.

I en studie av ett initiativ till system for organisatoriskt ldrande saknas bade en gemensam
forstaelse och modell for organisationens processer (Allerstam & Haavisto 2015). Forfattarna
forordar ett 6kat “kundperspektiv” (dédr kunden dr brandméannen): snabbare aterkoppling, att
omvandla den “tysta kunskapen” i arbetslagen till explicit kunskap genom olika sociala processer
sasom gemensam reflektion vilket kan formuleras i exempelvis handelserapporterna; att omvandla
den explicita kunskapen i utredningar till praktiska 6vningar for att den ska leda till férdndrade
arbetssitt.

2.3.3 Larandeagenter och resurser i varje steg i
larandecykeln

Det finns begransad kunskap om hur raddningstjansterna organiserar sitt arbete med larande och
kunskapsstyrning, i synnerhet kring larandeuppdrag och resurser i olika steg i larandecykeln i
figur 2. Forvaltningslagen och LSO staller krav pa dokumentation av insatser och de flesta
raddningstjanster rapporterar dem i en handelserapport (tidigare insatsrapport) som med
automatik skickas till MSB (Pilemalm & Sanne 2013). Denna rapportering ger forutsattningar for
att samla erfarenheter pa nationell niva och den kan ocksa anvéndas for att stodja raddnings-
tjansternas eget larande. Ibland genomfors insatsutvarderingar i arbetslagen dar de beskriver
héndelseforlopp och tolkningar av dessa. Riddningstjansterna kan ocksa vilja ut ett antal insatser
for fordjupad olycksundersokning eller olycksutredning utifran olika kriterier (dodsbrander,
arbetsskador etc.)

Det finns ocksa avgorande skillnader mellan forutsédttningarna for heltidspersonal och personal
anstéllda enligt RIB (Raddningstjanst i beredskap) for arbete med systematiskt larande och
formageutveckling (intervju med RIB-brandman). Ca 2/3 av brandménnen ar anstallda som RIB.
Heltidspersonalen har generellt sett mycket storre majlighet att utveckla och vidmakthalla
larandeprocesser medan for RIB-personalen sé blir larandeprocesserna av
strukturella/organisatoriska skal mer sporadiska och ofullstindiga. De senare har ett ordinarie
arbete men har normalt beredskap var tredje eller fjarde vecka och rycker da ut vid behov. De har
ocksa tid for utbildning och 6vning, men i mycket mindre omfattning &n heltidsanstillda. En
deltidsbrandman har ca 50 6vningstimmar per &r och d& dr ca 6-10 timmar avsatta for obligatoriska
rokdykningsévningar enligt AFS 2007:7. I princip alla 6vningarna sker pa kvallar och ev. helger.
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2.3.4 Kvalitetssakring och samlad
informationsbearbetning fran flera handelser

Processer for kvalitetssakring saknas ofta for informationen fran héandelserapporten och en samlad
informationsbearbetning forsvaras pa grund av brister i efterfragan pa aterkoppling. Manga
héndelserapporter saknar information om mal {0r insatsen, vilket gor att det &r svart att dra
slutsatser om en insats grad av effektivitet och kvalité baserat pa handelserapporten, speciellt om
insatsen 10pt enligt rutiner (Pilemalm & Sanne 2013). Efter insatser dar det forekommit problem
gors fordjupade utredningar.

Flera raddningstjanster brister i den initiala datainsamlingen infor olycksutredningar (Risberg
Andersson & Lundqvist 2006) vilket betyder att utredningarna gors med bristfalligt faktaunderlag.
Utvérderingar handlar inte om sarbarheter i systemen utan om vad som behover kontrolleras, vad
som kan hianda om man gor fel i ndgot avseende och vad man behover se upp med (Dekker och
Jonsén 2007). Larandet begréansas ofta till brander (Jansson 2017), och oftast till insatsen och inte till
orsakerna eller forloppet (MSB 2015). Enligt utredare pa MSB finns det olika inriktningar i
raddningstjansternas utredningar av raiddningsinsatser: att redogora for insatsens genomforande i
syfte att ta tillvara erfarenheter och att utveckla insatsarbetet; att utvardera i relation till gallande
instruktioner och finna sétt att forbattra efterlevnaden eller utveckla instruktionerna.

Raddningschefer saknar ibland tillrdcklig styrning och stod fran kommunens politiker,
lansstyrelser eller MSB géllande raddningstjanstens uppdrag. En del kommuner efterfragar stod
fran MSB med lokal skadestatistik (MSB 2012). De intervjuade cheferna ser ett behov av 6kad
nationell styrning och tydliga mal samt uppfoljningssystem och aterrapporteringsmodeller som tar
hénsyn till det fulla uppdraget (Jansson 2017). Riddningscheferna beskriver det som att politiker,
lansstyrelse eller MSB inte efterfragar information kring det fulla uppdraget. En del kommuner
anvéander dock resultat fran olycksutredningar till handlingsprogram enligt det bredare uppdraget
i LSO (MSB 2012).

2.3.5 Paketering och spridning av kunskaper

Det finns viss kunskap om hur lirdomar sprids men valdigt lite om hur de paketeras till
anvéandbar kunskap. De befél som fyller i handelserapporter forstar inte vad det ska vara bra for pa
grund av bristande aterkoppling (MSB). I de flesta raddningstjdnster saknar hédndelserapporten en
utsedd mottagare (Lindberg 2010). I en studerad rdddningstjanst saknas en organisation med
utpekade mottagare av olycksutredningar (Dekker och Jonsén 2007) vilket forsvarar
implementering av atgarder. En konsekvens av detta dr att handelserapporter/utvarderingar ofta
inte lases av andra inom organisationen for att de anses ha for lag kvalitet och det sker ingen
aterkoppling pa dem (a.a.). Det brister i spridning av erfarenheter, sarskilt till RIB-personalen.

2.3.6 Uppfoljning av aktiviteter och deras effekter

Kunskapen om uppfoljning av larande visar pa stora brister i flera rdaddningstjanster. Sallan ledde
de erfarenheter som dokumenterades till utbildning eller andra implementerade atgarder
(Pilemalm & Sanne 2013). De forslag som utredningarna resulterar i verkar sallan genomfdras
(a.a.). Informationen laggs upp pa intrandten men det sker ingen uppf6ljning av att berérda
malgrupper verkligen tar till sig informationen (MSB 2012). Riddningstjanster brister ocksa i
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erfarenhetsaterforing fran olycksutredningar (Andersson & Leijonklou 2012). Det kan ocksa finnas
brister i genomforandet av larandeprocesser (Allerstam & Haavisto 2015).
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3 Metod

Projektet har studerat organisatoriskt larande i fyra raiddningstjanster. Den kommunala
raddningstjanstens utgangspunkt ar lagen om skydd mot olyckor som foreskriver bade
forebyggande verksamhet, rdddningsinsatser samt undersokning till stod for forbattringar. LSO
ger kommunerna stora friheter att (inom ramen for andra lagar) lagga till uppdrag, sdsom
sjukvardsinsatser och att utforma organisation, styrande dokument och rutiner for detta (Hermelin
2013). Det innebar stora skillnader mellan olika raddningstjénster, inklusive bendmningar for olika
roller. Nastan alla raddningstjanster har bade heltidspersonal och RIB-personal (Rdddningstjanst i
Beredskap), nagra enbart RIB. Utbildningen varierar stort mellan olika brandman, bade mellan
olika grupper av heltidspersonal och f6r RIB. De senare har mellan sex och nio veckors
grundutbildning medan heltidspersonal kan ha uppemot tvé ars eftergymnasial utbildning med
inslag av riskanalys och utvardering. Ett vanligt arbetspass for en brandman kan omfatta ett
traningspass, ett par timmars utbildning eller 6vning och lika mycket forebyggande verksamhet
sasom tillsyn eller utbildning och materialvard och mellan tre och sju procent insatsarbete.

Maénga kommuner samarbetar pa olika satt med varandra kring raddningsinsatser, oftast i
kommunalforbund eller i lansévergripande samarbeten (kring 6vning, formégeutveckling m.m.)
mellan sjalvstandiga kommunala forvaltningar. Lansstyrelserna har tillsynsansvar for
raddningstjansterna i lanet och MSB utfardar riktlinjer for detta. MSB samlar in erfarenheter fran
insatser, organiserar grundlaggande brandmannautbildningar och fortbildningar samt erbjuder
rad och stod. Arbetsmiljoansvaret aterfinns i kommunala namnder eller i kommunalférbundens
politiska ledning, som férdelar arbetsmiljouppgifter inom férvaltningen.

Urvalet av raddningstjanster ar baserat pa 1) olikhet mellan dem och 2) likhet inom
verksamheterna (Patton 1990), for att synliggora komplexa orsakssamband och hur de kan
hanteras. Likheten utgors av de gemensamma utmaningar for kunskapsstyrning som identifierats i
tidigare forskning medan olikheten utgors av de olika processer som raddningstjansterna
anvénder sig av for att hantera dessa. Under projektets datainsamlingsperiod var tre av de fyra
raddningstjansterna mitt uppe i en forandringsprocess med avseende pa ”formageutveckling”
kring hantering av olika olyckstyper (brénder, trafikolyckor, sjukvéardsinsatser etc), medan den
fjarde raddningstjansten hade en etablerad process for detta. Gemensamt for forandrings-
processerna dr avsikten att skapa ett system for organisatoriskt ldarande som stottar
formageutveckling och arbetsmiljoarbete. Raddningstjansterna valdes ut genom att tillfraga
referensgruppen och genom projektledarens férhandskunskap med avsikt att ge variation kring
larandeprocesser av olika slag: utredningsverksamhet, organisationsform, formageutveckling och
kvalitetssakring.

En av raddningstjansterna haller pa att fordndras till en renodlad processorganisation. En annan
raddningstjanst infor ett nytt system for utbildning och ldrande med nya funktioner som ska
samordna formageutvecklingen respektive agera som dmnesexperter for olika olyckstyper. I den
tredje raddningstjansten har en verksamhetsutveckling paborjats dar man bland annat ser 6ver
larandeprocesser. De fyra raddningstjansterna drevs antingen som kommunalforbund eller i
lansovergripande samarbeten mellan kommunala forvaltningar. Jag gjorde ocksa en mindre studie
kring mojligheterna for MSB och andra myndigheter att stodja de lokala raddningstjansterna kring
larande frén och infor insats med fokus pa arbetsmiljé (metoderna redovisas i kapitel 6).

Dessa pagaende forandringsprocesser paverkar naturligtvis hur respondenterna forhaller sig till de
fragor som forskningsprojektet vill belysa. Overlag finns ett stort medvetande om olika
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identifierade brister betraffande erfarenhetsaterkoppling, larandeprocesser och
6vningsverksamhet. Det finns ocksa ett stort engagemang och manga goda forslag till
forbéttringar. Jag har ocksé identifierat flera exempel pa sétt att hantera dessa utmaningar som de
intervjuade beskriver som fungerande. Skillnaderna mellan de olika raddningstjansterna har ocksa
inneburit att projektet anpassat vilka som intervjuats och vilka fragor de har fatt, hela tiden med
fokus pa gemensamma fragestéllningar kring larande, arbetsmiljoarbete och verksamhetsstyrning.

Att folja 6vningsverksamheten 6ver tid gav vardefull insikt i hur identifierade 6vningsbehov styr
ovningsverksamheten och hur kvalitetssakring av férmaga sker. Utbildnings- och 6vnings-
verksamheten kan delas in i enskilda moment, sasom att hantera en motorsag eller resa en stege,
och enhetsovningar dar ett helt arbetslag (vanligen en styrkeledare och fyra brandman) far i
uppgift att hantera en hel hindelse sdsom en trafikolycka eller en brand.

Projektet baseras pa intervjuer och gruppintervjuer med relevanta aktorer; olycksolycksutredare,
forvaltningschefer, arbetsmiljdansvariga, styrkeledare/insatsledare, skyddsombud och brandmén
inom respektive raddningstjanst. Totalt har 12 intervjuer och 18 gruppintervjuer genomforts med
80 respondenter. Jag har fragat efter intervjupersoner eller grupper som arbetar med férmage-
utveckling, som har rykte om sig att vara framstadende vad galler larande och kan beskriva detta
val.

Projektet har genomfort fokusgrupper/workshops med delar av arbetslag for att studera floden av
beslut vid insats, med fokus pa riskbedomning. Projektet har i flera raddningstjanster genomfort
upprepade fokusgrupper med personer som arbetar med formageutveckling for att fanga
utvecklingen over tid, vilket gav intressant inblick i hur formégearbetet utvecklas och lardomar
over tid kring viktiga deltagare, komponenter och processer. Utover detta har jag deltagit vid
provande enhetsovningar tva ar efter varandra vilket gav erfarenheter av formageutveckling 6ver
tid och hur 6vningsverksamheten styrs efter identifierade behov. Jag har ocksa observerat
utbildning kring avancerade formagor vid tre olika tillfallen for att se hur individers och gruppers
kunskaper kring nya arbetssétt skapas. Samtlig utbildnings- och 6vningsverksamhet har stora
inslag av arbetsmiljokunskap sdsom riskbeddmning.

Projektet har foljt Vetenskapsradets etiska riktlinjer. Projektet har inte samlat in data fran patienter,
anhoriga eller andra privatpersoner. Sekretessbelagt material har inte hanterats. Data fran enskilda
personer har endast varit tillgdngligt {or de som arbetat med projektet. For att anonymisera
raddningstjansterna och de intervjuade har jag valt att inte sarskilt ange vilken organisationsform
som dr aktuell och inte heller har jag angett vilken raiddningstjanst som de enskilda informanterna
kommer fran. Samtliga intervjuade gavs chans att ldsa igenom ett utkast av rapporten.

Nastan alla intervjuer har transkriberats och de flesta fokusgrupper och allt material har kodats
med hjalp av Nvivo. Jag har strukturerat framstallningen efter en tankt forbattringscykel dar
erfarenheter fran insats forst fangas upp och kvalitetssdkras och sedan paketeras till utbildning-
och ovningsverksamhet som i sin tur f6ljs upp.
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4  Att fanga och sprida erfarenheter
fran insats for att forbattra
arbetsmiljon

4.1  Hur samlar man kunskap och
erfarenheter?

Idag finns inget system eller uttalad systematik kring hur man ska ta tillvara de anstalldas kunskap
och erfarenheter pa ett aktivt sitt i vardagen. Rent generellt framkommer att det inte pratas sa
mycket kring mindre héndelser och att brandménnen inte uppfattar att man i nagon storre
utstrackning lar sig frdn mindre insatser. Ett automatlarm &r inte s& mycket att diskutera kring. En
respondent menar att det uppskattningsvis ar kanske 60 procent av alla insatser som inte behver
utvérderas eller som inte bidrar med s& mycket larande.

4.1.1 Gruppens egen genomgang

Vid en mindre insats kan man prata igenom det som hant i gruppen nér man sitter i bilen tillbaka.
Det finns ddremot inga rutiner for att fora kunskap vidare, eller att lyfta tankar och funderingar till
ett storre forum. Erfarenheterna stannar i skiftet och diskuteras sinsemellan. Det finns inte heller
tid eller avsatta forum for den typen av dverlamning av kunskap, utan det dr ndgot som da
behover arrangeras.

Nar nagot mer anmérkningsvart intréffat, ifall nagot varit problematiskt eller om insatsen slutat pa
ett icke Onskvart satt forsoker skiftet att sétta sig ned tillsammans for att bearbeta handelsen. Det
kan @ven ske om nagon i gruppen uttrycker ett behov av debriefing och da férsoker man gora det i
néara anslutning till handelsen. Debriefingen ar framst till f6r att diskutera igenom vad som hént
och att tillsammans skapa en gemensam bild och minne kring insatsen. Mycket av hur arbetet
utfors anpassas efter den aktuella situation som uppstar, och det géller att klargora det som varit
otydligt och svart for den enskilde medarbetaren att forsta under arbetet. Da kan till exempel en
whiteboard anvéndas for att rita upp en bild av hur olika delar och bidrag i insatsen har
genomforts. Genom att alla far mojlighet att ge sin erfarenhet och upplevelse av handelsen sa
byggs en gemensam bild av handelseforloppet.

Som enskild brandman saknas ofta detta helhetsperspektiv eftersom det ar svart att se och uppfatta
vad de andra gor under insatsen. Har hjdlper den gemensamma bilden den enskilde brandmannen
att f& en okad forstdelse om hur insatsen har utvecklats och genomférts. Det &r ett tillfalle d& allas
larande och utveckling kan tillgodoses, att man far reda pa varfor de andra gjorde som de gjorde
och att tillsammans reflektera 6ver sitt handlande bidrar till gruppens utveckling. Genom att sétta
ord pa dvervéaganden vid riskbedomningen i insatsen kan flera “varfor” besvaras och fragetecken
réatas ut. En brandman beskriver funderingar som kan dyka upp:

Det diir har jag gjort, det har aldrig hint mig ndr jag har gjort det, sd det mdste vara nigot fel eller vad
holl de pd med?
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Att fa riskbedomningen klarlagd bedéms som centralt, da oftast en forklaring ges till varfor kanske
taktiken behovde forandras och varfor insatsen gick som den gick. Riskerna bedéms dven vara
direkt kopplade till bemanningen, ju farre man ar, desto storre risk far enskild individ ta.

Det framkommer att det ofta i debriefingen saknas ifragasattande av arbetsinsatsen eller en
reflektion 6ver vad som kunde goras battre. Det framhalls att kulturen inte alltid tillater
ifrdgasattanden. Utan att man istéllet fokuserar pa det positiva som en brandman uttrycker det:

Vi dr jikligt bra pd att klappa oss pd axeln och siga att det hdr gick jikligt bra, det var kul. Och inte se,
vad kunde vi gjort bittre?

Att prata om det som inte fungerar &r inte helt okomplicerat. Det dr inte enkelt att vid ett
misslyckande 6ppet diskutera sina brister. Nagon brandman uttrycker en forhoppning infor
framtiden:

Okey, vi mdste lira oss. Det dr okej att gora fel, det dr okej att det blir tokigt. Men vi mdste ldra frin det.
Att det inte pdverkar att jag fir hora en massa gliringar och far 500 kr mindre i [6n nista ging det blir
loneforhandling.

Resultatet visar att debriefing och diskussionerna efter en insats i stor utstrackning inte ar
systematiserade i sin form och genomforande utan bestams av uttalade behov i respektive
grupp/skift. En anledning kan vara yrkeskulturen, att man jobbar tétt tillsammans och &r beroende
av varandra i skiftet. I varsta fall kan tilliten mellan kollegor borja svikta. En brandman menar att
funderingar kring sédkerheten kan formas:

Jag vill inte rokdyka med dig, for senast du rokdykte dd hinde det hir och din polare holl pd att stryka
med.

Vem vill vara med nagon som man inte kdnner tillit och fortroende inf6r? Det finns risk att man
inte vagar lita pa varandra, att kollegor kan borja tvivla pa varandras formagor om man blottar
sina svagheter. Att vissa reflektioner och erfarenhetsutbyten kan vara kénsligare att diskutera ar
tydligt. Kontentan blir att behéllningen kanske inte blir till gagn f6r ndgon, utan att man som
enskild brandman kanner sig uthédngd och kanske ifragasatt.

Sammanfattningsvis finns det en vilja att lara och att det finns en praktik for detta, med fokus pa
larande inom gruppen och for gruppens egen utveckling. Det finns alltsa en potential for att
utveckla brandméannen som larandeagenter. Tyvarr framjar inte sdkerhetskulturen alltid
rapportering: det finns tendenser att inte lyfta negativa erfarenheter och inte vaga kritisera
kollegorna.

4.1.2 Att sprida erfarenheter vidare

En olycksutredare jag intervjuat berattar att ju langre fran arbetslaget man kommer, desto farre
erfarenheter sprids. Hans uppfattning ar att det saknas kanaler for att fa en vidare spridning av
erfarenheter och kunskap ifran en insats. Enligt hans bild av hur erfarenheter sprids ar spridningen
inom landet mycket liten och den internationella spridningen knappt matbar

Det forekommer att andra skift far ta del av erfarenheter och kunskap, men det saknas i stor
utstrdckning en systematik, det bygger mer pa vilvilja och intresse. En styrkeledare berattar:
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Om vi har varit pd en bra insats, sd sitter vi gdrna och delar med oss hir frdn skift till skift. Vid
dverldmningar och dven inne pd styrkeledarkontoret, och grupperna, si formedlas vad vi gjort. Men har
ndgon varit borta sd forsoker vi knyta till oss de sakerna som har varit bra, som man har gjort bra, som
man kan formedia.

Men samtidigt framhalls att eftersom det centralt och fran ledning saknas en efterfragan av
forbéttringar sa saknar en del av raddningstjansterna utveckling av utférande och insats. Daremot
kan varje enskild brandman ha ett eget kritiskt tdinkande:

Man har en egen larmprocess forhoppningsuvis, att det hir var ju dumt gjort, det hir mdste jag skirpa till
mig till nista gang. Men sen kan man reflektera, dr det som sd att hir skulle ndgon annan ocksd kunna
gora fel, sd kanske jag berittar det eller tar upp det lite mer informellt eller att jag lir av det.

Viktigt ar att de erfarenheter och det larande som skapas starker gruppen. En del brandméan
efterlyser en efterfragan fran ledningen pa erfarenheter fran arbetslagen. Det skulle 6ka
rapporteringen. Det ar ocksa tydligt att det bland brandmé&nnen finns ett fokus pa individuella
atgarder — de tillampar inte en systematisk modell for olycksférlopp och insatsarbete.

4.2 Stod for larande

Att lara och genomfora forbattringar baserat pa erfarenheter fran olyckor och raddningsinsatser ar
viktigt. Efter avslutad rdddningsinsats ar kommunen skyldig att undersdka olyckan for att
kartldgga orsakerna till olyckan, olycksférloppet och hur insatsen genomforts. Rent konkret
innebér detta att det finns ett krav pa kommunernas raddningstjanster att i rimlig utstrackning
genomfora utvirderingar av sina insatser.

4.2.1 Handelserapport

Enligt lagen om skydd mot olyckor 2003: 778 (LSO) ska kommunen se till att olyckor som foranlett
raddningsinsats undersoks for att i skélig omfattning klarldgga orsakerna till olyckan,
olycksforloppet och hur insatsen har genomforts. Exempel pa faktorer som kan vara viktiga ar
personers agerande, tekniska brister, handelsens konsekvenser, raiddningstjanstens ledning, taktik
och metodval. MSB har tagit fram en sarskild hidndelserapport som stdd for raiddningstjansternas
dokumentation av olyckor och raddningsinsatser. Handelserapporten utgor underlag for lokal och
nationell statistik och ar samtidigt tankt att utgora den lagsta nivan for en olycksundersokning
enligt LSO. Rapporten upprattas hos enskild raddningstjanst och skickas elektroniskt till MSB dér
insamlingen &r en viktig del for att ge en samlad bild av olycksutvecklingen i Sverige ur ett
raddningstjanst-perspektiv. Raddningstjansterna utfor dven ett stort antal uppdrag utdver de
raddningsinsatser som kommunen ansvarar for enligt LSO och som redovisas i en
héandelserapport. Dessa uppdrag utfors till exempel som stdd till polis och ambulans eller annan
verksamhet. Har viljer raddningstjansterna sjdlva om de dokumenterar hdandelsen i en
héndelserapport och skickar in till MSB.

Flera respondenter papekar att det ofta finns en missuppfattning inom raddningstjénsten att
héandelserapporten ar ett internt utvarderingssystem. Sa ar inte fallet utan de interna systemen
behdver hantera det vriga, som att till exempel tillgodose det egna larandet. Onskemal uttrycks
om att all efterdokumentation borde kopplas till handelserapporten, vilket skulle underlatta det
interna arbetet. Dessutom efterfrdgas en ruta i rapporten dar ett besked kunde ges om "insatsen
behdver utredas mer omfattande in denna rapport?” och om ja, med en foljdfraga ”i vilken omfattning
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behdver den utredas?” Behover den ga uppat i organisationen till ndgon som tar beslut och initierar
mer utredning eller racker det med att gruppen gor en insatsutvardering?

Hur hiandelserapporten utformas ar till stor del individbaserat, en del befdl skriver mer och andra
mindre men rdddningsledaren skriver utifran sin riskbedémning. Vid storre hiandelser kan hela
gruppen bli involverad i utformningen av handelserapporten. Man sétter sig och diskuterar, for att
sakerstalla att alla parametrar kommer med. Mera stod i skrivprocessen efterfragas, kanske i form
av fragor kring exempelvis riskbedomningar. Har skulle mer detaljerade fragor kunna leda réatt i
skrivprocessen, istallet for som nu fritextrutor dar skrivliusten avgor. En styrkeledare fortydligar:

Jag kan ju tycka att det skulle vara mer, fran arbetsgivarens sida, uttalat ett krav pd att du mdste
formulera dig i en hindelserapport. 1dag kan du egentligen bara géra en punkt i vissa rutor utan att
beskriva ndgonting och klarmarkera. Jag kan tycka att arbetsgivaren ska...”hdr dr det viktigt att du
formulerar dig, hir dr det viktigt att tinka pd, hir dr det viktigt”, men vi har inget sddant idag

Det kan till exempel vara sa att mer omfattande riskbedomningar har gjorts I16pande under
insatsen men att den som skriver rapporten valjer att inte dokumentera det.

Manga brandman saknar alltsé en efterfrdgan pa deras erfarenheter frén ledningen och de
uppfattar inte nagon systematik i larandeprocessen, vilket inte framjar rapporteringsbenagenheten.
De efterlyser en mer dynamisk handelserapport och mer stod kring vad som ar viktigt att skriva
for olika typer av insatser, inte minst kring riskbedémning. De verkar sakna utbildning i hur
héandelserapporten ska skriva sdsom vad som ska finnas med och vilka begrepp som ska anvéandas
ndr man skriver den.

4.2.2 Attrapportera storre handelser

Naér det ar storre insatser och komplexa situationer &r fler individer involverade i
héandelserapporteringen och att fa majlighet att delta i diskussionerna kan bidra till ett gemensamt
larande. Idag finns ingen samordning mellan de inblandade, och 6nskemal uttrycks om att det
borde finnas uttalade rutiner och systematik kring hur man sétter sig ned tillsammans och gér
igenom beslutsgangen eller pa annat sitt tar kontakt med varandra innan man formulerar
héndelserapporten. Nu sker det mycket pa initiativ av enskild person.

Handelserapporten bor skrivas sa att vem som helst kan ga in och ldsa, forsta vad som har hant och
vad det dr for bedomningar som gjorts. Analysen av intervjuerna visar att det forekommer att
nagon handelserapport blir ldst, men det finns ingen rutin for att dra nytta av den formedlade
kunskapen eller att man gor det aterkommande. Mgjligheten att g& in och ldsa igenom
héandelserapporten med bilder och kolla finns vid skiftbyten. Da kan dven diskussioner uppsta
kring handelsen om nagon &r nyfiken. Vad hander med héndelserapporten? Har kan det finnas
stora skillnader mellan hel och deltid. Pa en heltidsstation finns normalt storre mojligheter till
intern informationsspridning och lokalt larande. P& deltiden &r det mycket svarare. Har finns
normalt inga avlosningar eller skiftbyten. De tréffas helt enkelt inte 6ver skiftlagen mer &n nagra
ganger per ar och deltidsbrandmaéannen har heller inte tillgang till hindelserapporteringssystemet
eller andra interna forum.

Flera raddningstjénster beréttar att de har ansvariga utsedda som kontinuerligt traffas och laser
igenom handelserapporterna. Det gors pa lite olika basis, ndgon géng i manaden eller varje
mandag men syftet 4r det samma; att kontrollera att uppgifterna ar kompletta, att underldtta
arbetet mellan den forebyggande verksamheten och utryckningstjansten och att tidigt kunna
upptécka eventuella trender i de aktuella larmen. Vid genomlasningen sa identifieras eventuella
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fragestallningar eller nagot som man vill studera mer i detalj och ett uppdrag skapas. Aterkoppling
sker efter avslutat uppdrag vid ett kommande mote.

Det finns dven svarigheter med att formulera atgards- eller forbattringsforslag i rapporten. En
olycksutredare forklarar:

Hiindelserapporten dr mer om tendenser eller mer Gvergripande som jag ser som statistiskt material. [...]
Och iir det en allvarlig brist, sd rapporterar man det via avvikelsesystemet.

Det finns en flik i hdandelserapporten dér avsandaren kan ldgga in information om det dr nagot
speciellt som man vill formedla. Det &r sillan som rdddningstjansterna i sitt forbattringsarbete
hamtar information frén handelserapporterna. Istdllet anvands de mer for att identifiera tendenser
och mer Overgripande som statistiskt material. I hdndelserapporten finns angivet att ge input till
”larande fran olycksplatsen” men de delarna hamnar inte automatiskt i avvikelsesystemen. Om
nagon brist eller fel vid insats har upptackts behover detta darfor dven rapporteras via dessa
kanaler. Att tva eller flera rapporter behover skrivas vid en avvikelse eller nér det finns ett
forbattringsforslag innebar ett merarbete och en risk att madnga missar det néar handelserapporten
val ar gjord. Det ar av stor vikt att ta till vara det som skrivs och de erfarenheter som
héndelserapporten formedlar.

Manga intervjuade verkar inte kdnna till den utbildning som MSB erbjuder for de som ska skriva
héandelserapporter och de begrepp som MSB foreslar. En raddningstjanst beréttar att det inte finns
nagon samlad utbildning for de som ska skriva hdndelserapporter, istallet dr det “learning by
doing” och resultatet har visat pa bade hog och lag kvalitet. Begrepp som anviands av flera aktorer
kanske inte ges samma definition vilket bidrar till att det kan vara olika perspektiv som redovisas.
Det finns inte heller nagot uttalat krav fran arbetsgivaren om vilka formuleringar och
beskrivningar som behovs eller ska goras. Det framkommer i intervjuerna att det idag gar att gora
en punkt i vissa rutor for att komma vidare vilket naturligtvis inte dr bra. Framfor allt inte men
tanke pa att fakta och data hamtas i handelserapporterna for nationell statistik, annan rapportering
och for att faststalla arbetsuppgifter.

Det finns inte ndgot uttalat krav pa att ta del av eller ldsa andra hédndelserapporter om det inte ar
en extraordindr handelse. I sddana fall kan olycksutredaren papeka att hdndelserapporten behover
gas igenom av fler/alla. Exempelvis kan det i dessa fall handla om patagliga fel som inte far
upprepas. En brandman uttrycker det:

Men vi liser ingenting om det inte kommer inrddan pd det.

Uppfattningen ar att allt inte heller behover spridas. Alla detaljer gar inte att halla pa med och nar
det inte dr ndgot speciellt, sd behovs det inte spridas i det ”"vanliga bruset”. Samtidigt galler det att
verkligen suga ut det man kan ur de hdndelser som intréffar, som en styrkeledare beskriver
processen:

Sen nir det gdr diligt pd insatser sd gor man en utredning av varfor det blivit ... Och dd fir det ha gitt
ganska mycket illa. Dd g0r man en utredning, och dd fir man erfarenheter om varfor det gick sd illa. Och
dd tycker jag, dir dr vi nog ritt bra... for att inte gora det misstaget igen. Dd drar man dronen dt sig, och
dir vill man inte hamna igen.

I diskussionen framkommer att det &r oklart nér och till vem fragor om férebyggande atgarder
stélls eller hur och vem som arbetar vidare med atgarder inriktade pé att handelsen inte upprepas.
Eftersom manga olyckor kan ha med polisutredningar att gora, méste man skriva sa utforligt som
mojligt for att ha en bra dokumentation att forlita sig pa om det blir ett rittsligt arende.
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Att olika blaljusverksamheter och eventuella frivilligorganisationer tillsammans far mojlighet att
diskutera igenom vad som hént dr inte rutin hos ndgon av deltagande raddningstjanster. En
respondent menar att det ar for tidsodande, men péapekar att vid storre hidndelser sa brukar man
forsoka ta sig tid for att samlas tillsammans med ambulans och nagon gang dven med polis for att
prata igenom handelsen, men vad som dokumenteras ar oklart.

De intervjuade uppfattar att det saknas system for hur enskilda brandman eller arbetslag ska ta till
sig handelserapporter och pa vilken grund. De intervjuade beskriver ocksa att det 4r merarbete att
rapportera samma héndelse eller brist i flera olika system och att det riskerar att leda till att viktig
information om brister inte kommer fram — systemet har alltsa potential att gdras mer anvéandar-
vanligt. Vidare vet de intervjuade ofta inte hur larandesystemet ar uppbyggt — vem som har ansvar
for vad. For att dra nytta av brandménnen och styrkeledarna som larandeagenter fullt ut behovs
mer utbildning och dialog med andra lirandeagenter. En viktig pusselbit for att bygga ett system
for kunskapsstyrning ar de personer som har i uppdrag att lasa, stdlla samman och ge aterkoppling
pa handelserapporter och kring de insatser de beskriver.

4.2.3 Insatsutvardering

Nar det ar intressant att titta lite ndarmre pa en genomford insats gors en insatsutvardering. I de
studerade rdddningstjansterna s& hanteras insatsutvarderingen med lite olika tillvigagangssatt.
Den enskilda raddningstjansten kan ha egna kriterier och initiera en olycksutredning om det
bedoms som relevant. I en av de deltagande radddningstjansterna uppges att vem som helst kan
vicka fragan men att det maste formuleras och bli ett uppdrag och det dr raddningschefen eller
forbundsdirektoren som tar det formella beslutet. Réddningschefen har det ekonomiska ansvaret
och kan se vad som ar rimligt for organisationen att genomfora och hur det ska prioriteras utifran
de ekonomiska forutsittningarna. Malséttningen ar att alla grupper ska géra minst en
insatsutvardering varje ar. Det ar inte alla grupper som klarar malsattningen, nagra gor flera och
andra férre.

Uttalat &r att utvarderingens syfte framst ar att identifiera de svarigheter som uppstatt eller att
klargora om det finns specifika framgéngsfaktorer. Mer specifikt bor insatsutvarderingarna utga
fran brandmannens perspektiv och deras arbete. Insatsutvarderingen ska bade beskriva
erfarenheter och ge atgardsforslag for att utveckla eller forbattra formagan. Resultatet kan leda till
att rutiner eller 6vningar forandras alternativt att man bestimmer att kdpa in nytt material. Det
framgar att mallen ger daligt stod for att fanga det som skulle kunna bidra till férdndrade
arbetsmoment och forbattringspotential. Forslag fran de intervjuade brandmannen ges pa att
kanske mer specifika fragor som " fungerar dorr-brytningsmetoden?” eller ”fungerar var
standardrutin f6r rokdykning?” eller ”Vad gick mindre bra? Vad gick bra?” skulle vara vagledande.

En modell som testats som stdd for insatsutvarderingen ar After Action Review (AAR) som
uppfattas som en bra teknik med enkla fragor till gruppen. Den metod som MSB har
vidareutvecklat bygger pa de fyra grundlaggande fragorna: 1) Vad forvantades handa 2) Vad
hénde 3) varfor blev det som det blev 4) Vad kan forbattras och hur? samt en tilliggsfraga 5) Vad
ska jag sprida vidare? (Sjostrom 2015).

Att beskriva handelseforloppet ger mojlighet till reflektion och eftertanke i gruppen kring det
intraffade och vad som gjorde situationen speciell. Att fa insikt om sitt eget handlande ar viktigt,
liksom att medvetandegora och forsta den avsikt som funnits. En situation vid en insats uppfattas
kanske olika och darfor ar det ocksa viktigt att pa ett strukturerat satt och med egna matt och
referensramar fa utvardera handelsen, hur den hanterades och med vilka resultat.
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Insatsutvardering ar en form for larande som ar anpassat till brandmannens yrkeskultur och
larandeformer och till deras efterfrdgan pa viktiga kunskaper. Insatsutvarderingar har darfor stor
potential till att bidra till att utveckla brandméannen som larandeagenter och att fanga upp viktiga
lardomar. Samtidigt finns ett behov av att strukturera diskussionen och omvandla erfarenheten till
lardomar dven for andra an den egna gruppen. Dér kan exempelvis After Action Review vara en
viktig pusselbit. Vid diskussioner med foretradare for olika rdddningstjanster framkom dock ett
behov av att ocksé skapa processer for att kvalitetssidkra och integrera lairdomarna med andra
larandeprocesser.

4.23.1  Arbeta med forbattringar

Genomgaende framkom att grupperna inte var sa vana att formulera forbéttringsforslag for den
egna verksamheten utan att de hellre fokuserar pa vad andra gjort for fel &n att kritisera sin egen
insats. Dessutom finns en forestallning om att det maste vara "en jittestor hindelse dér allt har gdtt it
helvete for att det ska skrivas ens”. Utgaende fran vad som hént sa prioriteras insatserna, for en insats
som bara kommer att generera nagra smaforslag ges inget foretrade for att genomfora en
utvardering, fastdn dven en jobbig insats dér resultatet blev bra kan vara vérd att utreda ordentligt
for att se vilka eventuella risker och misstag som kunde ha uppstatt.

En brandman hénvisar till en handelse dar ”det hdir kunde gd dt skogen, med lite mer otur. Nu hade vi
tur istillet, sd vi ldg pd kantboll in hela tiden och allt blev guldkant” och menar att en sddan insats ar
viktig att utreda ordentligt.

Iintervjuerna framkommer ocksa idéer om hur insatsutvarderingen som helhet kunde bli mycket
battre om det fanns majlighet att ta stod av teknisk utrustning, till exempel hjalmkameror pa befal
vid insats. Da skulle det finnas ett material tillgangligt for flera i gruppen att titta pa, men dven att
pa ett enkelt sétt dela med sig av till andra grupperingar. Férdelarna med inspelat material lyfts
fram. En styrkeledare forklarar:

Dels for att utvirdera sig sjilv, hur man dr pd den kommunikativa delen. Hur pratar jag och tar
mottagaren emot det jag siger? Och dven efterit, nir man vdl har dkt pd ett larm, dd kan man kolla pi
materialet och se "vad tog jag for beslut?”. Och da kan man rannsaka sig sjilv lite.

Ett annat forslag som ges &r att det borde vara regel att alltid gora en insatsutvardering sa fort som
avsteg gors fran standardrutiner. Dessa avsteg, &ven om de &r férankrade i gruppen, kan vara
intressanta for andra grupper att ta del av. Varfor gjordes avsteg fran standardrutinen, vilken var
riskbeddmningen?

Det framhalls att insatsutvérdering inte &r speciellt svart, inte heller sa tidskrdvande men att det
handlar om att gruppen kanske maste sitta sig en timme och snacka och att nagon darefter maste
dokumentera det man pratat om. En styrkeledare funderar:

Jag tror att nir grupperna sjilva diskuterar efter larm, di diskuterar de faktiskt det gruppen gjorde.
Alltsd riitt nivd, om man siger sd. Och dd ldr man sig dir.

Det finns ingen systematik i hur man samlar erfarenheter och skapar ett larande efter insats.
Jamfort med det som gors i det forebyggande arbetet ut mot kommunen, framstar det som mer
bristfalligt insamlande av kunskap och som slumpmassigt genomfors efter behov. Nagon av
brandméannen framfor idén om att Sverfora den systematiken for att omsatta det till den egna
organisationens ldrande:
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Och ligger kanske kraft, precis som jag dr ute och knackar dorr, och fyller i rapport varje ging, hur
mdnga dérrar har vi 6ppnat och vad har vi informerat om och sidant hir, Ja, men samma system skulle
man kunna tillimpa pd larmen vi dker. Sd att det inte bara dr befilet som sitter och skriver, utan att man
tilldelar kanske en roll till rokdykarledaren dd, att han samlar informationen och skriver ihop gruppens
berittelse, det praktiska arbetet ute pd plats. Det skulle kunna vara en variant.

Det underldttar om nagon med mer ansvar for samtalen initierar och méjliggor att gruppen
tillsammans diskuterar och lyfter de idéer och saker som é&r viktiga. Ett forslag som ges ar att det
vid behov av ytterligare utvardering ska finnas en utsedd ansvarig vid rdddningstjansten som kom
ut till skiften och intervjuade de involverade, framfor allt nar det handlar om insatsutvarderingar.
Kanske en person per station/skift som driver pa att insatsutvarderingarna gors och tas hand om.
En brandman foreslar:

Den hir insatsen vill vi fi utvirderad, ja att det did kommer en person, oavsett om det ir fran den hir
gruppen pd vdr station eller om det ir ndgon annan som man engagerat.

Ett skdl som anges &r att det kan bidra till bra diskussioner i gruppen med nagon som kan lyssna
av och kanske guida med fragor, men dven att det f6r en del kan vara svéarigheter med att uttrycka
sig i skrift och dokumentera. Aven om man pratar med varandra sa blir det ostrukturerat och
andra aspekter kan ocksa spela roll. En olycksutredare menar att brandménnen sinsemellan pratar:

[...] man gor det forhillandevis mycket, men man gor inte det strukturerat och planlagt. Utan det blir
ndgra pass senare "hor du, nir vi var pd trafikolyckan, varfor gick du till hoger?”. Och sd gor man sd dd.
Pdstidr jag och tror jag. Och det dr lite av den hdr grupp-tjosan-hejsan-dynamiken. Vissa vdgar man inte
friga och vissa frigar inte.

Ett annat problem som diskuteras &r att det ar svart att ta tillvara och dra nytta av erfarenheter och
kunskap fran specifika handelser. Det 4r manga faktorer som spelar in for hur det fungerade vid
just det tillfallet. Det &r svart att applicera det man har lart sig fran olycka till olycka. Alla olyckor
ser extremt olika ut. Ett forslag dr att 1dgga upp insatsutvarderingen pé intranatet, eller att ndgon
highlightar det som varit larorikt att "nu har den hiir gruppen haft ett vildigt speciellt larm, gd in och lis
deras utvirdering”.

Det péapekas att nagon form av dokumentation av handelsen som det &r enkelt for andra att ta del
av dr viktig. Forutom protokoll kan det finnas majligheter att publicera nagot skriftligt i
exempelvis en fristaende artikel eller i ett nyhetsblad for den lokala rdddningstjansten. Samtidigt
framhalls att det Overlag i raddningstjansterna inte efterfragas eller tas tillvara pa kunskap och
erfarenheter pa central niva.

De intervjuade brandmannen pekar pa att idag utviarderas framforallt insatser som varit
problematiska men att det borde vara larandepotentialen som styr vilka vad som utvarderas. De
efterlyser tydliga kriterier for ndr insatsutvarderingar ska goras och ger flera forslag som gar
bortom héandelser med skadeutfall: nar man haft tur, nar man frangéatt regelverk och rutiner. De
efterlyser ocksa larandeagenter med lite hgre kompetens som kan guida med fragor.
Brandmaéannen uttrycker ocksa en brist pad kompetens att dra generella slutsatser fran enskilda
insatser pa grund av de unika omstandigheterna. Detta dr ocksa en uppgift for larandeagenter med
en mer systematisk kompetens.

4.23.2  Attsprida till andra grupper och stationer

Erfarenhetsaterkopplingen till andra grupper utanfor det egna arbetslaget haltar 6verlag i de
studerade raddningstjansterna. Sannolikheten for att en erfarenhet ska uppmarksammas utanfor
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det egna skiftet minskar i takt med avstandet. I det egna arbetslaget diskuteras lardomar oftast, nar
man arbetar tillsammans eftersom man ser och pratar med varandra sa fungerar det nagorlunda,
men att erfarenheterna formedlas till 6vriga arbetslag och station dr mindre sannolikt. En
raddningstjanst beréttar att de har en staende punkt pa arbetsplatstraffarna dér intraffande
héndelser avseende larm, raiddningsinsats etc. diskuteras. Dessa traffar protokollfors dven sa att
det som har diskuterats blir tillgéngligt {6r badde olycksutredare, operativ niva och hogre ledning.
Det finns dven en rutin for att ldsa varandras protokoll frén arbetsplatstraffar, for att fa spridning
mellan grupperna.

Inte heller nér det har varit storre insatser som kravt samarbete mellan olika raddningstjanster,
finns det upparbetade rutiner for att gemensamt ldra och ta tillvara varandras erfarenheter. En
styrkeledare tanker hogt:

Det kanske ir ndgot vi borde bli bittre pd, spontant, tinker jag nu ndr du siger sd. Att det dr ju klart att
pd en sdan olycka dir det dr manga styrkor fran olika hdll, och vi ... diyr dr vi ju daliga, alltsd ha en
sittning tillsammans, eller bara, egentligen att jag ringer [...]styrkeledaren, och snackar om "ja, hur
tinkte ni? Och hur tinkte vi.” Sd att man fdr deras bild ocksd lite grand. Det dr en ganska bra tanke.
Diir, det brukar vi aldrig gora. Jag ldser deras hindelserapport och sé fyller jag i det som vi gjorde i
hindelserapporten. Men det kan man ju absolut bli bittre, och ta med oss. Det ska jag... har inte ens
tankt i de banorna, det dr konstigt. Men, borde man ju faktiskt gora, nir det har varit mer komplexa
insatser.

Nar det inte finns upparbetade rutiner eller systematik for att sprida kunskapen fran den egna
raddningstjansten till andra grupper eller stationer, kan det vara besvarligt att sprida erfarenheter
och forbattringsforslag. Att sjalv mailledes forsoka sprida erfarenheter kan vara svart och handlar
da enbart om den enskildes initiativ.

Inte heller finns nagon mojlighet for ovriga grupper att ta del av de atgérder som foreslas eller
genomfors i en grupp eller vid en station. Néar det saknas organisation for kunskapsoverforing ar
det svart att systematiskt f6lja utvecklingen 6ver tid. Det innebér dven att ansvaret for det egna
larandet i hog utstrackning ar beroende av att den enskilde brandmannen har méjlighet, tid och ar
intresserad for att ga in i systemet och lasa. Erfarenheter och information sprids idag framst via
mun-till-mun, om man hinner vid éverlamningar mellan skift, eller nar man traffas och borjar
diskutera kring olika scenarion och handelser. Den kunskap som da aterges blir naturligt fargad av
minne och egna tolkningar kan spela stor roll och i varsta fall avvika fran den faktiska héandelsen.

Det uttrycks dven ett tvivel om vad det dr for nytta med att skriva insatsutvarderingar "det ir ingen
som liser dem indd”. En respondent menar att i den egna raddningstjdnsten har det funnits ménga
ansvarsomraden som fordelats pa olika personer men att just insatsutviarderingen har blivit en grej
som ingen tagit tag i. Nar det handlar om att tillgodose andra ansvarsomraden, t ex att det skapas
ovningar finns en ansvarig i varje skift som ser till att det rullar pa, nagon ar engagerad och driver
pa, men det saknas nagon ansvarig for insatsutvéarderingen.

For att generera ett larande s& kan en 6vning skapas efter insatsutvarderingen. En brandman séger
att en 6vning kan inledas sa har: ”sd hir var det ut nér de kom fram, det hir var forutsitiningarna. Hur
hade ni 16st det?” Ovning ar ocksa ett tillfalle da man slapper fram erfarenheter och delar med sig.
Hur 6vningsverksamheten ar organiserad varierar men ar i stor utstrackning stationsgemensam sa
det finns inga majligheter till dverforing till en vidare krets i den arsévningsplanering som finns.

De intervjuade i manga av rdddningstjansterna saknar en systematik for att sprida erfarenheter
frén insatsutvarderingar, och det &r for manga oklart om nagon laser dem. Insatsutvarderingar ses
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annars som en god grund for att utforma en 6vning. I en av raiddningstjansterna ar dock
erfarenheter fran larm en stdende punkt pa arbetsplatstraffarna, séledes en integrerad del av
styrningen.

4.2.4 Forbattringsforslag

Som framkommit behover forbattringsforslag dven redovisas i interna redovisningssystem. De
nuvarande systemen &r inte integrerade vilket medfor dubbelarbete och att man riskerar att missa.
Som en samordnare forklarar:

Vi mdste skriva tvd rapporter. [...INu mdste vi skriva en hindelserapport och sen ska vi skriva en, ja,
forbittringsforslag till vdrt system [...Joch jag tror att mdnga missar den biten eller tycker att nu har
man gjort sin hindelserapport och sen sd blir det inte mer.

Arbetet med forbattringsforslag ar trogt inom flera av de studerade raddningstjansterna. Att
dokumentera forslagen prioriteras inte eftersom det saknas motivation. Forklaringen som ges ar att
det inte hander nagot efter de forslag som ges. Nagra respondenter ifragasitter om det i ledningen
verkligen finns nagon uppriktig vilja att férdndra. Det upplevs som allmént trogt att fordndra
rutiner, trots att manga forbattringsforslag ges. Det uppfattas som om forslagen fastnar, och ofta
ges ingen aterkoppling eller forslagen leder inte till ndgon férandring. Till exempel omtalas att det
i stort sett &r normaliserat att ha svarigheter som till exempel att inte ha valfungerande
radiosamband (radiokontakt) under insats. Aven om det ar ett valkant problem och
forbattringsforslag har lamnats, hander ingenting. I en av raddningstjédnsterna har en flaskhals
identifierats, en brandman forklarar:

De som har position dir man har en process eller bestdmmandemandat, de har sd pass mycket att gora och
[...]vi har for ddligt med tid att triffas och bolla de hir fragorna, eller bara sitta oss ned och diskutera.”

Forslag som fors fram for att na ett battre resultat dr att mer tid eller flera som arbetar inom dessa
omraden och &r lite mer drivande. Nagon form av koordinator eller samordnare behovs, som kan
hélla ihop utvardering av insatser och ldrande. Ett befdl anser att det finns forbattringspotential:

Aven om det dr ett egenansvar hiir ute och man inte tar det, varfor kommer de inte ut och prioriterar
arbetsmiljofriagan och lyssnar runt. Du har fitt massor med information, det kanske inte dr sd precisa
saker eller sd konkreta saker att ta pd, men du kanske fir en kinsla, det kanske de ocksd skulle fd. Jag vet
inte, jag tror det. Och det dr som du siger, de hir som jobbar med de olika processerna, det kanske inte
gdr att sitta och skicka mail bara. Det kanske inte ir sittet att kommunicera sina saker pd.

Samtidigt framhalls fran respondenterna pa olika nivaer att det inom raddningstjansten varken
finns tid eller pengar att genomfora alla de forbattringsidéer som finns. Trogheten i systemet
bidrar till att man forutsatter att inget kommer att hdnda eller att det inte kommer att bli nagot
med det. Dessutom uttrycker ansvariga chefer en vilja att fa rapporter om det som kan foréndras,
inte nagot inrapporterat bara for rapporterandets skull.

4.2.5 Avvikelserapportering

Att redovisa nédr nagot avviker fran rutiner eller processer &r inte helt okomplicerat. Férutom det
rent administrativa, med att dokumentera i olika system finns andra svarigheter att hantera. Det
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finns ingen klar definition av “avvikelse”, nu tolkas begreppet pa olika sdtt, exempelvis menar
nagon att det ska vara stora saker nir det handlar om avvikelse. En stabsrepresentant menar att
ordvalet kanske forsvarar rapporteringsviljan:

Avvikelser ldter sd hirt och stort och helt gigantiskt. Att det ska liksom uppfinna hjulet. Lite grann, men
inte riktigt, att man har lite olika bild av vad en avvikelse dr.

En olycksutredare beréttar att en medveten avvikelse under insats alltid ska beslutas av en
insatsledare eller brandingenjor. Da blir det tydligt att det inte dr upp till var och en att gora
avsteg och det innebar att det blir besvérligt att avvika fran en rutin. Avvikelsen kan sidkras genom
kontrollfrdgor som verifierar att man sett behovet, gjort en medveten riskbedémning och forstar
konsekvenserna. Daremot dokumenteras inte alltid beslut om avvikelser.

Den allmanna uppfattningen som framkommer ar att det ska vara mindre katastrofer for att en
avvikelse ska redovisas i avvikelserapporteringssystemet. Eftersom det da rimligen borde finnas
ett stort morkertal, dér flera borde anmala avvikelser, uppstar automatiskt svérigheter med att
gora en adekvat tolkning av bdde sammanstallning och statistik. Om flera anmalde det som avvek
skulle det vara enklare att redovisa vad som ar relevant eller inte, men som laget dr nu rapporteras
alldeles for lite och det ar svart att dra lardomar ur erfarenheterna. En olycksutredare beskriver:

Om jag gor ett fel och det inte fir nigon speciellt allvarlig konsekvens, dd kanske jag inte sitter mig ner
och skriver en avvikelserapport pd det, fast i ett annat sammanhang skulle det jag gjort, fi riktigt
allvarliga konsekvenser.

Tveksamhet kring om avvikelsen verkligen behover rapporteras och den extra administration det
innebér kan bidra till att avvikelserapporteringen inte fungerar fullt ut.

En avvikelserapport behover aven skrivas nér insatsen gatt bra tack vare att man har avvikit fran
rutinerna och anvant en alternativ metod. En brandman berattar:

— Vi fick papper pd att jag inte fick anvinda motorsdgen utan direktivet var att "anvind alternativ
metod” [...] och de kan skriva vilka papper som helst om alternativa metoder och att vi ska vinta och om
vi inte fiir vitt utbildning fast vi har verktygen med oss sd kommer vi att anvinda grejerna dndd for att
klara av [insatsen], for att det dr sdna vi dr som jobbar hir, tror jag.

- Och du skrev en avovikelse?

- Nej, nej, jag fick en klapp i ryggen och “bra jobbat”. ”Du ska inte skriva ndgon avvikelse”.

- Om det hade gdtt dt pipan?

- Dd hade man viftat med det [pappret], tryckt upp det i ansiktet pd mig, det vet jag. Det dr helt solklart.

Nar en avvikelserapport inte skrivs, trots att avsteg gors fran rutiner och regler finns det stor risk
for att beteendet normaliseras med tiden. Eftersom insatsen som helhet har lyckats saknas
incitament att skriva en avvikelserapport. En brandman utvecklar tankegangarna:

Allt gick jittebra. Slutkontentan var att allt gick klockrent. Fick ut alla, alla 6verlevde. Allting dr bra.
Men man var inne och tallade pd reglerna ganska mycket. Och det har man inte utvirderat
dverhuvudtaget, vad jag vet. Sd det finns en massa sddana tillfillen.

974

Aven om det kan handla om séllan-hdndelser sa skapas en “1at-ga” mentalitet, dar vad som
betraktas som en avvikelse forskjuts. Avvikelserapporter borde skrivas i storre utstrackning men
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samtidigt upplevs, i stor utstrackning, att det saknas aterkoppling pa de incidenter som faktiskt har
rapporterats.

Forbattringsforslagen tyder pa att sakerhetskulturen kan forbattras om brandméannen upplever att
ledningen vill forbattra verksamheten. Aterkommande brister som rapporteras men inte atgérdas
leder till en normalisering av risker. Brandmaénnen i flera organisationer saknar en ldarandeagent
som samordnar larandeprocesserna och som ocksa tar sig tid till dialog.

4.3 Att kvalitetssakra informationen

Som framkommit dr det vanligt att det finns nagon eller nagra ansvariga pa de olika
raddningstjdnsterna som laser alla handelserapporter innan de skickas till MSB. De ser till att
dokumentationen &r fullstindig, om nagot namns i texten till exempel att rokdykare har gatt in,
ska det vara tydligt redovisat vem/vilka var det och hur lange var de inne. Vid genomlésningen
upptdcks dven sddant som inte har redovisats till andra system for avvikelserapporter och som da
fors vidare till ansvarig. Av vikt ar att dokumentera vél och tinka pa vad man skriver pa grund av
de olika anvdndningsomraden som finns {or rapporterna: statistik kring olyckstyper, geografisk
fordelning av dessa, behov av forbéttringar, eventuella forundersokningar m.m. Nar
handelserapporten dr granskad och klar, blir det en offentlig handling som vem som helst kan
begara att fa ta del av och lasa.

Pa liknande sétt arbetas insatsutvarderingen igenom, stavfelen rittas, ndgon ansvarig ser till att
rapporten dr uppstalld pa hyfsat ratt satt. Alla &r inte lika bra pa att skriva eller formulera sig. En
olycksutredare menar:

Det dr inte hindelserapporten jag vill ha, den har jag redan. Dd har jag skickat tillbaks och sagt att nu
vill jag ha brandminnens ord. Befilens ord kan jag se pd annat stille.

I ett par av rdddningstjansterna pagar arbete under projektet med att utveckla ett system som ska
fungera som bade informationssystem, dokumentationssystem och kommunikationssystem. Da
kommer det att finnas mojlighet att utvardera de skarpa insatserna direkt efter att de har intréffat,
via ett elektroniskt system. Dar ska erfarenheterna kunna kopplas direkt till olycksolycksutredare,
till de som &r ansvariga for 6vning och utbildning eller for ett specifikt omrade. Det kommer att
finnas en fast mall for riskbedomning, med en del stddord som ska hjélpa till.

Idag finns inga uttalade krav pa kompetens for att utreda brandorsak. Kommunerna véljer sjalva
hur man vill utreda och utredningar genomfors ibland av en utbildad brandorsaksolycksutredare
och ibland inte. Nar det handlar om organisationens larande &r just hur utredningar genomfors
viktigt for att kunna dra lairdomar. En 6vningssamordnare forklarar:

Nej, men ska du ldra dig frin insats, sd behdver man ... sd hir dr det inte att vi gor pd detta viset, utan
det dr bara det att jag fOrstdr att man mdste vara vildigt, vildigt kunnig for att dra de ritta slutsatserna
dver varfor det blev som det blev.

Risken finns att kvaliteten pa utredningarna varierar vilket dventyrar det egna larandet i
organisationen men dven i ett langre perspektiv paverkar det slutgiltiga underlaget for nationell
statistik och rapporter.
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5 Att lara infor insats

5.1 Att omvandla larande fran insats till
effektiva atgarder

Om det inte finns tydliga mottagare av resultatet av larandet och om det inte finns tydliga uppdrag
med utpekade ansvariga forsvaras arbetet med att utveckla effektiva atgarder mot brister i
arbetsmiljon. Det finns tre olika konsekvenser:

» minskad rapportering pa grund av bristande aterkoppling
» minskad rapportering pa grund av otydlig prioritering

> brister i effektivitet och samordning av atgarder

Om det inte finns tydliga mottagare sker ingen aterkoppling vilket 6ver tiden minskar
rapporteringen eftersom motivationen forsvinner. En projektmedlem i en av organisationerna
beskriver situationen vid tidpunkten for intervjun:

Kommer det en olycksutredning, hamnar i cyber, man kan lisa den men ingen dr mottagare. Dd faller
logiken lite med det hela det hir.

Andra raddningstjénster beskrev samma problem. Situationen liknade saledes den for
avvikelserapportering som vid flera av rdddningstjansterna upplevdes som att man rapporterade
iniett “svart hal”.

P4 samma satt minskar motivationen att utveckla rekommendationer for forandring om
rekommendationerna inte fdngas upp och hanteras pa ett tydligt och systematiskt sétt. Vid
intervjutillfallet var det hogsta chefen som fattade beslut om atgarder men det var inte tydligt vilka
drenden som var aktuella och vem som var ansvarig for respektive drende. De intervjuade menade
att det hade rdckt med en enkel lista pa vad som ar pa gédng och vad som ar avslutat.

Ett huvudskyddsombud pekar pa att den egna organisationen gor valdigt bra olycksutredningar
men att den fatt kritik av Arbetsmiljoverket for att inte komma fram till dtgarder for att forebygga
arbetsskador. Det rdcker inte att gora bra utredningar. Det méste ocksa finnas en organisation for
mottagare av utredningarna som fattar beslut om atgarder och ger uppdrag att féresla och utforma
atgarder. En produktionsledare ger ett exempel pa problemet:

Vi hade en incident av en helt obegripligt... utifrin grundforutsittningarna sd blev det en ovintat
komplicerad insats. Det gjordes en utredning kring den insatsen och den pekade pd en bruttolista med...
26 punkter som det var uppenbart sd att vi hade brister kring i virt utforande... Dd landade det hos
huvudskyddsombudet, mig och produktionschefen att borja ridda i det hir... Det som blev problemet sen
... Vi tog den hiyr bruttolistan, sorterade upp de hir 26 punkterna i prioriteringsordning. ”Det hir mdste
vi l0sa nu, det gdr inte en dag till om det dr pd det sittet.” Och sen forsoker... var hor det hir problemet
hemma? Jo, det hér hemma i facit nigonstans i de hir samordningsrollerna. Men eftersom de inte fanns
definierade dd och vi inte hade dem resurssatta med personer sd var det vildigt svdrt utifrdn den hir
bruttolistan. Vi visste ungefir vad dtgdrderna var, men vem ska hantera det? Produktionschefen, hir
uppe? Han har annat att syssla med.
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Malet for denna organisation sattes till att identifierade brister ska presenteras for &mnesexperter
(for olika olyckstyper) som fér i uppdrag att utveckla atgarder. Det behovs séledes processer for att
systematiskt slussa forslag till atgarder vidare till ratt mottagare och for att vilja ut och hantera
forslag till atgédrder efter identifierade behov.

5.2 Svarigheter att hitta fungerande former
for att utveckla effektiva atgarder

Det kan vara svart att hitta fungerande former for ett forandrat satt att utveckla atgarder. Jag
identifierade tre olika svarigheter:

> oklara roller och uppdrag
» oklara processer och mal for forbattringsarbetet

> otillracklig involvering av skyddsorganisationen

En formageutvecklingsgrupp vid en av raddningstjdnsterna pekade pa att arbetet forsvarades av
att de som processagare for olika omraden hade ett oklart uppdrag och att det var oklart hur
budgetansvaret for olika arbetsuppgifter fordelades mellan olika delar av organisationen. Det
saknades ocksa ett system for att formedla lardomar, verksamhetsplanen saknade mal for den
interna verksamheten och processidgarna saknade mojligheter att ge uppdrag till instruktorer.

En samordnare av férmégearbete for en viss olyckstyp pekade pa att hans arbete med att
kvalitetssakra atgarder forsvarades av att han inte visste vem han skulle vianda sig till med forslag
pa atgarder och att han inte hade fatt nagon utbildning for sin roll. Nar han framfoérde forslag pa
forandringar fick han ingen aterkoppling och utbildningsorganisationen deltog inte pa moten med
formageutvecklingsgruppen pa detta omrade pa grund av tidsbrist. Han saknade bestéllning fran
cheferna och ett tydligt uppdrag for organisationens ambitionsniva. Vidare saknade han en tydlig
process for hur nya rutiner for arbete pé olycksplats ska tas fram och vem som kvalitetssakrar
dessa.

Pa en del raddningstjénster var skyddsorganisationens roll i f{érmégearbetet oklar vilket férsvarade
arbetet med att utveckla atgarder. Det kunde till exempel handla om i vilket skede skyddsombud
skulle granska utkast till metoder och hur arbetet skulle fordelas mellan skyddsombud. Det fanns
brister i uppgiftsfordelningen och processen for arbetsplatstraffar behovde utvecklas. Det saknades
pa flera hall arbetsmiljouppdrag till olycksolycksutredare.

Bade kvalitetssakring och spridning av erfarenheter férsvaras av oklara mal och otillrackliga
mandat hos viktiga larandeagenter (dmnesexperter) samt brist pa integration med andra delar av
organisationen, bland annat skyddsorganisationen.

5.3 Framgangsfaktorer for att utveckla
atgarder

De intervjuade pekade ut flera faktorer som varit till stor hjalp for att implementera
formageutvecklingsarbetet:

34



@ Rapport C 280 - Larande i raddningstjansten till stod for en battre arbetsmiljo

Utpekade och specialiserade mottagare for erfarenheter fran insats

Styr larandet mot bakomliggande orsaker

Tydliga roller och mandat f6r &mnesansvariga (experter pa olika olyckstyper)
Involvera ledning, politik och skyddsorganisation

Larande fran avvikelser

vV V V VYV V V

Omvaérldsbevakning och riskanalys

Ett viktigt mal for flera av raddningstjansterna &r att olycksutredningar och insatsutvérderingar
ska ha utpekade mottagare, amnesansvariga experter pa den relevanta olyckstypen (brand i
byggnad, kommunikationsolycka, sjukvard etc.). Mottagaren ska begéra av ansvarig chef att fa i
uppdrag att foresla atgarder utifran rekommendationer eller andra lardomar (projektmedlem i ett

forméageutvecklingsprojekt).

Den tinkta strukturen dr att alla olycksutredningar, alla insatsutvirderingar, ska ha en direktkoppling
till projektet./.../Alltid nér det hinder ndgot... sd ska informationen gd ut till alla oss som pd nigot sitt dr
involverade i fortbildning och 6vningsverksamhet. Vi ska ha mdjlighet att stilla fragor: ”Vi vill att den
hiir delen ska utredas. Vi vill stilla de hir frigorna. Vi vill lisa valda delar av det firdiga resultatet.”

Den intervjuade efterfragar ett system for att sékerstélla att de ratta fragorna blir belysta av
amnesexperter.

I en av raddningstjansterna pekar huvudskyddsombudet och en arbetsgivarforetrddare pa att det
finns ett behov av att styra utredningar mot att identifiera bakomliggande orsaker for att
utredningar ska leda till atgéarder:

Med det menar jag att inte titta pd den specifika olyckan som en helhet av scenariot, utan snarare borja
spdra tillbaks olyckan som en del av en ldng process. Var birjar det hir problemet som leder fram till
olyckan? Det dr litt att stirra sig blind pd vad som hinde? Jo, Johan tog fel verktyg. Jo, men vad dr det
som leder till att Johan tar fel verktyg? Jo, det dr x antal steg som... hir nigonstans i kursplanen for fyra
dr sedan ndr vi utbildade brandmin tappade vi det hiir momentet [arbetsgivarforetridare].

Med fokus pa bakomliggande orsaker finns det storre mojligheter att arbeta med forebyggande
insatser.

En framgangsfaktor dr att ge &mnesansvariga en egen skuggbudget med visst beslutsmandat, att
ge dem en rollbeskrivning och ge dem i uppdrag att dgna sig at olika former av
kunskapsinhdmtning: att lasa utvalda handelserapporter och insatsutvéarderingar och att
genomfora omvarldsbevakning genom att bevaka ndtverkskonferenser inom det egna omradet. En
dmnesansvarig for ett olycksomrade beskrev formageutvecklingsarbetet inom det egna omradet.
Det finns ett internt nétverk av certifierade instruktorer, en pa varje station, som erhaller sarskild
instruktorsersattning. Metoderna kvalitetssédkras genom dialog med experter inom det egna
omradet och inom andra omraden (inte minst arbetsmiljomassigt) och genom omvarldsbevakning:

Han [en kollega] har ett instruktorsnitverk som stricker sig dver hela vérlden... Vi jamfor det mot hela
virlden, och det dr det som dr sd hiftigt, att det materialet vi har gjort nu och den kvalitetssikringen och
metodutvecklingen vi hdller pd med... dr vi ensamma om i Sverige.

Utbildningsmaterialet testas dock pa brandmaén som inte dr &mnesexperter:

[Jag har] testat mycket av materialet genom att anvinda varken dmnesexperter eller instruktorer, for att
se att det dr ritt nivd. Dd, jag ger dom ndgra enkla instruktioner och sen ber jag dem genomfora
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momentet samtidigt som jag fotar det, for att dd fi en uppfatining om de klarar de av det eller om jag har
lagt det pi fel nivd

Det finns ocksé ett uppdrag till amnesexperter att f6lja upp allvarligare hidndelser som intraffar pa
den egna stationen genom kortare intervjuer med det skift som varit inblandat. Det &r ocksa viktigt
med nétverk och tréaffar med olika roller i hela organisationen (sasom raddningschefer/
stationschefer, insatsledare, styrkeledare) for att kunna fanga upp erfarenheter och skapa
gemensamma rutiner och forhallningssatt till olika problem.

Det har ocksa visat sig framgangsrikt att involvera hogsta ledningen liksom den politiska
ledningen i utvecklingsarbetet. Om férmégeutvecklingsprojektet har tydliga mél och ingér i
handlingsprogram och verksamhetsplan, eller i exempelvis arbetsmiljoplan som beslutats av den
politiska ledningen, sa skapas ett uppfoljningskrav.

Vidare har en framgangsfaktor varit att involvera skyddsombuden i arbetet med att utveckla
organisation och processer for formageutvecklingsarbetet och i sjélva utvecklingsarbetet pa ett satt
som Overensstaimmer med skyddsombudsrollen:

Det kan inte vara sd att det dr skyddsombuden som ska skriva instruktionerna, som ska komma pd hur vi
utbildar... det krivs att skyddsombuden fir en naturlig del i att granska... vad de hir grupperna
[formigegruppernal kommer fram till, och att de kallas till moten.

For att de nya processerna ska fungera pagar arbete med ett nytt lokalt samverkansavtal kring
arbetsmiljofragor och hur det ska relateras till 6vrig samverkan. Samtliga insatsledare och
styrkeledare ska genomga en ny arbetsmiljoutbildning. Vidare har utredningsskyldigheterna enligt
arbetsmiljolagen och foreskriften om systematiskt arbetsmiljoarbete och utvarderings-skyldigheten
kopplat till forberedelse av insats i lagen om skydd mot olyckor knutits ihop genom att den egna
raddningstjanstens tre olycksutredare har i uppdrag att granska héndelserapporter fran bade dessa
perspektiv.

Framgang ges med larandeagenter i flera nivaer i organisationen, med tydliga mandat, tillrackliga
resurser, inklusive tillgang till experter som kan kvalitetssdkra larandet (se till att systemiska
perspektiv sasom bakomliggande orsaker anvands) och de atgarder som utvecklas.

5.4 Goda exempel pa larande som leder till
atgarder

For att generera ett larande s& kan en 6vning skapas efter insatsutvarderingen. En brandman gav
ett exempel pa hur ett scenario kunde beskrivas: ”s& har sdg det ut nar de kom fram, det har var
forutsittningarna. Hur hade ni 16st det?” Ovning ar ocksa ett sadant tillfalle da man slapper fram
erfarenheter och delar med sig. Hur 6vningsverksamheten ar organiserad varierar men den éar i
stor utstrackning stationsgemensam varfor overforing till en vidare krets av stationer inte ingar i
den arsovningsplanering som finns.

Avvikelserapporter kan ocksa med framgang anvandas for att utveckla effektiva atgarder:

Vi hade flera brandmin som vid ndgra olika hindelser blev rokexponerade... sd hér ska det ju inte vara.
Utifrdn att ha gjort en insats pd ett vanligt, normalt sitt, sd helt plétsligt blir du si exponerad for
rokgaser att du mdste liggas in for observation... Andningsskydd har vi hur mycket som helst, vi har ju
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200 tryckluftsapparater, men problemet var inte den hir intensiva forstainsatsen, dd var alla skyddade,
utan problemen uppkom ju vid efterarbetet [dokumentation for utredning och restvirdesbehov kan ta upp
till 6 timmar]. Men dd hade vi ju tryckluftsapparaten, ”ja, men den dr for tung att bira”, “men vi har ju
filtermask”, "ja, men den dr for svdr att andas i”... Vi skapade en tredje skyddsnivd med en halvmask.
Den dr si enkel nu att den kan jag sjilv plocka pd mig. Innan jag limnar bilen sd tar jag med mig

virmekameran och hinger pd ena sidan, och sd hinger jag min lilla filtermask pd andra.

Detta exempel ar ett bra exempel pa lokal innovation dér verksamhetsutveckling drivs av behovet
av att 10sa arbetsmiljoproblem. Naturligtvis stiller denna typ av innovationer krav pa god kunskap
om det som ska forandras, exempelvis fOr att sdkerstalla att det andningsskydd som viéljs ger
nodvindigt skydd mot forekommande luftféroreningar.

De dodsolyckor bland brandmaén vid insats i samband med trafikolyckor som dgde rum under
2016 har lett bland annat till ett 6kat fokus pa risker frdn den omgivande trafiken. Det kan vara
bade rutiner som behdver utvecklas och tillimpningen som behover skdrpas. Insatsledargruppen i
en av raddningstjansterna tog darfor initiativ till att traffas “jag behover tréffas nu och prata ihop
oss sa att jag inte har lagt oss pa fel niva”. Olyckorna har ocksa lett till att nya koncept tagits fram
pa en del raddningstjanster med stort fokus pa avsparrningar for att skydda olycksplatsen.

En av rdddningstjansterna i studien utvecklar, utifrdn avvikelserapporter i den egna organisation,
nya, flexibla koncept som tar hansyn till manga olika, delvis motstridiga intressen vid en
trafikolycka: att undvika f6ljdolyckor pa grund av avsparrningar, att inte bargningstjéanst och
ambulans blir fast i kder och att snabbt kunna réja platsen for att kunna slédppa pa trafik och
samtidigt dokumentera olyckan for polisutredning. En del i detta nya koncept utvecklades nér
funktionsansvariga hade traffar kring nya sétt att arbeta vid trafikolyckor. Da foreslogs att
funktionen sdkerhetsman som idag bevakar att forolyckade fordon inte borjar brinna ocksa skulle
fa en ny uppgift; att bevaka sakerheten pa olycksplatsen. For detta syfte behover de utrustas med
ett signalhorn som de kan anvanda for att varna andra som befinner sig pa olycksplatsen, pa
samma sdtt som tadgvarnare vid jairnvagsarbete varnar sina kollegor nér tdg narmar sig.

Det rdcker dock inte med att invanta héndelser i den egna organisationen eller i andra
organisationer: en av intervjupersonerna pekar pa det ar nodvandigt att utveckla verksamheten
utifran forviantade handelser sdsom en storbrand i ett gammalt trahuskvarter eller i en lagerlokal.
Storbrand 6vades genom kaderdvning dér befél tranar pa samordning for brandbekdmpning och
utrymning fran olika hall. Nar branden kom var erfarenheterna fran 6vningen oerhort vardefulla:
Ovningen visade sig vara mycket relevant for de problem som maste hanteras. Under en tid fanns
aven en viss risk for ebolasmitta vilket ledde till ett koncept for detta som drog nytta av tidigare
rutiner:

Idag har vi gitt igenom rutiner for karantinflygplats, det finns ju en viss risk om de blir sjuka pd viigen
hem nu, att vi kan fi exponering av ebola hir uppe. Vilken skyddsutrustning ska vi tinka dd? Nu har vi
skapat rutiner for det. Dir visade det sig att vi kan anvinda vdr rutin for keminsats, for att skapa bittre
struktur, sd att sjukvirdspersonalen kan kli pd sig och kli av sig pd ett sikert sitt.

For den intervjuade ar dessa atgédrder en del av den normala verksamhetsutvecklingen. En av
intervjupersonerna ger ett exempel pa hur larande frdn omvarldsbevakning har lett till ett nytt
koncept f6r mer komplexa rokdykningsinsatser. Arbetsmiljoforeskriften pa omradet foreskriver en
viss tid for exponering for den varme som framkallas av varma rokgaser for att trana formaga att
hantera varmebelastningen pa ett sékert satt. En expert pa brand i byggnad har utvecklat nya
metoder efter att ha analyserat en stor méngd insatser runtom i varlden. Den 6vningsansvarige for
organisationen insag genom att delta i utbildning kring rokdykning som arrangerats av experten
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att “det ar ju inte s& hér jag 6var”. Det satt som foreskriften har tolkats har lett till en
ovningsmetodik som inte fokuserar pa effektiv och saker insats. Den 6vningsansvarige borjade
justera 6vningsupplégget.

5.5  Att styra utbildnings- och
ovningsverksamhet utifran identifierade
behov

Ovnings- och utbildningsverksamheten bor styras efter identifierade behov, behov som identifieras
genom riskanalys och de uppdrag som ges utifrdn handlingsplanen som &r politiskt beslutad, efter
analys av genomforda insatser och utbildnings- och 6vningsverksamhet samt utifran inférd ny
taktik, metod eller teknik. Fyra brister identifierades:

Bristande kunskap om kompetensbehov
Brister i uppfoljning av utbildningsbehov
Identifierade behov maste lankas till utbildning och 6vningsplanering

YV V V V

Brist pa stod fran ledningen for att styra utbildning och 6vning

Flera raddningstjanster saknade en tydlig bild av vilka kompetensbehov som fanns. En del
saknade tydliga mal for verksamheten pa olika omréden (outvecklade férmagebeskrivningar)
medan andra definierat formaga men inte identifierat i vilken utstrackning personalen kan leva
upp till dessa. Arbete pagick med att prova férmagan pa enskilda omraden. Intervjuade i olika
roller pa samtliga raddningstjédnster ansag att den egna organisationen inte hade tillrackliga
processer for att utvardera sin kvalitativa formaga: de pekade pa att det var latt att mata 6vade
timmar, eller tid for att simma en strdcka men svarare att kvalitetssakra exempelvis
riskbedémningar.

En viktig motivation till férandringsarbetet pa flera raddningstjanster var att de brister som
identifierats efter insats inte fangades upp pa ett tillrackligt séatt av organisationen sa att arbetet vid
insats kunde kvalitetssdkras genom 6vning och utbildning, sade en hogre chef:

Vi har inte lyckats forse organisationen med mojlighet till planering, uppfoljning och genomforande med
koalitet.

Det finns ett behov av likriktning, nivdhojning och standardisering. Ett viktigt omréde for flera av
raddningstjansterna ar befdlens formaga att gora battre riskbeddmningar, att gora dem enligt
samma mall och att dokumentera dem, menade en insatsledare.

Man madste vara organisationslojal. Man mdste hilla sig till det systemet som det dr tinkt att man ska
arbeta i. For det dr forst dd vi kan kinna igen oss. Och det dr forst di vi ocksd kan ha maojligheter att se att
det hir dr ndgonting annat in det som dr normalt. For att om man hela tiden jobbar med det som dr
onormalt, dd vet man inte heller vad som dr normalt.

Om man arbetar mer lika blir det lattare att identifiera avvikelser. Det blir lattare att f6lja upp
behovet av utbildnings- och 6vningsinsatser. Pa detta siatt kan man motarbeta normalisering av
risker. Det géller ocksa i relation till f6randrat uppdrag 6ver tid och specifika uppdrag vid enskilda
brandstationer.
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En operativ ledare och en styrkeledare som jag intervjuade pekade pa att ndr man val satt en
gemensam strategi for hur olika aktiviteter ska utforas sa kravs ocksa styrning av utbildning och
ovningsverksamhet utifran strategin:

Vi har ju exempelvis sddana som dr dvningsansvariga, som man kallar det, men frdgan dr vad innebir
det? Har alla samma bild av vad det dr for ndgonting? Vi menar, vi har stationsansvariga, vi har
gruppansvariga och liknande. Och samlas de hir under samma paraply ndgon ging? Eller dr det
styrkeledaren som ger uppgift till de 6vningsansvariga att tycka att sd hir ska vi jobba? Och det dr ju
sjialvklart sd att vi mdste ha ett grundliggande system for hur man tinker och hur man pd ndgot sitt,
vilka resurser man har till forfogande och hur det hir ska goras.

Aven om det finns en vl utvecklad organisation med formageutvecklingsgrupper som bevakar
omvdérlden och vad som hédnder i den egna raddningstjansten och identifierar behov samt
utvecklar formagebeskrivningar saknas en funktion som fangar upp och prioriterar utbildnings-
och ovningsverksamhet utifran identifierade behov.

Flera av de intervjuade pekar pé att arbetslagen ofta saknar stod fran ledningen for att styra
ovningsverksamheten mot for organisationen viktiga mal. Utbildnings- och 6vningsverksamheten
ar till stora delar (upp till 75-80 procent) lokalt styrd, av det egna arbetslaget eller av arbetslagen pa
stationerna. En produktionsledare beskrev den tidigare 6vningsverksamheten som for rigords,
kostsam och i hog grad gruppanpassad men utan ett klart mal:

Samtidigt som vi dd i en tidsbristsituation, kan man vil nistan kalla det for, resursbristen dir, for att
klara produktionen gjorde avkall och den enklaste delen att gora avkall pd var i princip
dvningsverksamheten... [Formdgeutvecklingsprojektet]: dr ett sitt att méta Guningsbehovet, skulle jag
vilja siga, pd ett strukturerat sitt. Utifrdn ett identifierat behov och det dr dirfor den hdr identifikationen
av behov ligger hos de hir som dr ocksd ... De som, efter att de identifierat behov, i princip riktar
utbildningar, dvningar for att méta milet.

Ovningsverksamheten var alltsa inte effektiv och kanske inte heller indamalsenlig. Det finns ett
behov av att styra och stddja bade inriktning och innehall i utbildnings- och évningsverksamhet.
Det saknas dock en funktion och en process for detta.

Det ar nodvandigt att satta tydliga mal for verksamheten, sdsom hur riskbedomningar ska goras
och att det ska goras pa samma sétt. Det innebar ocksa att ge stod for instruktorer (ldrandeagenter)
for att utbilda pa rétt satt, det satt som experterna identifierat som ratt. Det géller bade vilka
formagor som ska prioriteras och hur vad brandman och andra ska kunna.

5.6 Att kvalitetssakra kompetensen hos
enskilda, grupper och organisationen

De raddningstjanster jag studerat har alla infért ndgon form av styrning av évningsverksamheten
efter behov. Tre faktorer ar virda att lyfta fram

» Modulbaserad kompetensutvecklingsmodell
> Arsvis prioriterad utbildnings- och Gvningsverksamhet
» Enhetsovningar (dar ett helt arbetslag far i uppgift att hantera en hel hindelse sasom en

trafikolycka eller en brand) for att kvalitetssakra individ, grupp och organisation
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Hos en del raddningstjanster finns verktyg for att identifiera 6vningsbehov i relation till de
utlovade uppdragen enligt handlingsprogrammet. Verktygen bestar av en sammanstallning av
formégebeskrivningar och tillhérande kompetenser. En del raddningstjanster har ocksa utformat
modeller for att a) vidmakthalla den grundlaggande kompetensen hos brandmén genom
repetitionsutbildningar pa olika omraden, nagot som resulterat i aterkommande utbildningar var
tredje eller fjarde ar och b) 6ka kompetensen for den enskilde inom olika omréden pa ett
strukturerat sitt med olika moduler som foljer p& varandra i 6kande svarighetsgrad. P4 hogre
nivaer handlar det om andra kompetenser sasom arbetsmiljo, utlarmning mm. Sammanstallningen
kan ddrmed anvandas ocksa som stdd for enskilda arbetslag och befil vid planering och
avstdmning i relation till forvantningar, sdger en arbetsmiljosamordnare.

Det finns ju ocksd métbara mdl i den, att vi forvintas klara x procent av de hir uppgifterna och det har vi
ju ett system for att folja upp som vi kallar utbildningsstatus, dér personalen ska vara godkind pid 80
procent av uppgifterna. Vi sitter 80 procent eftersom man mdste kunna klara att ta in en ny medarbetare

i gruppen.

Flera organisationer har eller dr pa vag att f6lja upp utbildnings- och évningsverksamhet for
enskilda och grupper med olika digitala stdd. For att sedan styra utbildnings- och
ovningsverksamhet kravs rutiner med till exempel riskbeddmningsmallar och évnings-PM. I flera
av raddningstjansterna ar arbetsmiljoarbetet vid insats en integrerad del av dessa.

Flera raddningstjanster har ocksa paborjat ett arbete for en arsvis utvardering av behov som leder
till en prioritering under kommande &r. I en del organisationer anvands sidana sammanstallningar
for att utforma det operativa delprogrammet fér kommande budgetar. 2016 fokuserade flera av
dem pa en kompetenshdjning vad giller brand i byggnad efter flera allvarliga incidenter och 2017
ligger fokus hos de flesta pa sdkra insatser vid trafikolyckor efter tre tragiska dodsfall bland
brandman under det féregaende aret.

Nasta utmaning handlar om att sékerstélla formagan genom att f6lja upp 6vningsverksamheten.
Samtliga rdddningstjédnster har ndgon form av enhetsovningar dar arbetslagen en eller tva dagar
under aret far utbildning eller ges scenario-baserade 6vningar dar deras forméga provas och de far
aterkoppling av experter pa olika omraden. Det dr en uppskattad aktivitet som provar savél
arbetslagen som befilen som raddningstjansten i relation till férvantad férmaga.

Jag foljde enhetsovningarna vid en av raddningstjansterna under tva pa varandra foljande ar. Den
Ovningsansvarige var noga med att peka ut att alla hdndelser som 6vades hade hiant i det egna
omradet: det var ett sétt att motivera deltagarna “det har kan hdnda er imorgon sa det ar viktigt att
ni gor ert basta”. Scenarierna presenterades pa morgonen och vissa instruktioner gavs. Vid
6vningarna simulerades larm och ledningsfunktioner samt 6vriga roller som ambulans, inringare
och olycksdrabbade. En scenariodvning presenterar ett problem med manga okanda férhallanden
och en uppgift var att utifran tillganglig information och scenografi (hus, bilar etc.) samt rekvisita
(gasflaskor, mobler etc.) forsta vari problemet bestod och sedan anvédnda sin utrustning och sina
indvade arbetsmetoder for att sékert och effektivt minska skador och ta hand om drabbade.

Urvalet baserades pa det varierade uppdraget: brand, trafikolycka, suicid, kemolycka osv.
Scenarierna utformades ocksa for att prova enskilda moment som visat sig problematiska for
manga arbetslag vid tidigare enhetsovningar sasom stegresning, dorrforcering, rokgasventilering
etc. Efter varje 6vning fick deltagarna aterkoppling fran den ansvarige instruktoren med fragor
kring vad de sett och vad de tankt och varfor de agerat som de gjort. Aterkopplingen var specifik
for olika roller och uppgifter. Jag fragade den 6vningsansvarige hur denne utvarderade férmaga
vid enhetsdvningar:
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Har de valt en metod, kan de hantera materialet? Vet de hur grejerna ska anvindas? Stiller de flikten pd
ett avstind till dorren som dr rimligt, eller bir de in flikten i byggnaden? For bir man in flikten i
byggnaden, di gor man ju inte ritt nigon ging nigonstans, aldrig. Och det hinder dir uppe. Och dd har
man inte forstdelse for hur en flikt fungerar, att den genererar avgaser och att den mdste std en bit ifrdn
for att ge bista effekt, alltsd di ... nej! Dd fattas det ju ndgonting... Vet man vilka snoren pd stegen man
ska dra i for att den ska bli lingre, sd ser man om de drar i ritt snoren, man ser om de drar i fel snére, det
gdr inte att bortse ifrdn. Vilket som dr upp och ner pd stegen. Det ser man ju.

Deltagarna beskrev i intervjuer att de sdg enhetsdvningarna som mycket vardefulla och
anvandbara for 6vningsverksamheten pa den egna brandstationen: nar de fatt svart pa vitt hur de
presterat skapades motivation till att forbéttra sig. Under dessa ar infordes ocksa en samlad
utvérdering av organisationens formaga att hantera de olika scenarierna, en kunskap som
anvéndes for att utveckla den 6vergripande 6vningsverksamheten.

Projektet organiserade ocksa en workshop i en av organisationerna for att analysera hur
kompetensbehov identifieras och hur organisationen hanterar dessa. Tre olika moment hade
identifierats som problematiska vid nagra insatser och skapade oro hos personalen: att forcera lasta
lagenhetsdorrar vid brand, att resa en hog stege f6r brandbekdmpning fran utsidan samt att
hantera en bat som overtagits fran kustbevakningen. Sedan tog organisationen fram metoder for
att hantera dem. Baten séldes och en ny metod for dorrbrytning hdmtades fran polisen:

... kofbtter. Fast det dr egentligen en mycket enklare modell in den vi hade med vinkelslip och sladdar
[skratt] och grejer dd. Och si implementerade vi den och utbildade och 6vade, och skaffade oss en
dvningsdorr sd att alla fick préva och kinna och se "vi klarar detta”. Och efter det var de jittetrygga med
det. Dérrforcering har inte varit en friga sen dess... Nir det giiller stegen sd tog vi fram en certifiering. Vi
tog den dir uppgift... precis det som stod 1 [formigebeskrivningen]: att du ska pd 90 sekunder kunna resa
den dit och dit och fir ner stédbenen och fii ut det hir och gora det hir och det hir, och du ska kunna gora
det och du ska kunna gora det. Och sd gjorde vi en uppkorning. Och det var ganska kontroversiellt, att
"va, hiller vi pd och testar oss nu?” For det var instruktérer dd i skiften som testade sina kollegor. Efter
att det var genomfort sd dr det ingen som dr bekymrad Gver stegen.

Stegresning inférdes sedan som ett moment vid de arliga enhetsdvningarna. Samtliga skift i hela
raddningstjansten fick samma uppgift. En av projektmedlemmarna hade tillfille att folja
enhetsovningarna tva ar i foljd. Instruktoren gjorde ocksa noggranna anteckningar kring tid och
kvalitet. Variationen mellan de olika grupperna var stor under det forsta aret. Det andra aret var
det tydligt att manga arbetslag hade 6vat under aret: en stor uppryckning hade skett.
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6 Hur kan myndigheter och
organisationer lara for att bidra till
raddningstjanstens
arbetsmiljoarbete?

6.1 Inledning

Arbetsmiljoansvaret for raddningstjansten aligger arbetsgivaren, dvs. kommunernas eller
kommunalférbundens politiska ledning. Dar finns ockséa ansvaret for att sakerstélla att 1arande
fran och for insats fungerar, med avseende pa bade arbetsmiljo och férmaga. Det finns ocksa en hel
del som kan och behover goras pé lokal niva, i respektive kommun eller kommunalférbund. Men
vad kan olika myndigheter och organisationer gora for att stodja det lokala arbetet?

Forordningen SFS 2008: 1002 som styr MSB:s verksamhet och regeringens arliga regleringsbrev ger
inte MSB nagon uppgift eller roll i arbetet med arbetsmiljon i rdddningstjansten. I regleringsbreven
finns enstaka uppdrag som ger stod for arbetsmiljon med avseende pa exempelvis hot och vald
mot brandman eller vid anvdndning av brandskum. Daremot finns mal f6r samhaéllets ldrande,
utvérdering och formaga att hantera olyckor. SFS 2008: 1002 reglerar MSBs uppdrag:

11 § Myndigheten ska se till att erfarenheter tas till vara fran intriffade olyckor och kriser. Till stod for
detta ska myndigheten tillhandahdlla tvirsektoriella och samlade bilder och bedommningar samt utveckla
kompetens och metodik inom omrddet som tillgodoser nationella, regionala och lokala behov.

MSB utvecklar utbildningar, vagledningar m.m. till stod for ldrande i raddningstjansten. Detta stod
ar dock endast radgivande. Ménga av de jag intervjuat 6nskar dock att MSB kunde erbjuda 6kat
expertstod i komplexa arbetsmiljofragor, att MSB hade ett mer styrande uppdrag for
formagearbetet fOr att standardisera mal och metoder och att MSB kunde bidra mer till larande
fran insats genom att ta tillvara erfarenheter fran raddningstjansterna och utveckla metoder och
taktik.

Jag ska i detta kapitel ge exempel pa ett projekt (Sikerhet i vigtrafikmiljo for riddningspersonal) som
haft just detta mal, ett projekt som genomfordes 2016-2017 i samarbete mellan bland annat MSB
och Trafikverket med fokus pa brandménnens sidkerhet vid insats i samband med trafikolyckor.
Aven analysen av detta exempel har utgatt fran ett kunskapsstyrningsperspektiv. Det innebér att
jag analyserat vilka kéllor till information som anvants, hur data har kvalitetssakrats, hur
informationen paketerats och spridits samt f6ljs upp. Dessutom har jag analyserat i vilken méan
projektet har bidragit till kunskaper och metoder som inte funnits tidigare samt pa vilket sétt
projektet kan utgdra en modell for framtida stod till det lokala arbetsmiljoarbetet pa
raddningstjénsterna.

Jag har intervjuat tva projektdeltagare fran MSB och en fran Trafikverket kring deras arbete med
projektet. Jag har last de vdgledningar for 6kad sédkerhet pa olycksplats och om utredning av
trafikolyckor som projektgruppen sammanstéllde. Jag har ocksa intervjuat brandmaén, styrkeledare
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och damnesforetrddare fran flera av raddningstjansterna med ansvar for formagearbete kring
trafikolyckor kring deras erfarenheter.

6.2 Bakgrund om insatser mot trafikolyckor

Forskningen visar som vi sett att insatser mot brander till stora delar praglar brandméannens
identitet och darmed uppfattning om det egentliga arbetet och vilka risker som &r unika for dem,
som de méste hantera och som de pratar om. I manga rdddningstjanster ar dock insatser mot
trafikolyckor minst lika vanliga som brander.

Vid manga trafikolyckor &r rdddningstjansten forst pa plats och de har de storsta bilarna vilket
leder till att de i praktiken etablerar en organisation for raiddningsinsatsen, vilket innebar att de tar
over polisens uppgift: skydd mot omgivande trafik, omdirigering av trafik m.m. Om inte ambulans
anlant och det finns skadade, kan brandméannen efter beddmning 6ppna bilar, ta ut de skadade och
gora en forsta sjukvérdsinsats.

Under 2012-2016 intraffade fem arbetsplatsolyckor med sex avlidna brandmén i samband med
insats i samband med trafikolyckor (MSB 2016a). Ett trettiotal allvarliga arbetsolyckor intrédffade
ocksa i samband med insats i samband med trafikolyckor. Som jamforelse avled ytterligare en
brandman i arbetet under perioden (till £6ljd av fall fran hog hojd pa ett stationsomrade). Redan
2013 gjordes en insats av olycksutredare vid MSB och Trafikverket med anledning av tva
arbetsolyckor dadr brandbilar voltat eller kort av vagen och tre brandmén omkom under fard till
trafikolycka. Utredarna framférde forbattringsforslag i branschtidningar.

6.3 Projektarbete

Under 2016 omkom tre brandmaén vid tre olyckor: tva blev pakorda av trafik vid olycksplatsen och
en triffades av ett utspant vajerracke som lossnade. Ett projekt for att ge vagledning for de
kommunala raddningstjansterna att hantera riskerna inleddes under 2016 som ett samarbete
mellan olycksutredare vid MSB och Trafikverket och vidgades senare till att omfatta fler
organisationer: Polismyndigheten, Brandskyddsforeningen Restvéarderaddning och
Katastrofmedicinskt centrum vid Region Ostergdtland. En referensgrupp har foljt arbetet. I
referensgruppen ingick representanter for de fackliga organisationerna och SKL, Sveriges
Brandbefil, Ledningsansvariga inom Svensk Ambulanssjukvard, SOS Alarm AB,
Raddningstjansten Storgdteborg och MSB:s utbildningsorganisation. Flera lokala raddningstjénster
har bidragit med utredningsresurser och underlag. Arbetsmiljoverket fick 2016 ett
regeringsuppdrag kring arbetsolyckor pa och vid vdag men hade inte resurser att delta i detta
projekt.

Projektgruppen delade in arbetet i fyra delar: utryckning, etablering pa skadeomrade, arbete pa
skadeomrade och avetablering. De inventerade befintlig kunskap pa omradet sasom tidigare
olycksutredningar, tidigare vagledningar och instruktioner. Analysen av védgledningar fran olika
raddningstjanster visade att manga raddningstjanster beskriver samma problematik kring insatser
mot trafikolyckor men satten att hantera dem skiljde sig at, vilket férsvérar samverkan och kan
skapa osédkerhet hos trafikanterna som ror sig mellan olika kommuner. En &ldre vigledning fran
bland annat davarande Vagverket och Raddningsverket bedomdes som 6verspelad.
Projektgruppen bestéallde ocksa kunskap som saknades: utredningar av vajerrdckens dynamik samt
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berdkningar av lampliga avstand mellan olycksplats och skyddande fordon i riktning mot
annalkande trafik.

Existerande utredningar fran Trafikverket och lokala raddningstjénster har varit en viktig resurs
for arbetet med végledningen. Trafikverket har i uppdrag (SFS 2010: 85) att utreda samtliga
dodsolyckor och vissa andra olyckor med larandepotential, i syfte att ge underlag for
”systemutformare” att férebygga olyckor:

Med systemutformare avses offentliga och privata organ som ansvarar for utformning och drift av
viigtransportsystemet sasom exempelvis vigar, fordon och transporttjinster. Aven de som ansvarar for
olika stodsystem for en siker trafik som utbildning, 6vervakning etc. dr systemutformare (Prop.
2003/04:160, sidan 28).

Med denna definition omfattas dven till exempel Polisen och fordonsindustrin. Det finns ddremot
inget uppdrag som ror arbetsmiljon vid arbete pa eller vid vag. Projektgruppen och
referensgruppen har sammanstallt existerande kunskap samt utredningen om lampliga
skyddsavstand (arbetet med vajerrdcken drog ut pa tiden). De har gemensamt kvalitetssékrat
kunskapen och formulerat vagledningar for utredningar samt for sékerhet pa olycksplats.
Kunskapen har ocksa spridits via konferenser och till MSB:s utbildningsorganisation.

6.4 Paketering, spridning och uppfoljning

Projektgruppen anvande sig av vigledningar som den huvudsakliga paketeringen av lardomar
fran projektet. MSB har inte rétt att foreskriva hur raiddningstjansterna ska hantera olyckor.
Vagledningar sprids till kommunala raddningschefer som sedan kan ta initiativ och ge uppdrag
om att implementera detta lokalt. Kunskap har ocksa spridits till MSB:s utbildningsorganisation,
pa relevanta konferenser och till trafikcentralerna samt inom andra bléljusorganisationer. Utover
detta finns sedan tidigare en instruktorsutbildning i utryckningskorning som ges av Akut och
katastrofmedicinskt centrum i Umea (AKMC). Tanken &r att instruktdrerna sedan ska utbilda
lokalt, fraimst i egna organisationer. Vagledningen &ar konkret och handfast med manga
illustrationer, tabeller for berdakning av skyddsavstand samt checklistor. Projektgruppen uttrycker
en vilja att folja upp végledningen nar ny kunskap produceras.

6.5 Vilket bidrag gav projektet?

Végledningen kring utredning av trafikolyckor ger handfasta rad och checklistor for initial
datainsamling, handelserapportering och olycksutredning (MSB 2017a). Radden roér exempelvis
vilken slags fotografier som &r bra att ta for dokumentation, vilka som bor intervjuas etc., vad som
ar viktigt att fokusera pa vid utvardering av raddningsinsatsen vad Trafikverkets olycksutredare
behover for information och forslag till forbattringar av vagmiljon.

Vigledningen kring sdkerhet i vagtrafikmiljo innehaller rdd och vagledning kring ménga aspekter i
samband med insats vid trafikolyckor (MSB 2017b). Manga rad ar kdnda sedan tidigare och kan
forefalla sjdlvklara sasom en genomténkt vag ut fran brandstationen, utbildning och 6vning i
utryckningskorning, de sarskilda krav som maste stéllas for ensamakande FIP (forstainsatsperson),
fungerande och latthanterliga navigationssystem och automatiska sakerhetssystem i bilarna.
Vagledningen innehaller ocksa en ny rutin f6r hur raiddningsledare kan samarbeta med
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Trafikverkets trafikcentraler i hogre utstrackning &n idag for riskbeddmning, avstangningar m.m.
Raddningsledarna har ocksa fatt egna nummer for att ringa till trafikcentralerna.

Utover detta vill jag sarskilt lyfta fram tva exempel pa vad jag uppfattar som innovativa och unika
tankesatt for detta projekt. Det forsta ror etableringen pa skadeomradet. Vagledningen betonar
risker fran den omkringliggande trafiken som lika viktiga att bedéma och hantera som riskerna
med de forolyckade fordonen. MSBs olycksutredare betonar att brandmaén ofta dverskattar
riskerna med forolyckade fordon: férolyckade fordon brinner sallan. Vagledningen anvander
begrepp fran kemolyckor {Or att utforma en ny modell {6r etablering: varm zon och het zon, dar
heta zoner kraver sdrskild utbildning och skyddsutrustning och ska undvikas i mojligaste man.
Varmt och hett styrs alltsa inte av temperaturen, utan handlar om risknivan. Om skadade fordon
innebér en sdrskild risk exempelvis pga gasdrift sd kan naromradet definieras som en het zon men
annars ar het zon i forsta hand den omgivande trafiken. Vagledningen foreslér ockséa en ny roll vid
vagtrafikolyckor: sdkerhetskoordinator som far i uppgift att kontinuerligt 6vervaka séakerheten
kring olycksplatsen, forsedd med en visselpipa eller annan ljudsignal for att varna
arbetskamraterna for ankommande trafik (som vid arbetsformen tdgvarning vid jarnvagsunderhall
med pagaende trafik).

Det andra exemplet ror hur raddningstjansten kan bemanna insatsen for att skydda olycksplatsen.
Det vanligaste konceptet &r att anvdnda sig av tva bilar, varav den ena kor fram till olycksfordonen
for att ta hand om skadade och for att hantera eventuella risker med fordon, medan den andra
bilen, som bor vdga mer an 3,5 ton sdsom en tankbil, placeras bakét i riktning mot trafiken, som ett
skydd for pdkorning. Under intervjuerna med brandman och styrkeledare framkom det att mindre
arbetslag (sasom fyra brandman och en styrkeledare) fann det svart att bemanna tva bilar i
samband med trafikolyckor. De intervjuade beskrev det som att de alla behovdes vid skadeplatsen
och att det tar for lang tid att ta sig till olycksplatsen fran tankbilen. Om hela arbetslaget befann sig
utanfor brandstationen i samma bil sa skulle det ta for l1&ng tid att dka och hdmta tankbilen. For att
l6sa dessa problem foreslér vagledningen en organisation hdmtad fran mer omfattande brander:
larma ytterligare en brandstation som enbart far i uppdrag att skydda olycksplatsen. Nagra
raddningstjanster arbetar redan pa detta satt.
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7 Slutsatser

I de foregaende kapitlen har jag beskrivit och analyserat utmaningar och goda exempel utifran en
tankt forbattringscykel dar kunskap samlas in, kvalitetssdkras och omvandlas till fairdigheter som
kan anvéndas fOr att sakra arbetsmiljon vid insats. Det &r latt att konstatera att projektet till stora
delar bekraftar de utmaningar som tidigare forskning och utredningsarbete om ldrande i
raddningstjansten lyfter fram. Reflektionsfragorna (bilaga 1) ger lasaren mojlighet att férsta och
skatta den egna organisations utmaningar pa dessa omraden. De goda exempel pa hur olika
raddningstjanster arbetar som jag lyfter fram, visar samtidigt pa mdjliga pusselbitar for att hantera
dessa utmaningar.

I detta kapitel ska jag dels sammanfatta de viktigaste utmaningarna for systematiskt larande och
dels ge ett samlat forslag pa hur de lokala rdddningstjansterna kan arbeta for att med hjalp av
kunskapsstyrning forbattra arbetsmiljon vid insats. Kapitlet struktureras utifran de faktorer som
tidigare forskning visat anvandbara for att utforma en fungerande kunskapsstyrning och
integrerade ledningssystem med fokus pé arbetsmiljo (Wickramasinghe 2010, Jacobsson 2012,
Antonsson m.fl. 2011).

7.1  Sakerhetskultur och ledningens stod och
engagemang

Det finns bland brandmé&nnen en vilja att ldra och att det finns en praktik for detta, med fokus pa
larande inom gruppen och for gruppens egen utveckling. Det finns alltsa en potential for att
utveckla brandménnen som larandeagenter. Tyvérr framjar inte sakerhetskulturen alltid
rapportering: det finns tendenser att inte lyfta negativa erfarenheter och inte kritisera kollegorna.
Ménga brandmaén saknar ocksa en efterfrdgan pé deras erfarenheter fran ledningen.
Forbattringsforslagen tyder pa att sakerhetskulturen kan forbattras om brandmaénnen far uppleva
att ledningen vill forbattra verksamheten. Aterkommande brister som rapporteras men inte
atgérdas leder till en normalisering av risker.

Avgorande for att larandeprocessen ska fungera dr att medarbetarna kanner att deras rapportering
ar meningsfull och att de dr delaktiga i utformingen av systemet for larande. Vikten av
aterkoppling och att visa att rapportering dr 6nskad och ger resultat, kan inte nog understrykas. I
en av raddningstjansterna var detta oproblematiskt pa grund av nérheten till engagerade chefer pa
lokal niv3, i en annan var malet med formageutvecklingsarbetet klart men beslut om processer och
deltagare togs efter hand vilket ledde till fungerande former for deltagande och styrning. Nar
formerna var klara, integrerades formageutvecklingsarbetet i den ordinarie
verksamhetsstyrningen.

I de raddningstjanster som lyckats val med att integrera arbetsmiljo i formagearbetet, hade
skyddsorganisationen en naturlig roll i forméagearbetet. Ledningsgruppen och den politiska
ledningen engagerades ocksa i att sdtta mal for formageutvecklingsarbetet, inklusive arbetsmiljo.
Formerna for detta kan variera: det avgorande dr att riskanalysen som foregar det politiskt
beslutade handlingsprogrammet omfattar aven arbetsmiljo. Pa sa sétt kan den politiska ledningen
fatta beslut om mal, resurser och inriktning for rdddningstjédnstens arbete inklusive arbetsmiljo,
vilket de som arbetsgivare ansvarar for. Samtidigt kan rimliga forutsattningar skapas for att
besluta om mal och inriktning f6r arbetsmiljoarbetet. Detta staller ocksa krav pa uppfoljning.

46



®

Rapport C 280 - Larande i raddningstjansten till stod for en battre arbetsmiljo

7.2  Enkelhet och anpassning av
rapporteringssystemet

Manga informanter efterlyser en ingang for all rapportering eller lankar mellan de olika
rapporteringssystemen for att minska behovet av att rapportera i flera system. De efterlyser ocksa
andra rapporteringsformer som ger mer stod for att strukturera och efterfraga relevant
information: en coach som leder diskussionen, en dynamisk struktur som ger kontrollfragor i
rapportformulédr anpassade for den specifika insatsen, inte minst kring riskbedomning. De
intervjuade uppfattar ingen systematik i larandeprocessen, vilket inte framjar rapporterings-
bendgenheten. De kanner ofta inte till hur lirandesystemet dr uppbyggt — vem som har ansvar for
vad.

Jag vill sérskilt lyfta fram insatsutvardering som en vardefull form for erfarenhetsaterforing: den
ger en helhetsbild av insatsen och den skapar engagemang och delaktighet i arbetsgruppen. Den
borde darfor goras oftare. Det verkar dock som om insatsutvarderingen behover stod av verktyg
(sasom After Action Review) for att strukturera diskussionen. Vid diskussioner med foretradare
for olika raddningstjanster framkom dock ett behov av att ocksa skapa processer for att
kvalitetssdkra och integrera lardomarna med andra larandeprocesser. Dokumentationen bor

utformas sa att fokuserade lardomar bortom ”“bra att tinka pa” kan formuleras. P4 det sattet kan
man finna bakomliggande, systemfel, brister som kan utredas/atgérdas.

Insatsutvarderingarna behdver ocksa integreras i larandeprocessen sa att lardomarna fangas upp,
sprids och atgardas. P4 samma sétt kan urvalet av de insatser som utvarderas eller
avvikelserapporteras behdva stodjas genom utbildning i systemperspektiv, kriterier for urval och
kontinuerlig aterkoppling kring rapportering.

En annan framgéngsfaktor var redundans i kallor till information sdsom héandelserapport,
avvikelserapport, spontan kontakt med ansvariga, APT m.fl. Pa detta sitt kan de olika kéllorna
komplettera varandra sa att sannolikheten okar att viktig information formedlas. Det dr ocksa
avgorande att larande, f{érmégearbete och arbetsmiljoarbete integreras genom att diskuteras pa
samma moten, har samma uppfoljningscykel och samma deltagare

7.3 Larandeagenter och resurser i varje steg

Det ar tydligt att det bland brandmaénnen finns ett fokus pa individuella atgarder — de tillimpar
inte en systematisk olycksmodell for att analysera orsaker till olycksférlopp och effekten av
insatsarbete. De verkar sakna utbildning i hur hédndelserapporten ska skriva sdsom vad som ska
finnas med och vilka begrepp som ska anvandas ndr man skriver den.

En del av de intervjuade brandménnen pekar pa att idag utvarderas framfdrallt insatser som varit
problematiska men att det borde vara larandepotentialen som styr vilka insatser som utvarderas.
De efterlyser tydliga kriterier for ndr insatsutvarderingar ska goras och ger flera forslag som gar
bortom héndelser med skadeutfall: ndr man haft tur, ndr man frangéatt regelverk och rutiner. De
efterlyser ocksa larandeagenter med lite hogre kompetens som kan guida med fragor vid
insatsutvarderingar. Brandménnen uttrycker ocksa en brist pa kompetens att dra generella
slutsatser fran enskilda insatser pa grund av de unika omstéandigheterna. Detta dr ocksa en uppgift
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for larandeagenter med en mer system-baserad kompetens vad géller att forsta olycksorsaker och
forlopp.

Det ar nodvandigt att satta tydliga mal for verksamheten, sdsom hur riskbedéomningar ska goras
och att de ska goras med samma metodik. Det innebar ocksa att ge stod for larandeagenter for att
utbilda pa rétt sétt, enligt den metodik som experterna identifierat som rétt. Det géller bade vilka
férmagor som ska prioriteras och hur vad brandmén och andra ska kunna.

Larandeprocesser kan samordnas av @mnesansvariga for olika formageomraden men
larandeuppdrag bor tilldelas alla roller i organisationen: fran brandmaén och styrkeledare till
insatsledare, olycksutredare, arbetsmiljosamordnare, utbildningssamordnare och &mnesexperter
De flesta arbetslag jag intervjuat berattade att samtliga i gruppen (med viss erfarenhet) hade
ansvar for att utveckla arbetslagets f{érméga pa nadgot omrade, genom omvarldsbevakning och
ansvar for att utforma och leda 6vningar. Det dr en utmarkt grund fér engagemang och
formageutveckling. I ett par av raddningstjansterna knots dessa roller till
formageutvecklingsarbetet samman i ett ndtverk sa att f{drmagegrupperna omfattade hela
organisationen fran ledning till arbetslag.

Det &dr ocksd avgorande att utforma tydliga rollbeskrivningar och processbeskrivningar for de olika
stegen i larprocessen: vad ska rapporteras och till vem; hur ska erfarenheter spridas; hur ska
kunskapen kvalitetssékras; vem ska prioritera mellan forslag till tgarder och pé vilka grunder;
vilka ska delta i utvecklingsarbete och hur ska processen utformas; hur ska utbildning och 6vning
foljas upp.

Larande ska vara en naturlig del av allas arbete och det ska finnas stod for att fanga upp och sprida
relevanta erfarenheter. Det fanns exempel pa hur @mnesexperter (de som leder en férmagegrupp)
hade en egen budget for sitt arbete. Aven lirandeagenter som brandmén och styrkeledare behdver
stod och tid for larandet inom ramen for sin schemalagda tid.

7.4  Kvalitetssakring och samlad
informationsbearbetning

Bade kvalitetssékring och spridning av erfarenheter forsvéras av oklara mal, otillrdckliga mandat
hos viktiga larandeagenter (dmnesspecialister) och brist pa integration med andra delar av
organisationen, bland annat arbetsmiljoarbetet.

I flera av de studerade rdddningstjansterna finns det personer som har till uppgift att lasa samtliga
héndelserapporter och att samla och sprida erfarenheterna pa olika sétt: till insatsledare varje
vecka, till olycksutredare eller amnesansvariga. En del sammanstéller ocksa information for att
sOka efter monster i rapporteringen, till exempel om det finns det aterkommande orsaker till vissa
héndelser som gar att férebygga. De ger ocksa aterkoppling till de som skrivit rapporterna for att
visa vilken information som 6nskas och ddrmed kvalitetssakra rapporteringen. Deras arbete &r en
viktig pusselbit for att bygga ett system for kunskapsstyrning. Kvalitetssakring kan sedan ocksa
ske i nésta steg dar formagegrupperna identifierar bakomliggande orsaker och utvecklar
rekommendationer kring atgarder.
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7.5 Paketering och spridning av kunskaper

De intervjuade uppfattar att det idag saknas system for hur enskilda brandmén eller arbetslag ska
ta till sig hiandelserapporter och pa vilken grund. De saknar ocksé en systematik for att sprida
erfarenheter fran insatsutvarderingar, och det dr f6r manga oklart om nagon laser dem.
Insatsutvdrderingar ses annars som en god grund {or att utforma en 6vning.

I flera av raddningstjansterna pagar arbete med att finna former for att sprida erfarenheter. Jag ser
handelserapporterna som en vardefull resurs for detta: de kan ligga till grund for 6vningar som
arbetslagen eller formagegrupperna utformar. Men ocksa hindelserapporter, avvikelserapporter,
historieberdttande, APT och olycksutredningar bor ligga till grund f6r utbildnings- och
ovningsverksamhet. Paketeringen kan sedan ske genom olika 6vningar: kaderdvningar,
simulering, enhetsdvningar etc.

Exempelvis hade en av raddningstjdnsterna funnit en fungerande organisation for att
kvalitetssakra paketeringen i form av utbildning och 6vning. Forslagen till utbildningskoncept
granskades av &mnesexperter fOr ett visst omrade men ocksa av experter inom forebyggande,
genus och mangfald. Sedan testades modulerna av brandmén som inte var omradesexperter for att
utvérdera deras andamalsenlighet.

7.6  Uppfoljning av aktiviteter och deras
effekter

I alla de studerade rdddningstjansterna finns olika sétt att f6lja upp ldrandet i de olika stegen, i
forsta hand i samband med 6vningsverksamhet. Daremot upplevde flera av dem problem med att
larandet stannar efter ett eller informationsled: ju langre fran informationskallan, dess farre
lardomar fors vidare. Dessutom finns det brister i omvandlingen av erfarenheter till atgarder. De
raddningstjanster som var mest ndjda med resultatet var de som hade en genomtankt process med
tydliga roller, resurser och integration med 6vriga ledningssystem.

7.7 Hur kan myndigheter och organisationer
bidra till arbetsmiljoarbetet

Det projekt som MSB m.fl. genomfort kring sdkerhet vid insats i samband med trafikolyckor visar
att de berdrda organisationerna har en god potential att tillsammans sammanstalla, utveckla,
paketera och sprida kunskap till nytta for arbetsmiljoarbetet vid trafikolyckor pa ett sdtt som
enskilda raddningstjanster inte har. Erfarna olycksutredare, samarbete mellan specialister och en
stor méngd data ger battre kunskap dn vad som kan erhallas lokalt. Det visar ocksa hur befintliga
resurser sasom Trafikverkets och raiddningstjanstens utredningsverksamhet, MSB:s
utredningsverksamhet samt Trafikverkets trafikcentraler kan anvindas for nya syften. De
kommunala raddningstjansterna har ocksa ett visst samarbete pa detta omrade som &r vért att
studera narmare.
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Projektet dr dock en engangsforeteelse som startade pa initiativ fran engagerade olycksutredare
och senare omvandlas till ett projekt med st6d fran ledningen. Risken &r att utan uppdrag kring
arbetsmiljo blir det ingen uppf6ljning och uppdatering. Bdde Trafikverkets och MSB:s
olycksutredare dr ocksa beroende av personliga kontakter med polis och raddningstjanst vid
datainsamling, eftersom det inte finns lagstod f6r hur datainsamling och delning ska ga till.
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Bilaga 1: Reflektionsfragor till stod
for lasaren

Jag har utifran tidigare forskning och fran intervjuerna i de fyra raddningstjansterna formulerat ett
antal forslag till reflektionsfragor som kan anvandas for att bedoma status och vigleda f6r de som
arbetar med larande och formageutveckling. De kan till exempel anviandas av arbetslagen for att
skapa forstaelse och intresse for rapportering i olika former men dven for att forsta komplexiteten i
att koppla samman erfarenheterna med verksamhetsutvecklingen. Pa dvergripande organisatorisk
niva kan man anvanda reflektionsfragorna till stod for verksamhetsovergripande arbetsgrupper
eller workshops for att hitta lampliga atgéarder for att 6ka larandet och utveckla formagearbetet.

Hur sker larande i arbetslagen idag?

Pé vilka sétt stoder organisationen ldrandet i arbetslagen:

— Urval av erfarenheter som bor rapporteras?

— For att undvika att individer kénner sig uthdngda pga misstag?

— Hur dokumentationen ska struktureras?

— Hur aterkoppling ska ske?

— Hur arbetar organisationen for att undvika normalisering av risker?

Pa vilket satt stoder arbetsgivaren att larandet bidrar till att identifiera bakomliggande orsaker?
Pa vilket satt fangas erfarenheter fran hdandelserapporter upp och sprids?
Pa vilket satt stodjer organisationen insatsutvarderingar?

Vem &r mottagare av olika lardomar och avvikelser?

Vilka ar ansvariga for och involverade i arbetet med forbattringar?

Hur &dr den hégsta ledningen och politiken involverad for att bidra till att utveckla atgarder genom
styrning och policyarbete?

Finns det uppdrag att bevaka vad som hander i omvéarlden?

Hur anvédnds omvérldsbevakning och avvikelserapporter for att utveckla effektiva atgéarder?
Hur utvecklas nya metoder?

Hur kvalitetssdkras metoder for insats?

Hur kvalitetssdkras utbildnings- och 6vningsmaterial?

Har ni utvecklat tydliga férmagebeskrivningar?
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Pa vilket satt ar formagebeskrivningarna politiskt forankrade i handlingsprogrammet?
Vilka kompetenser behdvs utifran férmagebeskrivningarna?

Pa vilket satt identifieras kompetensbehov for enskilda, arbetslag och for organisationen utifran
formagebeskrivningar?

Pa vilket satt har arbetsmiljon vid insats infogats som en del av 6vnings-PM och instruktioner?
Vad styr 6vningsverksamheten i din organisation?
Pa vilket satt foljs enhetsdvningarna upp for individer, grupper och for organisationen?

Hur prioriteras utbildnings- och 6vningsbehoven?
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Bilaga 2: Intervjuer och workshops

Alpha, Beta, Gamma och Delta dr pseudonymer for de fyra raddningstjanster som studerats. For
varje raddningstjanst anges hur information inhdmtats genom gruppintervjuer, workshops och
intervjuer med enskilda respondenter.

ALPHA BETA GAMMA DELTA
Grupp 1 Utredningssamordna | Utbildare Insatschef &
re vid tva tillfallen styrkeledare
Fyra brandmaén och en
styrkeledare
Grupp 2 Workshop Operativ chef Olycksutredare
Atta brandman, Procességare,
huvudskyddsombud
utbildningssamordna
re och
utredningssamornare
Grupp 3 Grupp 2 HSO Amnesexpert
Tre brandman, en Fem brandmaéan och
insatsledare, en en styrkeledare
styrkeledare
Workshop Workshop Ovningssamordnare vid | Produktionsledare,
Uppfoljning tva tillfallen huvudskyddsombud
Olycksolycksutredare,
arbetsmiljosamordnare, | Tre processdgare och
utbildningssamordnare, | utredningssamordna
forskningssamordnare | re
Uppfoljning Grupp 4 Grupp 1 Grupp 3

Arbetsmiljosamordnare,

Fyra brandmaén och

Fyra brandmaén och en

Sex brandman och

HSO en styrkeledare styrkeledare en styrkeledare
Grupp 5 Grupp 2 Grupp 3
Huvudskyddsombud | Operativ chef, Olycksolycksutredar
och styrkeledare arbetsmiljosamordnare | e, utbildnings-

samordnare
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Styrkeledare Arbetsmiljosamordnare
vid tva tillféllen
Amnessakkunnig Tva styrkeledare deltid

Grupp 4

Tre brandman, en
insatsledare

Arbetsmiljosamordnare

Insatsledare

5 gruppintervjuer

5 gruppintervjuer

4 gruppintervjuer

4 gruppintervjuer

3 personliga
intervjuer

7 personliga intervjuer

2 personliga
intervjuer

23 respondenter

21 respondenter

19 respondenter

17 respondenter
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