Rapport

Utredning av en olycka den 12 april 2016 da en brandman
fran Raddningstjansten Skane Nordvast vid raddningsar-
bete p& E4 norr om Orkelljunga skadades s& svart av en

spand vajer ur ett vajerracke att han senare avled.




INLEDNING

Till Forbundsdirektoren for Raddningstjansten Skane Nordvast

Vid en insats pa E4 mellan Orkelljunga och Skanes Fagerhult den 12 april 2016 skadades en
brandman fran stationen i Orkelljunga inom Raddningstjansten Skane Nordvast (RSNV) s&
svart att han senare avled.

Sedan RSNV omedelbart paborjat en utredning av handelsen beslutade Raddningschefen
den 1 juli 2016 att anlita en extern ordférande for det fortsatta utredningsarbetet.

Till ordférande och utredare utsags hovrattsassessorn, tidigare utredningsordféranden i Sta-
tens haverikommission, Goran Rosvall, Goran Rosvall Konsult AB.

Som utredare och sarskild expert i fraiga om samspelet mellan Manniska - Teknik — Organi-
sation (MTO) m.m. utsdgs samtidigt filosofie doktorn i arbets- och organisationspsykologi
med inriktning pa MTO, Malin Mattson, MTO Sé&kerhet AB.

Brandingenjoren och civilingenjoren i riskhantering, tidigare utredningschefen vid Statens ha-
verikommission, Patrik Dahlberg, har bitratt utredningen med radgivning och vardefulla syn-
punkter pa utredningsmaterialet och rapporten.

Utredningens uppdrag har varit att med en metodik som motsvarar den som anvénds av Sta-
tens haverikommission genomféra en utredning enligt féljande:

1. Genomféra en utredning i enlighet med det som anges i RSNV:s utkast till "Uppdragsbe-
skrivning-ordférande till internutredning efter arbetsplatsolycka vid trafikolycka, Orkelljunga”
(Bilaga 1.)

Malet &r att genom en uppféljning av den aktuella insatsen och olyckan sa langt som mojligt
systematiskt identifiera de saval generella som lokala omstandigheter och orsakssamman-
hang som pa olika satt haft betydelse for och bidragit till olyckans uppkomst och effekter.

2. Inom ramen for utredningen genomféra en genomlysning (intervjuer och dokumentgenom-
gang) av Raddningstjanstens Skane Nordvast organisation och verksamhet med sadan om-
fattning och djup att det med rimlig sdkerhet kan beddmas huruvida det finns omstandigheter
(oséakra faktorer och osdkra beteenden m.m.) som direkt eller indirekt har haft betydelse for
uppkomsten av olyckan och dess effekter,

3. Redovisa de ev. osakra faktorer och osékra beteenden m.m. som under utredningsarbetet
slumpmassigt upptacks utan att inga i utredarens uppdrag, men som beddéms kunna bidra till
uppkomsten av olika olyckor och tillboud inom verksamheten.

A. Redovisa resultaten (p. 1 - 3) i en rapport med ev. bilagor innehallande redovisning av in-
samlade fakta, analys av dessa, de faktorer som haft betydelse for uppkomsten av den aktu-
ella olyckan samt de rekommendationer till sdkerhetshojande atgarder som utredningsresul-
tatet ger anledning till.

B. Lamna en muntlig redovisning av utredningen och dess resultat med presentations-
material i Power Point vid ett méte med personal och berérda i Helsingborg eller pa annan
lamplig plats som uppdragsgivaren kan besluta om och dar det ocksa finns majlighet att
stalla fragor.



Arbetet med att kartlagga insatsen och de grundlaggande orsakssammanhangen bakom
olyckan har genomférts dels genom intervjuer, dels genom dokumentgranskning. Rent admi-
nistrativa forhallanden har inte blivit foremal fér granskning.

Kunskapsinhamtningen rérande den aktuella raddningsinsatsen och omstandigheterna och
handelsefdrloppet vid olyckan har genomforts dels genom sammanlagt 18 intervjuer med de
brandman och befal fran Orkelljunga, Sk&nes Fagerhult och Helsingborg som deltog i den
aktuella insatsen samt med personer som hade roller pa olycksplatsen fran sjukvarden, poli-
sen och Trafikverket, dels genom granskning av skriftligt material sdsom loggar och insats-
rapporter m.m.

En granskning har ocksa genomforts av ett stort antal av RSNV:s styrande dokument. Syftet
med dokumentgranskningen har varit att fa en uppfattning om de dokument som pa olika satt
styr eller paverkar den sékerhetsrelaterade verksamheten inom RSNV i generella termer
samt beddma i vilken utstrackning dessa utgor en effektiv, heltdckande och funktionell del av
RSNV:s sdkerhetstyrningssystem i den dagliga verksamheten.

Med dels det ovanstaende syftet, dels for att fa en uppfattning om hur verksamheten och sa-
kerhetsarbetet bedrivs i dvriga delar av RSNV an de styrkor som deltog vid den aktuella in-
satsen, har 15 intervjuer hallits.

Sammanlagt har 33 intervjuer genomfdérts. Sju intervjuer har genomforts via telefon medan
de dvriga 26 har genomforts vid personliga méten i Orkelljunga, Skanes Fagerhult och
Helsingborg. Vissa befattningshavare har intervjuats vid tva tillfallen.

RSNV skapades den 1 januari 2015 genom samarbete mellan Helsingborgs, Angelholms
och Orkelljunga kommuner for gemensam raddningstjanst och olycksférebyggande arbete.
Det arbete och de atgarder som paboérjades vid sammanslagningen har naturligen annu inte
kunnat fa fullt genomslag. Efter olyckan har ocksa initierats projekt och andra arbeten pa
olika hall i organisationen med syfte skapa forutsattningar for en forbattrad sakerhet. Dessa
har inte heller annu kunnat uppna full effekt.

Som kontaktpersoner och for att félja utredningsarbetet samt férse utredningen med material
m.m. har fungerat Mariette Jeppsson, Fredric Hermansson och Lars-Goran Bengtsson.

Utredningen och utredningsarbetet har darutéver genomforts helt oberoende fran RSNV och
dess anstéllda. Slutsatserna och rekommendationerna i rapporten &r helt och hallet utredar-
nas.

RSNV och intervjuade befattningshavare har gett utredningsarbetet mycket goda férutsatt-
ningar genom att stélla upp pa intervjuer respektive underlatta for intervjupersoner att delta i
intervjuer, lamna dokument for granskning samt pa olika andra satt underlatta utredningsar-
betet. Utredarna ar mycket tacksamma for detta.

Uppdraget ar harmed slutfort.
Stockholm den 14 februari 2017
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Goran Rosvall Malin Mattson
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1 SAMMANFATTNING

Vid en olycka p& E4 mellan Orkelljunga och Skénes Fagerhult den 12 april 2016, ca k.
17.30, blev en vid vagkanten stillastdende lastbil pakord bakifran av en annan lastbil.

Den pakorda lastbilen forblev stdende pa vagen vid vagrenen i stort sett dar den stannat,
medan den pakorande lastbilen kraftigt demolerad kastades 6ver mittracket ut pd motsatt
sida av vagen dar den blev stdende ut mot vagkanten. Pa sin vag 6ver mittremsan drog bilen
och slapet med sig flera vajrar fran det vajerracket som fanns mellan kérbanorna. Vajrarna
kom att ligga spanda over vagen, vilket medférde totalstopp av trafiken i bada riktningarna pa
platsen. En stor mangd vrakdelar och last fran den pakdérande lastbilen spreds ut 6ver vagen.

RSNV:s deltidsstyrkor fran Orkelljunga och Sk&nes Fagerhult samt ett Niva-2 befal fran
Helsingborg larmades ut.

Under arbete med att skapa en 6ppning for den stillastaende trafiken genom att lyfta ner en
vajer frAn mittracket snartade vajern till och skadade fyra av brandmannen fran Orkelljunga,
varav en skadades sa svart att han senare avled.

1.1 Utredningen

Utredningen har genomforts i tva steg. Det forsta steget ar en genomgang av den aktuella
raddningsinsatsen mot bakgrund av framst den Ledningsdoktrin som inom RSNV styr hur
ledning pa skadeplats ska tillampas (se avsnitt 3.1.2.4). Det andra steget ar en fordjupad ut-
redning av de omstandigheter och faktorer som framkommit vid dels genomgangen av radd-
ningsinsatsen, dels intervjuer och dokumentgenomgangar rérande sjalva vajerolyckan.

Utvecklingen inom modern olycksforskning har lett till ett synséatt pa hur olyckor ska underso-
kas som utgar fran ett systemtankande. Grundtanken &r att det finns ett tydligt samband mel-
lan osakra faktorer och osékra beteenden a ena sidan och olyckor som drabbar en verksam-
het & den andra. Oséakra faktorer och osékra beteenden &r de olika méanskliga, tekniska och
organisatoriska svagheter som kan férekomma pa olika omraden och olika nivaer i en verk-
samhet. Betraktade var for sig kan de flesta sddana svagheter verka obetydliga och inte se
ut att utgora nagon storre risk, men en olycka ar vanligen resultatet av att manga var for sig
sma svagheter samverkar och forstarka varandra. Var en olycka intraffar inom ett system ar
ocksa ofta en tillfallighet beroende pa hur olika ingdende faktorer samverkar vid det enskilda
olyckstillféllet. Resonemangen utvecklas narmare i avsnitt 2.

Utredningsarbetet rorande vajerolyckan har fokuserats med ledning av de omstandigheter
som framkommit vid undersékningen av raddningsinsatsen. Med ledning av detta resultat har
arbetet darefter gatt ut pa, att i linje med resonemanget ovan om generella uppkomstmekan-
ismer for olyckor, identifiera de faktorer i verksamheten som direkt eller indirekt haft bety-
delse for olyckans uppkomst.

Utredningen har inte fokuserat pa att hitta fel eller misstag av enskilda personer.

Utredningen rorande sakerheten i RSNV:s verksamhet i mera generella termer har bedrivits
pa samma satt som undersokningen av olyckan, dvs. genom en systematisk genomgéang av
de aktuella understkta verksamhetsdelarna, regelverken och rutinerna m.m. for att identifiera
férekomsten av eventuella systematiska svagheter - osdkra faktorer och osékra beteenden.



Med kunskap om osékra faktorer och osékra beteenden i verksamheten kan darefter effek-
tiva malinriktade atgarder sattas in, dvs. dels atgarder i syfte att undvika att en liknande
olycka hander, dels atgarder i syfte att beframja starkare sékerhetsfokus, en forbattrad sa-
kerhetskultur och ett mera systematiskt sékerhetsarbete for att allmant héja sakerheten.

Det sagda innebar att utredningens rekommendationer &r utformade med sikte pa att i forsta
hand s& langt som maijligt bidra till sakerhetshoéjande atgarder pa systemniva, dvs. ge mojlig-
heter till mera langsiktigt hallbara forbattringar av sakerheten bade generellt och pa de omra-
den som det pekas pé i enskilda rekommendationer. Atgarder mot individer ger inga héllbara
forbattringar.

RSNV ar ett relativt nystartat férbund. Utredningen har inte helt kunnat bedéma effekterna,
eller de mojliga effekterna, av fortsatt utvecklingsarbete inom forbundet, olika pabérjade ini-
tiativ, projekt och arbeten bl.a. med syfte att forbattra sékerheten, utan lamnade rekommen-
dationer riktar in sig pa de forhallanden som kunnat iakttas och som framkommit vid inter-
vjuer m.m. vid tidpunkten fér undersdkningarnas genomférande.

De omstandigheter och forhallanden som bedéms i utredningen jamférs med ett tankt ideal-
tillstand som utgar fran vad modern vetenskap och beprovad erfarenhet visar nar det galler
vad som behdvs i olika avseenden for att i en organisation kunna skapa, uppratthalla och ut-
veckla hogsta mdjliga sakerhet och ett heltdckande sakerhetsarbete. Avvikelser mot detta
idealtillstand betecknas i rapporten som brister eller problem — &ven om avvikelserna mot det
tankta idealtillstandet i vissa fall kan vara sma.

1.2 Insatsen

For ledning pa olyckplats finns inom RSNV en Ledningsdoktrin. Syftet med Ledningsdokri-
nen ar att skapa tydliga anvisningar om hur en insats ska ga till for att vara effektiv och sa-
ker.

Styrkorna anlénde till olyckplatsen fran varsitt hall — Orkelljunga soderifr&n och Ské&nes Fa-
gerhult norrifrn. Niva-2 befalet anlande forst efter det att vajerolyckan intraffat, ca 20 min ef-
ter larm.

Vid framkorningen noterade bada styrkorna mycket stora trafikstockningar pa bagge korba-
norna.

Styrkeledaren fran Skanes Fagerhult anlande som Forsta insatsperson (FIP) forst och blev
darmed enligt bestammelserna i Ledningsdoktrinen Raddningsledare.

Nar han kom fram till olycksplatsen var den enda skadade personen pa platsen redan om-
handertagen av tillskyndande sjukvardspersonal.

Styrkeledaren fran Orkelljunga fick av Raddningsledaren uppgiften att vara Sektorchef pa
den norrgdende delen av E4.

Till en borjan fanns misstankar om férekomst av konstgédning i lasten pa en av lastbilarna,
vilken spridits ut 6ver vagen och dar riskerade att blandas med utlackande dieselbransle.
Ganska snart kunde emellertid konstateras denna risk inte féreldag - lasterna bestod av plast-
granulat i den ena lastbilen och metallspan | den andra.



Huvudproblemet pa olyckplatsen var de éver vagen spanda vajrarna som hindrade all trafik.

Trots vajerproblematiken och méangden vrakdelar och utspridd last pa vagen torde insatsen
vara att bedoma som forhallandevis okomplicerad.

Vajerolyckan intraffade endast négra minuter efter det att styrkan fran Orkelljunga anlant till
skadeplatsen.

Efter det att samtliga skadade tagits om hand och forts till sjukhus aterstod endast arbete
med att avlagsna de uppspanda vajrarna sa att trafiken skulle kunna komma loss samt roj-
ning m.m. av vagen.

Nar foretradare for Trafikverkets entreprendr och polisen kommit till platsen hade dessa hu-
vudansvar for réjning m.m. respektive trafikfragorna.

RSNV:s personal hjalpte till pa platsen tills vajrarna var avlagsnade och trafiken kunde slap-
pas pa. Arbetet att atgarda de spanda vajrarna utférdes utan att vara en forutsattning i
RSNV:s uppdrag att genomfora raddningsinsats. Atgarden syftade till att atgarda trafikstock-
ningen som olyckan medfort.

Den av RSNV genomfdrda insatsen bedéms ha foljt anvisningarna i Ledningsdoktrinen.

Anvisningarna i Ledningsdoktrinen beddms inte ha paverkat uppkomsten av vajerolyckan.

1.3 Vajerolyckan

Styrkeledaren fran Orkelljunga kunde vid sin bedémning av olyckplatsen konstatera att det
med hansyn till mangden vrakdelar och utspridd last m.m. inte skulle ga att slappa trafik forbi
platsen under avsevard tid.

Mot bakgrund av hans uppfattning att det fanns mycket tydliga signaler fran arbetsgivaren,
och Trafikverket m.fl. att det uppstar stora samhallskostnader vid trafikstopp pa en motorvag
och att det darfor var angelaget att raddningstjansten sa snart som moijligt skulle forsoka fa
igang trafiken, kande han starkt att han skulle forsoka fa en l6sning pa detta.

Hans riskbeddmning rorande forhallandena pa platsen ledde honom till bedomningen att det
skulle vara mgjligt att utan asidosattande av sékerheten lyfta ner vajrarna i mittracket och pa
detta satt skapa en 6ppning i mittremsan. De bilar som satt fast vid olycksplatsen skulle
kunna gbéra en U-svang dver mittremsan och komma ivag i motsatt riktning mot den de kom-
mit ifrdn. Han beslutade i linje harmed att malet med insatsen (MMI) for hans styrka skulle
vara att lagga ner mittracket och han meddelade styrkan detta beslut via radio under det att
de korde fram mot olycksplatsen.

Nar styrkan anlande stalldes slackbilen nara den plats dar vajrarna fran mittracket dragits
over vagen. Flertalet i styrkan konstaterade att forodelsen pa olycksplatsen var ovanligt stor,
men utover detta uppfattade ingen den aktuella situationen med vajrarna som ovanlig eller
som utgérande nagon sarskild risk.

Huruvida styrkeledaren fran Orkelljunga gav nagon direkt order om att vajrarna skulle lyftas
av eller om hans beslut om MMI ska ses som en order eller inte ar oklart. Klart ar att en
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brandman snart efter ankomsten borjade lyfta av vajrar fran stolparna med bérjan en bit fran
det stélle dar vajrarna gick dver vagen, lite bakom den plats dar slackbilen stannats.

| borjan gick det latt att lyfta ner vajrarna. En vajerstolpe strax framfor slackbilen var lite krokt
och brandmannen konstaterade att vajern var spand. Nar han forsokte lyfta vajern dar or-
kade han inte fa av den.

Den sedermera omkomne brandmannen, som tidigare varit med om en incident p&a E4 dar en
vajer spratt ivag och dragit med sig en brandman, kom till hans hjalp.

Med forenade krafter lyckades de bada brandmannen lyfta vajern. Vid lyftet stod de i den
spetsigare inre vinkeln av vajern och de lyfte vajern s.a.s. emot sig. Nar vajern lossnade
slogs de bada till marken och klamdes fast mellan vajern och vagbanan. En brandman, som
arbetade vid bakandan pa slackbilen, klamdes fast mot denna bakom bakhjulet med vajern
over brostet. Den fjarde brandmannen i styrkan arbetade vid framéndan av slackbilen. Han
slogs omkull, men blev inte fastklamd.

| samband med att brandmannen som lyfte vajern slogs till marken tappade den sedermera
omkomne brandmannen sin hjalm och slog huvudet hart i vagbanan. Den andre brandman-
nens hjalm satt kvar och han klarade sig utan allvarliga skador.

Samtliga fyra brandman omhandertogs snabbt och transporterades till sjukhus. Den allvarlig-
ast skadade brandmannen blev kvar pa sjukhuset dar han senare avled av sina skador. De
tre dvriga kunde ldmna sjukhuset efter kontroll.

Nar styrkorna atervande till sina stationer blev de genast foremal for kamratstddjande insat-
ser, vilka ocksa fortsatte under den narmaste tiden darefter.

1.4 Sakerhetsarbetet inom RSNV

Inom RSNV ses sadkerhet vara i huvudsak lika med arbetsmiljo. Arbetsmiljofragorna riktar
emellertid i forsta hand in sig pa forhallandet mellan arbetstagare och arbetsgivare och hand-
lar som huvudregel om fysisk sékerhet pa relativt Iag niva.

Ett proaktivt sakerhetsarbete pa en hog systematisk niva fokuserar aven pa de organisato-
riska och mer indirekta faktorerna som maste fungera for att uppratthalla och utveckla saval
det systematiska arbetsmiljdarbetet som det generella séakerhetsarbetet pa alla omraden i
verksamheten. Aktiviteter och processer med betydelse for sékerheten i verksamheten finns i
alla delar av en organisation, inte bara i de operativa delarna. Sadana aktiviteter och proces-
ser kan t.ex. avse i hur man organiserar verksamheten, hur uppgifter och ansvar férdelas,
hur styrande dokument tas fram, uppdateras och férvaras, hur man sakerstaller att viktig in-
formation nar utsedda adressater, hur utbildning m.m. inriktas etc.

Det finns en saledes en mangd fragor rérande sékerhet i generella termer som inte automa-
tiskt kommer i fokus inom ramen for arbetsmiljoarbetet, aven om detta, som i RSNV:s fall ge-
nomfors aktivt och med engagemang.

De iakttagelser som gjorts och de indikationer som framkommit rérande olika omstandigheter
och forhallanden inom RSNV:s verksamhet inom ramen for undersokningen ger, trots posi-
tiva effekter av paborjade arbeten i det relativt nystartade forbundet, en bild av att det fore-
kommer vissa osakra faktorer och osakra beteenden inom organisationen som pa olika satt
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kan skapa 6ppningar for olyckor, incidenter eller andra oénskade héandelser och darfér beho-
ver bli foremal for atgarder.

Den olycka som ar foremal for undersokning i denna utredning kan ses som ett relativt tydligt
exempel pa en handelse som har sina viktigaste orsaker i det generella systematiska proak-
tiva sakerhetsarbetet.

1.5 De viktigaste orsakerna till olyckan

Nar styrkorna fran Orkelljunga och Skanes Fagerhult larmades ut till den aktuella olyckan
och stalldes infér problemet med den spénda vajern fanns det luckor i deras mdjligheter och
forutsattningar for att genomfora insatsen pa ett ur arbetarskyddsperspektiv sékert satt.

De hade helt klart for sig att det fanns starka intressen i samhallet att det var angelaget att
raddningstjansten sa snabbt som mgjligt skulle géra nagot at trafikproblemen da avstangda
motorvagar skapar stora samhallskostnader.

Eftersom det dels inte fanns ndgon akut arbetsuppgift for styrkan fran Orkelljunga att ta itu
med — olycksplatsen har beskrivits som “kall” — kom intresset av att snabbt forsoka gora na-
got den mycket stora mangd bilar som stod fast pa motorvagen utan majlighet att komma
vare sig framat eller bakat, i fokus pa ett mera tydligt satt &n om det hade varit aktuellt med
mera akuta raddningsinsatser pa olycksplatsen.

Den 16sning som framstod som mest praktisk var lagga ner vajerracket lAngs mittremsan.

Emellertid hade inte vare sig befal eller brandman nagon sarskild utbildning eller tydliga an-
visningar fran RSNV, Trafikverket eller MSB rorande fragan hur situationen med vajrarna
kunde hanteras pa ett sakert satt.

Flera brandman, framfor allt fran Orkelljunga, hade erfarenhet av att ha varit med om att lyfta
vajrar tidigare, men detta hade skett utan narmare kunskaper om hur vajrar hanteras pa ett
sékert satt. Man hade I6st de olika situationerna utifran egna riskbedémningar och egen kun-
skap och erfarenhet.

Den omkomne brandmannen hade sjalv varit med om en incident pa E4 dar en spand vajer
spratt ivag och dragit med sig en kollega. Bland de andra hade nagon hort att det intraffat
olyckor med spanda vajrar pa andra hall i landet och nagra kande till, eller hade hort talas
om, att incidenter med spanda vajrar tidigare intraffat for personal fran Orkelljunga. Kunskap-
erna om dessa handelser var emellertid inte systematiskt spridda inom styrkorna. RSNV
hade inte lyckats fanga upp dessa handelser fran Orkelljunga raddningstjanst fran tiden in-
nan forbundet skapades. Mot bakgrund av att RSNV darmed inte hade kdnnedom om vilka
riskomraden som historiskt identifierats till fljd av intraffade handelser, hade inte heller
nagra sarskilda varningar eller rutinbeskrivningar rérande hanteringen av vajerracken skick-
ats ut eller praktiska dvningar genomfoérts. Styrkorna hade inga sarskilda kunskaper och in-
sikter om de mekaniska krafter som en spand vajer har.

Vidare hade styrkeledarna att bedéma situationen med férutsattningar som inte var optimala
nar det géller utbildning eller metodkunskap avseende riskbedémning.

Ingen i styrkan fran Orkelljunga — inte ens den brandman som sjalv upplevt en incident med
spand vajer — tycks ha bedémt situationen som riskabel.
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Detta sammantaget kan tyda pa att riskerna vid den aktuella situationen dven kan ha varit
svarbedomda.

Sammanfattningsvis fick brandméannen, och da i férsta hand styrkeledarna - med krav pa sig
att praktiskt I16sa uppkommande problem vid insatser - hantera situationen utan sarskilda var-
ningar om riskerna med spanda vajrar och utan tillracklig utbildning och dvning eller klara till-
lampbara praktiska instruktioner om hur en spand vajer kunde hanteras pa ett sakert satt.
Styrkorna genomforde den aktuella insatsen efter basta formaga utifran de forutsattningar de
hade givits fran arbetsgivaren.

De viktigaste mest grundlaggande faktorerna bakom olyckan var att det fanns brister i det
systematiska proaktiva sakerhetsarbetet inom RSNV som ledde till att personalens forutsatt-
ningar att hantera situationen pa ett sakert satt inte var optimala. Det var i forsta hand fraga
om brister nar det galler riskbedémningar, avvikelserapporteringssystem, omvarldsanalys,
aterférande av larande samt i fraga om kommunikationen med medlemmarna i deltidsstyr-
korna.

2. TEORETISK BAKGRUND

2.1 Strategiskt, proaktivt och systematiskt sakerhetsarbete

2.1.1 Systemséakerhetsperspektiv

Omfattande forskning och ett stort antal olycksutredningar har lett till kunskapen att en olycka
mycket sallan enbart beror pa tekniska brister eller enskilda individers misstag, utan normalt
orsakas av en serie brister och svagheter pa flera olika omraden som tillsammans bidrar till
olycksforloppet (ex. Reason, 1998; Weick, 1990; Vaughan, 1998).

En verksamhet, som t.ex. ett raddningstjanstférbund, bestar av flera olika delsystem som
samverkar och paverkar varandra. For att reducera risker och forhindra olyckor &r det darfor
viktigt att beakta en verksamhets alla olika delar och samspelet mellan dessa.

Systemtanken - Alling samverkar
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Figur 1. Osékra faktorer och beteenden kan finnas i alla delar av en verksamhet. | arbetet med att sdnka
risknivaer och forebygga olyckor kan inga delar undantas fran granskning och uppféljning.
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Som en del i handelsekedjan aterfinns ofta organisatoriska problem och idag ser man foljakt-
ligen organisatoriska faktorer som mera betydelsefulla &n individuella faktorer nar det géller
proaktivt risk- och sékerhetsarbete (Kingma, 2008; Chang & Wang, 2010).

Begreppet MTO anvands for att symbolisera fokus pa tre viktiga och sammanvavda delsy-
stem, Manniskan, Tekniken och Organisationen. Det ar i samspelet mellan dessa tre delsy-
stem som man i forsta hand hittar faktorer som ar avgérande for sakerheten, men ocksa for
verksamhetsresultaten.

En olycka &r ofta ett resultat av brister i de forutséttningar som en manniska har for att utféra
ett arbete pa ett sakert satt. Vanligen ar det fraga om flera olika samverkande brister. Brister
i ett produktionssystem brukar beskrivas som latenta forhallanden och kan t.ex. vara bristfal-
ligheter i manniska-tekniksystem, otillréacklig kommunikation, hég arbetsbelastning, ekono-
miskt tryck, bristfalliga rutiner och procedurer eller avsaknad av sakerhetsbarriarer m.m.

Reason (1997) menar att latenta forhallanden ofta byggs in i systemet genom beslut pa
hogre nivaer i organisationen, t.ex. utformning och konstruktion av teknisk utrustning eller an-
l&ggningar, organisationens struktur, planering och schemaléggning, tréning och urval, ruti-
ner, budgetering, allokering av resurser osv.

Hazards T4 @ Q | _—)
— O -
—1 .= Q o | __—
)“\ 1”7 Q@

Losses

Figur 2. Ett vanligt satt att beskriva riskhantering och olycksuppkomst & genom den s.k. schweizerost-
modellen (Reason 1990, 1997).

Enligt modellen delas ett produktionssystem upp i 1) hogsta ledningen, 2) mellanchefsniva,
3) lokala arbetsplatsférhallanden och 4) produktionsniva med operatorer och teknik. Enligt
detta séatt att betrakta saken uppkommer en olycka pga. brister inom de olika nivaerna och i
interaktionen mellan dem. Varje niva utgor en barriar som har till syfte att skilja riskkallan fran
det sarbara objektet (manniskor, miljo, materiella varden etc.). | en ogynnsam situation kan
en kombination av brister och svagheter pa de olika nivaerna innebéra att en olycka intraffar.

Svagheter pa niva 4 (produktionsniva) bestar av osékra handlingar som kan vara méanskliga
fel eller Gvertradelser.

Svagheter pa niva 3 (lokala arbetsplatsforhallanden) beskrivs som osékra forhallanden, dvs.
forutsattningar som okar risken for osékra handlingar eller med osékra handlingar. Detta &r
en typ av latenta forhallanden som kan besta av tillstand eller egenskaper hos en manniska
sasom mental trotthet, ohalsa eller dalig motivation. Det kan ocksa vara frdga om organisato-
riska faktorer sdsom bristande ledarskap, bristande traning, samarbetssvarigheter eller miljo-
faktorer som t.ex. brister i tekniska system och i granssnittet mellan manniskan-tekniken.
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Svagheter pa niva 2 (mellanchefsniva) ar atgarder av arbetsledningen som paverkar saker-
heten. Detta ar en typ av latenta forhallanden som t.ex. kan handla om att arbetsledningen
inte forsékrar sig om att personalen har ratt kvalifikationer for att utféra en arbetsuppgift, att
man inte atgardar identifierade sakerhetsbrister eller att man ser genom fingrarna med brott
mot sékerhetsforeskrifter.

Svagheter pa niva 1 (hégsta ledningen) innebar latenta férhallanden som uppkommer i sy-
stemet till foljd av beslut av hogsta ledningen. Besluten kan galla bemanning, arbetstider, ut-
bildning och traning, balansen mellan resurser och uppgifter, tidspress, otydlig ansvarsfordel-
ning eller bristande sékerhetskultur etc.

En viktig del av ett forebyggande sékerhetsarbete maste darfor vara att identifiera dels forut-
sattningarna for uppkomsten av osékra handlingar, dels forekomsten av latenta forhallanden
i verksamheten och att skapa barriarer for att férhindra att dessa kan bidra till o6nskade ef-
fekter. Det handlar med andra ord om att "tappa till” halen i ostskivorna.

Ett annat satt att beskriva hur sékerhetsbrister orsakar olyckor ar med den amerikanske ma-
tematikern Herbert William Heinrichs berdmda triangel (Heinrich 1931). Heinrich fann att det
finns matematiska samband mellan antalet brister och svagheter pa lag niva pa olika stallen i
en verksamhet & ena sidan och allvarligare handelser pa hogre nivaer.

Allvarlig olycka

’ f fTiIIbud
V4 NN '\\
‘X Svagheter i systemet (Osdkra faktorer f osdkra beteenden)
[ /7 [ 1

Figur 3. Heinrichs triangel illustrerar hur svagheter pa lag niva i en verksamhet kan samverka och utlosa
olyckor.

Heinrichs triangel illustrerar att det I6nar sig att arbeta med att undanréja svagheter och bris-
ter aven om de kan verka oansenliga eller betydelsel6sa. Ju fler sma brister och svagheter
man kan undanrdja i de lagre nivaerna i triangeln, desto farre stora allvarliga handelser drab-
bas man av pa de hogre nivaerna.
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2.1.2 Sakerhetskultur

En verksamhets sakerhet kan inte beskrivas enbart i termer av tekniska och/eller individuella
faktorer. Sakerhetsarbetet méaste ses i ett storre perspektiv och ocksd omfatta sociala fak-
torer, verksamhetens varderingar, ledningssystem for sékerhet, den yttre miljon som verk-
samheten betjanar och de féréandringar som hela tiden sker.

Det finns en mangd studier som visar pa sakerhetskulturens betydelse for en verksamhets
proaktiva skydd mot olyckor och avvikelser (ex. Neevestad, 2010; Hudson, 2007; Rundmao,
2003; Prussia, Brown, Willis, 2003). Brister i sakerhetskulturen har ocksa kunnat pavisas
som en bidragande faktor vid olyckor och incidenter (ex. Baker m.fl., 2007; Cullen, 1990;
Magnus, Teh, Lau, 2005).

Séakerhetskulturen formas av de varderingar och normer som finns hos individer, grupper och
inom organisationen som helhet nar det galler sdkerhet och sakerhetsarbete. En god séker-
hetskultur ar en kultur dar man stravar efter 6kad sékerhet oberoende av t.ex. kommersiellt
tryck.

Ledarskapet pa olika nivaer maste vara drivande nér det galler utvecklingen av en positiv sa-
kerhetskultur. Hogsta ledningens engagemang och agerande har stor paverkan och det ar
viktigt att denna har sdkerhet som en del av sin vardegrund samt att vikten av sdkerhet och
sakerhetsarbete hela tiden kommuniceras och prioriteras.

Hur de anstéllda uppfattar ledningens attityder och agerande gallande sékerhet lagger grun-
den for sékerhetsnivan i verksamheten och paverkar de anstélldas forhallningssatt och dar-
med ocksa deras attityder och agerande. Lite tillspetsat brukar sagas att "Om hégsta led-
ningen inte tydligt driver pa och visar organisationen att sékerhet ar viktigt sd kommer perso-
nalen inte att ldgga négra stora anstrédngningar pa sdkerhetsfragor”.

Det ar ocksa viktigt att samtliga individer i en verksamhet delar uppfattningen att séakerhet ar
viktigt. Tydliga sékerhetsmal och en tydlig sakerhetsstyrning &r darfor centrala faktorer for
sakerhetskulturen och paverkar forstaelse, kommunikation, engagemang och ansvarsta-
gande. Det ar av mycket stor betydelse att alla forstar verksamhetens risker och kanner ett
gemensamt ansvar for sakerhetsarbetet.

2.1.3 Larande och erfarenhetsaterforing

For att ha formagan att forhindra olyckor och allvarliga tilloud i en sékerhetskritisk verksam-
het ar larandet av stor betydelse. Med larande menar man att kunskap insamlas och analys-
eras pa ett systematiskt och andamalsenligt satt och att denna kunskap sedan omsatts i
praktiken och sprids till alla berérda i organisationen. Tillit och dppenhet i organisationen ar
viktiga forutsattningar for att astadkomma larande.

Ett effektivt larande kraver att det finns system for att fanga upp brister via avvikelserapporte-
ring. Det ar av mycket stor vikt att alla typer av handelser med betydelse fér sakerheten rap-
porteras, utreds och analyseras samt kommuniceras sa att identifierade brister kan atgardas.

Allvarliga olyckor ar forhallandevis ovanliga och det ar sallsynt att likadana olyckor upprepas
i en organisation. Det ar darfor inget effektivt forhallningssatt att enbart satsa pa att forhindra
att en likadan olycka hander igen nar en allvarlig olycka intréffat. Enligt isbergsteorin eller is-
bergsmetaforen (Heinrich, 1931; Bird, 1966) ar férekomsten av riskobservationer, s.k. nara-
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handelser (handelser som skulle kunna blivit allvarliga om férutsattningarna varit annorlunda)
och tillbud betydligt vanligare an olyckor. Grundantagandet ar att tillbud har samma bakom-
liggande orsaker som allvarliga olyckor. Genom att samla in och analysera data om tillbud,
nara-handelser samt riskobservationer och implementera atgarder som forebygger ett uppre-
pande av handelser med liknade grundorsaker, kan man darfor ocksa forebygga olyckor.

Ett effektivt system for erfarenhetsaterféring och larande koncentrerar sig darfor inte bara pa
allvarligare incidenter, utan har ocksa formagan att fanga upp och hantera mindre allvarliga
handelser. Det ar darfor viktigt att inte bara allvarliga tillboud och olyckor utreds, utan tid och
resurser maste ocksa avsattas for att utreda nara-handelser i tillracklig utstrackning for att
lara av dessa sa att man kan vidta atgarder mot deras bakomliggande orsaker som pa sikt
skulle kunna bidra till olyckor. Det innebar ocksa att avvikelserapporteringen inte enbart kan
vara inriktad mot allvarliga tilloud och olyckor, utan den maste ocksa omfatta riskobservatio-
ner pa lagre niva.

Reason (1997) anger de nedan angivna fem faktorerna, vilka anses avgoérande for att skapa
ett avvikelserapporteringssystem med god kvalitet och hdg rapporteringsvilja. Vissa faktorer
har betydelse for att skapa ett klimat av tillit, andra for att motivera personalen att rapportera
handelser.

e Salangt det ar mojligt ska forsakran ges om att disciplinara atgarder inte vidtas.
e Rapporterna ska avidentifieras eller rapportering ska ske konfidentiellt.

e Den enhet som tar emot rapporter och utreder handelser ska vara skild fran dem som
beslutar om disciplinara atgarder och sanktioner.
o Aterkoppling skall vara snabb, anvandbar, tillgénglig och begriplig.

e Rapporteringsforfarandet ska vara enkelt.

De tre forsta faktorerna ar dgnade att skapa tillit hos rapportéren. For att ett rapporteringssy-
stem effektivt ska kunna blottlagga fel och brister som kan orsaka eller bidra till en olycka
maste rapportéren kunna lita pa systemet och kanna sig trygg nar det galler att rapportera
fel, sarskilt om handelsen beror egna eller en nara kollegas misstag. De sista tva faktorerna
bertr personalens motivation for att rapportera handelser. Far rapportoren inte aterkoppling
pa de fel och brister som rapporteras och om atgarder inte vidtas inom rimlig tid, tappar per-
sonalen snart motivationen for att rapportera handelser. P4 samma satt ar det viktigt att pro-
ceduren att rapportera handelser inte ar for kranglig, tidsodande eller kraver for stor arbetsin-
sats.

For att skapa en god rapporteringskultur i en organisation som beframjar larande och
systemsyn ar det av stor betydelse att ledningen tydligt visar sitt engagemang och uppmunt-
rar personalen att rapportera fel och avvikelser samt tydligt signalerar att avsikten &r att fore-
bygga olyckor och inte att straffa individen. Regelbunden och detaljerad aterforing (feedback)
ar central fOr att etablera en bra rapporteringskultur.

Det ar ocksa viktigt att det ges tillrackligt med tid och resurser att rapportera, analysera och
utreda de handelser som &r av betydelse fér sékerheten. De personer som har till uppgift att
utreda handelseforlopp och analysera orsaker vid utredningar av handelser maste ha tillrack-
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lig utbildning, erfarenhet och kunskap om systemsyn och de faktorer som ligger bakom upp-
komsten av svagheter i en verksamhet (MTO-perspektiv) sa att atgarder som vidtas ar inrik-
tade pa system, processer och utrustning snarare an pa enskilda individer.

2.1.4 Sékerhetsstyrning

Foretag och organisationer inom verksamhetsomraden med betydande risker maste, som
framgatt ovan, ha system for sakerhetsstyrning. Sakerhetsstyrning ar ett verktyg for att iden-
tifiera och hantera risker i den egna verksamheten och de gransytor som uppstar mellan
olika aktorer pa ett systematiskt och sparbart satt. Externa krav for att tillgodose nédvandig
sakerhet och kvalitet pa verksamheten finns idag i de flesta branscher med hoga séakerhets-
krav. Sakerhetsstyrning ar ofta en viktig bestandsdel i organisationers verksamhetslednings-
system och kvalitetsarbete.

En tydlig och latthanterlig modell for ett systembaserat sakerhetsledningssystem har utveck-
lats av European Railway Agency (Europeiska jarnvagsbyran, ERA).
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Figur 4. ERA:s hjul med processer som ar fundamentala for att tillgodose utvecklingen och uppfdéljningen
av sakerheten inom en verksamhet. (De yttre cirklarna i hjulet ar inte med pa bilden)

Sakerhetsstyrningssystemet ar "hardvaran” som bestar av regler, rutiner, checklistor och
dokumentation. | detta ingar aven system for effektiv uppféljning som ska genomféras genom
sékerhetsrevisioner. Sakerhetsstyrningen ska se till att organisationen lever upp till gallande
externa och interna krav. Ett valfungerande sakerhetsledningssystem ska tacka upp och be-
handla alla de omraden som &r viktiga for detta &ndamal sett ur ett systemperspektiv.

De processer som anses vara fundamentala for att tillgodose utvecklingen och uppféljningen
av sékerheten inom en verksamhet har angetts i form av ett hjul. (Se figur 4 ovan) De olika
processerna bryts ned i lagre nivaer ju langre ut man ror sig i hjulet (ERA, 2010).
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Enligt de rekommendationer som ERA tagit fram bor ett sakerhetsstyrningssystem omfatta
tre typer av processer:

1. Processer for utformning och forbattring,
2. Processer for genomférande samt
3. Processer for den operativa verksamheten/driften.

Inom var och en av dessa tre typer av processer ar ett antal delomraden specificerade, vilka i
stor utstrackning tacker upp de omraden som kan anses mest betydelsefulla for att astad-
komma ett strukturerat, proaktivt och systematiskt sékerhetsarbete. Dessa omraden ar i sin
tur nedbrutna i mer specifika aktiviteter eller processer som bidrar till maluppfyllnaden inom
de olika omradena

2.1.5 Indikatorer — att mata och félja upp sékerheten systematiskt

Formagan att mata forhallanden med fokus pa sakerheten med hjalp av indikatorer har ut-
vecklats inom MTO- och sékerhetsarbete inom t.ex. luftfart och karnkraft. Sddana indikatorer
kallas sakerhetsindikatorer (Safety performance indicators), och syftar till att bevaka och
upptacka risker inom ett system som kan leda till incidenter eller olyckor dar manniskor eller
egendom skadas. Sakerhetsindikatorer ar pa sa satt ett matt for att 6vervaka och bedoma
sékerhetsnivan i en organisation. Det finns flera definitioner pa vad en sakerhetsindikator &r.
En sadan definition ar Proxy measures for items identified as important in the underlying mo-
del(s) of safety” (Wreathall, 2009, Herrera, 2012).

En vanligt forekommande indikator inom organisationer ar insamlingen av handelsedata dar
nagon barriar eller procedur har brutits och sedan bidragit till en olycka (HSE, 2006). Dessa
indikatorer &ar att betrakta som reaktiva, vilket innebar att kunskap och genomférande av for-
battringar kommer efter det att olyckan har intraffat (ICAO, 2013; Herrera, 2012; HSE, 2006).

Indikatorer som ger feedback om tillstdndet i verksamheten och dess processer definieras
daremot som proaktiva eller ledande indikatorer (ICAO, 2013), eftersom de sager nagot om
de forutsattningar som finns inom organisationen att forebygga olyckor. Exempel pa proak-
tiva indikatorer kan vara organisatoriska forutsattningar sasom graden av sakerhetskompe-
tens, obligatoriska eller frivilliga rapporteringssystem av mindre omfattande incidenter eller
s.k. néra-handelser eller utskick av sdkerhetsenkater (Herrera, 2012).

2.1.6 Riskanalyser

Riskanalyser av verksamheten p& organisationsniva

Awvvikelserapportering &r ett vanligt och viktigt redskap som anvands fér att identifiera vilka
sakerhetshojande atgarder som kravs for att forebygga liknande olyckor inom hogriskdoma-
ner. Med tanke pa att storre olyckor trots allt inom de flesta verksamheter &r ovanliga och att
sannolikheten att en exakt likadan olycka ska intraffa flera ganger ar relativt 1ag, ar det dock
viktigt for att uppna proaktivitet att &ven ha metoder for att identifiera riskkallor som annu inte
lett till nAgon svar olycka, men som med viss sannolikhet skulle kunna gora det. P4 sa satt
ges mojligheten att genomfora sakerhetsforbattrande atgarder i tid for att forhindra tillbud och
olyckor.
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Traditionellt sett brukar risk definieras som en kombination av sannolikhet (att en negativ
handelse ska intraffa) och konsekvens (ifall det intréffar). Som en del av processen med risk-
bedomningar, anvands ofta i hogriskverksamheter olika metoder for riskanalys. Malet med
dessa analyser ar belysa var och hur olyckor och tillboud kan intraffa, hur ofta detta kan tan-
kas ske (sannolikhet) och vilka konsekvenser det kan innebara. Dessa kunskaper utgor se-
dan en grund for beslut angaende ett visst agerande eller riskreducerande atgarder (Davids-
son, Haeffler, Ljundman & Frantzich, 2003).

P& organisatorisk niva handlar det ofta om metoder for att pa ett tidigt stadie upptacka risker i
rutiner och processer, dvs. riskorsaker som inte identifierats av en avvikelse. Denna typ av
bedomning innebar att man strukturerar och dokumenterar verksamheten sa att risker och
mojliga fel kan identifieras pa ett systematiskt satt for att forhindra uppkomsten av ett tilloud
eller olycka (Scorsetti, Signori, Lattuada m.fl., 2010). For att kunna identifiera risker som har
sin grund i organisationen kravs dock att tillrackligt detaljerad och relevant information finns
tillganglig angaende hur verksamhetens processer och rutiner fungerar. | detta sammanhang
kan mindre — ofta betraktade som bagatellartade — handelser, stérningar och tillbud som rap-
porterats i avvikelserapporteringssystemet vara en mycket anvandbar informationskalla for
att upptacka brister i processer och rutiner i tid. Férdelen med registrering av denna typ av
"microhandelser” ar att de férekommer i betydligt storre utstrackning &n storre olyckor, vilket
medfor ett battre underlag for att dra slutsatser om var risker kan finnas och férebyggas.

Dessutom &r det viktigt att inte bara processer och férandringar direkt kopplade till det opera-
tiva arbetet riskanalyseras, utan ocksa forandringar pa hogre nivaer i organisationen. Detta
eftersom risker och brister som ¢kar sannolikheten for olyckor och/eller storleken pa dess
konsekvenser ofta byggs in i verksamhetens olika processer efter beslut pa ledningsniva
(Reason, 1997). | princip alla typer av férandringar i en organisation kan indirekt eller i for-
langningen fa paverkan pa den operativa verksamheten. Det &r ocksa kant att forandringar i
sig kan ha negativa effekter pa sakerhetsarbetet och sakerhetskulturen, dar t.ex. fokus flyttas
fran verksamheten till att hantera forandringarna.

En forutsattning for att lyckas genomfdra adekvata riskanalyser &r att de som genomfér ana-
lysen dels har mycket ingaende sakkunskap rérande den foreteelse som ar foremal for be-
doémning, dels har fungerande och val kdnda metoder och rutiner fér hur proaktiva riskana-
lyser ska goras samt kunskap, samt formaga och resurser att genomféra dessa (Davidsson
m.fl. 2003).

Riskanalyser i operativt arbete / insatser

Ut6ver riskanalyser av rutiner, processer och férandringar pa organisatorisk niva, kan det for
vissa typer av verksamheter vara relevant med metoder for riskbedémning aven i skarpa la-
gen i det operativa arbetet ute i falt. Denna typ av faltbaserade riskanalyser handlar i stérre
utstrackning om metoder till stdd for beslutsfattande i en viss specifik situation. Adekvata
riskbeddomningar ar darmed i detta sammanhang ett satt att identifiera och medvetandegétra
risker som ar aktuella i samband med en viss insats och som utgor underlag for beslut om
vilket handlingsalternativ som &r mest lampligt ur sékerhetssynpunkt.

Inom raddningstjansten roér dessa riskbedémningar konsekvenser av brander, explosioner
och utfléden av farliga @mnen vid insatser, men aven éversvamningsnivaer, rasrisker och
andra svara pafrestningar ar mojliga att bedoma. Riskbedoémningar och beslutsfattande i
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denna typ av situationer, dar handlingsalternativen kan innebara negativa konsekvenser for
manniskors liv, halsa eller miljo, &ar av sarskilt komplex karaktar eftersom beslutsfattaren be-
hover ta hansyn till en rad olika aspekter. Till stod for beslutsfattande i komplexa situationer
finns sarskilda metoder eller verktyg som kan anvéandas for att ge underlag och stéd i be-
domningen av vilket som bor vara det mest optimala av flera mdjliga alternativ (Davidsson,
m.fl. 2003). Det finns t.ex. metoder som bygger pa att i forvag mala upp scenarier (i huvud-
sak kvalitativt) och en mangd olika modeller for att berakna konsekvenserna (kvantitativt) av
olika handelser. Detta kan goras bade for punktskattningar och for kontinuerliga variabler
(Kylefors & Svensson, 2000). | det skarpa laget vid exempelvis en insats ska inga berak-
ningar behdva goras, utan enbart t.ex. avlasning av vad som kan accepteras utifran nagra
enkelt uppstallda kriterier. Aven beslutsstod i form av t.ex. checklistor av olika slag kan ut-
gora ett underlag som sakerstaller att viktiga aspekter inte bortses ifran och att flera valalter-
nativ tas i beaktande.

I hdgriskverksamheter bor det finnas tydligt framtagna metoder och rutiner for hur riskbedém-
ningar ska utféras i nara anslutning till arbeten. Rutinerna bor kunna anpassas efter vilken
typ av arbete som ska gdras och de risker som ar vanligt forekommande i dessa samman-
hang. Riskbeddmningar vid mindre arbeten kan innefatta en muntlig genomgang av risker
och hur de ska omhandertas, och vid storre arbeten kan det behdvas mer omfattande riskbe-
domningar som dokumenteras. En riskanalys av verksamheten pa organisationsniva enligt
ovan kan vara ett stod for att avgora vilka arbeten/typ av insatser som behover sarskilda ruti-
ner och/eller beslutsstdd/checklistor.

2.2 Beslutsfattande i pressade och komplexa situationer

Det finns ett stort antal teorier som beskriver manniskans formaga och begransningar nar det
kommer till att fatta valgrundade och rationella beslut. Med tanke pa att personal inom saker-
hetskritiska verksamheter sasom t.ex. en raddningstjanst ofta stélls infor en mangd beslut
(bade chefer och medarbetare) som direkt eller indirekt kan paverka sakerheten, ar kunskap
om hur manniskor fattar beslut, vad som paverkar dessa beslut och vilka metoder som kan
anvandas i beslutssituationer av stor betydelse.

De flesta av de beslutsmodeller som tagits fram genom forskning i syfte att specificera hur
valet av ett alternativ kan optimeras ar ofta analytiska och rationella modeller som kraver ge-
nomforandet av medvetna kalkyler. Ofta kédnnetecknas dock beslutsfattande i verkliga situat-
ioner av ofullstandig, mangtydig och ostrukturerad information, motstridiga och otydligt for-
mulerade mal, stora risker, tidspress och avvagning mellan behov pé individniva respektive
organisations- eller samhallsniva.

Det ar inte heller ovanligt att beslutssituationer &r av mer dynamisk natur, dvs. en kontinuer-
lig process med flera beslut som féljer pa varandra och pa ett eller annat sétt ar beroende av
varandra. Vilket som ar det mest lampliga beslutsalternativet kan da ofta variera beroende av
hur situationen utvecklar sig och av utfallet pa tidigare beslut som tagits. Denna beskrivning
av vad som kannetecknar verkliga beslutssituationer kan i manga fall stamma val 6verens
med de forutsattningar som géller vid raddningsinsatser.
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Mycket forskning har visat att manniskor inte alltid anvander sig av strategiska, rationella och
kalkylerande beslutsmodeller nar de tar beslut (Gigerenzer & Todd, 1999). | mer ostrukture-
rade och dynamiska verkliga situationer &r det vanligare att ett s.k. intuitivt beslutfattande an-
vands (Klein, 2000). Detta ar en beslutsmetod som bygger pa att beslutsfattaren ar expert
som laser av situationer och fattar beslut baserat pa sin erfarenhet av tidigare liknande situa-
tioner. Ofta utgdr beslutet fran olika former av tumregler. Aven om denna beslutsmodell &r
vida anvand av oss alla i en rad mer eller mindre vardagliga situationer, har detta satt att
fatta beslut vissa begréansningar och brister som kan vara olampliga - sarskilt da besluten ror
mycket viktiga och riskfyllda beslut (Orasanu & Connelly, 1992; Brehmer, 2000).

Nagra av problemen med den senare typen av intuitiva beslutsfattande ar foljande:

e | stallet for att generera flera olika alternativ som bedoms i forhallande till varandra,
tar beslutsfattaren ofta enbart tar fram ett alternativ. Om detta alternativ efter en en-
klare utvardering kan anses fungera i situationen valjs detta, vilket gor att andra alter-
nativ som skulle kunna vara mer optimala inte ens dvervags.

e Strategier som beslutsfattaren anvander ofta blir en som fungerar tillfredstéllande
istallet for en strategi som optimerar beslutsprocessen — vilket oftast leder till tillrack-
ligt bra beslut, men inte nddvandigtvis de basta.

e Beslutsfattare som méter nya och okanda fenomen anvénder i forsta hand sin tidigare
kunskap for att organisera, tolka och definiera problemet — dvs. passa in den nya in-
formationen i en befintlig tankemodell. Dessa modeller ar dock ofta férenklade och
kan leda till felaktiga slutsatser angaende forutsattningarna i den nya situationen.

e For mycket fokus laggs pa att fatta beslut fran nulaget och fran nyligen erhallen in-
formation, medan formagan att forestélla sig tankbara handelseutvecklingar ver tid
ofta brister.

e FoOrmagan att se olika delar i systemet som paverkar eller paverkas av ett visst beslut
och hur de olika delarna &r sammanlankade, dvs. systemtdnkandet, kan bli bristfalligt.

Utover missbedémningar som kan uppsta pga. komplexiteten i situationen kan kvaliteten pa
beslutet ocksa paverkas av graden av press och stress under vilken beslutsfattaren uppfattar
sig vara. Ett flertal studier visar att manniskors kognitiva formaga att fatta beslut starkt paver-
kas av graden av upplevd stress. Stress i form av bade tidspress och emotionell press kan
forsamra de kognitiva funktioner som ar avgérande for att fatta bra beslut. Nagra exempel pa
funktioner som ofta blir starkt forsamrade under stress &r flexibiliteten i kognitiva tankemo-
deller, slutledningsférmagan, forméagan att skilja mellan det som &r av betydelse eller irrele-
vant, koncentrationsférmagan samt formagan att ta in och utvardera ny information (Lazarus
& Folkman, 1984). Stress kan aven forsamra formagan att komma at information och hand-
lingsmonster fran minnet sa att endast rutinméassiga handlingsstrategier som ar val inlarda
eller 6verinlarda ar atkomliga (Hancock & Desmond, 2001).

Stress paverkar dessutom kvaliteten pa de beslut som fattas genom att ytterligare férsamra
formagan att identifiera och 6vervaga flera olika beslutsalternativ. Det beror pa att manniskor
under stress har en tendens att anvanda sig av ostrukturerade och ofullstandiga metoder for
att ta reda pa vilka alternativ som kan vara aktuella (Keinan, Friedland & Ben-Porath, 1987).

Stressens inverkan pa beslutskvaliteten kan anses ha sarskild betydelse i sakerhetskritiska
verksamheter, eftersom bristfalliga beslut dar kan fa sarskilt allvarliga konsekvenser. Det har
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dessutom visat sig att arbetsrelaterad stress har ett starkt samband med felhandlingar, risk-
tagande och osakert agerande, vilket i sin tur har en stark koppling till antal tilloud och
olycksfall i en verksamhet (Reason, 1995).

2.2.1 Gruppdynamikens inverkan pa beslutsfattande

Utover att manniskor som individer innehar begransningar i formagan att utvardera alternativ
pa ett uttdmmande och rationellt satt i beslutssituationer, kan aven kvaliteten pa beslut pa-
verkas negativt av s.k. gruppdynamiska effekter. Faktum ar att grupper ofta t.o.m. & mer be-
nagna an enskilda individer att bega beslutsmassiga misstag (Hinsz, Tindale & Vollrath,
1997). Ett av de mest kénda gruppfenomenen, som anses ha legat till grund for ett antal
stora olyckor sdsom olyckan med rymdfarjan Challenger och politiska fiaskon sdsom Bay of
Pigs-invasionen i Cuba 1960, ar groupthink (Janis, 1989). Fenomenet groupthink uppstar i
stora drag nar en grupp ar mycket starkt sammansvetsad, har ett starkt ledarskap, ett struk-
turerat problem och dar pressen pa snabba beslut ar stor. | en grupp dar dessa forutsatt-
ningar rader ar det inte ovanligt att medlemmarna upplever en kansla av osarbarhet, enhal-
lighet, vi-mot-dem-tillstand och ett hogt tryck pa konsensus som gor att gruppen tenderar att
agna sig at sjalvcensur, patryckningar mot avvikare, begréansat och forutfattat informationsso-
kande, ofullstandig avgréansning och utvardering av l6sningsalternativ (tunnelseende). Stra-
van efter konsensus blir med andra ord viktigare &n att pa ett realistiskt och rationellt satt ut-
vardera olika I6sningsalternativ. Konsekvenserna av detta ar naturligtvis starkt forsamrad
kvalitet pa de beslut som fattas i gruppen.

En annan gruppdynamisk effekt som paverkar beslutsfattandet i pressade situationer ar att
gruppbeslut har en tendens att bli mer extrema och polariserade &n individbeslut. Detta feno-
men brukar kallas "the risky shift”. Det baserar sig pa att man i ett stort antal studier har sett
att da@ manniskor ges majlighet att diskutera ett problem i grupp tenderar det att intensifiera
alla typer av attityder, uppfattningar, varderingar, bedémningar och graden av risktagande.

2.2.2 Atgéarder for battre och sakrare beslut

Olika former av beslutshjalpmedel for att systematisera beslutprocessen kan vara till stor
hjalp for manniskor som behdver ta beslut i stressade situationer dar en méangd faktorer be-
hover vagas in. Det kan t.ex. rora sig om checklistor som sakerstéller att vissa faktorer, alter-
nativ eller scenarier kommer fram och 6vervags infor ett beslut i en viss situation.

Vid skapande av riktlinjer, rutiner, checklistor och liknande hjalpmedel som ska ligga till
grund for beslut som fattas i skarpa och faltmassiga situationer, ar det dock viktigt att dessa
hjalpmedel ar anpassade till komplexiteten i arbetet. Om alltfér rigida och enkla riktlinjer och
rutiner infors som inte motsvarar komplexiteten i det arbete som ska utforas, kan ett s.k.
knowledge-based misfit uppsta, vilket kan innebéra att personalens eget reflekterande och
formaga till flexibelt problemldsande forsamras i och med ett alltfor strikt foljande av forenk-
lade regler.

I mer komplexa beslutssituationer bér personalen darmed ges mdjlighet att utveckla en real-
istisk mental modell 6ver systemet samt trana pa improvisation i olika situationer, sa att de
sjalvstandigt kan utvardera en given situation for att avgora nar vissa regler ar tillampliga och
inte (Zohar och Luria, 2003).
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Aven om verktyg och stdd i form av t.ex. checklistor for riskanalyser kan vara anvandbara
verktyg for att se till att alternativa risker och Idsningar 6vervéags, ar det emellertid &nnu vikti-
gare att formagan till eget reflekterande och problemlésande uppmuntras och évas kontinu-
erligt.

En metod for att férhindra missbeddmningar och begransad inhdmtning av information, ar att
trana medarbetarna i problemlésning genom att skapa satt pa vilka den mentala "lasningen”
hos grupper och individer kan brytas (Glendon, 2006). Enligt Pidgeon et al. (2000). Da kan
rigiditeten mot att ta in ny information och beslutsalternativ brytas genom t.ex. att skapa en
medvetenhet om ett utbkat antal mojliga scenarier som skulle kunna innebara en risk. Detta
innebar aven att ga utanfér den vedertagna normuppfattningen om vad som kan utgéra en
fara och inte. Det handlar aven om att motverka den vanliga installningen att "det hander inte
oss” samt att skapa en medvetenhet om att nya risksituationer ofta uppstar ur motsagelse-
fullhet och oklarhet, vilket kraver en tolerans och dppenhet infor dessa tillstand.

For att motverka att grupper uppvisar groupthink-tendenser i beslutsfattandet, ar ett férslag
att t.ex. gruppen vid beslutstillfallet utser nagon/nagra som far rollen som kritisk utvarderare
av de losningsforslag som uppkommer (d.v.s. agerar “djavulens advokat”). Ett annat férslag
ar att gruppens ledare later bli att uttrycka sina egna preferenser och forvantningar i ett tidigt
stadium i beslutsprocessen och istéllet forsoker uppvisa en opartiskhet for att dppna upp for
sa manga alternativa forslag och tankesatt som mojligt (Janis, 1982).

3. FAKTAREDOVISNING
3.1 Handelseforlopp

3.1.1 Trafikolyckan

Den 2 april 2016 ca kl. 17.30 intraffade en olycka mellan tva lastbilar pa sédergaende kor-
bana pa E4 mellan Skanes Fagerhult och Orkelljunga.

Vagstrackan betecknas av Trafikverket som en s.k. Smal motorvag. Varje vagren ar 1,75 m
bred, kérbanorna inklusive linjer &r vardera totalt 7,6 m breda och mittremsan &r 2,9 m.
Vagens totala bredd pa platsen ar 21,6 m. Langs bada vagkanterna och i mittremsan léper
vajerrdacken av market Blue System.

Den ena lastbilen hade pa grund av problem stannat vid vagkanten. Pa grund av det begran-
sade utrymmet for ndduppstallning kom lastbilen att std med sin vanstra sida ungefar halv-
vags ut i det hogra korfaltet. Den andra i kollisionen inblandade lastbilen korde bakifran in i
den stillastadende bilen.

Den pakorda lastbilen forblev stdende pa vagrenen dar den stannats, medan den pakérande
lastbilen kraftigt demolerad kastades 6ver mittracket ut pa motsatt sida av vagen, dar den
blev stdende i det hogra korfaltet med framdelen riktad soderut. P& sin vag 6ver mittremsan
drog bilen och slapet med sig flera vajrar fran vajerracket langs mittremsan, vilka spandes
Over vagen.
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Figur 5. Den pakorda lastbilen vid vagkanten med en betydande del ute i korféltet. Foto Stefan Sarman.

En méangd last i form av plastgranulat, dels 16st, dels i storsackar, spreds ut pa vagen fran
den pakorande lastbilen.

Chaufféren i den pakorande lastbilen kastades ut pa vagen dar han initialt togs om hand av
en lakare och en sjukskoterska, vilka bada hade fastnat i bilkerna bakom olyckan. Perso-
nerna i den pakorda lastbilen skadades inte.

Figur 6. Den pakorande lastbilen med de spanda vajrarna (réda pilar). Foto Stefan Sarman
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3.1.2 Raddningsinsatsen och vajerolyckan

3.1.2.1 Utgangspunkter

Med raddningstjanst avses i lagen (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO) de raddningsin-
satser som staten eller kommunerna ska svara for vid olyckshandelser och éverhangande
fara for olyckshandelser for att hindra och begransa skador pa manniskor, egendom eller i
miljon. | LSO anges de forutsattningar som ska galla for att det ska vara aktuellt med radd-
ningstjanst. Varje kommun ska med utgangspunkt fran den lokala riskbilden uppratta hand-
lingsprogram som ska innehalla det geografiska ansvarsomradet for den kommunala radd-
ningstjansten, risker for olyckor som kan féranleda en raddningsinsats samt vilken férmaga
raddningstjansten ska ha for att kunna genomféra olika typer av raddningsinsatser.

Da den samlade insatsen bedrevs av flera olika aktdrer har framstéllningen av denna och
handelseforloppet vid vajerolyckan delats upp sa att redovisningen foljer atgarderna hos re-
spektive styrka, Yttre och Inre befal samt hos sjukvarden, polisen och Trafikverket. Informa-
tionen har inhamtats fran insatsrapporter och fran intervjuer med samtliga befattningshavare
inom RSNV som hade roller vid insatsen. Intervjuer har ocksa genomforts med bl.a. Sjuk-
vardsledaren, polisbefalet pa plats och med den befattningshavare som fran Trafikverket kal-
lades till olycksplatsen.

Klockslag anges avrundat till n&rmaste hela minuter utom i de fall sekundangivelse har bety-
delse.

3.1.2.2 Avgransning

Syftet &r att i forsta hand redovisa och beddma RSNV:s insats. Ovriga aktorers (sjukvarden,
polisen och Trafikverket) verksamhet pa olycksplatsen beskrivs for att kunna bedéma sam-
verkan och for att f& sammanhang i handelseférloppet, men varderas inte.

3 1.2.3 Handelseanalys

En handelsekedja i vilken orsaker, avvikelser och barriarer redovisas pa ett schematiskt
Oversiktligt satt finns i bilaga 2.

3.1.2.4 Ledningsdoktrin

For ledning pa olyckplats finns inom RSNV dokumentet Ledning pa skadeplats (Lednings-
doktrinen). Dokumentet innehaller bestammelser och anvisningar for hur ledning pa skade-
plats ska tillampas inom RSNV. | dokumentet ges anvisningar om komponenterna i lednings-
systemet, organisation pa skadeplats med sektor- och zonindelning, ledningsnivaer och for-
delningen av uppgifter for befal pa de olika nivaerna m.m. Dokumentet tradde i kraft den 1
december 2015.

Syftet med Ledningsdoktrinen &r att skapa tydliga anvisningar om hur en insats ska ga till for
att vara effektiv och saker.
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3.1.2.5 Larmning

Ett samtal via mobiltelefon med anméalan om trafikolyckan kom in till SOS Alarm AB (SOS) kl.
17.31.

Informationen som lamnades var i korthet att det intraffat en trafikolycka med tva lastbilar pa
den sddergdende delen motorvagen mellan Skanes Fagerhult och Orkelljunga och att det
fanns tva skadade hjalpsokande personer pa platsen. Senare antogs att det fanns godnings-
sackar i den ena lastbilen och aluminiumspan i den andra, men att det inte fanns nagot farligt
gods.

SOS larmade ut deltidsstyrkan i Skanes Fagerhult kl. 17.33 och strax darefter, kl. 17.34 del-
tidsstyrkan i Orkelljunga, bada stationer inom RSNV

Ett Niva 2-befél, stationerat i Barslov, Helsingborg, larmades ut kl. 17.34.

Kl. 17.56 skickades ett forstarkningslarm till Soderdsens Raddningstjansts station i Klippan.

3.1.2.6. Raddningstjansten

Styrkan fr&n Sk&nes Fagerhult

Styrkeledaren fran Skanes Fagerhult larmades kl. 17.34 och han bérjade kdra mot olyckplat-
sen strax darefter. Han hade svart att ta sig fram till olyckan pga. trafikstockning och bilkGer,
men blev forsta raddningstjanstresurs pa plats och blev darmed Raddningsledare (RL) enligt
bestammelserna i Ledningsdoktrinen. Han meddelade SOS om bilkéerna och att det var helt
stopp i bada riktningarna.

Pa platsen fanns en skadad chauffor fran en lastbil som stod vid hoger kant i sédergadende
riktning. Chauffoéren vardades av en ambulansoverlakare som stannat for att hjalpa till. En
sjukskaterska hade ocksa kommit och erbjudit sin hjalp.

Lakaren meddelade att chaufféren var den enda skadade i olyckan. Den andra chaufforen
och en kollega till honom var oskadda och befann sig vid sin lastbil.

Lakaren redogjorde for chaufforens skador och RL vidarebefordrade dessa uppgifter till SOS
via radio.

RL genomférde darefter en beddémning av olycksplatsen. Han konstaterade att det fanns
lackage av motorolja, diesel samt kylarvatska fran lastbilen som gatt igenom mittracket. Last-
bilen stod pa den norrgdende delen av motorvagen och blockerade bada filerna norrut.
Strommen var fortfarande paslagen och lastbilens positions- och sidoljus lyste.

Lasten pa bilen var storsackar som gatt sonder och innehallet hade spridits i bada korrikt-
ningarna pa hela vagen. Initialt hade det meddelats att det kunde vara godningsmedel som
kan reagera ihop med diesel, men efter att ha gjort en noggrann undersdkning och talat med
chaufféren kunde RL konstatera att det var fraga om plastgranulat och inte goédning. Den
andra lastbilen var lastad med aluminiumspan som runnit ut frAn bakanden pa slapet.

RL meddelade om lastbilarnas last till den Insatsledare (IL) som var pa vag fran Helsingborg.

Véagvajrarna fran mittracket som dragits med éver vagen Iag dikt an mot marken och in under
och bakom lastbilens hjul. RL bedémde att de vajrar som dragits loss fran sina stolpar 6ver
vagen och satt fast i lastbilen inte utgjorde nagon fara sa lange de fick vara opaverkade.



27

Styrkan fran Skanes Fagerhult anlande kl. 17.41 med slackbil och déarefter tankbil och RL for-
delade personalen i enlighet med deras respektive roller i vid den aktuella insatsen — en séa-
kerhetsman kladd med helskydd i form av utryckningsstall, andningspaket, mask samt hjaim
placerades vid vagens mitt i hojd med den varst skadade lastbilen i norrgaende korbana med
uppgift att bevaka och slacka ev. brand, en andra brandman avsattes att hjalpa lakaren med
den skadade lastbilschaufféren och den tredje fick till uppgift att ta hand om de oskadda
chaufforerna i den andra lastbilen. Den fjarde brandmannen i styrkan fick till uppgift att tryck-
sétta slang till sakerhetsmannen, att Idgga ut absorberingsmedel under och framfér den lack-
ande bilen samt att se om han kunde gora lastbilen stromlés. Strommen kunde dock inte bry-
tas.

Styrkeledaren fran Orkelljunga, som nu anlant, fick information om att laget var under kontroll
och att ambulans, polis samt Niva 2-befal vantades till platsen samt fick uppgiften att vara
Sektorchef pa den norrgaende delen av motorvagen, dock utan att ges nagon direkt uttalad
arbetsuppgift.

Strax darefter anlande styrkan fran Orkelljunga med slack- och tankbil och Styrkeledaren
gick for att ta kontakt med dem.

RL gick darefter till platsen dar den skadade chaufféren vardades och skaffade sig informa-
tion fran lakaren om laget.

Brandmannen som var lakaren behjalplig gjorde strax darefter RL uppméarksam pa att nagot
hant vid Orkelljungas slackbil, ca. 80 meter bort. RL sdg en brandman som var fastklamd
mot bakhjulet pa Orkelljungas slackbil.

Nar han snabbt tagit sig till platsen sag han aven tre brandman liggande pa marken framfor
slackbilen. Han informerades om att de fatt en vajer pa sig och blivit omkullvrakta. En av
brandméannen var svart skadad och medvetslos.

RL kallade genast all personal i sin styrka till platsen. Styrkan fran Skanes Fagerhult samt
Styrkeledaren fran Orkelljunga arbetade tillsammans med tillskyndande civilpersoner med att
forsoka lyfta och dra undan vajern fran de drabbade.

RL gav aven order till en av sina brandman att dra ut vinschvajern fran Skanes Fagerhults
slackbil och man lyckas darefter vinscha undan vagvajern fran de skadade.

Personalen i en ambulans som anlant ungefar samtidigt som olyckan med vajern intraffade
tog omedelbart hand om den medvetslésa brandmannen tillsammans med den lakare som
fanns pa plats.

Efter uppskattningsvis 5 - 7 min var den skadade brandmannen omh&ndertagen och trans-
port mot sjukhus pabérjades i en ambulans tillsammans med en brandman bakom ratten ef-
tersom bada i ambulanspersonalen behovdes for varduppgifter bak i ambulansen.

RL sokte omedelbart kontakt med IL, som &nnu inte hunnit fram, for att informera om laget.
Radiokanalen var hart belastad av samtal, men efter en liten stund fick han kontakt och
kunde informera om egen skadad personal.

Fler ambulanser bestéalldes och den skadade lastbilschaufféren kunde en kort stund senare
transporteras till sjukhus. Efterhand anlande darefter Insatsledaren, polis och fler ambulan-
ser.
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Styrkan frédn Orkelljunga

Vid framkomsten till olycksplatsen tog Styrkeledaren (SL) fran Orkelljunga omgéende kontakt
med RL for samverkan. Han fick en lagesrapport med information om att det fanns en ska-
dad lastbilschauffér som blivit utkastad fran hytten pa den langtradare som stod pa den norr-
gaende delen av motorvagen och att denne fick vard av en ambulansoverlakare och en sjuk-
skoterska som kommit till olycksplatsen strax efter det att olyckan intraffat.

RL gav SL fran Orkelljunga uppgiften att vara Sektorchef pa den norrgadende delen av E4,
dock utan att specificera nagon direkt arbetsuppgift.

Vid samtalet diskuterades problemen med den stillastdende trafiken och SL namnde att han
ville géra nagot at detta. RL gav dock ingen order eller nagot besked om nagra atgarder med
vajerrackena.

SL konstaterade att olycksplatsen var "helt kall”. Det fanns inga akuta arbetsuppgifter for
styrkan.

Med tanke pa hur det sag ut pa olycksplatsen insag han dock att det skulle ta mycket lang tid
med b&rgning och sanering.

SL, som hade helt klart for sig att det fanns starka intressen i samhaéllet att det var angelaget
att raddningstjansten sa snabbt som mojligt skulle gora nagot at trafikproblemen da av-
stangda motorvagar skapar stora samhallskostnader, beslutade att hans styrka skulle for-
sOka ta ner mittvajern, vilket skulle resultera i att den stillastaende trafiken pa den norrga-
ende delen av motorvagen skulle kunna goéra en U-svang over till sodergdende delen och pa
det viset kunna komma loss.

Vid sin bedomning rérande riskerna med att lagga ner vajrarna fran mittracket konstaterade
SL att tva av vajrarna fran vajerracket lag runt den treaxlade trailerns hégra bakhjul. Han
missbeddomde att den Oversta vajern satt fast i lastbilens vanstra framhjul och darifran gick
mot mittstolparna i vajerracket. Han bedomde att den Gversta vajern Iag i en vinkel av ca 15
grader mot rackets normala strackning och han uppskattade strackan mellan bilen och stol-
parna till ca 50 m.

SL bedomde att nedlaggningen av vajern skulle ga att utféra utan att asidoséatta sakerheten
och detta blev hans beslut om MMI f6r sin styrka. Styrkan fick besked om beslutet 6ver
radion under framkérningen mot olycksplatsen.

Nar styrkan anlande i slackbilen ledde SL in bilen nara den plats dar den vajer som lag
l&ngst i soder gick 6ver vagen.

Utover att flera i styrkan tyckte att forodelsen pa olycksplatsen var ovanligt stor med mycket
utspridda bildelar och last, uppfattade ingen — inte ens en brandman som sjalv varit med om
en incident pa E4 dar en spand vajer spratt ivag och dragit med sig en kollega — den aktuella
situationen med vajrarna som ovanlig eller som utgérande nagon sarskild risk.

Saval Styrkeledaren som flera brandman i styrkan hade flera ganger tidigare varit med om
att hantera vajrar vid trafikolyckor. Emellertid hade inte vare sig befal eller brandman nagon
utbildning eller tydliga anvisningar fran RSNV, Trafikverket eller MSB roérande fragan hur situ-
ationen med vajrarna kunde hanteras pa ett sakert satt. Man hade l6st de olika situationerna
utifrdn egna riskbedémningar och egen kunskap och erfarenhet.
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Den omkomne brandmannen hade, som ovan namnts, sjalv upplevt en incident med spénd
vajer. Bland de andra hade nagon hort att det intraffat olyckor med spanda vajrar pa andra
hall i landet och nagra kande till, eller hade hort talas om, att incidenter med spanda vajrar
tidigare intraffat for personal fran Orkelljunga. Kunskaperna om dessa handelser var emeller-
tid inte spridda inom styrkorna da den ena handelsen inte rapporterades alls och den andra,
fran december 2012, trots att den initialt rapporterades in till avvikelserapporteringssystemet
inom Raddningstjansten i Orkelljunga och hanterades dar, inte kom att leda till nagra kon-
kreta atgarder.

Huruvida Styrkeledaren fran Orkelljunga utéver sitt beslut om MMI gav ndgon direkt order om
att vajrarna skulle lyftas av eller har inte kunnat faststallas. Mot bakgrund av att lyftning av
vajrar var nagot som inte var ovanligt fér brandmannen fran Orkelljunga &r det inte heller helt
klart huruvida man ansag sig behdva nagon ytterligare instruktion om vad som skulle goras
och hur det skulle gé till innan man satte igang arbetet.

| styrkan ingick en ung och relativt oerfaren deltidsbrandman. Han hade endast hunnit ga
den inledande preparandutbildningen for att fa aka med pa larm, men annu inte genomgatt
den mera omfattande brandmannautbildningen pa MSB:s skola i Revinge. Han hade inte hel-
ler hunnit med att arbeta i alla de olika roller som ingar i en styrka.

Den oerfarne brandmannen bérjade snart efter ankomsten lyfta av vajrar fran stolparna med
bdrjan en bit bakom den plats dar slackbilen stannats. | borjan gick det latt att lyfta ner vaj-
rarna. En vajerstolpe strax framfor slackbilen var lite krokt och brandmannen konstaterade
att vajern var spand. Nar han forsokte lyfta vajern dar orkade han inte fa av den.

Den sedermera omkomne brandmannen, som tidigare varit med om en incident pa E4 dar en
vajer spratt ivag och dragit med sig en brandman, kom till hans hjalp.

Vid lyftet stod de bada brandméannen pa insidan av den kurva vajern beskrev och de lyfte va-
jern s.a.s. emot sig.

Figur 7. Schematisk bild av olycksplatsen med lastbilen som kastats éver mittracket (A), Orkelljungas
slackbil (B), ledningsambulansen (C), spanda vajrar (1a, 2 och 3), stolpen fran vilken vajern 1a lyftes av
(D), och de bada brandman som lyfte vajern (E). 1b &r laget for vajer 1 sedan den slappt fran stolpen och
fastnat mot Orkelljungas slackbil och ledningsambulansen (jfr figur 9).

Bilden ar inte helt skalenlig. Vagens bredd pa platsen ar 21,6 m. Fran slackbilen till lastbilen var det ca 50
=-55m.

Nar vajern lossnade slogs de bada till marken och klamdes fast mellan vajern och vagbanan.
En brandman, som arbetade vid bakandan pa slackbilen, klamdes fast mot denna bakom
bakhjulet med vajern 6ver brostet. Den fjarde brandmannen i styrkan arbetade vid fram-
andan av slackbilen. Han slogs omkull, men blev inte fastklamd.
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| samband med att brandmannen som lyfte av vajern slogs till marken tappade den seder-
mera omkomne brandmannen sin hjalm och slog huvudet hart i vagbanan. Huruvida hakban-
det pa hjalmen varit korrekt atdraget har inte gatt att utreda.

Den andre brandmannens hjalm satt kvar och han klarade sig utan allvarliga skador.

Efter handelsen skyndade man omedelbart till de skadades hjélp. Personalen i en ambulans
som tidigare stannat framfor vajern alldeles bredvid Orkelljungas slackbil ingrep omgéende
med en sjukvardsinsats.

Styrkeledaren fran Orkelljunga lyckades bénda loss den brandman som klamts fast mot
bakandan pa slackbilen med hjalp av en lang s.k. brandpostnyckel.

Da bada tva i besattningen i den ambulans som skulle transportera den allvarligt skadade
brandmannen till sjukhus kravdes for omhandertagandet av denne behdvdes det ndgon for
att kdéra ambulansen. Den brandman som vistades vid slackbilens framdel och slogs omkull
nar vajern traffade honom éver benen blev tillfrdgad om han kunde kéra. Han tog fragan till
Styrkeledaren, som i stressen och oron 6ver den skadade brandmannen, gav sitt tillstand.

Den allvarligast skadade brandmannen kunde snabbt transporteras till sjukhus med kollegan
som forare. De Ovriga tvd uppmanades av Sjukvardsledaren att &ka till sjukhuset for kontroll.
Styrkeledaren blev ensam kvar pa olycksplatsen.

Den allvarligast skadade brandmannen blev kvar pa sjukhuset dar han senare avled av sina
skador. De tre 6vriga kunde lamna sjukhuset efter kontroll.

Figur 8. Olycksplatsen framfor Orkelljungas slackbil med den aktuella vajern (rod pil) spand mot bilen.
Foto Stefan Sarman
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Nar styrkorna atervande till sina stationer blev de genast foremal for omfattande kamratstod-
jande insatser, vilka ocksa fortsatte under den narmaste tiden darefter.

Niva 2-befal/ Insatsledare

Eftersom det var tva styrkor utlarmade larmades ocksa kl. 17.34 ett Niva 2-befal/Insatsledare
(IL) fran Helsingborg.

| informationen fran SOS till IL namndes att ingen skulle vara fastklamd utan att alla skulle
vara ute ur bilarna.

Under farden mot olycksplatsen tog IL kontakt med Inre befal for information om lasterna pa
lastbilarna, Han fick besked att nagon av bilarna kunde vara lastad med konstgodning.

RL (Styrkeledaren fran Skanes Fagerhult) lamnade en forsta framkomstrapport om att bagge
vagbanorna i bagge riktningar var igenkorkade och att det var langa koer. IL informerade RL
om farhagorna med konstgddning och att han 6nskade fa besked om det finns nagot diesel-

lackage.

Nar RL strax darpa svarade att det fanns diesellackage understrok IL vikten av att halla
konstgddning och diesel separerade.

RL meddelade att dieseln rann bort ifran det som kunde vara konstgddning. Samtidigt infor-
merade han om att det fanns en allvarligt skadad forare fran den ena lastbilen, men att en
lakare och sjukskoterska som fastnat i bilkéerna och kommit till hjalp.

SL frén Orkelljunga meddelade att han var framme vid olyckplatsen och bekréaftade att det
var igenkorkat pa den norrgdende delen av motorvagen.

IL kontaktade polisen for bistand med att stanga av E4 mellan Skaneporten och Skanes Fa-
gerhult i bagge riktningarna. Via Inre befal begarde han ocksa ut en Restvardesledare.

Nar IL hade ca 10 min kortid kvar till olyckplatsen fick han 6ver radion besked fran RL att
flera brandman fran Orkelljunga blivit skadade, varav en allvarligt, men att det fanns sjuk-
vardsresurser och att situationen var under kontroll.

RL meddelade att det var en allvarligt skadad och tva lindrigt skadade brandman. Han hade
ocksd hunnit kontrollera lasten och meddelade att det rérde sig om plastpellets i den ena
lastbilen och metallspan i den andra.

Samtidigt som IL anlande och tog 6ver som Raddningsledare omhandertogs den svarast
skadade brandmannen i en ambulans.

Sjukvardsledaren informerade om att det pa platsen fanns en allvarligt skadad forare av en
av lastbilarna, en allvarligt skadad brandman med troliga huvudskador och tva lindrigt ska-
dade brandman. Sjukvardsledaren meddelade ocksa att brandmannen skyndsamt skulle ko-
ras till sjukhus och att man behdvde en brandman for att kéra ambulansen.

IL konstaterade omedelbart att det var plastpellets 6ver bada vagbanorna och att den ena
svart demolerade lastbilen stod pa den norrgaende halvan av motorvagen i hoger korfalt dar
framfarten stoppats av mittvajerracket. Pa den sodergaende delen pagick sjukvardande in-
sats av foraren av lastbilen.
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IL tog kontakt med de bada styrkeledarna och fick fran dem besked att man hade delat upp
vagbanorna mellan sig sa att Skanes Fagerhult ansvarade for den sodergaende delen och
Orkelljunga for den norrgdende och att en vajer fran mittracket hade lossnat under arbete
med att "lagga ner" vajrarna for att skapa en 6verfart for bilarna pa den norrgaende vaghal-
van. De fyra brandmannen hade pa olika satt traffats av vajern.

Man hade darefter anvant vinschen pa Skanes Fagerhults slackbil for att sakra de tva vaj-
rarna som fortfarande lag i spann.

IL kontaktade Trafikverket och begéarde ut ndgon kunnig pa vajerracken och att de ocksa
skulle skicka en sopbil. Trafikverket meddelade att det redan var larmat och att personal var
pa vag.

IL fick ocksa fragan om man skulle fortsatta med att lagga ner vajrar for att skapa 6vergang.
Han forbjod emellertid allt arbete med vajrar i avvaktan pa att personalen fran Trafikverket

skulle anlanda. IL bedomde att vajrarna t.v. inte utgjorde ndgon betydande risk da de satt
hart fast i lastbilen.

IL kontrollerade ocksa laster och lackage. P& norrgdende korbana lag flera storsackar med
plastpellets och drivor med pellets som lackt ut. Pa den sodergaende delen fanns det ett
mindre tacke av plastpellets. Man hade lagt ut Absol for att férhindra att olja skulle lacka ut i
naturen.

Polis anlénde och fick information om laget och att det dven hade intréffat en arbetsplatso-
lycka. Polisen meddelade att sodergaende delen av motorvagen annu inte blivit avstangd

Sjukvardsledaren meddelade att han beordrat de tva lindrigt skadade brandmannen att aka
med till sjukhus fér kontroll och dokumentation samt att féraren av ambulansen med den all-
varligt skadade brandmannen ocksa var en brandman fran Orkelljunga och att den ende fran
Orkelljunga som var kvar pa platsen var Styrkeledaren. IL beslutade att det var béttre for
Styrkeledaren att vara kvar pa platsen, i stallet for att ensam skickas hem.

Styrkan fran Klippan anlande och fick uppgiften att ta hand om norrgdende delen av motor-
vagen.

Det beslutades att man skulle gora ett farbart korfalt pa den sodergdende delen av motorva-
gen for att, s& snart det blivit avstangt i Skanes Fagerhult och samtliga ambulanser lamnat
platsen, kunna fa loss trafikproppen soderut.

Det beslutades ocksa att man, sa snart Trafikverkets entreprenor anlant, skulle skapa en
overgang for att kunna lata lastbilarna pa norrgaende delen av motorvagen goéra en U-svang.
Personbilarna i norrgdende hade redan svangt runt pa vagen och kort mot trafikriktningen.

Trafikverkets entreprentr anl&dnde. Han syntes emellertid inte ha den férvantade expertkun-
skapen i fraga om hantering av spanda vajrar och lamnade inte den 6nskade hjalpen med
vajrarna, vilka var kvar i spann. Situationen I6stes med hjalp av vinschen pa Skanes Fager-
hults slackbil som anvandes for att dra vajrarna under bakdacket pa lastbilen och pa detta
satt minska spanningen i dessa. Darefter kunde en overfart langre ifran skadeplatsen 6pp-
nas.

Pa restvardesledarens begaran fick man absorbtionsmedel till platsen for att ta upp diesel-
lackage.
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IL beslutade kl. 21:20 att avsluta raddningstjansten enligt LSO och att 6éverlamna det fort-
satta arbetet till Trafikverket.

Inre befél
Innan vajerolyckan intraffade uppfattades inget ovanligt eller annorlunda med insatsen.

Inre befal fick ganska snart reda pa att det var tva lastbilar som kolliderat och att den ena
lastbilens forare var allvarligt skadad samt att det kunde vara konstgddning i nagon av las-
terna.

Han pratade med IL via mobiltelefon bl.a. om ev. problem med lasterna.

Inre befal fick darefter kontakt med RL som lamnade en rapport om laget. Det var lugnt pa
platsen. Problemet var trafiken. Han kontaktade darfor Trafikverket angaende detta.

Under sitt arbete horde han radiotrafiken pa platsen, men da han hade egna arbetsuppgifter
och pratade i telefon med andra féljde han inte radiotrafiken hela tiden.

Nar vajerolyckan intraffade rapporterades det rakt ut pa radion att det hade hant en olycka
och att brandméan skadats. Han forstod dock inte omfattningen pa en gang.

Han meddelade SOS att de skulle larma ut stationen i Klippan for att stéarka upp pa olycks-
platsen. Klippan larmades darefter kl. 17.56.

Inre befél aktiverade darefter kamratstddsorganisationen samt meddelade Raddningschef i
beredskap (RCB) att det hant en olycka och att brandman skadats. Kamratstddet informera-
des 18.02. RCB informerades 18.03 och anlande kl. 18.46.

Han kande inget behov av att foresla en Inre stab. Det var ocksa sen eftermiddag/kvall. Det
fanns inte manga av dagpersonalen kvar. RCB kom dock och hade flera personer med sig
in.

Efter det att olyckan med brandméannen intraffat blev det rorigt. Det var ocksa mycket som
skulle goras. Han skotte kontakterna mot olycksplatsen och RCB skoétte andra kontakter.

Nagot beslut om att inratta en Inre stab fattades inte.

Man hade bl.a. problem med personnumret pa den svarast skadade brandmannen. Polisen
skulle meddela de anhdriga, men kunde inte gora detta eftersom personnumret inte stamde.
Det gick &t mycket energi pa att reda upp detta.

Normalt far Inre befélet en prognos fran IL om hur lang tid det tar att reda upp en olycka och
avsluta raddningstjansten. Det ar RL pa platsen som beslutar om att avsluta raddningstjans-
ten. Det ar lite olika fran individ till individ nar det fattas beslut om att avsluta.

Ibland kan raddningstjanstpersonalen hjalpa polisen och Trafikverket pa platsen, men det &r i
sa fall inte raddningstjanst. Om man avslutar raddningstjansten ska man ta betalt for det som
gors déarefter.

Ledningen har dock meddelat att man ska vara generds och hjalpa till s3 mycket som mdjligt.
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3.1.2.7 Sjukvarden

SOS kopplade medlyssning till Ambulanssjukvarden i Skane, distrikt Norr kl. 17.33 Den
forsta ambulansen anlande darefter till skadeplatsen kl. 17.51 och blev Ledningsambulans.

Nar Ledningsambulansen letade sig in pa olyckplatsen sag besattningen inte vajern som gick
over vagen strax framfor den plats dar Orkelljungas slackbil stannat och det var nara att de
korde pa denna. De lyckades stanna ca 0.5 m framfér vajern med bakandan pa ambulansen
ca 2 m framfor slackbilen (se figur 9 nedan)

Sjukvardsledaren fick efter en kort stund kontakt med Styrkeledaren fran Orkelljunga som
befann sig intill den plats dar ambulansen stannats.

Den andre ur besattningen i ambulansen tog omedelbart lakemedelsvaskan och gav sig ivag
mot den skadade lastbilschaufforen, vilken befann sig 120 — 130 m bort pa den motsatta
vaghalvan av motorvagen, dar han vid vagkanten fick vard av den lakare och den skoterska
som befunnit sig i bilkberna mot olycksplatsen.

Sjukvardsledaren och Styrkeledaren fran Orkelljunga samtalade en kort stund om laget pa
platsen. | anslutning till samtalet med Styrkeledaren vande Sjukvardsledaren sig mot ambu-
lansen for att for att ta fram sin vast och 6vrig utrustning.

| samma stund smallde det till bakom ryggen pa honom och han fick ett slag av en vajer pa
halarna.

Figur 9. Ledningsambulansens placering framfor Orkelljungas slackbil. Fotot ar taget efter det att vajern
slagit och fastnat mot slackbilens bakhjul och ambulansens framhjul (réda pilar). Foto Stefan Sarman
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Sjukvardsledaren sag omedelbart tre brandméan pa marken framfor slackbilen och spratt-
lande ben vid bakénden pa denna. Tva av brandménnen pa marken hade vajern éver brost-
korgen och den tredje hade den 6ver laren eller backenet.

Bada brandmannen med vajern 6ver brostkorgen var medvetslosa. Den ene hade hjalm,
men inte den andre. Sjukvardsledaren hittade senare en hjalm under ambulansen - till synes
oskadad och med hakbandet knappt.

Sjukvardsledaren borjade omedelbart forsoka lyfta bort vajern for att fa loss brandméannen
och fick genast hjalp med detta av civilpersoner som befann sig pa platsen.

Den medvetslése brandman som hade hjalm bérjade strax kvickna till. Den andre brandman-
nen var fortfarande medvetslos och han blodde ur 6ronen, vilket for Sjukvardsledaren var
tecken pa allvarliga huvudskador. Han pabdrjade omedelbara livraddande atgarder — att
sakra luftvagar m.m.

Sa snart han kunde meddelade Sjukvardsledaren SOS att det fanns fyra skadade brandman
och att det behovdes fyra ambulanser omgaende.

RL kom till platsen snabbt efter det att vajern slagit.

En ambulans anldnde ca kl. 18.05 och den allvarligast skadade brandmannen kunde omhén-
dertas och sandas i vag mot sjukhus kl. 18.10, ca 7 - 8 min efter sjalva olyckan.

Nar den mest skadade brandmannen forts ivag kunde Sjukvardsledaren borja fundera pa hur
laget egentligen var pa olycksplatsen - vilka hot och risker som kunde féreligga.

Han uppfattade att det var ambulanser pa vag in pa olycksplatsen dar vajrarna éver vagen
var svara att se. En ambulans fran Markaryd holl pa att kéra in i en vajer nar den kom norri-
fran pa den sédergaende vaghalvan. Sjukvardledaren hann precis ropa "Stopp” 6ver radion
for att hindra ambulansen fran att kora in i vajern.

Den skadade lastbilschaufforen kunde kl. 18.20 sdndas med en ambulans som anlande un-
gefar samtidigt som ambulansen med den mest skadade brandmannen lamnade olycksplat-
sen.

Nar den svarast skadade brandmannen hade akt ivag i ambulans tog Sjukvardsledaren ome-
delbart tag i fragan om hur det var med de 6vriga skadade brandméannen. Tva har redan akt
ivag i ambulanser och de kvarvarande tva, som inte ansag att de behovde sjukvard "beord-
rade” han till sjukhus eftersom de efter tryck och slag fran vajern och med stort adrenalin-
paslag kunde vara skadade utan att sjalva inse detta. En ambulans med de tva brandman-
nen lamnade senare olycksplatsen kl. 18.40.

Sjukvardsledaren samverkade darefter med Raddningsledaren och polisen pa en gemensam
ledningsplats. Man forsokte fa grepp om olycksplatsen och fragan om det fanns ytterligare
hot och risker dar som man inte kande till
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Efter en stund kérdes en slackbil fram och man sakrade den vajer som slagit med bilens
vinsch.

Nagra sarskilda avsparrningar runt det omrade dar vajern kunde utgora en risk sattes inte
upp. Sjukvardsledaren kunde iaktta personer som till och fran gick i riskomradet "innanfor”
vajern. Vid vissa tillfallen sade brandman till att de inte fick befinna sig dar, men ibland var
det ingen som sade till.

Nar IL anlande fran Helsingborg samverkade han mycket med denne och man diskuterade
om vad man skulle gora.

Sammanlagt larmades sju ambulanser till olycksplatsen fran Markaryd, Hassleholm, Forslov,
Ostra Ljungby och Angelholm.

Ledningsambulansen lamnade olycksplatsen som sista sjukvardsenhet kl. 19.10.
3.1.2.8 Polisen

Polisen fick besked om handelsen fran SOS kl. 17.42. Polisens uppgift var i forsta hand att i
vantan pa Trafikverkets entreprendr sparra av motorvagen vid pa- och avfarterna narmast
norr och soder om olyckplatsen, dvs. vid Skanes Fagerhult i norr och vid Skaneporten i s6-
der.

Det pa platsen ansvariga polisbefélet anlande efter det att vajerolyckan intraffat. De skadade
hade da redan lamnat platsen i ambulans.

Polisbefalet tog kontakt med IL for samverkan. Polisbefélet och IL talade om vajern och hur
man skulle l6sa trafiken. Polisen ansag sig dock inte ha nagon kompetens att hantera vajrar.
Man var pa plats for att hantera trafiken.

Polisen paborjade ocksa utredningsarbetet av arbetsplatsolyckan samt uppgiften att infor-
mera de anhdoriga till den allvarligt skadade brandmannen.

Styrkeledaren fran Orkelljunga kom ocksa med forslag pa hur man skulle gora.

IL hade begart att Trafikverkets entreprendr skulle komma fram till olycksplatsen for att ta
hand om vajern. Det fick inte pabdrjas nagot arbete med vajern innan man sakrat den och
entreprentren anlant.

Det gick att forsta att vajern var farlig, men det var svart att bedéma hur langt den kunde sla.

Det sattes inte upp nagra sarskilda avsparrningar for riskomradet vid vajern, men det var tyd-
ligt utsagt att man inte skulle sta pa "fel” sida om vajern nar den lossades. Bade IL och polis-
befalet forklarade for sin respektive personal att de skulle halla sig undan.

Nar entreprendren kom sé ordnade han att spanningen i vajern lattades och darefter kunde
man borja leda trafiken tillbaka pa respektive sida om olycksplatsen.
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Det var uppenbart att det skulle behéva vara avsparrat lange for att man skulle kunna barga
bilvraken och roja av vagen.

3.1.2.9 Trafikverket

Enligt uppgift fran Trafikverkets ledningscentral i Malmo uppfattade man larmet kl. 17.40.
Man fick information om handelsen fran SOS och man meddelade att man skulle skicka folk.

Den jourhavande befattningshavaren hos Trafikverkets entreprentr (PEAB) meddelades déar-
efter av ledningscentralen att han skulle aka till platsen, med uppgift att ombesdrja avstang-
ning av trafiken vid olycksplatsen. | uppdraget ingick inte att hantera vajerproblem.

Tillsammans med en kollega akte han till platsen och bérjade dar med att stanga av vid Ska-
neporten sdder om olycksplatsen.

Den polis som stoppade trafiken vid Skaneporten meddelade honom om att man ville ha in
honom till sjalva olycksplatsen for att hjalpa till med vajern.

Kollegan gav sig ivag for att stanga av norr om olycksplatsen vid Skanes Fagerhult, medan
han sjalv begav sig till sjalva olycksplatsen.

Pa olyckplatsen informerades han av IL om hur olyckan gatt till, att arbetet var stoppat ef-
tersom man inte ville réra vajern innan han kommit for att bedéma laget och att raddnings-
tjansten hade sakrat vajern med vinschen pa en slackbil.

Han fick darefter uppgiften att géra vajern ofarlig.

Tillsammans med IL diskuterades olika varianter pa vad som skulle kunna goras. En fraga
som diskuterades var om man skulle kapa vajern, men han sjalv och Styrkeledaren fran Or-
kelljunga avradde fran det. Det var mycket folk fran bilkderna som uppehdll sig pa och invid
vajern och, aven om den inte &r som ett gummiband, vet man inte hur vajern beter sig om
man kapar.

Han hade mdjlighet att skaffa fram en traktorgravare som han fick till platsen for att for att
med dennas hjalp minska spanningen i vajern. Traktorn, med foraren skyddad i hytten, stall-
des sa att den skulle fAnga upp vajern om den aterigen skulle sla. Darefter bandes klykorna
pa stolparna som haller vajern upp och fick pa det sattet denna att slappa.

N&r spanningen slappt kunde man enkelt lyfta vajern for hand. Detta ar det vanliga forfaran-
det inom PEAB nar man ska hantera vajrar i sddana situationer.

Det hade inte méarkts ut nagot riskomrade, men IL meddelade alla pa radio om riskomradet.
Alla pa platsen (det fanns ingen allménhet pa platsen) visste var det var farligt. Det var bara
nagon enstaka person som man fick ropa pa att inte ga inom riskomradet.

Nar vajern avlagsnats kunde man lyfta upp stolparna fran deras infastningar i marken och péa
detta satt dppna upp sa att de bilar som satt fast kunde kora 6ver mittremsan och komma
ivag.
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Raddningstjansten var kvar hela tiden. Det &r en trygghet att ha bade gula och bla ljus nar
man arbetar pa vagen eftersom det ger battre effekt pa trafikanternas beteende an bara gult
ljus.

Nar trafiken slappte kunde man borja réja pa vagen. Normalt brukar raddningstjansten sopa
bort mindre hinder etc. for att fa igang trafiken. Nar det blir storre mer omfattande stadning ar
det Trafikverkets uppgift.

3.2 Liknande olyckor och handelser

3.2.1 Olycka péa riksvag 26 vid Skdvde

Den 4 augusti 2009 intraffade en allvarlig olycka pa riksvag 26 nara Skovde. Nar en mittvajer
skulle laggas ned for trafikomlaggning vid underhallsarbeten pa vagen kom ett stycke av va-
jern att hanga pa en stolpe i en kurva. Nar vajern lyftes av stolpen befann sig en person i
vagen for vajern nar den slappte. Personen kastades bakat, tappade hjalmen och slog bak-
huvudet i marken med mycket allvarliga skador som foljd.

Davarande Vagverket genomfdrde en omfattande utredning i samarbete med bl.a. Arbetsmil-
joverket. | rapporten redovisas olycksforlopp och orsaker samt grundlig analys med tekniska
berakningar och slutsatser.

Viktiga orsaker till hdndelsen angavs vara brister i fraga om riskanalyser och i fraga om in-
struktioner for arbetet.

Parterna i utredningen var 6verens om att det var angelaget att genast informera om olycks-
forloppet och att rekommendera att vajernedlaggning skulle ske successivt fran ett hall samt
att ingen ska vistas pa kurvans insida vid ned laggning i kurva.

Rapporten skickades fran Vagverket till MSB samt andra intressenter (se bilaga 3).

MSB gick dock inte ut med nagon sarskild information till raddningstjansterna (se avsnitt
3.3.2.4).

3.2.2 Olycka péa E4 vid Robertsfors

Ar 2015 intraffade en olycka pa E4 inom Robertsfors kommun i Vasterbotten. En langtradare
pa vag soderut korde igenom det mittre vajerracket och hamnade i diket. Mittrackets vajrar
kilades fast runt stotfangaren, vilket medforde att vajern drogs 6ver vagen sa att hela vagba-
nan blockerades.

Raddningstjansten konstaterade att den aktuella vajern var mycket spand och det att det inte
gick att med handkraft lyfta av den fran den mest narliggande stolpen. Spanningen slappte
inte heller trots att man lyckades lyfta av vajern fran nagra stolpar i bada riktningarna fran
olycksplatsen.

Till sist lyckades man med hjalp av ett hydrauliskt verktyg, en s.k. spridare, banda isér over-
delen pa den stolpe som bar upp vajern. Nar stolpen gav vika och vajern lésgjordes fjadrade
den ivag langre &n man raknat med och slog undan benen pa Styrkeledaren som f&ll och
landade pa ena armen med armbrott som f6ljd. Vajern traffade sedan &dven en personbil och
en lastbil.
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| en insatsutvardering konstaterades att man inom raddningsstyrkan inte hade ndgon annan
utbildning for att hantera vajerrdcken an hur man lyfter av en vajer och vilka olika system
som fanns for detta samt att man hade bristfalliga kunskaper om saval de risker som var for-
knippade med de atgarder som vidtogs med vajern som de riskomraden som var aktuella.

| utvarderingen lamnades ett antal atgardsforslag, bl.a. 6versyner av 6vnings- och utbild-
ningsupplaggen avseende riskbedémning och atgarder vid arbete med vajerracke.

Rapporten skickades inte in till MSB eller har av andra orsaker inte natt fram dit.

3.2.3 Incident p& E4 i Orkelljunga kommun

Vid en handelse pa E4 inom Orkelljunga kommun den 4 december 2012 hade fordon fastnat
i vajerracket varvid det uppstatt stora spanningar i vajer och stolpar. Vid losstagning av for-
donen i samband med lyft slappte en stolpe och for ivag, dock utan att traffa nagon. Nar va-
jern sprétte ivag traffade den Styrkeledarens ben, dock utan att orsaka nagon skada.

| den rapport som upprattades efter handelsen angavs som viktigt att tanka pa dels de span-
ningar som finns i vajrar vid sadana arbeten, dels att sta pa réatt sida nar man lyfter vajrar.

| rapporten angavs ocksa att det skulle anordnas en sarskild utbildning av trafikverkets per-
sonal fore den 30 juni 2013. Vidare angavs att arliga évningar med uppféljning om riskerna
med spanningssatta vajrar samt att information och utbildning om riskerna med konstrukt-
ionen skulle genomfdras (se bilaga 4).

Enligt uppgifter som nu gar att fa fram genomférdes aldrig de utbildningsinsatser vid Orkel-
ljunga Raddningstjanst som angavs i den aktuella rapporten.

Vid denna tid (2012) samverkade Angelholm och Orkelljunga kring raddningstjanstverksam-
heten. Detta samarbete fortsatte till 2015 da RSNV bildades mellan Helsingborg, Angelholm
och Orkelljunga.

3.2.4 Incident mellan trafikplatserna Skaneporten och Ljungaskog pa E4 inom
Orkelljunga kommun

Handelsen intraffade nagon gang mellan 2009 och 2012. Den brandman (Brandman 1) som
drabbades av incidenten har inget klart minne av den exakta tidpunkten. Den andre brand-
mannen (Brandman 2) som var narvarande var den brandman som omkom vid olyckan den
12 april 2016.

| samband med en trafikolycka pa den norrgdende delen av E4 skulle man lyfta av en vajer
fran ett vajerracke som paverkats av ett fordon. Larmet om trafikolyckan var ett niva-2 larm
och pé platsen fanns styrkor fran Orkelljunga och Skanes Fagerhult.

De tv& brandménnen ur styrkan fran Orkelljunga skulle med gemensamma krafter lyfta va-
jern. De insag att det gallde att st& pa ratt sida om vajern sa att den inte skulle traffa dem nar
den slappte fran den stolpe som héll den uppe.

De tva brandmannen lyfte gemensamt vajern som direkt slappte. Brandman 1 hann emeller-
tid inte slappa vajern néar den spratte ivag, utan drogs med mellan 2 - 5 m och slungades ut
pa den trafikerade sodergdende delen av E4, dar han foll omkull.
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Han undkom trafiken och skadades inte heller av fallet mot vagbanan. Ingen mer &n Brand-
man 2 sag handelsen.

Brandman 1, som inte tyckte att handelsen var nagot att rapportera, lamnade ingen formell

avvikelserapport. Mera som en lustig anekdot berattade han om sitt missdde fér Styrkeleda-
ren och aven for representanter for Raddningstjansten i Angelholm, med vilken Raddnings-
tjansten i Orkelljunga d& samverkade p& vissa omraden.

Forutom att saken diskuterades vid ett arbetsplatsméte pa brandstationen i Orkelljunga, upp-
marksammades handelsen inte vidare vare sig inom Orkelljunga eller i Angelholm.

3.2.5 Incident pa Riksvag 25 inom Ljungby kommun

En lastbil, som under fard fatt punktering, hade kort in i mittvajern pa vagen, dragit med sig

denna och stannat pa motsatta korbanan. En vajer var insnodd i lastbilens vanstra framhjul.
For att [6sgora vajern forsokte raddningstjanstpersonalen med hjalp av ett spett banda loss

vajeranden fran dess infastning i marken. Man hade tidigare utan problem klippt och slackat
vajrar.

Nar vajern slappte fran infastningen flog den ivag. Den fangstlina som ska vara fast i anden
for att forhindra att vajern flyger ivag var inte kopplad, vilket medférde att vajeranden okon-
trollerat flog ca 20 - 25 m och med full kraft slog i vagbanan med en kraftig small.

Réaddningsledaren och en lastbilschauffor stod i narheten av vajern som snartade i vag, men
ingen av dem blev traffad.

En tillbudsrapport har upprattats dver handelsen.

3.3 Raddningstjansten Skane Nordvast

3.3.1 Oversiktligt om organisation, ledning och styrning

Réaddningstjanst ar enligt LSO ett samlingsbegrepp for de raddningsinsatser som staten eller
kommunen skall svara for vid olyckor eller dverhangande fara fér olyckor for att hindra och
begransa skador pa manniskor, egendom eller miljo.

Ett kommunalférbund &ar en offentligrattslig form for samverkan mellan kommuner som regle-
ras i kommunallagen.

Kommunerna Helsingborg, Angelholm och Orkelljunga har tillsammans bildat kommunalfor-
bundet Raddningstjansten Skane Nordvast (RSNV) for att fran den 1 januari 2015 bedriva
gemensam raddningstjanst och olycksférebyggande arbete inom de tre medlemskommu-
nerna.

Forbundets uppdrag regleras i forbundsordningen samt i avtal om grund- och tillaggsuppdrag
mellan férbundet och respektive kommun.

RSNV har ca 270 anstéllda fordelade pa ca 120 brandméan och befél pa heltid och ca 80 pa
deltid. Utdver den operativa personalen finns det ca 75 anstallda for myndighetsutévning och
administrativa uppagifter.


https://sv.wikipedia.org/wiki/R%C3%A4ddningsinsats
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Verksamheten styrs politiskt av en férbundsdirektion vars medlemmar &r tillsatta av de tre
medlemskommunerna.

Forbundsdirektoren, som ocksa ar Raddningschef, ar hogste tjansteman i forbundet och an-
svarar for ledning och styrning av arbetet inom RSNV. Till stod for sitt beslutsfattande har
R&addningschefen en ledningsgrupp. | denna sitter chefen for Operativa avdelningen, chefen
for Utbildningsavdelningen, chefen for Férebyggande avdelningen, chefen for Strategiska
Staben, chefen for Verksamhetssttd, ekonomichefen och personalchefen.

FORBUNDSDIREKTION

FORBUNDSDIREKTOR / RADDNINGSCHEF

|———® EKONOMICHEF
STRATEGISK STAE @——
——® PERSONALCHEF

FOREBYGGANDE OPERATIVA UTBILDNINGS- VERKSAMHETS-
AVDELMNINGEN AVDELMNINGEN AVDELMNINGEN RSNV STOD

SAMVERKAN &

SYD MITT MORR LEDNING
Barslov (H) City (H) f\ngelholm (H/D)
Vallakra (D) Berga (H) l‘f)rkelljunga (D)
Allerum (D) Skanes Fagerhult (D)

Munka Ljungby (V)
Vejbystrand (V)
Strovelstorp (V)

STRATEGISKA FOREBYGGANDE OPERATIVA UTBILDNINGS- VERKSAMHETS-
STABEN AVDELNINGEN AVDELNINGEN AVDELNINGEN RSNV STOD

- Kommunikation - Automatlarms- - Distrikt norr beredskap - Projekt - Kansh

- Olycksundersckning/ hantering - Distrikt mitt beredskap - Uthildning - Kundmottagning
utvardering - Myndighstsutévning - Distrikt syd beredskap - Barn & ungdom - Friskvard

- Analys - Samverkansforatagen - Stodfunktionsr - Service & lokaler

- Strategi & Utveckling - Samwerkan & ledning - Fordon, material, faltet

- Kvalitetssakring rokskydd

Figur 10. Organisationsplan RSNV (Ansvaret for kvalitetssakring ar numera overflyttat fran Strategiska
staben till Operativa avdelningen)

Verksamheten &r organiserad i fyra avdelningar och en strategisk stab och ar uppbyggd for
att kunna mota den riskbild och det behov som kommunerna har. Kommunernas befintliga

risk- och sarbarhetsanalyser ligger till grund for avdelningarnas verksamhetsplanering och

malformuleringar.

e Strategiska staben stodjer avdelningarna med bl.a. kommunikation, utveckling, ana-
lyser, samordning och omvarldsbevakning.

e Forbyggande avdelningen arbetar med myndighetsutdvning, radgivning och remisser.
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e Operativa avdelningen ansvarar for beredskap och raddningstjanst. Verksamheten ar
uppdelad i tre distrikt - Syd, Mitt och Norr. Det finns sammanlagt fyra heltidsstationer,
fem deltidsstationer och tre Raddningsvarn (se organisationsplan ovan och bild ne-
dan).

¢ Utbildningsavdelningen arbetar med extern utbildning, har verksamhet gentemot sko-
lor, barn och ungdomar samt leder eller ar del i olika sociala projekt tilsammans med
berérda myndigheter och organisationer.

o Verksamhetsstod ansvarar for servicefunktioner som administration, évningsfalt, loka-
ler, fordon, materiel och friskvard.

STATION SKANES FAGERHULT

STATION VEJBYSTRAND
STATION ORKELLJUNGA
STATION MUNKA LIUNGBY

STATION ANGELHOLM

STATION STROVELSTORP

W HELTID
A pELTD
@ RADDNINGSVARN

STATION ALLLERUM

HELSINGBORG

STATION BERGA

STATION CITY

STATION BARSLOV

STATION VALLAKRA

Figur 11. Geografisk placering av RSNV:s stationer.

Verksamheten inom RSNV styrs dvergripande genom en Verksamhetsplan/handlingspro-
gram som beskriver forbundets uppdrag, strategi och fokusomraden.

Det finns ingen formell arbetsordning av vilken det framgar exakt vilka ansvarsomraden de
olika organisatoriska avdelningarna och befattningshavarna har. Det finns inte heller nagra
rollbeskrivningar som beskriver i detalj vem som ansvarar fér vad. Beslutanderatten i organi-
sationen fordelas i ett delegationsdokument. Den grundlaggande tanken med utformningen
av organisationen &r att skapa en flexibel malstyrd verksamhet.

Som utgangspunkt for arbetet med att tydliggora for varje medarbetare vilka uppgifter denne
har tillampar man Arbetsmiljoverkets AFS 2015:4, Organisatorisk och social arbetsmiljo, vil-
ken tradde i kraft den 31 mars 2016.

Verksamhetsplanen/handlingsprogrammet innehaller fyra delar: Handlingsprogram enligt La-
gen om skydd mot olyckor, verksamhetsplan, budget for 2016 samt budgetplan 2017 — 2018.

De fokusomraden som galler enligt planen for 2016 ar mal- och ekonomistyrningsarbetet,
samverkan med 6vriga kommuner och raddningstjanster samt att utveckla RSNV till ett val
fungerande och effektivt férbund.
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| planen finns foljande verksamhetsmal och strategier angivna:

e Att forhindra och foérebygga olyckor med huvudfokus att arbeta for att antalet utveck-
lade brander och andra olyckor ska minska.

o En effektiv beredskap och raddningsinsats med huvudfokus att genomféra raddnings-
insatser inom godtagbar tid och pa ett effektivt satt samt skapa mervarde for den
drabbade.

e En stodverksamhet dar malsattningen ar att alla medarbetare ska trivas pa sin arbets-
plats och kanna ett engagemang for sina arbetsuppgifter. Tydliga personliga mal och
ett bra ledarskap ska pragla verksamheten.

| planen finns mera detaljerade verksamhetsmal for de angivna omradena.

2015 var ett uppstartsar for RSNV med en tydlig inriktning pa att fa igang alla verksamhets-
system. For ar 2016 var fokus att verksamheten skulle bli sa effektiv som mgjligt och att in-
rikta férbundet mot den framtidsbild som tagits fram.

3.3.2 Sakerhetsarbetet inom RSNV

3.3.2.1 Styrande dokument for det generella sékerhetsarbetet

Inom RSNV finns ingen formell sékerhetspolicy eller nagot annat dokument som mera direkt
hanterar fragor om generell sakerhet med riktlinjer och vagledning for arbetet med sékerhets-
fragor.

Det grundlaggande styrande dokumentet aven for det generella sakerhetsarbetet inom
RSNV ar Arbetsmiljoverkets foreskrifter om systematiskt arbetsmiljoarbete och allmanna rad
om tillampningen av foreskrifterna (AFS 2001:1). Foreskriften galler for alla arbetsgivare i
Sverige.

Med systematiskt arbetsmiljdarbete menas arbetsgivarens arbete med att understka, ge-
nomféra och folja upp verksamheten pa ett sddant satt att ohalsa och olycksfall i arbetet fore-
byggs och en tillfredsstallande arbetsmiljo uppnas

Foreskriften innebar att det systematiska arbetsmiljdarbetet omfattar hela verksamheten oav-
sett om den bedrivs pd samma stélle hela tiden, &r spridd eller rorlig.

Inom verksamheten ska det enligt foreskriften finnas en arbetsmiljopolicy som beskriver hur
arbetsforhallandena i arbetsgivarens verksamhet ska vara for att ohalsa och olycksfall i arbe-
tet ska forebyggas och en tillfredsstallande arbetsmiljo uppnas, och det ska finnas rutiner
som beskriver hur det systematiska arbetsmiljdarbetet ska ga till.

Arbetsmiljopolicyn och rutinerna ska dokumenteras skriftligt om det finns minst tio arbetsta-
gare i verksamheten.

| foreskriften pekas pa att de risker som finns i verksamheten ar viktiga utgangspunkter nar
arbetsmiljopolicyn ska formuleras och att det ar viktigt att policyn &ar sa konkret att den kan
foljas upp. Den kan t.ex. vara inriktad pa konkreta atgarder for att forebygga olycksfall och for
att 6ka variationen i arbetet
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Arbetsgivaren ska regelbundet undersoka arbetsforhallandena och bedéma riskerna for att
nagon kan komma att drabbas av ohélsa eller olycksfall i arbetet.

Riskbeddmningen ska dokumenteras skriftligt och i denna ska anges vilka risker som finns
och om de ar allvarliga eller inte.

AFS 2001:1 innehaller utéver sjalva foreskriften aven allmanna rad. | dessa ges kommenta-
rer, anvisningar och fortydliganden bl.a. avseende arbetsmiljépolicy, rutiner (i forvag be-
stamda tillvagagangssatt som syftar till att fa systematik i arbetsmiljoarbetet), skriftlig doku-
mentation. befogenheter och resurser, uppgiftsférdelning och ansvar samt riskbedémning,
atgarder, uppfoljning och handlingsplaner.

Nar det géaller risker i arbetet &r kommentarerna detaljerade och ger noggranna anvisningar
om metoder for riskbedomningar och for utredning av allvarliga tilloud och atgarder som im-
plementeras eller tas in handlingsplaner till féljd av utredningar, uppfoljning av sadana atgar-
der och metodik for dessa.

| foreskriften anges att arbetsgivaren ska fordela uppgifterna i verksamheten pa ett sadant
séatt att en eller flera chefer, arbetsledare eller andra arbetstagare far i uppgift att verka for att
risker i arbetet forebyggs och en tillfredsstallande arbetsmiljé uppnas.

| dokumentet Ansvar och fordelning av arbetsmiljduppgifter har RSNV delegerat arbetsmiljo-
arbetet i linje med bestammelserna i foreskriften.

| dokumentet slas inledningsvis fast att det ar férbundets direktion som har det 6vergripande
arbetsmiljpansvaret och att denna ska forséakra sig om att verksamhetens arbetsmiljoforhal-
landen fungerar tillfredstallande. Direktionen ar skyldig att ingripa om nagot inte fungerar.

Arbetsmiljdbuppgifterna ar darefter férdelade till utpekade befattningshavare i organisationen.
Varje person som far arbetsmiljéuppgifter fordelade till sig har ansvar for att dessa genom-
fors.

Fordelningen bygger pa att chefen har befogenheter, resurser, kunskaper och kompetens
inom det systematiska arbetsmiljoarbetet, att alla maste veta vem som ska gora vad pa ar-
betsplatsen nar det galler de arbetsuppgifter som finns i halso- och arbetsmiljéarbetet och att
detta ar en grundforutsattning for framgang néar det galler att skapa en bra halsa och en sund
och saker arbetsmiljo.

Fordelningen av arbetsmiljouppgifter gors skriftligen uppifran och ner i forbundets organisa-
tion, dvs. fran dverordnad till underordnad chef. Den narmaste chefen kan aven férdela kon-
kreta uppgifter till medarbetare. En skriftlig fordelning av arbetsmiljouppgifter kan aven goéras
till medarbetare som har en speciellt komplex arbetsmiljo. Man tillampar, som redovisats i det
foregadende, Arbetsmiljoverkets AFS 2015:4 Organisatorisk och social arbetsmiljo, vilken
tradde i kraft den 31 mars 2016, som utgangspunkt for arbetet med att tydliggora for varje
medarbetare vilka uppgifter denne har. Uppgifterna ska stdmmas av mellan respektive chef
och medarbetare.

Den faktiska foérdelningen av arbetsmiljouppgifterna fran direktionen till férbundsdirektoren
innebar att denne ska:

A. organisera arbetsmiljdarbetet vad avser planering, ledning och uppfdljning,
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B. i ledningsgrupp och skyddskommitté folja upp forbundets arbetsmiljdarbete utifrén fastlagd
rutin for systematiskt arbetsmiljdarbete. Uppféljningen ska avse sammanstéllning av arbets-
skador, sjukfranvaro, rehabilitering och foretagshalsovardens rapportering,

C. se till att férdelningen av arbetsmiljouppgifter kontinuerligt féljs upp och vid behov revide-
ras,

D. se till att atgarda brister i arbetsmiljon dar fordelningen inte har skett till annan chef,
E. skriftligen returnera/aterlamna arbetsmiljouppgifter till direktionen nar kunskaper, resurser

eller befogenheter inte racker till.
Fordelning fran 6verordnad chef till underordnad chef innebar att underordnad chef ska:

A. arbeta i enlighet med férbundets fastlagda rutiner for systematiskt arbetsmiljdarbete for att
skapa en god arbetsmiljo

B. informera medarbetare om géllande lagar, férordningar, instruktioner och skyddsutrust-
ningar som galler pa arbetsplatsen

C. vidta och dokumentera atgarder vid arbetsskador och tilloud i RIA-systemet
D. anmala allvarliga olyckor och tilloud skyndsamt till Arbetsmiljoverket

E. genomfdra riskbeddomningar av verksamheten kontinuerligt nar andringar i verksamheten
planeras och vid plétsliga situationer

F. genomf6ra atgarder och uppratta handlingsplaner i samband med riskbeddémning
G. samverka med berérda medarbetare om arbetsmiljofragor

H. vidta och dokumentera rehabiliteringsaktiviteter

I. vidta och dokumentera skyddsrond utifran fastlagda rutiner for systematiskt
arbetsmiljdarbete

J fordela arbetsmiljouppagifter till medarbetare med speciellt komplex arbetsmiljo

K. folja upp statistik Over arbetsskador, sjukfranvaro, rehabilitering och foretagshalsovardens
rapportering i skyddskommittén

L. skriftligen returnera/aterlamna uppgifter till narmaste chef nar kunskaper och kompetens,
resurser eller befogenheter inte récker till.

Chefer som fordelas arbetsmiljéuppgifter far behorigheter till RIA-systemet for uppfoljning av
arbetsskador och tillbud.

| dokumentet anges ocksa vilka personer som tilldelat respektive tilldelats arbetsmiljouppgif-
ter. Dessa har med sina respektive namnteckningar bekréftat tilldelningen.

Inom RSNV har man ocksa tagit fram en PowerPoint-presentation benamnd Systematiskt ar-
betsmiljdarbete innehallande information om vad som géller inom RSNV pa arbetsmiljoomra-
det. | presentationen slas fast en Halso-och arbetsmiljopolicy innebarande att

e Man inom RSNV arbetar systematiskt med arbetsmiljo for att ha god hélsa och fére-
bygga skador och sjukdomar

e Man inom RSNV har ett hogt sakerhetstéank for att minimera riskerna i arbetet

e Halso- och arbetsmiljofragorna ingar som en naturlig del av det dagliga arbetet som
alla ar delaktiga i

e Vardegrunden ska genomsyra verksamheten for ett respekterande och stddjande kli-
mat.
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For att sakerstalla att forbattringar uppnas och att arbetsmiljoarbetet bedrivs enligt gallande
arbetsmiljolagstiftning foljs det systematiska arbetsmiljoarbetet upp av direktionen. Uppfolj-
ning gors ocksa arligen genom en enkat.

Utredningen har aven tagit del av dokument benamnda Handlingsplan — Fysisk skyddsrond
Raddningstjansten Skane Nordvast for ar 2015 och 2016. Dokumenten redovisar resultat av
genomforda skyddsronder och forslag pa atgarder for att forbattra arbetsmiljon inom samtliga
RSNV:s arbetsstéllen.

Protokollen fran skyddsronderna &r behandlade i och faststéllda i skyddskommittén.

Utbver den allménna foreskriften om systematiskt arbetsmiljdarbete kan konstateras att det
finns sarskilda mycket detaljerade foreskrifter och allménna rad fran Arbetsmiljoverket ro-
rande rok- och kemdykning (AFS 2007:7), vilka ska tillampas vid RSNV.

Utredningen har aven tagit del av en omfattande och detaljerad instruktion fér vattendykare
tillhdrande RSNV faststalld i maj 2015 av chefen for den Operativa avdelningen. Instruk-
tionen innehaller sakerhetsforeskrifter, kompetenskrav samt krav pa utrustning och évning
m.m.

En motsvarande instruktion for rékdykning som galler inom RSNV finns faststalld av chefen
for den operativa avdelningen och géller sedan den 27 november 2014.

Ett dokument med betydelse for sdkerheten i den operativa verksamheten inom RSNV &r
Ledningsdoktrinen (Se avsnitt 3.1.2.4).

Utredningen har inom ramen for utredningsarbetet aven tagit del av ett dokument benamnt
"Minnesanteckningar analys/omvéarldsbevakning operativa avdelningen 2016-03-16".

Vid det mote med chefer ur Operativa avdelningen under ledning av chefen fér avdelningen
den 16 mars 2016, som gav upphov till minnesanteckningarna, slogs fast att man avsag att
det forum man dar skapade skulle bestamma vart organisationen ar pa vag genom att om-
varldsbevaka, analysera och ta vara pa erfarenheter fran olycksundersokning och RSNV:s
operativa forum samt bestamma 6vergripande inriktningar och vilka fragor som ska priorite-
ras pa operativa avdelningen. Man avsag att ha tva moéten per ar med de deltagare som del-
tog i det forsta motet.

Omraden som diskuterades vid motet var enligt minnesanteckningarna bl.a. olycksundersok-
ningar, kommunikation och ordergivning pa skadeplats, brandgasventilation, betydelsen av
att folja instruktionerna for rokdykning i hogriskmiljé. Man diskuterade ocksa andra utveckl-
ingsomraden sasom indikeringsutrustning i fraga om kemikalier, stabsuppbyggnad avseende
bakre stab och behovet av att héja kunskapsnivan for byggnadskonstruktioner.

Vid motet uppmarksammades ocksa bl.a. fragor kring behovet av att fa igang utbildnings-
verksamheten for deltidsbrandmén, vikten av balans i dvningar mellan heltid och deltid samt
samarbete med Trafikverket kring fragor om sékerhet pa vag.

Motet beslutade att man bland de omraden som betraktades som prioriterade sarskilt skulle
fokusera pa kommunikation och ordergivning samt riskbedémning.

Vid det nastféljande motet skulle arbetet foljas upp.



47

Utredningen har utéver vad som ovan redovisas sammanfattningsvis tagit del av en mangd
dokument fran RSNV som visar en hog ambitionsniva rérande hur det systematiska arbets-
miljoarbetet inom RSNV bedrivs, utvecklas och foljs upp.

3.3.2.2 Proaktivt sakerhetsarbete allmént
Styrande dokument

For ledning pa olyckplats finns dokumentet Ledning pa skadeplats (Ledningsdoktrinen). Se
avsnitt 3.1.2.4.

Utover Ledningsdoktrinen och de ovan i foregaende avsnitt namnda dokumenten finns inte
nagra direkta styrande dokument for det sakerhetsarbete i RSNV som inte kan hanféras till
arbetsmiljo.

Ett dokument med béring pa proaktivt séakerhetsarbete ar ett dokument benamnt "Stationsfor-
magor”.

Dokumentet innehaller beslut rérande vilka formagor de olika stationerna (hel-, deltid och
varn) ska ha i RSNV. Till grund for beslutet ligger grundfakta om det geografiska omradet
(Helsingborg, Angelholm och Orkelljunga), aktuell insatsstatistik, kortidsanalyser samt be-
doémd 6vningstid.

Vid dversynen av vilken formaga de olika stationerna ska ha har hansyn ocksa tagits dels till
riskbilden i omradet, dels till avstanden till Gvriga stationer och vilken formaga som finns dar.

Utover detta har aven den uppskattade 6vningstid som kravs for att uppratthalla en viss for-
maga vagts in och hur manga timmar de olika stationerna har att tillga per ar for évningar.

Intervjudata
| denna del har fokus legat pa intervjupersonernas kannedom och uppfattning om:

- Vad man inom RSNV lIaser in i begreppet "sakerhet”.

- Hur man generellt upplever det allmanna sakerhetsmedvetandet och engagemanget for sé-
kerhetsfragor pa olika nivaer inom RSNV.

- Hur ansvaret for sakerheten ser ut i organisationen och vilket ansvar respektive intervjuper-
son sjalv har for att uppratthalla sakerheten.

Flertalet intervjupersoner har forklarat att sdkerhet ar viktigt och att man uppfattar sakerhets-
nivan inom RSNV som relativt h6g. Man konstaterar att det emellertid inte basuneras ut i or-
ganisationen att det ar "sakerhet framfor allt” — det &r ingen som star pa barrikaderna nar det
galler sékerhetsfragor. Nagra har luftat uppfattningen att det ar inte ar "prio 1” fér de hogre
befalen att driva sakerhetsfragor.

Fran manga i personalen har framf6rts att man tycker att personerna i ledningen ar duktiga,
men att det kunde vara ett battre sdkerhetsmedvetande.

Enigheten ar stor kring uppfattningen att sdkerhetsarbetet férbattrats i mycket hog grad se-
dan forbundet startade. Det pratas om sékerhetsfragor oftare numera, inte minst fran hogsta
ledningen. Dock anser manga att diskussionerna inte sker pa nagot systematiskt sétt.
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Nagra intervjupersoner konstaterar att det nog kan vara sa att styrkorna pa faltet inte kanner
att arbetsmiljofragorna/skyddsronderna m.m. rér dem och sakerheten pa insatser. Saker-
hetsmedvetenheten skulle kunna vara betydligt hogre bland brandméannen.

Bland intervjupersonerna har framforts uppfattningen att man, sedan RSNV startade, fatt ny
och sékrare utrustning. Man ser att systemséakerhetsarbete fortlopande goérs nar det galler
bilar och utrustning, men inte nar det galler annat.

Nagra intervjupersoner tar upp att beteenden som premieras ar framst effektivitet — inte sa
mycket sakerhetstank.

Nagra ser att det kan finnas en kultur som grundas péa att man med tanke pa jobbets natur
inte garna vill "gnalla” om sin egen halsa eller sdkerhet. Fokus ska ju vara pa att radda liv
och man vill inte verka klen eller mesig.

Andra ser att attityden till sékerhetsfragor har blivit battre pa senare tid. Forut blev man ut-
namnd till "pussy” om man inte kdrde pa, men att den attityden ar pa vag bort.

Nagra tror att det ovan beskrivna synsattet forekommer mest hos deltidarna som antas
kénna ett stdrre behov av att havda sig. Bland heltidarna anser man att det inte finns sarskilt
mycket kvar av detta synsatt. Dar ser man det oftast som ett vanligt jobb och inte som ett
"machojobb”.

Flertalet intervjupersoner konstaterar att sékerhetstanket ar klart mera utvecklat inom heltids-
styrkorna an inom deltidsstyrkorna.

Inom heltidsstyrkorna anses det vara ett bra sakerhetstank pa "golvet”. Man anser att séker-
heten halls hogt och att flertalet av befal driver sakerhetsfragor aktivt och brandméannen hjal-
per varandra att halla uppe sékerheten.

Flera intervjupersoner konstaterar att man inom RSNV, genom att begransa stationsfor-
magorna, har vidtagit en bra atgard for att hoja sakerheten.

Beddmning

RSNV é&r ett relativt nystartat forbund. Det ar naturligen sa att det tar en viss tid innan en ny
organisation funnit sina former och sin vag. Det finns manga tecken pa att inrattandet av for-
bundet inneburit positiv utveckling och fornyelse i jamforelse med de ingaende delarna.

Inom RSNV ses sakerhet vara i huvudsak lika med arbetsmiljé och RSNV bedriver ett aktivt
och ambitidst arbetsmiljdarbete.

Arbetsmiljolagstiftningen fokuserar emellertid i forsta hand pa forhallandet mellan arbetsgi-
vare och arbetstagare och ror i huvudsak fragor om fysisk sakerhet pa relativt 1ag niva. Fo-
kus ligger i mindre man pa fragor om generell sékerhet.

Raddningstjansten maste bedomas bedriva en verksamhet som typiskt sett inbegriper en
mangd olika sorters risker, inte bara fér den egna personalen, utan &ven for olycksoffer och
tredje man.

Ett proaktivt sdkerhetsarbete pa en hdg systematisk niva fokuserar aven pa de organisato-
riska och mer indirekta faktorerna som ska fungera for att uppratthalla och utveckla saval det
systematiska arbetsmiljoarbetet som det generella proaktiva sakerhetsarbetet pa alla omra-
den i verksamheten.
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Det finns inget motsatsforhallande mellan arbetsmiljoarbetet och det generella sakerhetsar-
betet. Tvartom maste arbetsmiljoarbetet inga som en nédvandig och vasentlig del i det totala
sékerhetsarbetet.

Inom RSVN finns det ganska fa uttryckligen styrande dokument och de som finns ar utfor-
made pa olika sétt i olika format och spridda till olika funktioner och omraden. Det &r inte helt
latt att f& fram vad som galler pa olika omraden. Detta medfor att personalens majligheter att
pa ett enkelt satt halla sig helt informerade om vad man har att halla sig till i olika situationer
inte &r optimala, vilket &r agnat att leda till oklarheter som kan skapa dppningar for misstag
och missforstand med en negativ inverkan pa sakerheten.

Aktiviteter och processer med betydelse for den generella sdkerheten i verksamheten finns i
alla delar av en organisation, inte bara i de operativa delarna. Nagra exempel pa var sadana
aktiviteter och processer pa hog organisatorisk niva med betydande paverkan pa sakerheten
ar hur verksamheten organiseras, hur uppgifter- och ansvar férdelas, hur arbetet med att ta
fram styrande dokument organiseras och samt hur, nér och var i organisationen dessa doku-
ment uppdateras och forvaras, hur man sakerstéller att viktig information nar utsedda adres-
sater och vad utbildning ska innehalla och inriktas.

De namnda aktiviteterna ar endast axplock av den mangd fragor rérande sakerhet i generella
termer som inte omedelbart kommer i fokus inom ramen fér arbetsmiljdarbetet.

En adekvat sékerhetsstyrning med tydliga sakerhetsmal ar viktiga aspekter i en sakerhets-
kultur for att man ska kunna astadkomma, uppratthalla och utveckla en god sakerhet.

Det ar ocksa av stor betydelse att det ar helt tydligt for alla hur verksamheten leds och styrs
fran den hosta nivan till den lagsta.

En av de viktigaste funktionerna med ett sadkerhetsledningssystem ar darfor att skapa och
tydliggora de strukturer, roller, ansvarsférdelningar, rutiner, processer och arbetsformer som
utgdr och styr sakerhetsarbetet i en organisation

Ett bra sékerhetsstyrningssystem ar grundat pa en sakerhetspolitik (sékerhetspolicy) med
tydliga séakerhetsmal som &r beslutade av organisationens hogsta ledning och déar policyn ar
val kdnd av samtliga i personalen.

Ledningen ansvarar for att all verksamhet omfattas sakerhetsstyrningssystemet.

Det ovan sagda tillsammans med engagemang, kunskap, beteende och forstaelse — att alla
medarbetare kédnner engagemang och delaktighet och arbetar mot det gemensamma saker-
hetsmalet, ar de mest grundlaggande faktorerna for att kunna uppratthalla en god sékerhet.

Intervjusvaren visar emellertid att det finns olika uppfattningar om vad begreppen sékerhet
och sakerhetskultur egentligen betyder inom RSNV. Sakerhet beskrivs i princip mera som en
fraga om arbetsmiljo och fysisk sakerhet, an systematiskt proaktivt sékerhetsarbete. Begrep-
pet sékerhet i den sistnamnda betydelsen &r inte s valkand. Manga &r i princip ocksa
osdkra pa om de har nagon egen roll i sakerhetsarbetet eller inte.

Liksom att det inte finns nagot motsatsforhallande mellan generellt sakerhetsarbete och ar-
betsmiljoarbete, galler for malstyrning att det ar inte ar nagot motsatsforhallande mellan
denna och en helt klar och for hela organisationen synliggjord fordelning av ansvar och befo-
genheter mellan chefer och medarbetare - vad var och en bidrar med i verksamheten.
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Inom systemet behdvs ocksa ett uppfoljnings- och utvarderingssystem som ska vara en na-
turlig del av den ordinarie verksamheten och som féljer hur de olika ledningsnivaerna plane-
rar, bedriver, foljer upp och utvecklar sékerhetsarbetet. Systemet ska aven sakerstélla att be-
rord personal involveras i planeringen och utvecklingen av sakerhetsarbetet. Sakerhetsfra-
gorna maste vara en naturlig del i de olika avdelningarnas och sektionernas vardagsarbete
och i ledningsgruppernas méten och inga i den ordinarie I6pande verksamheten.

For att sakerstalla att viktiga sakerhetsrelaterade fragor och uppgifter blir hanterade ar det
viktigt med tydliga definitioner och avgransningar av ansvar och roller.

Inom RSNV finns emellertid inte nagra rollbeskrivningar som i detalj beskriver vem som an-
svarar for vad. Klart &r att det ar férbundsdirektéren som har det 6vergripande ansvaret for
sakerheten inom RSNV. Men det &r svart att se nagon rod trad genom hela organisationen
fran forbundsdirektoren och nedat dar sékerhetsansvaret tydligt framgar.

Utover vad som galler for arbetsmiljofragor finns inte heller nagra instruktioner fran ledningen
angaende hur sakerhetsarbetet ska ga till.

Mellan en chef och en underordnad medarbetare ar det klarlagt vilka arbetsuppgifter och an-
svaromraden den sistnamnde har. Av intervjuer och dokumentgranskning framgar emellertid
att det for personalen i 6vrigt foreligger oklarheter kring fragor hur ansvaret for sakerhetsar-
betet ar fordelat och vilka forvantningar som finns pa sakerhetsarbetet i olika delar av verk-
samheten.

Resultatet visar aven pa att den egna rollen och ansvaret for séakerheten bland samtliga
medarbetare, och i synnerhet chefer, kan behdva medvetandegdras mer genom i férsta hand
fortydligande av rollbeskrivningar men ocksa i viss man av tkade kunskaper i sakerhetsrela-
terade fragor.

RSNV bor dels skapa en sakerhetspolicy med tydliga sakerhetsmal samt ett sammanhallet
dokument i vilket tydliggors den interna ledningen, styrningen, uppfdljningen och kontrollen
av sakerhetsarbetet samt fordelningen av roller och ansvar inom detta, dels genomfora at-
garder med syfte att i generella termer 6ka kunskaperna hos personalen i sakerhetsrelate-
rade fragor.

3.3.2.3 Riskanalyser
Styrande dokument

Ledningsdoktrinen ar ett centralt styrande dokument fér den operativa insatsverksamheten
inom RSNV. Dar ges anvisningar for nar riskanalyser ska genomféras och viktiga anvis-
ningar fér vad man vid en insats ska tanka pa.

Riskbeddmningen syftar till att sakerstélla en trygg och saker arbetsplats for insatspersona
len och en riskbedémning skall alltid goras innan raddningsinsatsen paborjas.

Startpunkten for riskanalysen ar enligt Ledningsdoktrinen att man ska "lasa olyckan”, vilket
innebdr bl.a. att man inventerar vilka skadeplatsfaktorer som ar relevanta for den aktuella
olyckan, t.ex. olyckans omfattning, drabbade manniskor, hotade objekt och andra forhallan-
den i omgivningen samt olika risker sdsom rasrisk, fallrisk och risk for explosion etc.
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Nagra andra styrande dokument med regler och riktlinjer eller med instruktioner, metodanvis-
ningar eller annat rérande hur riskbedémningar ska ga till som stdd for personalen pa faltet
synes inte finnas inom RSNV.

I dokumentet "Minnesanteckningar analys/omvarldsbevakning operativa avdelningen 2016-
03-16", som redovisas i avsnitt 3.3.2.1, slas fast att man sarskilt ska ha fokus pa riskbedém-
ningar i alla utredningar och lagga stort fokus pa dessa vid utbildningar.

Utredningen har tagit del av en inom RSNV framtagen Power Point-presentation rorande
Riskperception/Sakerhetsmedvetande - Hur var uppfattning om risker kan paverka uppkoms-
ten av olyckor.

Presentationen bygger pa en rapport fran ar 2015 fran Arbetsmiljoverket och Lunds universi-
tet benamnd Riskperception och interventionsmetoder. Fokus ligger i forsta hand pa trans-
port, bygg, anlaggning, samt skogsbrukssektorn.

RSNV:s Power Point-presentation tar kortfattat upp faktorer ur rapporten, vilka ligger bakom
att medarbetare underskattar eller negligerar risker i sitt arbete.

Mycket betydelsefulla faktorer nar det galler kunskapsinhamtningen och férmagan till riskbe-
démningar ar utbildnings- och évningsverksamheten.

Riskbeddmning ingér som moment i MSB:s utbildning. Ovningsverksamheten upptar den ab-
soluta merparten av deltidsbrandmannens totala arsarbetstid inom raddningstjansten. Det &r
i dvningsverksamheten férmagan till riskbedémning starks, antingen direkt eller indirekt ge-
nom att riskbedémning/riskhantering férpackas i alla de momentévningar som genomférs uti-
fran kvalitetssakringssystemet, vilket i sin tur ar anpassat till de stationsférmagor som beslu-
tats for pa respektive brandstation.

Intervjudata

Alla intervjupersoner ar 6verens om att det ar befalens roll att géra riskbedomningar pa en
olyckplats, att riskbedémning ar ett moment i ledningsarbetet.

Riskbeddmningen ska leda till en trygg arbetsmiljo fér brandpersonalen. Det ar det viktigaste
uppdraget av alla.

Ingen av de intervjuade personerna sager sig ha fatt nagon utbildning med ett uttalat fokus
pa riskbedémningar.

Flertalet intervjupersoner ar 6verens om att det inte finns nagon mall, checklista, blankett el-
ler anvisning som stod vid riskbedomningarna utéver en tumregel som nagra namnt, vilken
kallas OBBO — Orientering, Bedémning, Beslut och Order.

Nagra har berattat att riskbedémningarna ska dokumenteras i insatsrapporten i systemet
Daedalos

Allmant menar man att riskbedémningar goérs utifran vars och ens kompetens, erfarenhet,
stresstalighet och riskbenéagenhet och att detta innebar att riskbedomningarnas resultat kan
bli mycket olika beroende pa vem som genomfér dem. Riskbedomningarna kan dock i viss
utstrackning bli foremal for diskussion med kollegor.

Samtliga intervjupersoner har deklarerat att var och en sjéalv maste ha egen riskmedvetenhet
ocksa. Det finns en grundregel som sager att "var och en &r sitt eget skyddsombud” och att
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man kan vagra en order om man uppfattar att det man blir beordrad att géra innebar for stora
risker.

Flera menar att det ar svart att gora generella system for riskbedémningar. Man maste "lasa
in” riskerna — "lasa” skadeplatsen och att man da maste vara flexibel.

Andra menar att det oftast i princip &r samma risker hela tiden — mer eller mindre standard-
héandelser.

Riskbedémningsovningar ingar i KVAS-6vningar, t.ex. inom ramen for de vanliga kvalitetsov-
ningarna. De som 6vas far gora riskbedomningar och far feedback och detta &ar en vag att
skapa erfarenhet.

Bland brandméannen konstateras emellertid att de inte far info t.ex. om vilka &mnen som kan
vara explosiva eller om sarskilda risker som personalen vid t.ex. en trafikolycka kan moéta
och som de bor vara uppmarksamma pa.

Manga framhaller att riskmedvetenheten okar hela tiden bland alla brandman. Den 6kar mest
bland heltidsbrandménnen, medan deltidarna ibland kan vara lite mer benagen att ta risker
och gora jobb utan att ha full kompetens, eftersom man bland dem ofta har en mycket hog
ambitionsniva och "vill” mycket.

En uppfattning som delas av flera intervjupersoner ar att man maste jobba mer med riskbe-
domningar.

Bedomning

Ledningsdoktrinen ger manga anvisningar for vad som ar viktiga faktorer att ta hansyn till in-
for en riskbeddmning, men ger inga mera konkreta anvisningar om metoder och rutiner for
hur en proaktiv riskanalys ska goras.

Mot denna bakgrund ar det av vasentlig betydelse att framfor allt Insats- och Styrkeledare
m.fl. som har att bedéma risker pa olycksplatser har goda forutsattningar och god formaga
att gora snabba och objektivt sett valgrundade riskanalyser. For att kunna genomfdra detta
ar det av avgorande betydelse att de dels har ingdende sakkunskap rérande den foreteelse
som ar foremal for bedémning, dels har fungerande val kanda metoder och rutiner fér hur
proaktiva riskanalyser ska goras samt kunskap, formaga och resurser att genomféra dessa.

Utbildning och 6vningar ger huvuddelen av kunskapen och erfarenheten om hur manga olika
situationer ska hanteras pa sakra satt och utgor viktiga kunskapskallor for riskbedémning-
arna.

Nar en styrka anlander till en olyckplats har de emellertid ingen kunskap i férvédg om vad de
ska méta. De maste kunna bedoma en mangd olika situationer och de risker som pa olika
sétt kan vara forknippade med dem utan att i férvag ha haft maéjlighet att 6va eller annan
form av kunskapsinhamtning.

Som situationen ser ut i dag enligt intervjudata &r Insats- och Styrkeledare m.fl. ofta hanvi-
sade till egen kunskap, erfarenhet och riskmedvetenhet etc. Férutom att detta kan leda till
mycket olika bedomningar beroende pa den enskildes formaga att bedéma riskerna och ve-
derbdrandes personliga riskbendgenhet m.m., finns det dppningar for att vissa foreteelser
som kan innebara betydande risker helt forbises.
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Riskbeddmningar som i stort sett baseras enbart pa tidigare erfarenheter medfor forstas sar-
skilt stor risk for deltidpersonal, som naturligen inte haft samma mdjlighet som heltidsperso-

nal att vid dvningar etc. tillgodogora sig kunskap och erfarenhet for att kunna géra adekvata

riskbedémningar pa den mangd situationer som de kan méta vid en insats.

Utover den generella modellen for beslutsfattande (OBBO) angaende vad vilka moment som
ska finnas med vid beslutsfattande i samband med en insats, finns dock inte mycket stod i
form av hjalpmedel eller verktyg for riskbeddmning infor eller under en insats. OBBO-mo-
dellen har dessutom fatt kritik i och med att det egentligen ar en modell som endast beskriver
ett beslutférlopp som ar utformad for helt andra typer av beslutssituationer 4n de som ar ak-
tuella vid en raddningsinsats. Modellens cykliska och relativt statiska karaktar har av vissa
ansetts vara direkt olamplig att anvanda i de mer komplexa och dynamiska situationer som
kannetecknar t.ex. raddningsinsatser, dvs. dar handelser, beslut och atgarder sker som en
foljd av och i vaxelverkan med varandra samt &r beroende av saval tid som rum (Kylefors &
Svensson, 2000).

Den angivna tumregeln eller modellen skulle darmed behdva ersattas alternativt komplette-
ras med andra battre verktyg for adekvat riskbeddémning. Det kan t.ex. réra sig om hjalpme-
del - mallar, checklistor eller andra hjalpmedel - dar beslutsfattaren blir tvungen att 6vervaga
ett antal konkreta fragestallningar utifran de parametrar som bor tas i beaktande i en viss typ
av raddningssituation. Det ar givetvis opraktiskt att som regel alltid behdva plocka fram ett
hjalpmedel, men om det finns en checklista eller mall att konsultera i tveksamma fall kan den
ge ett avgorande stod.

Sadana checklistor skulle aven kunna kompletteras med rutiner och metoder for att pa ett
enkelt sett avgdra om beslutet ar det mest adekvata, t.ex. i form av tumregler eller avlasning
av framtagna acceptansnivaer i en tidigare framtagen riskkurva.

| och med att det i en riskanalys av en komplex situation ar omgjligt att ta hansyn till alla olika
faktorer, majliga sannolikheter och h&ndelseforlopp samt orsakssamband, ar det dessvérre
vanligt att sannolikheten for olyckor underskattas. En riskanalys kan aven bli missvisande pa
grund av manniskors paverkan av sina subjektiva uppfattningar om riskerna, som i sin tur pa-
verkas av tidigare erfarenheter och férvantningar, men aven av yttre faktorer sdsom risker
eller prioriteringar framhallna av media, forskare eller samhallet i Gvrigt. For att i mesta moj-
liga man undvika dessa typer av paverkan eller synsatt i riskbedémningen kan det anses
vara &n viktigare med ett beslutsstod i form av ett formul&r, mall eller liknande d&r man tydligt
kan ange i forvag analyserade faktorer, alternativ och risker for olika typer av situationer.

| olyckan som &r foremal for foreliggande utredning bér aven bakomliggande faktorer tas i
beaktande vid bedomning av orsaker till olycksuppkomsten eftersom det tydligt framgéar av
utredningen att beslutsfattare i det aktuella fallet upplevt ett tydligt budskap fran framst Tra-
fikverket om vikten av att snabbt slappa pa trafiken igen efter en olycka mot bakgrund av de
stora samhaélleliga och ekonomiska konsekvenser som ett stopp i trafiken anses medfora.
Risken for ett langvarigt trafikstopp kan darmed ha fatt alltfor stor tyngd i forhallande till andra
risker som hade behdvt beaktas i storre utstrackning i situationen, vilket méjligtvis hade kun-
nat forhindras ifall det funnits tydliga, rationella riskbedémningsmetoder fér ledare i denna typ
av insatser.
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Oftast handlar det vid en raddningsinsats inte om statiska procedurer som vid industripro-
duktion eller skotsel av ett kontrollrum eller framférande av ett transportmedel med ganska
val kanda processer, utan en pagaende handelsekedja som kan utveckla sig ovantat i bade
tid och rum.

Detta innebar att det ar svart att skapa effektiva hjalpmedel. Men aven mot bakgrund av
denna svarighet och, som ovan namnts, det i manga fall kan anses opraktiskt att ta fram sar-
skilda hjalpmedel, kan vid sarskilda tillfallen en enkel i férvag kvalitetssakrad checklista, ma-
nual eller liknade som ger grundlaggande anvisningar for vilka risker man sarskilt boér se upp
med och med varningar for foreteelser som kan vara sarskilt svarbedémda, vara till betydel-
sefull hjalp.

Vid insatser pa vagar med vajerracken kan t.ex. olika typer av risker med vajrar vara aktuella
att forbereda sig for.

Det ar mot denna bakgrund viktigt att arbetet med riskanalyser utgar fran en évergripande
organisationsniva dar man identifierar verksamhetens olika risker samt tar fram och imple-
menterar tydliga arbetssatt for att genomféra riskanalyser i olika situationer och pa olika ni-
vaer i organisationen.

For att kunna ta fram sadana hjalpmedel kravs att RSNV ocksa centralt bedriver ett aktivt ris-
kanalysarbete for att fanga upp och bedéma foreteelser som raddningstjanstpersonal under
insats kan tankas moéta. Arbetssattet bor innefatta kriterier for nar riskanalyser ska goras, hur
riskanalyserna halls uppdaterade samt hur atgarder tas fram for att minska eller eliminera ris-
kerna.

Det bor aven finnas tydliga bestammelser for ansvarsférdelning, metod, kompetens, doku-
mentation, erfarenhetsaterféring samt redovisning av resultatet av riskidentifiering och risk-
uppskattning, dvs. en bestadmd ordning for hur riskanalyser och kontroller ska géras. Av ut-
redningen framgar att denna typ av tydliga rutiner, kriterier och riktlinjer kring riskanalyser ar
nagot som i betydande utstrackning saknas.

Den allménna uppfattningen bland intervjupersonerna, att utbildningsmoment som behandlar
metoder for riskbedémningar inte forekommer i nagon betydande omfattning vare sig under
grundutbildning eller inom RSNV och att manga ar av uppfattningen att man "behdver jobba
mer med riskbedémningar”, visar att det inom omradet finns en utvecklingspotential.

3.3.2.4 Omvarldsanalyser
Styrande dokument

Det finns inget dokument med bestdmmelser och principer som direkt styr omvarldsbevak-
ningen inom RSNV — principer och systematik som ska ligga till grund for bevakningen, an-
svarsfordelning for arbetet och for hantering av resultatet m.m.

| dokumentet "Minnesanteckningar analys/omvérldsbevakning operativa avdelningen 2016-

03-16” finns en ansats att ta tag i bl.a. omvéarldsbevakningen genom att bestamma "vart or-

ganisationen ar pa vag” genom att bl.a. omvarldsbevaka. Emellertid sags inget om hur detta
ska goras, vem som har ansvaret for detta eller vilka kallor m.m. som man ska anvanda sig

av.
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Intervjudata

Flera intervjupersoner menar att det ar MSB:s roll att férse raddningstjansterna med nyheter.
De far alla olycksutredningar och de ska lamna information till raddningstjansterna om ny-
heter med ett nationellt perspektiv. Man menar dock allmant att, om den beskrivna tjansten
fran MSB 6verhuvudtaget fungerar, sa fungerar den inte bra i frdgor som rér raddningstjans-
ten.

Nagra intervjupersoner pekar pa att Internettjansten UTKIKEN hamtar in nyheter frdn omvarl-
den och att RSNV prenumererar pa tjansten. Det ar dock i princip okant bland intervjuperso-
nerna om, och i sa fall hur, denna information tas om hand och sprids vidare inom RSNV.

Flera tror inte att det finns nagon utpekad person som bevakar omvarldsfragorna eller att det
bedrivs ndgot systematiskt arbete med att analysera det som kan snappas upp.

Nagra namner att Strategiska Staben har ansvaret for att omvarldsbevaka och man tror att
det ar funktionen for kvalitetsséakring, KVAS, inom Strategiska Staben har denna uppgift.

Manga intervjupersoner berattar att det ar en uppgift for KVAS, chefen och instruktorerna, att
sortera nyheter, prioritera och besluta om vad som ska inféras i utbildningarna. Flera intervju-
personer papekar dock att input i detta avseende ar fran den operativa verksamheten — inte
fran omvarldsbevakning.

Flera intervjupersoner menar att det ar genom hdrsagen eller genom att lasa branschtid-
ningar och tidskrifter som man kan snappa upp nyheter och att det ocksa finns viss nyhets-
spridning mellan olika raddningstjanster.

Sammanfattningsvis kan konstateras att det for flertalet intervjupersoner ar oklart i vilkken ut-
strackning det finns ndgon omvarldsbevakning inom RSNV, var ansvaret for verksamheten
ar forlagt och hur denna i sa fall bedrivs.

MSB:s roll
Utredningen har vid kontakter med foretradare for MSB inhamtat foljande:

Kommunerna ska utreda olyckor enligt LSO. Som MSB tolkar lagstiftningen och férarbetena
ska det goras sarskilda utredningar i mera komplicerade fall.

Det finns inget krav pd kommunerna att skicka in dessa rapporter till MSB. Myndigheten har
dock till kommunerna gatt ut med budskapet att man géarna ser att olycksrapporterna skickas
in.

Det gors arligen ca 1000 - 2000 utredningar bland kommunerna. Ungefar 10 % av dessa,
dvs. mellan 100 - 200 skickas in till MSB.

Vid MSB laser och beddmer man alla rapporter som kommer in och man identifierar viktiga
erfarenheter. Det begransade urvalet innebar emellertid att larandet fran ett nationellt per-
spektiv inte ger sa mycket som det skulle kunna om en storre andel rapporter skickades in.

Utredningen har inhamtat att MSB fick kunskap om den vajerolycka som intraffade i Roberts-
fors under 2015 (se avsnitt 3.2.2) genom tips efter det att olyckan i Orkelljunga intraffat. Rap-
porten éver olyckan i Robertsfors hade inte kommit in till MSB.



56

MSB har identifierat tre flaskhalsar nar det galler det nationella larandet och aterrapporte-
ringen tillbaka till raddningstjansterna.

1. Det begransade inflédet av rapporter. Ett problem i detta sammanhang ar ocksa bristen pa
enhetliga kriterier for utredandet inom kommunerna, vilket leder till stora olikheter nar det gal-
ler vad som utreds.

2. MSB har begransade resurser for att hantera och analysera inkomna rapporter, vilket le-
der till efterslapningar av aterrapporterandet

3. Svarigheter att sprida kunskaperna, att na ut och fa mottagarna att ta till sig det som tas
fram.

Vid MSB finns dven en stor databas med inséanda insatsrapporter, ca 90 000 - 100 000 st.
Det finns, liksom vad som galler for olycksrapporterna, inget krav pa att insatsrapporter ska
skickas till MSB, utan det sker helt frivilligt. Man har dock lyckats dvertyga néstan alla radd-
ningstjanster att skicka in sina insatsrapporter.

Pa den blankett som anvands for insatsrapporter finns ett mycket begransat utrymme for
fritext. Mot bl.a. denna bakgrund ar det inte mgjligt att géra nagra djupare analyser eller fa ut
kvalitativa uppgifter. Det ar saledes svart att fa ut sa mycket annat an statistik.

| blanketten for insatsrapporten kan man rapportera om saker i insatsen som inte gatt sa bra,
men det finns inga rutor eller dyl. for uppgifter om skador pa raddningstjanstpersonal. Det &r
mot denna bakgrund svart att fanga upp tilloud och olyckor inom raddningstjansten.

Ur det beskrivna materialet lamnar MSB ut dels I6pande uppgifter, dels arssammanstall-
ningar.

Under ar 2016 inférdes en ny typ av rapport — Handelserapport. | den nya blanketten finns en
kryssruta for att markera om handelsen &r viktig for nationellt larande.

MSB har ocksa gjort forsok med temasatsningar. Tidigare har man efterlyst utredningar om
brander i asylboenden och nu vill man ha in utredningar om brénder i s.k. Hoverboards.

Resultatet har dock inte blivit vad man hoppats pa, da det endast kommer in en mindre
mangd rapporter.

Beddmning

For att kunna analysera utvecklingen och kunna satta in effektiva sakerhetshojande atgar-
der mot tidigare oké&nda eller nya foreteelser som innebar nya risker eller mot oénskade
handelser som okar i antal maste man ha samlad och korrekt information 6ver vad som
hander i omvarlden och i den egna verksamheten.

Detta innebar att man systematiskt maste samla in information bade utifran omvarlden och
inifrdn den egna verksamheten samt f6lja upp och analysera denna information.

| det dokument som redovisas i avsnitt 3.3.2.1 bendmnt "Minnesanteckningar analys/om-
varldsbevakning operativa avdelningen 2016-03-16”, talas det visserligen om omvérldsbe-
vakning, men det finns inget sarskilt specificerat arbetssatt och inga narmare angivelser om
vad som ska uppnas, hur verksamheten ska bedrivas eller vem som har ansvaret utéver det
allmanna intresset att fa reda pa "vart organisationen ar pa vag”
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Bland den personal som intervjuats ar enigheten narmast total om att det inte utférs nagon
aktiv omvarldsanalys inom RSNV.

RSNV prenumererar pa Internettjansten UTKIK, men savitt intervjupersonerna kanner till &r
det oklart om, och i sa fall hur, informationen nyttiggérs inom RSNV.

Den 4 augusti 2009 intraffade en allvarlig olycka pa riksvag 26 nara Skovde. Den olycka som
nu utreds ar i princip en upprepning av olyckan nar Skoévde.

Information om skdvdeolyckan sandes bl.a. till MSB. Emellertid torde information om denna
handelse inte ha forts vidare fran MSB i annan form &n att den togs in i en larobok.

Laget for dagen ar att MSB — pga. av bl.a. brister i raddningstjansternas rapportering in till
myndigheten m.m. - inte kan fungera som en helt palitlig kalla for raddningstjanster som har
en ambition att fa heltackande information om héndelser av intresse for analyser och atgar-
der lokalt.

Det ar oklart om det for en enskild raddningstjanst hade gatt att skaffa sig information om
t.ex. handelsen i Skévde utan omfattande letande. Klart &r dock att utan ett aktivt och syste-
matiskt arbete med att s6ka av de tillgangliga kallor som finns for att skaffa information om
handelser m.m. i omvarlden av betydelse for den egna verksamheten, finns det sma mojlig-
heter att fanga upp nya foreteelser eller risker etc. som man for att uppratthalla sakerheten
maste ta i beaktande i den egna verksamheten.

Den information om myndighetens arbete med insanda rapporter m.m. som inhamtats fran
MSB ger vid handen att den information man i nulaget kan fa darifran - ehuru nyttig och
adekvat - inte ar sadan att den helt kan fylla de behov av heltackande information och for-
medling av nyheter och nya trender m.m. som RSNV maste ha.

RSNV bor, for att sékerstalla att man har tillgang till den information man behéver utifran
sina unika forutsattningar, skapa en ordning for att bedriva en egen omvarldsanalys dar det
klart framgar vad som ska uppnas, hur verksamheten ska bedrivas, vem som har ansvaret
och hur resultatet ska nyttiggdras inom organisationen.

3.3.2.5 Avvikelserapportering
Styrande dokument

Utredningen har, utdver mera teknisk information om rapporteringen, inte kunnat identifiera
nagot dokument med mera allman information om hur man inom RSNV ska se pa avvikelse-
rapportering och betydelsen av denna.

Utredningen har tagit del av en manual fér RIA systemet.

Systemet bygger pa IA-systemet (Avvikelser i arbetsmiljon), vilket ar ett webbaserat system
som stodjer det systematiska arbetet med att rapportera, folja upp och atgarda handelser.
RIA star for 1A systemet inom raddningstjansten.

Systemet ar utvecklat for att hantera avvikelser inom arbetsmiljo, men kan aven anvandas
inom omradena generell sakerhet, kvalité, miljo, egendom samt for att fanga upp forbatt-
ringsforslag. RSNV har anvant RIA-systemet i ungefar ett ar.
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RIA-manualen, som senast reviderades av RSNV den 2 juni 2016, beskriver den praktiska
hanteringen i systemet for chefer och skyddsombud som ska hantera anméalningar.

Det finns ocksa en manual for dem som anméler en handelse i RIA-systemet.

I RIA ska rapporteras tillbud, olyckor, avvikelser, tekniska brister och riskobservationer m.m.
Mest &r det tilloud som rapporteras. Nar det géller olyckor ségs det vara 100 % rapportering.

| systemet kopplas en avvikelserapport till rapportérens narmaste chef som ska bedéma vad
handelsen kunnat leda till, besluta om atgard och riskbedéma situationen bade fore och efter
korrigerande atgarder. Slutligen ska chefen, nar en atgard ar genomférd, ocksa bedéma ef-
fekten av denna.

Cheferna har ingen sarskild utbildning for att gora grundorsaksanalyser av intraffade handel-
ser.

Personalchefen sparar ner alla anmalningar och gér en sammanstéllning infor varje skydds-
kommittémate av vad som inkommit och hant i RIA sedan foregaende méte. Sammanstall-
ningen gar ut till alla chefer.

Det gar att géra anonym anmalan och géra anmalningar utan att peka ut nagon sarskild chef,
men systemet uppmanar anmalaren att uppge namn och mailadress.

Vid skyddsronder ute i de olika lokala delarna pratar man om intraffade tilloud for att fanga
upp sadant som inte rapporterats.

| RIA-systemet kan man soka ocksa hos andra raddningstjanster, men den mojligheten an-
vands inte inom RSNV.

Information om RIA-systemet ligger pA RSNV:s hemsida och har enligt uppgift, inklusive in-
struktionsfilmen fér hur man anmaler en héndelse, skickats ut till all personal via e-post,

Intervjudata

| denna del har fokus legat pa intervjupersonernas kannedom och uppfattning om hur man
anser att avvikelserapporteringssystem och utredning av olyckor, incidenter och andra o6ns-
kade handelser fungerar i nom RSNV.

Pa fragor om forekomsten av ett avvikelserapporteringssystem for saval olyckor, incidenter
och andra handelser eller omsténdigheter som har betydelse fér sékerheten lamnas ofta sva-
ret att det finns ett avvikelserapporteringssystem kallat RIA. Ingen, utom den person som an-
svarar for systemet, har kunnat redogéra vad RIA egentligen star for och hur man hanterar
systemet.

Manga konstaterar att budskapet fran centralt hall i RSNV ar att avvikelser ska rapporteras.
Manga intervjupersoner har ocksa beréttat att sarskilt personalchefen ar mycket engagerad
och "ligger pa” for att rapporteringssystemet ska anvandas.

Flera intervjupersoner konstaterar dock att det totalt sett har varit ratt daligt med signaler om
nddvandigheten att rapportera.

Manga intervjupersoner framhaller emellertid att det sedan RSNV startade ar en mycket
battre situation an det var tidigare.
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Nar det kommer till frdagan om vilka handelser som ska rapporteras, till vem, hur det ska ga
till och hur arendena hanteras inom organisationen finns det en mycket stor spridning pa
uppfattningarna. Intervjupersonerna ar i princip eniga om att stérre incidenter och handelser
rapporteras, medan saddant som uppfattas som mindre handelser inte rapporteras.

Flera intervjupersoner anser att det inte finns nagot rapporteringssystem for personalavvikel-
ser.

Rapporteringen anses fungerar battre nar det galler heltidarna an betréffande deltidarna.

Ansvariga for systemet menar att man borjar fa igang anmalningarna fran heltidsbrandman-
nen, men att det fortfarande ar betydligt lagre rapporteringsvilja hos deltidsbrandménnen,
men att det sistnamnda kan ha att gora med att den som inte loggar in i systemet under lang
tid "kastas ut” och tvingas skaffa nytt I[6senord m.m. och att detta kan innebéara ett hinder
som innebar att man helt enkelt avstar fran att lamna in rapporter.

| princip alla intervjupersoner ar dverens om att det finns ett stort morkertal — att rapporte-
ringsviljan varierar och att det & mycket som inte anmals. Man forstar nog att det ar viktigt,
men det har inte varit prioriterat. Nagra menar att det nog mest handlar om lattja nar det inte
blir gjort av brandméannen - man bryr sig inte s& mycket om det inte ar storre handelser.
Nagra konstaterar i detta sammanhang att deltidarna har betydligt mer begransad tid att
agna at rapportering m.m. an vad som galler for heltidsbrandméannen.

Manga ar mycket osakra pa hur det gar till att rapportera. Flertalet anser att man ska ga till
sin ndrmaste chef. De som sager sig kanna till anmalningsrutinerna menar att det &r for
krangligt och omstandligt att anmala sa det blir inga rapporter.

Problem med datasystemet har enligt flera ocksa inneburit att man inte anmaler nagra avvi-
kelser.

Ett problem som tagits upp av flera deltidsbrandman &r att man inte kan fa hjalp fran help-
desk med sina IT-problem eftersom denna bara &r d6ppen under dagtid nar deltidsbrandmén-
nen ar upptagna av att skéta sina ordinarie jobb. Pa kvallstid, nar en deltidsbrandman skulle
kunna agna en stund at att forsoka fa ordning pa sina majligheter att na och logga in pa
RSNV:s webbplats, ar helpdesk stangd. Detta sags ha lett till att manga helt enkelt gett upp.

Flera intervjupersoner tror att deltidsbrandméannen kanner sig lite ifrdgasatta och att de darfor
inte gérna vill rapportera om egna misstag — att det kan finnas lite prestigeskal till att inte rap-
portera. Flertalet intervjupersoner har emellertid deklarerat att de inte kanner nagon oro eller
misstanke att det skulle vara riskfyllt att anmala &ven egna fel och misstag - &ven om det ar
svart att hitta ndgon som sager sig som avvikelse ha rapporterat om nagot eget fel. Flera in-
tervjupersoner vittnar om att de kanner ett 100-procentigt stod uppifran dven nar de gjort fel.

Bland intervjupersonerna har emellertid ocksa framkommit att man kan kanna det pinsamt att
beratta om att man haft en incident och darfér inte rapporterar.

En uppfattning som redovisats ar att brandman i sitt arbete ofta far arbeta med stora risker.
Man tycker inte att en hog riskniva ar nagot konstigt och man “skriver” inte pa sadant som
uppfattas som vardagliga saker. Madnga mindre handelser bedoms inte sa allvarliga att man
tycker att det ska anmalas. Har "det inte hant nagot” sa blir det ingen avvikelserapport.
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Nar det galler frdgan hur avvikelserapporterna handlaggs och vad de resulterar finns det
ocksa en hel del olika uppfattningar.

Flera intervjupersoner konstaterar att det ar chefen med ansvar for det omrade, inom vilket
den handelse som rapporteras agt rum, som har ansvaret for att hantera rapporten och vidta
atgarder respektive att se till att det vidtas atgarder for att ratta till det problem som rapporte-
rats. Man konstaterar att de som tar emot rapporterna emellertid inte har nagon utbildning
eller sarskild kunskap rérande hur man ska bedéma dessa néar det galler t.ex. vad som kan
ge anledning till fortsatt fordjupad utredning eller hur man identifierar djupare liggande grun-
dorsaker respektive sakerstaller att det larande som kan finnas faktiskt blir uppfangat sa att
organisationen i sin helhet kan tillgodogéra sig detta.

Cheferna sjalva menar att det finns en hel del svarigheter med att bedéma och véardera digni-
teten av olika handelser och att det ibland kan bli lite fér snabbt hanterat.

Vissa intervjupersoner menar att det vidtas atgarder och att anmalaren far feedback och be-
sked om vilka atgarder som vidtas med anledning av dennes avvikelserapport, medan andra
menar att det & mycket sallsynt att det vidtas nagra egentliga atgarder. Bara om det ar en
allvarlig sak som rapporterats hander det nagot. Oftast blir det ingen reaktion alls.

Nar det gdller tidigare avvikelserapporter har utredningen inhamtat att man vid RSNV:s till-
komst inte gick tillbaka for att fanga upp rapporteringen fran de olika kommuner som kom att
ingd i RSNV.

Nagra intervjupersoner har beréattat att mycket av den dokumentation som fanns inom de

olika kommunerna har slarvats bort eller slangts, t.ex. i samband med ombyggnader av
brandstationer etc.

Beddmning

Betydelsen for séakerheten av olika aktiviteter som gar ut pa att skaffa sig kunskap om hur
verksamheten fungerar i verkligheten, hur regelverk f6ljs, hur fel och brister upptacks, atgar-
das och foljs upp kan inte dverskattas.

Den forskning och litteratur som finns rorande avvikelserapportering pekar genomgaende pa
fungerande avvikelserapporteringssystem som en grundlaggande forutsattning for att kunna
skapa en sékrare verksamhet.

Utan kunskap om vad som hander i den dagliga driften &r mojligheterna att astadkomma for-
battringar av sakerheten sma.

For avvikelserapportering finns det inom RSNV ett system fér anmalan och hantering av
dessa.

Det ar utmarkt att det finns ett system med mottagare for rapporter. Intervjudata pekar emel-
lertid p& att det tycks saknas ett Gvergripande "systemséakerhetstank” nar det galler hante-
ringen av avvikelser.

Det saknas enhetliga kriterier for hur avvikelser ska bedémas, klassificeras, utredas och at-
gardas. Det ar upp till varje chef att sjalv ansvara for detta utifran egen bakgrund, kunskap

och erfarenhet m.m. utan nagon egentlig kunskapsbakgrund nar det géller denna typ av be-
domningar. Man tycks ta for givet att cheferna har forméaga att avgéra vad som ska utredas
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respektive inte utredas och vilka utredningar man ska ga mer pa djupet med for att kunna
identifiera eventuella underliggande orsaker pa systemniva.

Av intervjudata och dokumentgranskningen framgar att okunnigheten om vilka avvikelser
som ska rapporteras, hur det ska ga till att rapportera och vad som ska handa med rappor-
terna m.m. ar utbredd. Hartill kommer en total enighet om att man anser att det krangligt att
g6ra anmalningar i RIA.

En narmast total enighet rader ocksa bland dem som intervjuats om att det finns ett stort
morkertal. En orsak till detta som flera intervjupersoner pekat pa ar att det upplevs som
krangligt att géra anmalningar i RIA.

Manga skulle i stéllet valja att véanda sig direkt till sin narmaste chef, vilket i och for sig ar
battre &n att inte rapportera alls, men det stéller krav pa att cheferna matar in dessa rappor-
ter i systemet.

Andra orsaker som framkommit vid intervjuerna ar att man ser tillbud dar det inte "hande na-
got” som mindre viktiga att rapportera.

Rapporteringsviljan dver huvud taget sags vara ojamn och intervjupersonerna ar helt eniga
om att deltidsbrandman rapporterar i mindre utstréackning an heltidsbrandmén. Enigheten ar
ocksa stor om att orsakerna till detta huvudsakligen star att finna i det faktum att deltids-
brandman har vasentligt mera begransad tid att lagga pa sitt brandmannauppdrag an heltids-
brandmannen. Nar deltidsbrandmannen kommit hem fran sitt ordinarie jobb pa kvallen finns
det inte mycket tid 6ver for att &gna sig at brandmannauppdraget om det ska bli nagon tid
over for familj och nédvéandig vila m.m.

Inom Orkelljungastationen hade det intraffat tva allvarliga tillbud med spanda vajrar fére den
olycka som nu utreds.

Det ena tillbudet rapporterades inte. Dock har det berattats om saken internt och fér repre-
sentanter for raddningstjansten i Angelholm. Det andra tilloudet rapporterades och det fore-
slogs utbildning och dvning for att liknade héandelser inte skulle intraffa. Emellertid kom
ingenting av detta att genomforas.

De aktuella handelserna intraffade 2 — 6 ar innan RSNV bildades. Nar RSNV skapades ge-
nomfordes emellertid inte nagra aktiviteter med syfte fanga upp erfarenheter fran intraffade
handelser fran de i forbundet ingdende delarna.

Detta fick till foljd att man fran RSNV centralt inte fatt kannedom om att det tidigare intraffat
incidenter med spanda vajrar som man borde ha analyserat. | sin tur ledde detta till att man
dels inte kunde skicka ut varningar till sina styrkor om riskerna med vajrar i spann, dels inte
kunde ta initiativ till att se till att fa fram riskanalyserade och kvalitetssakrade metoder for
dem att hantera sadana vajrar.

En viktig orsak till att avvikelser handlaggs pa det satt som nu ar fallet torde vara att syste-
met i praktiken huvudsakligen anvands for arbetsmiljofragor och rapporter om tekniska fel
och brister och inte i nagon betydande utstrackning som ett verktyg i ett systematiskt proak-
tivt arbete for att identifiera brister — osakra faktorer och osékra beteenden - i alla delar och
pa alla nivaer i organisationen.
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Det ar angelaget att RSNV vidtar olika atgarder for att hos hela personalen na en positiv syn
pa betydelsen av avvikelserapportering som en grundlaggande metod att 6ka sakerheten i
hela verksamheten och pa olika satt stimulera rapporteringsviljan rérande alla typer av avvi-
kelser. Det ar vidare angelaget att atgarder vidtas s att rapporteringen upplevs som lattat-
komlig, enkel och tydlig av dem som ska rapportera. Det ar ocksa av vikt att den som vill ska
kunna rapportera anonymt.

Det &r vidare angelaget att RSNV sakerstéller att all relevant och nédvandig information om
rapporterade handelser klassificeras och dokumenteras pa ett likformigt och systematiskt
séatt, att atgarder verkligen vidtas och att nédvandig aterkoppling genomfors.

3.3.2.6 Olycksutredning
Styrande dokument

Nar det galler utredningsverksamheten finns i dokumentet "Detaljbeskrivning av Raddnings-
tjansten Skane Nordvéast beredskap och raddningsinsats kopplat till handlingsprogrammet”
anvisningar for olycksutredningsverksamheten.

Syftet med verksamheten &r att resultaten av genomforda olycksundersokningar ska leda till
att liknande olyckor kan férebyggas och att samtidigt hitta orsaker till olyckors konsekvens
och pa sé satt kunna minska olycksforloppen. Genomférda insatser ska ge kunskap och
kunna leda till utveckling inom ramen for raddningstjanstuppdraget.

En olycksundersdkning delas in i tre delar, namligen orsaksutredning, forloppsutredning och
insatsutvardering.

Beroende av hur olycksforloppet sett ut kan man vélja att géra en komplett férdjupad olycks-
undersokning dar alla tre delarna ingar, alternativt berors enbart en eller tva av de ingaende
delarna.

Alla raddningsinsatser ska understkas och i de flesta fall anses det rdcka det med en insats-
rapport, vilket ar den grundlaggande olycksundersckningen (Niva 1). | vissa fall gors en for-
djupad olycksundersokning (niva 2a, niva 2b samt niva 3).

For att faststalla nar fordjupade undersokningar ska goéras har kriterier tagits framfor respek-
tive niva. Kriterierna ska ses som riktlinjer eftersom en sarskild bedomning ska géras vid
varje tillfalle.

Den enklaste formen av undersokning (niva 1) bestar av en insatsrapport. Den kan i vissa fall
behtva kompletteras med fotodokumentation for att till exempel beskriva hur olycksplatsen
sag ut. Syftet ar att ta fram battre statistikunderlag for att upptéacka trender.

Olycksundersokning niva 2 delas in i tva delar, a och b, dar a ar en orsaks- och forloppsut-
redning och b &r en insatsutredning.

Uppdelningen beror pa att det kan finnas olyckor dar insatsen fungerat bra men anda lett till
stora konsekvenser. Vid en fordjupad olycksunderstkning kompletteras insatsrapporten med
fotodokumentation och hela olycksundersdkningen sammanfattas i en rapport.
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Olycksundersokning niva 2a bestar av en insatsrapport och en rapport dar orsak/orsaker till
olyckan och sjalva olycksforloppet beskrivs och analyseras, alternativt en utredning for att
kunna skriva ett sakkunnigutlatande till polismyndigheten.

Syftet med en orsaks- och forloppsutredning ar att fa fram olycksforloppet och/eller orsak till
olyckan. Meningen ar ocksa att ta fram statistikunderlag for att upptacka trender och pa sa
satt kunna forebygga sa liknande handelser minskar eller inte intraffar.

Olycksundersokning niva 2b bestar av en insatsrapport och en rapport dar insatsforloppet
beskrivs och analyseras. Syftet &r att dra erfarenheter av genomférda insatser. De genom-
forda insatsutvarderingarna ska ligga till grund for internutbildningen sa att insatsférmaga
kan utvecklas.

Gemensamma riktlinjer for nar utredningar pa niva 2a och niva 2b bor évervagas ar:

o Komplexa insatser dar insatt personal anser att insatsen och/eller olycksférloppet av
nagon anledning behover utredas, t.ex. pa grund av oférutsedd brandspridning mel-
lan olika brandceller,

e Utslapp av farligt amne dar utslappet 6verstigit 50 liter,
e Samtliga drunkningsolyckor.

En olycksundersokning av niva 3 omfattar bade orsaks- och forloppsutredning och insatsut-
redning. Aven vid denna niv& kompletteras insatsrapporten med fotodokumentation och hela
olycksundersdkningen sammanfattas i en rapport. Huvudsyftet ar att dra erfarenheter av in-
satsen. En fordjupad undersokning kan leda till férandringar i det forebyggande arbetet hos
saval raddningstjansten som hos andra inblandade aktorer.

Riktlinjer for nar en niva 3-utredning bor goras ar:

dodsbrander samt brander dar skadorna bedéms 6verstiga 2 miljoner kronor,
brander i komplexa byggnader, samlingslokaler, hotell, vardanlaggningar etc.,
olyckor dar egen personal skadats,

olyckor med betydande miljoskada,

olyckor med manga svart skadade,

ovriga dodsolyckor,

kemolyckor med insatta kemdykare,

ovriga olyckor dar insatsen inte gatt som planerat.

| dokumentet slas ocksa fast att det for olycksundersokningen kravs det utbildningsinsatser
for all operativ personal, speciellt for brandbefalen. Utbildningen ska omfatta grundlaggande
kunskaper i metodiker och dokumentation.

Inom Strategiska staben finns en utredningsgrupp med kompetens och erfarenhet av utred-
ningar och verksamheten inom RSNV. Gruppen bestar av en utredare och chef pa heltid och
fyra utredare som vardera arbetar ca 20 %.

Gruppen arbetar med utredningar och sakkunnigutlatanden till t.ex. polisen rérande
brandspridning m.m. Man servar ocksa Raddningstjansterna i Bastad och Laholm med utred-
ningar och utlatanden.
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For att fa kunskap om handelser och foreteelser som kan behdva utredas gar man igenom
samtliga handelserapporter, man lyssnar av radiotrafik fran pagaende insatser och man far
tips fran befal och brandméan om sadant som anses behdva en narmare granskning.

Forbundsdirektéren, den operative chefen och avdelningschefen pa strategiska staben kan
besluta att nagot ska bli foremal for utredning, men i normalfallet beslutar man sjalvstandigt
inom gruppen om vad som ska utredas.

Det man i forsta hand fokuserar pa ar insatser samt handelser och foreteelser vid insatser
som innebar att sakerheten asidosatts eller att en insats inte gatt bra.

Man gor 5 - 10 storre utredningar per ar. Beslut eller motiveringar om varfor man utreder eller
varfor man inte utreder dokumenteras inte systematiskt

Utredningarnas resultat, slutsatser och rekommendationer laggs fram for respektive avdel-
ningschef.

Allting laggs ocksa fram dels i gruppen for Analys och Omvarldsbevakning och analyseras
dar, dels fér KVAS som underlag for évningar

Resultaten fran utredningarna redovisas for heltidsbrandméannen vid skiftbytena pa man-
dagarna. Efter ett antal mandagar har alla fatt info.

Resultaten redovisas ocksa pa befalstraffar och vissa rapporter skickas ocksa till MSB

Utredningsgruppen aker inte ut till deltidsstyrkorna for att informera dem direkt om utred-
ningar och resultat da detta inte anses kunna inrymmas i styrkornas tidspressade planering,
utan deltidsbrandméannen far information pa arbetsplatstraffar fyra ganger per ar da distrikts-
chefen informerar. De far ocksa viss information via e-post.

Intervjudata

Nar det galler utredning av incidenter och olyckor kénner flertalet till att det finns ett doku-
ment som styr vad som ska utredas och i huvudsak hur det ska ga till.

Flertalet intervjupersoner konstaterar att inte allting utreds, men néar det &r nagot ovanligt sa
blir det utredning. Man kanner ocksa till att utredningarna kan goéras pa olika nivaer - att vissa
utredningar maste ga djupare.

Nar det galler hur utredningsgruppen far information for sina bedémningar om huruvida en
handelse ska utredas eller inte papekar nagra intervjupersoner att det kommer information
fran manga olika hall och att de far in allting som &r viktigt. Det &r nog mycket sallan de inte
far reda pa nagot som borde utredas.

Nagra intervjupersoner konstaterar att det inte finns ndgon direktkoppling mellan utrednings-
verksamheten och avvikelserapporteringssystemet. Det &r olika spar.
Beddmning

Forskningen rérande betydelsen av utredningar av handelser, tillbud och andra avvikelser
har visat pa vikten av att utredningarna antar en systemsyn och utgar fran bade manskliga,
organisatoriska samt tekniska aspekter samt relationerna mellan dessa.
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| fraga om olycksutredningar finns en sarskild organisation. Utredningarna avser i forsta hand
de handelser som primart féranleder raddningsinsatser och syftet ar att dra erfarenheter fran
insatsen. En utredning kan ockséa avse olyckor som drabbar raddningstjanstpersonal under
insats. Denna utredning ar ett exempel pa en sadan, dar den interna organisationen pabor-
jade en utredning, men dar man senare beslutade att "lagga ut” utredningen pa en extern ut-
redare.

Aven om utredningsverksamheten synes fungera ganska bra, finns det utrymme for forbatt-
ringar. De styrande dokument som ligger till grund for utredningsverksamheten saknar dels
mera detaljerade krav rérande kunskap och erfarenhet pa de befattningshavare som ansva-
rar for en utredning eller for utredningsverksamheten i stort hos RSNV, dels klara regler fér
hur utredningsverksamheten ska bedrivas — bl.a. vad som ska utredas, hur det ska ga till och
hur resultatet ska hanteras - for att sékerstélla att varje utredning genomfdérs enligt fasta ruti-
ner och kvalitetskriterier.

Likartade handelser maste klassificeras och utredas pa ett enhetligt sétt for att man ska
kunna sékerstalla tillforlitligliga utredningar med tillrackligt djup och bredd sa att relevanta
jamfoérande analyser, uppféljningar och utvarderingar ska kunna géras och lardomar kunna
tas till vara. | detta sammanhang ar det mycket viktigt att man noggrant aven soker lardomar
pa grundlaggande systemniva.

Det ar ocksa mycket betydelsefullt for mojligheten att folja upp verksamheten att besluten om
att utreda eller att inte utreda motiveras pa ett tydligt satt.

For att kunna identifiera osakra faktorer och osékra beteenden m.m. som underliggande och
bakomliggande orsaker till olyckor och incidenter pa en mera grundlaggande systemniva
kravs relativt djupgaende kunskaper i den teoretiska grunden fér uppkomsten av olyckor och
incidenter samt stor erfarenhet av utredningsarbete enligt vedertagna metoder.

Aven om den befattningshavare som leder verksamheten i dag har tillracklig kunskap och er-
farenhet i dessa fragor bér man i regelverket sakerstélla den kunskapsniva som mera i detalj
ska gélla.

Det galler ocksa att den befattningshavare som ansvarar for utredningarna har en sadan
stallning i organisationen att uppgiften kan utdvas pa ett sjalvstandigt satt i férhallande till ar-
betsgivaren — dvs. att aven for arbetsgivaren oférmanliga omstandigheter fritt kan komma
fram, redovisas och hanteras.

Utredningens resultat visar vidare att det inte finns nagot fungerande system for att imple-
mentera, kontrollera och félja upp rekommenderade atgarder vare sig nar det galler att kon-
trollera att de rekommendationer och atgarder som beslutats faktiskt blir implementerade
inom rimlig tid, eller nar det galler uppféljningen av atgardernas effekter. Det innebar att man
inom RSNV inte sdkert vet om identifierade risker faktiskt blivit omhandertagna respektive
om faktiskt implementerade atgarder verkligen fungerar som avsett.

Det ar ocksa viktigt att det finns system som sakerstaller att lamnade rekommendationer om-
handertas pa ett tillforlitligt satt inom rimlig tid och att beslut om att vidta en atgard eller inte
noggrant motiveras sa att rekommendationshanteringen kan analyseras och féljas upp. Pa
detta satt kan utredningsprocessen fortlopande forbattras.
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Nagot som inte ar optimalt ar att den utredningsapparat man har inte ar ihopkopplad med av-
vikelserapporteringssystemet. | stéllet for att samla rapporterna om avvikelser hos utred-
ningsansvariga befattningshavare kanaliseras rapporterna till chefer som inte har samma
mojligheter och bakgrund nar det galler att bedoma fragor som t.ex. vad som kan ge anled-
ning till fortsatt foérdjupad utredning, hur man identifierar djupare liggande grundorsaker eller
hur man sakerstaller att det larande som kan finnas faktiskt blir uppfangat sa att organisa-
tionen i sin helhet kan tillgodogdra sig detta.

Aven om det inom RSNV férefaller vara "hogt i tak” och nagon oro fér obehagliga efterrak-
ningar pa grund av obekvama uppfattningar inte synes foreligga bland intervjupersonerna, ar
det anda viktigt att sakerstalla skydd mot olika formar av patryckningar for dem som utreder
handelser.

3.3.2.7 Aterrapportering och erfarenhetsaterforing

Styrande dokument

Nar det galler aterféring av larande finns i dokumentet Detaljbeskrivning av Raddningstjans-
ten Skane Nordvast beredskap och raddningsinsats kopplat till handlingsprogrammet ocksa
anvisningar foraterféring av lardomar och erfarenheter.

Syftet med erfarenhetsaterféringen ar att raddningstjanstens insatsformaga och kommunens
preventiva arbete ska forbattras. Malet ar att varje genomford utvardering ska leda till en at-
gardsplan med uppgifter riktade till ansvariga chefer. Nar resultaten har presenterats ligger
ansvaret pa respektive chef att prioritera de atgardsforslag som tagits fram.

Kontinuerlig . '

ildni Riddnings-
utbildnings- adan
insats tjanstinsats
Aterkoppling
Aterkoppling tekiink

genomgang

N

undersokning
Figur 12. En schematisk bild av hur processen for kunskaps- och erfarenhetsaterforing ar tankt att
fungera.

Intervjudata

Manga ar av uppfattningen att man inom RSNV &r daliga pa att redovisa att saker och ting ar
atgardade.
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Till heltidstyrkorna sker aterrapportering och nyhetsférmedling via videokonferens en gang i
veckan. Det ar RSNV:s egna utredningar som aterrapporteras.

Forbundet har méten varje mandag dar samtliga styrkor, Insatsledare och Inre ledning deltar.
Syftet med moétena ar att diskutera och presentera erfarenheter fran olycksundersoknings-
verksamheten och framforallt insatsutvarderingen av intraffade handelser.

Resultaten redovisas ocksa pa befalstraffar och vissa rapporter skickas aven till MSB
Nagra konstaterar att det emellertid inte &r nagon klar systematik i erfarenhetsaterféringen.

Under intervjuerna har det framkommit att ingenjérerna gemensamt mellan sig ocksa genom-
for sarskilda aktiviteter for bl.a. aterforing av erfarenheter vid fyra tillfallen per ar. Innehallet
bestams lite "ad hoc” av deltagarna beroende pa vad som intraffat sedan senaste traffen.

Nar det galler deltidsbrandménnen far de information pa Arbetsplatstraffar eller via mail. Ut-
redningsgruppen aker, som ovan namnts, inte ut till deltidsstyrkorna for att informera, da det
inte anses finnas utrymme for detta i deltidsstyrkornas pressade évningsschema.

Beddomning

Larande fran olyckor och tilloud &r ett av de viktigaste satten for att inom en organisation
undvika upprepanden av allvarliga handelser och for att Iangsiktigt forbattra sakerheten.

For att det ska kunna ske ett larande av rapportering och utredningar maste resultat, kun-
skap och erfarenheter spridas till adekvata mottagare sa att processen med larande ska
kunna starta.

Aterforande av lardomar och kunskaper fran avvikelserapporter utredning av dessa samt till-
bud och olyckor &r alltsa en avgérande del av en fungerande systemsakerhet.

Nagot som aterkommande lyfts fram vid intervjuer ar informationsspridning och erfarenhetsa-
terféring av den kunskap som genereras via avvikelserapporteringen och de utredningar som
genomfors. Det finns en stor enighet om att det finns brister i aterrapporteringen fran utred-
ningar och vilka atgarder som vidtagits.

Aven om det finns feedback fran utredning av handelser och avvikelser, efterlyser flera inter-
vjupersoner en battre samordning och systematik i hur erfarenheter sprids och aterfors inom
forbundets olika delar.

Nar det galler deltidsstyrkorna synes det system som tillampas vara bade langsamt och be-
haftat med risker for att aterrapporteringen kommer i skymundan pa arbetsplatstraffar och vid
Ovningar.

Ett av de vanligaste hindren generellt sett for att tillgodogora sig tillganglig kunskap fran in-
traffade handelser ar svarigheterna att snabbt hitta relevant information.

System for spridning av kunskap fran intraffade handelser méaste alltsa ocksa inriktas pa en
effektiv lagring av information som mojliggor framtida atkomst.

Systematisk lattillganglig lagring av kunskapen ar avgorande for framtida utnyttjande av
denna. En viktig del av organisatoriskt larande ar saledes organisatoriskt minne.
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RSNV bor vidta de atgarder som behovs for att sakerstalla att samtliga brandman snarast
och pa ett kvalitetssakrat och likformigt satt far del av nyfunna kunskaper och lardomar och
annan information som ar viktig for att tillférsakra dem basta mdjliga forutsattningar att utfora
sina arbetsuppgifter pa ett sakert satt.

Samtidigt ar det angelaget att det skapas en ordning for lagring av viktig information om han-
delser och lardomar som ar komplett och sokvanlig for alla anstéllda.

3.3.2.8 Kommunikation
Styrande dokument

For utredningen har inte redovisats nagra dokument som innehaller nagon kommunikations-
strategi eller policy rérande hur information som ror séakerhet och annat ska ga till, vad som
ska kommuniceras och hur

Intervjudata
Manga intervjupersoner har uttalat sig om informationsspridningen till personalen.

Heltidsbrandmé&nnen anses ha betydligt storre majligheter att ta emot och fa del av viktig in-
formation snabbt. Det lamnas information vid varje uppstélining och dar tas information fran
ledningen och sakerhetsfragor m.m. upp.

For deltidsbrandméannen ar 6vningstillfallen ocksa tillfallen for information, men évningar sker
mera sallan an for heltidsbrandmannen och tiden som star till buds vid 6vningarna ar mycket
begréansad.

Andra mojligheter for informationsgivning ar vid arbetsplatstraffar. Dessa traffar genomfors
dock ganska sallan — fyra ganger per ar.

Manga har understrukit vikten att det bl.a. mot denna bakgrund maste "tas hojd” for de sar-
skilda forutsattningar man har inom deltiden.

Informationen till deltidsbrandmannen gar darfér huvudsakligen via e-post.

Manga intervjupersoner har pekat pa att deltidarna emellertid ofta & de som har minst IT-
vana och att de kontrollerar sin e-post ganska sallan. Det beréattas om deltidare som inte
Oppnat sin e-post pa flera manader.

Det ar bl.a. darfor svart att veta om informationen nar fram till deltidsbrandméannen. Var och
en kan visserligen logga in pA RSNV:s hemsida och fa viss information ocksa, men ett pro-
blem som manga pekat pa ar att det dessutom varit krdngel med "datan” under mycket lang
tid. Det sags vara svart att logga in hemifran och det finns flera olika I6senord for olika saker.
Nar problem uppstar ar helpdesk bara ppen kl. 08-17, dvs. nar deltidsbrandmannen normalt
ar pa sina ordinarie arbeten.

Mot bl.a. denna bakgrund gar information ocksa till arbetsledarna for vidare befordran till
brandmannen. Stationscheferna och styrkeledarna brukar skriva ut viktigare informationsmail
och sétta pa anslagstavlan.

Flera intervjupersoner menar att man far reda pa saker "mun till mun” mera an pa andra
vagar. Manga menar att det inte finns nagon systematisk informationsspridning.
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Beddmning

Nar det galler kommunikation av sakerhetsinformation tyder utredningsresultatet pa att denna
ar i huvudsak oreglerad. Nagon riktigt sammanhallen strategi rérande vad som ska kommu-

niceras, hur det ska ga till och hur man sakert ska na mottagarna med for deras arbete nod-
vandig sakerhetsinformation synes inte finnas.

Nar det galler hur frdagan om mycket medarbetarna inom olika organisationer ar benagna
att folja sakerhetsforeskrifter, lagga vikt vid sékerhetsaspekter i arbetet samt engagera sig
i arbetet med att utveckla sakerheten inom verksamheten har forskningen visat att det har
mycket stor betydelse hur man fran ledningens sida kommunicerar sékerhetsinformation.

Denna typ av sakerhetsrelaterad ledningskommunikation anses aven utgéra den huvudsak-
liga komponenten i sdkerhetskulturbegreppet.

Forutom nedatriktad kommunikation &ar aven uppatkommunikation betydelsefull for saker-
heten inom en organisation. Uppatkommunikation utgor en sakerhetskritisk aktivitet eftersom
det forser ledningen med t.ex. forslag pa sakerhetsforbattrande atgarder, patraffade brister
eller andra sakerhetsrelaterade problem. Uppatkommunikation &r saledes av stor vikt for 1a-
randet och erfarenhetsaterféringen inom en organisation.

Det & mot denna bakgrund utomordentligt viktigt att det finns snabba, enkla och sakra kom-
munikationskanaler till alla brandman.

Sjalvklart maste det vara ett krav pa alla brandmaén - sarskilt for deltidsbrandmannen som far
huvuddelen av sin sékerhetsinformation fran RSNV via e-post - att man dppnar sin e-post-
lada regelbundet och relativt ofta.

Ett par problem som flertalet intervjupersoner pekat pa i detta sammanhang &ar ett under lang
tid kranglande IT-system en ordning som innebéar att helpdesk inte &r 6ppen nar deltids-
brandmannen har majlighet att skota sin kommunikation sa att de inte kan fa hjalp med upp-
kommande problem.

Detta kan knappast sdgas vara tillfredsstallande och innebar i praktiken att man inom RSNV
inte vet om man natt mottagarna med viktig information eller inte.

RSNV bor skapa en sammanhallen informationsstrategi i vilkken man klarlagger vilken séker-
hetsinformation som ska lamnas, hur den ska lamnas och hur man ska sakerstélla att den
nar mottagarna inom rimlig tid.

Dessutom &r det nddvandigt att RSNV sakerstéller att man har tekniska system, i vilka man,
som manga intervjupersoner framhallit, "tar hojd” for deltidsbrandmannens sarskilda situation
sa att de snabbt, enkelt och sakert kan hamta och lamna information och fa hjalp med pro-
blem pa tider som passar deras arbets-och familjeférhallanden.

3.3.2.9 Rutiner kring ordergivning pa olycksplats
Styrande dokument
| Ledningsdoktrinen pekas pa skillnaden mellan "Mal med insatsen” (MMI), i vilken det anges

"vad ar det vi ska uppna med insatsen” och taktiken, som grundar sig pa MMI, beskriver hur
malet skall uppnas.
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Savitt utredningen kunnat finna finns inget direkt styrande dokument som reglerar hur order-
givning pa olycksplats ska ga till.

Intervjudata

Manga intervjupersoner pekar pa att otydlighet i ordergivning kan leda till att misstag begas.
Man konstaterar att det hander "hela tiden” att befal &r otydliga.

Flera personer anser att det ar ett staende problem att order &r otydliga. Det har ocksa fram-
gatt i manga olycksutredningar att ordergivningen varit diffus och gett upphov till olika tolk-
ningar och missforstand.

For att vara tydlig menar flera att det &r viktigt att med tonfall etc. visa att har kommer en or-
der, eller att klart sdga "ordergivning”. De flesta har forklarat att man vet nar det ar en order
och nar det ar diskussion, men att det ibland kunnat komma en fraga om man forstatt en or-
der om man varit trott eller sa.

Flera befal har forklarat att man vid ordergivning kontrollerar att mottagaren forstatt uppdra-
get genom att denne far repetera ordern.

Nar det galler insatser dar bade heltidsstyrkor och deltidsstyrkor ingar menar flertalet att det i
grund och botten ska det vara samma order till alla — bade till hel- och deltid, men att delti-
dare inte garna vill erk&nna att de inte har fullt klart fér sig allting — att deltidare tanker att "det
har borde jag séakert kunna — sa jag loser det pa nagot satt efter eget huvud”.

Nagra befal har beréattat att om en deltidsstyrka deltar i en insats som vederborande leder tar
han sarskild hansyn till deras férutséattningar och ger mera detaljerade order om han tror det
behovs.

Flera intervjupersoner menar att ordergivningen inte far géras overtydlig eller pa ndgot annat
satt som kan ge upphov till uppfattningen att deltidsbrandméannen pa nagot satt skulle vara
mindre kunniga.

Flera intervjupersoner har emellertid konstaterat att heltidsbrandman totalt sett ar mera tra-
nade for att ge och ta emot order an deltidsbrandman.

Uppfdljning av hur order uppfattas kan enligt nagra féljas upp med hjalp av filmer fran hjalm-
kamerorna.

Nagra har pekat pa att det inte finns enhetliga nomenklaturer i organisationen och att franva-
ron av definierade begrepp kan leda till att ordergivningar ibland blir langrandiga.

Nar det géller vad en order ska innehalla for att vara en direkt order gar meningarna delvis
isar.

Flera intervjupersoner menar att det ska vara ett specificerat besked om vad som ska goras
och hur det ska ga till for att det ska vara en order.

Andra aterigen har forklarat att ett mera allmant besked, t.ex. om malet med insatsen, kan
vara tillrackligt for att brandmannen ska satta igang och jobba — i vart fall om det ar fraga om
vanligt forekommande uppgift.

Flera personer har tagit upp situationen vid den aktuella handelsen dar Styrkeledaren med-
delat sitt beslut om att malet med insatsen var att lagga ner vajern och fa igang trafiken.
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Manga ar av uppfattningen att uppgiften att Iagga ner vajrar var en standardrutin for styrkan
och att det inte var nagot konstigt eller oklart for dem vad som skulle goéras. De var vana att
hantera vajrar och beskedet att malet med insatsen var att lagga ner vajern kan mycket val
ha uppfattats som en direkt order aven om det formellt sett inte var sa.

Som manga forklarat ska var och en emellertid vara sitt eget skyddsombud, vilket innebér att
det kan forekomma att en order ifrdgasatts om mottagaren gér bedomningen att atgarden in-
nebar alltfor stora risker.

Bedomning

Det som framkommit i intervjuerna kring vad som ska uppfattas vara en direkt order och vad
som ska ses som mera 6vergripande inriktningsbeslut, t.ex. beslut om malet med insatsen,
som behover ytterligare preciseringar, synes i nagon man vara foremal for oklarheter. Flera
intervjupersoner har ocksa vittnat om att det forekommer missférstand och misstag pga.
oklarheter i ordergivningen. Ett problem som namnts i detta sammanhang &r franvaron av en
gemensam enhetlig nomenklatur.

Nar det galler ordergivningen pa den i denna utredning aktuella olycksplatsen finns det t.ex.
delade meningar om det gavs nagon direkt order om att lyfta vajern eller om det bara gavs
besked om malet med insatsen som sedan skulle foljas av ett narmare besked om taktik. Det
tycks ocksa vara en ganska vanlig uppfattning att det kan racka med ett beslut om malet
med insatsen utan angivelse av taktik om det som ska géras kan bedémas vara en k&nd och
vanlig atgard.

Problemet synes inte vara valdigt stort, men mot bakgrund av att aven ett enkelt missfor-
stand pa en olycksplats kan fa mycket allvarliga konsekvenser - som kan vara férhallandet
vid den aktuella insatsen - finns det all anledning fér RSNV att adressera problematiken och
vidta de atgarder som behdvs for att skapa regler, rutiner och en ensad begreppsapparat
som sa langt det ar mojligt fortydligar ordergivningen och minskar risken for missforstand.

3.3.3. Arbete under stress/press

3.3.3.1 Beslutsfattande allmant
Styrande dokument

Ledningsdoktrinen ar ett hjalpmedel for beslutsfattandet pa olyckplats och har betydelse for
att en insats ska genomféras pa ett sakert satt i alla situationer.

For nddlagen vid rokdykning och vattendykning och nar det finns risk for hot och vald mot
raddningstjanstpersonalen finns det direkta anvisningar for hur man ska agera och delvis
vilka beslut som ska fattas. Uttver detta samt de allménna reglerna och rutinerna for ledning
och ledningsstdd i Ledningsdoktrinen, synes det inom RSNV inte finnas nagot system som
handlar om st6d till beslutsfattare for att hjalpa dem att avgora vilka beslut som bor fattas att
ta till vid tveksamhet eller vid svarbestambara situationer.
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Intervjudata

De flesta intervjupersonerna har pekat pa att det vid en insats finns mycket kort tid for att
fatta beslut.

Manga har ocksa konstaterat att var och en bara har sin egen kunskap- och erfarenhet att
falla tillbaka p& och att det i en stressad eller pressad situation ar latt att ur minnet bara
plocka fram tidigare handelser snarare an att vaga in alla faktorer och gora en analys utifran
detta. Det blir ofta nagon slags schablonbeslut i enlighet med magkanslan.

Ett problem som négra intervjupersoner tagit upp ar att det ofta tas ett forsta beslut om vad
som ska goras redan pa vag till platsen. Det &r ndgot man maste gora, men det kan bli svart
att tinka om nar man val kommer fram — @ven i de fall finns nya omstéandigheter som man
inte visste om innan man kom till olycksplatsen, vilka skulle motivera ett annat beslut. Det ar
latt att man haller fast vid samma beslut anda.

| princip alla intervjupersoner har uppehallit sig vid problemen och pressen vid trafikolycks-
platser att fa igang trafiken. Man har helt klart for sig férvantningarna pa raddningstjansten
att pa olika satt ordna sa att trafiken kan komma igang sa fort som mojligt.

Som ett bevis pd att det finns en sadan realitet har man pekat pa projektet "Samverkan for
hinderfri vag”, dar malet ar att snabbare fa igang trafiken eftersom det anses skapa stora
samhallskostnader med avstangda vagar — framfér allt motorvagar.

Intresset av att snarast fa igang trafiken beror dven i mycket stor utstrackning pa allménhet-
ens mycket stora brist pa forstaelse for att trafiken maste stéangas av for att raddningstjans-
ten ska kunna arbeta sakert. Under intervjuerna har manga berattelser lamnats om bilister
som inte respekterat avsparrningar, utan kort igenom olycksplatser eller forsokt att pa olika
satt runda avsparrningarna och ta sig fram genom att kdra pa sidan av vagen. Manga har
ocksa vittnat om stora bekymmer med privatpersoner som till fots tar sig in pa olyckplatser
for att stalla fragor om hur lang tid det ska ta eller for att framftra sina klagomal eller syn-
punkter pa att raddningstjansten anses sola eller férsumma att Oppna for trafik, trots att det
enligt vederborandes uppfattning skulle ga att gora detta.

Nagra har pekat pa de nya direktiven for sakerhetsbarriarer i befalsbeslut, att ett befal ska ta
upp storre beslut med en 6verordnad, alternativt med andra befal pa plats och att det fran
RSNV bestamts att det inte ska anses som en bradskande situation att slappa pa trafiken
och att nar det géaller vajrar ska alltid en 6éverordnad kontaktas.

Beddmning

Mycket forskning har visat att ménniskor inte alltid anvander sig av strategiska, rationella och
kalkylerande beslutsmodeller nar de tar beslut. | mer ostrukturerade och dynamiska verkliga
situationer sasom vid raddningsinsatser ar det vanligare att ett s.k. intuitivt beslutfattande an-
vands och med anvandande av olika former av tumregler. Detta géller i stor omfattning aven
vid beslut som sker under stark stress och press.

De verkliga beslutssituationer som beskrivits under intervjuerna kan anses vara ganska ty-
piska vad galler raddningsinsatser.
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Manga av intervjupersonerna har berattat om att de ofta har att hantera stress och press vid
insatser, t.ex. vid olyckor dar manniskor befinner sig i livsfarliga situationer och behovet av
ett snabbt ingripande ar stort.

Deltidsbrandméan har ocksa berattat om 6kad stress och press i fall d& man inte kanner sig
tillrackligt 6vad eller kunnig pa det som man métt pa en olycksplats, men dar man anda
maste genomféra en snabb insats.

Som redovisas i det foljande avsnittet om rutiner vid arbetsplatsolycka ar det inte ovanligt vid
storre och mer komplexa utmaningar att &ven manniskor som normalt ar vana att fatta beslut
under stark press kan drabbas av reducerad tankeférmaga och tankemassiga begrasningar.

Det innebar att beslutsfattandet under stress och press blir beroende av respektive besluts-
fattares personliga kunskaps- och erfarenhetsniva och férmaga att hantera stress.

Denna beslutsmodell anvands av oss alla i en mangd mer eller mindre vardagliga situationer.
Det innebar dock inte att modellen ar lamplig for beslut for mycket viktiga och riskfyllda atgar-
der.

Mojligen kan det fungera om beslutsfattaren har stor formaga att hantera stress samt ar ex-
pert och ratt kan lasa av situationer och ta beslut baserat pa kunskap och erfarenhet av tidi-
gare liknande handelser, men det ar riskfyllt att helt forlita sig pa detta vid raddningsinsatser

Mot bakgrund &ven av att deltidsbrandman maste jobba manga ar for att samla erfarenhet av
alla olika typer av insatser och situationer ar det en beslutsmodell som innebar stora risker
for felaktiga beslut som innebar betydande sakerhetsrisker.

Till detta kommer att sarskilda omstandigheter sdsom tryck fran andra myndigheter och sam-
halle — t.ex. trycket fran Trafikverket att slappa pa trafik kan inverka mycket negativt pa be-
slutskvaliteten.

3.3.3.2 Sarskilt om regler for beslutsfattande
Styrande dokument

For ledning pa olyckplatsen finns, som framgatt i det foregaende, en Ledningsdoktrin med
bestammelser och anvisningar for hur ledning pa skadeplats ska tillampas inom RSNV. En
mangd fragor kring komponenterna i ledningssystemet, organisation pa skadeplats med sek-
tor- och zonindelning, ledningsnivaer, fordelningen av uppgifter for befal pa de olika nivaerna
m.m. behandlas i doktrinen. Som bilagor finns en minneslista eller blankett med "Uppgiftsfor-
delning enligt standardférdelning” och dessa uppgifter ocksa i en "Lathund for benficka”.

Intervjudata

Den allmanna uppfattningen bland intervjupersonerna ar att det inte finns nagra beslutsstod
som allmént hjélper beslutsfattaren att avgora vilket beslut som bor fattas vid olika handelser
och situationer.

Flera intervjupersoner har framhallit att Ledningsdoktrinen ska hjalpa till att fa béttre ledning
och battre beslut.

Nagra har pekat pa att det finns regler fér beslutsfattande i vissa fall. Det finns en eskale-
ringstrappa vilket innebar att man vid osékerhet kan vanda sig till allteftersom hégre befal.
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For insatser p& Niva 2 - 3 finns det ledningsstod. Normalt finns inget sadant stod for insatser
pa niva 1, men flertalet intervjupersoner kanner till att de aven vid en Niva 1-insats alltid kan
ringa hogre befal vid osakerhet.

Nagra intervjupersoner stéller sig tveksamma till checklistor eller manualer. Man menar att
det inte finns tid att pa en olyckplats kontrollera sddant. Man menar att handelserna &r sa
olika att man maste vara flexibel och bedéma fran fall till fall.

Bedomning

Utover ledningsdoktrinens regler om vem som ska besluta om olika fragor vid en insats finns
det inte nagot direkt stod till beslutsfattare med anvisningar om vilka sakliga beslut som ska
dvervéagas vid tveksamhet eller vid sarskilt svarbestambara situationer

Vid stérre och mer komplexa utmaningar ar det inte ovanligt vanligt att manniskor reagerar
med reducerad tankeférmaga och varsta fall forvirring. Detta géller aven professionella akto-
rer som normalt ar vana att fatta beslut under stark press. Manga av de problem som ledare
visat sig fa under 6vningar rérande hantering av krissituationer kan relateras till tankemass-
iga begrasningar. De problem som kan uppkomma ar att man inte formar att ha éversikt, tan-
ker pa det som har hant i stallet for att tanka framat, felprioriterar eller fokuserar pa annat an
huvudmalet etc.

Det innebar att man till beslutande befattningar - dar besluten har stor sakerhetspaverkan -
antingen ska rekrytera bara méanniskor som klarar att fatta rationella och sakligt underbyggda
beslut under stark stress och press typ provflygare eller astronauter, eller skapa system som
pa olika satt hjalper beslutsfattaren att, trots tillfalligt reducerad tankeférmaga, komma fram
till valgrundade beslut i sak.

Med tanke pa vad som framkommit om rekryteringslaget for bl.a. deltidsbrandméan &ar alterna-
tiv 1 ovan knappast nagon framkomlig vag.

Mot bakgrund aven av, som konstaterats i foregaende avsnitt att deltidsbrandman maste
jobba relativt Iange, kanske flera ar, for att samla erfarenhet av alla olika typer av insatser
och situationer ar alternativ 2 ovan i praktiken den enda I6sningen.

Ledningsdoktrinen ger ledning for vem som ska besluta i olika fall men inte nagot egentligt
stod for vad som bor beslutas i fall av osékerheter eller vid svarbedomda situationer.

Det absolut mesta kring hur man ska lI6sa uppkomna problem och vad som ska beslutas
maste givetvis inga i brandpersonalens grundlaggande kompetens genom utbildning och 6v-
ning. Men det som framkommit i utredningen rérande den aktuella insatsen visar att beslut-
fattarna hade kunnat ha god anvandning av ett beslutsstdd som kunnat ge hjalp till sakligt
battre beslut &n som blev fallet.

3.3.3.3 Sarskilt om rutiner vid arbetsplatsolycka
Styrande dokument

For situationen att en medlem i en styrka skadats under insats eller vid andra arbetsplatso-
lyckor synes det inte finns nagra styrande dokument som ger anvisningar for vad som ska
goras och vilka beslut som ska fattas.
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Ett dokument benamnt Kamratstddsorganisation innehaller bl.a. upplysningar om syfte, orga-
nisation, utbildning, resurser, kvalitetssékring och kriterier for nar kamratstdd ska initieras.

Harutover finns dokumentet "Handlingsplan - Rutiner vid sarskild handelse for operativ per-
sonal”, i vilket rutinerna for hur kamratstddjande insatser ska géras. m.m. redovisas.

Intervjudata

Nagra intervjupersoner har uppgivit att det inte finns nagon instruktion eller nagra fasta ruti-
ner eller regler eftersom det inte gar att saga var gransen gar for nédlage.

Andra aterigen menar att det finns fasta rutiner fér vad man ska gora vid nédlage vid brand
och att detta Ovas.

| princip alla intervjupersoner menar att man kontaktar Inre befal fér stéd om den egna styr-
kan drabbas av en olycka.

Bedomning

Som redovisats i de foregaende avsnitten Beslutande i allmanhet och Bestammelser for be-
slutsfattande &ar det inte ovanligt vid stérre och mer komplexa utmaningar att aven manniskor
som normalt &r vana att fatta beslut under stark press kan drabbas av reducerad tankeftr-
maga och tankemassiga begrasningar.

Sadana reaktioner kan bli féljden inte minst av bl.a. emotionella faktorer — t.ex. i en situation
nar en anhorig eller nara van drabbats av en olycka.

Sarskilt pafrestande torde vara att under en komplex raddningsoperation med stora krav pa
val fungerande analys- och tankeférmaga aven tvingas hantera att ndgon i styrkan drabbas
av en olycka — nagot som man kanske t.0.m. kanner oro for att sjéalv ha orsakat genom sina
egna beslut.

Vid den aktuella vajerolyckan behovdes bada sjukvardarna i en ambulans for att varda den
allvarligt skadade brandmannen. Man bad en av de brandman som sjalv traffats av vajern,
och som nara arbetskamrat med den allvarligt skadade brandmannen ocksa var kanslo-
massigt paverkad, att kora ambulansen. Detta trots att det fanns personal ur en annan styrka
pa platsen som rimligen hade varit mindre paverkade av handelsen och mera lampade att
kora. Brandmannen atog sig att kora.

Styrkeledaren, som inte sjalv var skadad, men starkt paverkad av handelsen och angelagen
om att den skadade kollegan sa fort det bara gick skulle komma till sjukhus, gav i stressen
och oron 6ver sin kollega, sitt tillstand.

Av uppenbara skal var dessa beslut direkt olampliga.

Nar samtliga i hans styrka forts till sjukhus blev Styrkeledaren ensam kvar pa olyckplatsen,
dar han fortsatte att delta i arbetet bl.a. med fortsatta forsok att hantera vajerracket. Mot bak-
grund av det ovan sagda var ocksa detta klart olampligt.
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3.3.3.4 Samlade 6vervaganden rorande beslutsfattande

Normalt ska beslutsfattandet grundas pa utbildning och 6vning s att korrekta atgarder kan
vidtas snabbt. Aven om man bland intervjupersonerna stéller sig tveksam till att man ska ha
tid att konsultera manualer eller checklistor skulle betydelsen av att ha en sadan att ta till vid
sarskilda tillfallen kunna innebara att en kritisk situation kan hanteras nagorlunda bra. Utan
stod och hjalp kan resultatet i stallet bli sakligt sett direkt felaktiga beslut med atféljande ris-
ker for olyckor och skador m.m.

Manualer, checklistor och andra typer av beslutsstod ar oundgangliga hjalpmedel fér besluts-
fattare i manga sammanhang dar det bedrivs sakerhetskritisk verksamhet. Man anvander

dem inom t.ex. flygverksamhet och sjéfart samt i andra verksamheter for att inte glomma vik-
tiga faktorer eller for att fa stod vid osékerhet eller nar det galler att i kris fatta korrekta beslut.

| situationer likt de som Styrkeledaren och Insatsledaren stalldes infor vid den aktuella insat-
sen skulle en i forvag genomtéankt klar, tydlig och av styrkorna kand policy med atféljande
handlingsregler med innehall bl.a. att skadade eller starkt kanslomassigt paverkade personer
inte ska tillatas fortsatta arbetet ha kunnat leda till att dels brandmannen som kérde ambu-
lansen inte hade 6vervagt detta, dels att Styrkeledaren inte hade gett sitt tillstdnd samt att
overordnad personal hade sett till att Styrkeledaren sjalv inte hade tillatits fortsatta arbetet.

RSNV boér mot bakgrund vad som framkommit i detta hanseende stka ett system for ett
praktiskt anvandbart beslutsstod som ar anpassat for beslutsfattande av Styrkeledare och
Insatsledare m.fl. vid osakerhet eller kris i samband med olika typer av insatser.

3.3.4 Deltidsfragor

I mer eller mindre varje frdga som blivit féremal for undersékning inom ramen for denna ut-
redning I6per som en rod trad utsagor och konstateranden att det ar stor skillnad mellan hel-
tidsbrandman och deltidsbrandméan och att dessa skillnader innebéar problem i manga olika
avseenden. Man pekar pa den for deltidsbrandman begransade 6vningstiden, att det finns
svarigheter att halla kontakt och kommunicera med dem, de svarigheter brandméannen har
att forena ett ordinarie arbete med brandmansuppdraget och familjelivet och bl.a. pa detta
uppkommande rekryteringsproblem.

Som framgatt i de sarskilda avsnitten i det foregaende konstateras det vidare allmant bland
intervjupersonerna att rapporteringsviljan for avvikelser ar lagre nér det géaller deltidsbrand-
man, att det knappt finns tid for aterrapportering av lardomar fran intraffade olyckor och till-
bud samt att de &r mera bené&gna att ta risker vid sina insatser.

Flertalet intervjupersoner har pekat pa vikten av att sddana skillnader tas i beaktande vid
olika bedémningar rérande deltidsstyrkorna.

I nagra fall har man tagit i beaktande den begransade Gvningstiden genom att besluta om
begransningar i de formagor som deltidsstationerna ska sa att de ska kunna vara ordentligt
dvade pa de uppgifter de ska kunna klara.

Dokumentet "Stationsférmagor” fran den 5 november 2014 innehaller beslut i dessa fragor.
Beslutet anger vilka formagor de olika stationerna (hel - deltid och varn) ska ha i RSNV.
Bakom beslutet ligger grundfakta om det geografiska omradet (Helsingborg, Angelholm och
Orkelljunga), aktuell insatsstatistik, kortidsanalyser samt bedémd 6vningstid.
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Vid 6versynen av vilken formaga de olika stationerna ska ha har hansyn tagits dels till riskbil-
den i omradet och dels till avstanden till 6vriga stationer och vilken formaga som finns dar.
Utover detta har aven den uppskattade évningstid som kravs for att uppratthalla en viss for-
maga vagts in, samt hur manga timmar de olika stationerna har att tillga per ar for 6vningar.

Bedodmning

Intervjudata i utredningen synes med viss styrka bekréafta den bild som manga intervjuperso-
ner lamnat nar det galler deltidsproblematiken, att det & som det &r och att problemen inte
gar att gbra sa mycket at.

Flera problem som férekommer nar det galler deltidsstyrkorna ar forstas saker som RSNV
inte helt rader dver, som t.ex. begransningarna i 6vningstid och de geografiska och demo-
grafiska forutsattningar m.m. som galler inom forbundets olika kommuner. P4 dessa omra-
den finns inte valdigt mycket som kan géras.

Pa omraden som RSNV rader éver torde det emellertid finnas en mangd atgarder inneba-
rande stdd och hjalp m.m. som kan underlatta for deltidsbrandméannen att fullgéra sina upp-
gifter pa ett effektivt och sakert satt.

RSNV bor gora systematiska analyser for att finna atgarder som med hansyn till deltidsstyr-
kornas sarskilda forutsattningar kan starka RSNV:s stod till dem med malet att skapa stérre
sakerhet vid insatser och forhoppningsvis ha en positiv inverkan rekryteringslaget. Sadana
atgarder kan vara system med manualer och checklistor, utvecklad och forenklad IT-kommu-
nikation, interaktiva datoriserade utbildningar, incitamentssatsningar och forenklingar i fraga
om avvikelserapportering m.m. for att bara namna nagra exempel. Listan kan goras lang.

3.4. Kartlaggning av utbildningar, krav, riktlinjer och rad rérande ar-
bete vid trafikolycka dar det finns behov av att hantera vajer-
racke

3.4.1. Utbildning och dvning inom RSNV

Nagon direkt utbildning eller 6vning rérande hanteringen av vajerracken har inte genomforts
inom RSNV.

Ett antal befal har efter olyckan genom ett privat initiativ av ett befal fatt en féredragning om
vajerrdacken och hur de kan hanteras

Av intervjudata framgar att enstaka vid handelsen narvarande brandman har haft genom-
gang av vajerracken vid olika utbildningar. Detta synes dock inte ha innefattat olika risker
med vajerracken, utan framst fragor kring hur man lyfter av en vajer fran stolparna i icke
akuta situationer.

Nagra brandman har beréttat att de som damera arbetade vid stationerna i Orkelljunga och
Skanes Fagerhult fick en genomgang av hur man lyfter av vajrar fran vajerracken i samband
med att den aktuella motorvagsstrackan invigdes for manga ar sedan.
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Enligt intervjudata har problematik med vajerracken inte ingatt i den preparandutbildningen
som brandmannen genomgatt och de inblandade har inte heller deltagit i ndgra évningar
som innehallit detta moment.

Fran RSNV har det efter olyckan, i avbidan pa resultatet av de pagaende utredningarna av
handelsen, gatt ut en uppmaning till raddningstjanstpersonalen om ett restriktivt forhallnings-
satt nar det galler att hantera ett skadat eller paverkat vajerracke. En grundlig riskbedémning
ska goras och om det ar nédvandigt att vidta nagon atgard for att utfora raddningsarbete eller
for att sakerstalla arbetsmiljon ska den som genomfér atgarden vara saker pa att denna kan
genomfdras utan att personer i omradet utsatts for fara.

3.4.2 MSB

Lardomarna fran framst olyckan den 4 augusti 2009 pa riksvag 26 nara Skovde (se avsnitt
3.2.1 ovan) ledde till att en text, i vilket olyckan beskrevs och en redovisning av hur vajer-
racken bor hanteras, infordes i MSB:s larobok "Raddning vid trafikolycka — personbil” fran
2010, forfattare Dan Wargclou. Avsnittet finns i boken under kapitel 3 om vagmiljo, s 63 ff.

MSB har i olika informationsblad m.m. och tidigare i sina utbildningar tagit upp fragor kring
vajerracken. Det gallde dock i princip bara hur man lyfter och lagger ner opaverkad vajer i
icke akuta lagen. Denna del i utbildningarna har efterhand férsvunnit och for dagen ingar
ingenting alls om vajerracken.

| nulaget finns inte heller nagra tydliga instruktioner om hur vajerracken bor hanteras. MSB:s
budskap i nulaget ar att om det inte ar nédlage ska vajrar hanteras med stor forsiktighet. Man
bor i forsta hand kalla in Trafikverkets experter. Om en vajer maste hanteras utan tillgang till
Trafikverkets expertis, t.ex. i ett akut lage, bor man alltid forst ta kontakt med Trafikverkets
ledningscentral.

De intervjuade brandmannen vid RSNV har beréattat att de respektive utbildningsomgangar
inom MSB:s utbildning Raddningsinsats A, som de genomfort, inte har innehallit nagra fragor
om hantering av vajrar i spann.

3.4.3 Trafikverket

Trafikverket konstaterar att det ar klart att det kan uppsta behov av att kapa eller spanna av
en vajer fran ett vajerracke som vid en trafikolycka kommit att spannas upp pa eller vid
olycksplatsen. Verket har emellertid i nulaget ingen generell information eller instruktion i fra-
gan hur en sadan vajer ska hanteras, da man anser att det &r svart att beskriva da det har
stor betydelse hur det ser ut vid varje enskild handelse.

Man kommer emellertid att ta upp problematiken i Trafikverkets och Forsékringsbranschens
Restvardesraddning (RVR) interaktiva utbildning, vilken berdknas vara klar varen 2017.

3.4.4 Ansvarsforhallanden mellan raddningstjansten, Trafikverket och polisen i
fraga om framkomligheten pa allméan vag och hantering av vajerracken

Fran MSB och Trafikverket har féljande inhamtats.
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Trafikverket har huvudansvaret for framkomligheten pa vara vagar.

Raddningstjanstens uppgift ar att radda liv, egendom och milj6. Darifran torde det i ndgon
man ocksa — aven om det inte ar nagon lagstadgad uppgift - kunna héarledas en uppgift for
raddningstjansten att bidra till att géra att viktiga vagar framkomliga, vilket bidrar till att
minska den totala kostnaden for olyckor da risken for olyckor pa andra platser dar trafiken
hamnar i stallet under tidspressade forhallanden kan minskas.

Trafikverket anser att man har och har haft samarbete med raddningstjansten som, nar
denna varit pa plats i samband med insats vid en olycka, har utfort arbeten kopplat till fram-
komligheten pa vagarna och behovet av att roja vagar efter en olycka.

Raddningstjansten ska kunna livradda manniskor. Detta ansvar har man aven nar det géller
att radda manniskor som sitter fast i ett fordon som t.ex. fastnat och spant upp vajrar. Ansva-
ret torde i princip galla oavsett om man har nagon sarskild formaga for en sadan insats eller
inte. Raddningstjansten har ocksa utfort arbeten med vajerracken anda sedan sadana bor-
jade sattas upp langs vagarna.

Polisen har ansvaret for att leda trafiken vid en olycka. Huruvida polisen har mgjlighet eller
inte att snabbt ta sig till en olycksplats sags inte paverka Trafikverkets forhallningssatt nar
det galler fragan om framkomligheten.

Trafikverket har aterkommande samverkansmoten med bade polis och raddningstjanst

Projektet "Samverkan for hinderfri vag” mellan raddningstjansten, polisen, Trafikverkets ent-
reprendrer, bargningsforetag, restvardesledare m.fl. hade som mal att i ett nationellt projekt
korta stopptiden i trafiken. En standardolycka med person i mittrécke innebar fére samver-
kansprojektet att det blev helavstangning under ca 45 min. Samverkan inom projektet med
ny rutin med kortflytt och fotodokumentation, som innebar att man inte invantade polis, ledde
till att avstangningen kunde kortas till ca 15 min med béttre sdkerhet for personal och kortare
exponeringstid pa vagen.

Trafikverket har inte satt ndgon tidsgrans for hur lange en vag kan vara avstangd innan alter-
nativa vagar maste dppnas eftersom det anses omgijligt att nagon grans da mojligheter for
omledning ser olika ut i landet. Trafikverket foreslar omledningsvag for trafikanterna sa fort
man sjalv eller polisen har tillgang till lamplig omledning.

Trafikledningen inom Trafikverket har ansvar for trafikledning och trafikinformation. Att via
trafikinformation foresla omledningsvag ar delegerat till Vagtrafikledare.

Trafikverket beslutar aldrig att en vag skall 6ppnas under eller efter en rdddningsinsats. Det
ar alltid raddningstjansten eller polisen som avgor detta. Efter en insats till f6ljd av en trafiko-
lycka kan verket begara flytt av fordon for att fa vagen fri om det finns fordon kvar pa vagen.

Trafikverket har ingen beredskap med experter pa hantering av vajerracken som kan bista
raddningstjanster eller andra vid en intréffad olycka. Den hanteringen har raddningstjansten
skott sjalva

Trafikverkets Entreprendrer ligger i beredskap for att i forsta hand kunna varna och skylta
upp vid trafiksakerhetsrisker etc. Installelsetiden varierar mellan en och tva timmar beroende
pa klassningen av vagen. E4 ar en vag klass 1 med kortaste instéllelsetiden.
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3.5 Andra utredningar till f6ljd av olyckan

3.5.1 Arbetsmiljéverket

Arbetsmiljoverket genomforde efter olyckan, den 15 april 2016, en inspektion avseende
RSNV:s arbetsmiljoarbete.

Vid inspektionen konstaterades att RSNV som arbetsgivare enligt 3 kap. 2 § arbetsmiljélagen
ska gora det som behovs for att ingen av forbundets arbetstagare skadar sig eller blir sjuk pa
grund av arbetet.

| ett inspektionsmeddelande den 18 april 2016 konstaterade Arbetsmiljoverket att RSNV
hade paborjat en sammanstalining och en utredning i syfte att hitta orsaken till olyckan och
besluta om atgarder for att forebygga att en liknande olycka ska intraffa igen.

RSNV férelades att till senast den 17 juli 2016 for Arbetsmiljoverket redovisa dels utred-
ningen, dels de atgarder som forbundet ni beslutat om for att forebygga att en liknande han-
delse intraffar igen.

En kompletterande inspektion genomférdes darefter den 29 april. Som en f6ljd av denna se-
nare inspektion lamnades, forutom det tidigare kravet pa utredning, aven krav pa att RSNV
skulle genomfdra riskbedomningar rérande arbete med vajerrackesvajrar och utifran dessa
beddomningar fatta beslut om atgarder for att minska risken for ohalsa eller olyckor i samband
med raddningsinsatser i anslutning till vajerracken. Vidare lamnades krav pa att RSNV:s an-
stallda ska fa information om hur man ska hantera ett vajerracke som ar paverkat av bl.a. for-
don m.m. och kunskaper nar det galler att bedoma riskomraden. Det sistnamnda kravet av-
sag metoder dels for att hantera en vajer som hamnat i spann, dels for att séakra upp skade-
omradet for att minska risken for att en vajer som brister eller slapper ska traffa raddnings-
personal pa platsen.

De atgarder som RSNV beslutat om till foljd av de riskbedomningar rérande arbete med va-
jerracken, men som inte kunnat genomféras omgaende, skulle placeras i en handlingsplan
dar det ska framga nar atgarden ska vara genomford, vem som ansvarar for att atgarden blir
genomford och vem som ska f6lja upp att de beslutade atgarderna haft 6nskad effekt.

Arbetsmiljoverket forelade RSNV att inkomma med svar senast den 7 augusti 2016 pa de tva
sistndmnda kraven.

RSNV lamnade svar den 30 juni 2016 med angivande av genomférda och planerade atgar-
der (Se avsnitt 3.6)

Fran Arbetsmiljoverket har inhamtats att man avvaktar resultatet av denna utredning innan
man beslutar om ev. ytterligare atgarder i arendet.
3.5.2 Trafikverket

Forordningen (2010:185) med instruktion for Trafikverket sdjs det att verket ska genomféra
djupstudier av samtliga vagtrafikolyckor som har medfort att nagon har avlidit. Utéver det
uppdraget gor verket olycksutredningar dar det beddéms finnas en trafikséakerhetsvinst.

Vid alla olyckor forsoker Trafikverket att opartiskt ta reda pa vad som hande, varfor det
hande och vad vi kan gora for att det inte skall handa igen.
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Man forsoker ha arliga avstamningsmoten med polis och raddningstjanst dar man gar ige-
nom samtliga olyckor som hant deras respektive lan och redovisar vilka atgarder som gjorts,
vilka som planerats eller varfér man beslutat att inte vidta nagon atgard.

Den olycka som nu &r under utredning utreds under ledning av Trafikverket och MSB till-
sammans i med ett flertal olika systemutformare. (Jfr avsnitt 3.5.3 nedan.)

Nagon regelbunden aterrapportering fran Trafikverket av lardomar/erfarenheter efter olyckor
pa vagarna gors inte generellt. Verkets olycksutredningar ar normalt sekretessbelagda, men
vissa avidentifierade uppgifter kan lamnas ut efter sérskild prévning.

3.5.3 MSB

Med anledning av ett antal olyckor i vagtrafikmiljon i vilka raddningstjanstens personal om-
kommit eller skadats under insats har Trafikverket och MSB har pabérjat ett gemensamt ana-
lysarbete i syfte att 6ka sakerheten for raddningspersonal bade vid utryckningskorning och
vid raddningsinsats i samband med trafikolyckor.

Utredning och analys av intraffade olyckor och tillbud pagar for att ta reda pa vad som hant
och dra lardomar fran de intraffade handelserna.

Bland de olyckor som namns som underlag for den pagaende analysen ar, forutom ett flertal
olyckor dar brandman blivit pakoérda under arbete pa olycksplatser, aven bl.a. tva olyckor
med vajerracken, dels olyckan mellan Orkelljunga och Sk&nes Fagerhult i april 2016, dels
olyckan utanfor Robertsfors i Vasterbotten 2015 da en brandman skadades av en kraftigt
spand vajer.

Fran MSB har inhamtats att myndigheten fore jul 2016 avser att utkomma med en ny nation-
ell vagledning for raddningstjansterna som ska handla om bl.a. varningsskyltning, avsparr-
ningar och hantering av vajerracken.

Harutoéver pagar arbete med en ny webb-baserad utbildning som planeras komma under va-
ren 2017.

Man planerar att ocksa se 6ver de ordinarie utbildningarna inom MSB bl.a. pa aktuella punk-
ter.

3.5.4 Rattsvasendet

Fran polisen har inhamtats att det bedrivs en férundersokning till féljd av olyckan och att
Styrkeledaren fran Orkelljunga ar delgiven misstanke rérande vallande till annans dod, val-
lande till kroppskada i tre fall samt framkallande av fara for annan, allt den 12 april 2016.

3.6 Av RSNV efter handelsen vidtagna atgarder

Pa RSNV:s initiativ genomfordes den 13 april ett mote mellan RSNV och Trafikverkets Trafik-
omrade Syd om trafiksituationen pa Skanes motorvagar. Olika konkreta forslag diskuterades.
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Man kom fram till att raddningstjansten i dialog med Trafikverkets trafikstyrningscentral bor
bli mer aktiv med omledning av trafik vid olyckor bl.a. med skyltar och aktiv radioinformation
samt hjalp av polisen.

Trafikverket skulle inféra en Vagassistansbil fran den 1 september 2016 i Helsingborgsomra-
det som stod vid enklare handelser som punktering m.m. men kan ocksa vara ett stod for
raddningstjansten vid allvarligare handelser.

Vid motet diskuterades ocksa bl.a. utbildning/information till RSNV:s Inre- och Yttre befal,
mojlighet for raddningstjansten att i sina ledningscentraler se bilder fran Trafikverkets vagka-
meror och ett mera aktivt informationsutbyte mellan raddningstjanstens och Trafikverkets
ledningscentraler.

| detta angavs att RSNV tillsatt en extern ordférande for att leda och styra utredningsarbetet
och att utredningen berdknas vara klar under november 2016,

Vidare redovisades att ett nationellt och regionalt arbete har paborjats i syfte att vidta atgar-
der for att forhindra fler dédsolyckor och for att skapa en tryggare arbetsmiljé for raddnings-
arbetare, i anslutning till trafikolyckor, att MSB utbildningsverksamhet har fatt i uppdrag att
sharast och tillsammans med bl.a. raddningstjansterna ta fram ett informations- och utbild-
ningsmaterial som riktar sig till den kommunala raddningstjanstens personal samt att detta
underlag férvantades vara klart under hosten 2016.

| svaret angavs ocksa att Raddningscheferna i Skane, Raddsam, har startat en arbetsgrupp
for insatspersonalens sakerhet vid arbete pa vag, i syfte att dels identifiera risker ur arbets-
miljo/sakerhetssynpunkt, dels i kortfattad form foresla atgarder for att minska dessa risker.

Utover raddningstjansten ska polisen, Trafikverket och region Skane delta i arbetet. | arbets-
gruppen ska representanter for blaljusmyndigheterna och SOS Alarm AB ocksa inga.

Arbetsgruppen leds av Hassleholms Raddningstjanst. RSNV deltar i detta arbete. Arbets-
gruppens arbete beréknas bli slutfért under hdsten 2016.

I gruppen eller som referensgrupp bdr/kan representanter for Trafikverket, bargnings-
branschen, akerinaringen och andra intressenter inga.

RSNV meddelade vidare att man kommer att ta fram en handlingsplan fér att implementera
de atgarder som forordas av MSB och Raddsams arbetsgrupp, utéver de atgardsforslag som
identifieras av RSNV:s egen utredning i enlighet med punkt 1.

Slutligen redovisades de atgarder som dittills genomforts:

- Information till all utryckningspersonal med genomgang av scenariot/handelsen, risker och
vikten av att bara skyddsutrustning pa ratt satt. Denna informationsinsats genomfordes i di-
rekt anslutning till olyckan.

- Den 22 april 2016 kommunicerat ett internt PM till all utryckningspersonal angaende hante-
ring av vajerracken.

- Den 4 maj 2016 kommunicerat internt forhallningssatt i samband med trafikolyckor till all ut-
ryckningspersonal.

- Den 15 juni 2016 kommunicerat MSB:s information Sékerhet for raddningspersonal vid ar-
bete i trafikmiljo till all utryckningspersonal.
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- Den 22 juni 2016 kommunicerat regionalt forhallningssatt fran arbetsgruppen som initierats
av Raddningscheferna i Skane, Raddsam, gallande insatspersonalens sakerhet vid arbete
pa vag till all utryckningspersonal.

Till de fyra sistnamnda punkterna bifogades aktuella dokument som bilagor.

Som en genomford atgard redovisades ocksa att Yitre befal haft utbildning med en fristdende
sakkunnig konsult kring vajerracken den 17 maj 2016.

4. ANALYS

4.1 Ledningsdoktrinen

De flesta raddningstjanster har likt RSNV en egen ledningsmodell. Dessa kan skilja sig at
med lokala varianter. RSNV:s ledningsdoktrin &r ett val genomarbetat dokument och ett bra
exempel pa en god ledningsmodell for en modern svensk kommunal raddningstjanst.

Aven om vissa fortydliganden vad galler i Ledningsdoktrinen beskrivna omraden skulle
kunna behovas ar det inte troligt att ett annat innehall i denna skulle ha paverkat utgangen
uppkomsten av vajerolyckan i nagon betydande utstrackning.

Nagra punkter i Ledningsdoktrinen fortjanar dock anda att diskuteras
4.1.1 Utmarkning av Raddningsledare

Det ar det befal som kommit forst till olycksplatsen som enligt doktrinen &r R&ddningsledare.
Sedan kan raddningsledarskapet, beroende pa omfattning, komplexitet, utstrackning i tid
m.m., under insatsen 6verga till andra befal. Det ar vanligt att sa blir fallet.

Det som kan skapa otydligheter ar att RaAddningsledare inom RSNV inte utmarks utdver ordi-
narie kladsel (p. 3.1.1 i Ledningsdoktrinen). En Raddningsledare kan ha gul hjalm, rod hjalm
och gul jacka eller rod hjalm och rod jacka. Stabspersonal och Sektorchef ska vara ikladda
sarskilda vastar.

Om en Raddningsledare inte ar tydligt och enhetligt utmarkt kan det bli otydligt pa en skade-
plats rérande vem som ar Raddningsledare, t.o.m. fér den egna personalen, med tanke pa
att det finns manga olika styrkor inom RSNV som kan samverka. Fér andra samverkande or-
gan kan det bli &nnu svarare att forsta alla olika varianter om vem som vid olika tidpunkter
fungerar som Raddningsledare pa platsen och det kan uppsta problem i beslutsvagarna. For
storsta mojliga tydlighet bor Raddningsledaren vara unikt utmarkt, helst med bade hjalm och
vast/larmrock som markerar vem som vid tillféllet & Raddningsledare. Samtidigt bér ingen
annan ha saddan markering.

4.1.2 Normativ och strategisk ledning

Enligt p. 2.8 i Ledningsdoktrinen hanterar Inre ledning normativ och strategisk ledning. Hur
detta tillgodoses vid niva 1-larm - &ven om behovet da vanligen ar mindre - framgar inte tyd-
ligt. Endast telefonpassning genomfors av Inre befél. Det kan ju inledningsvis t.ex. bli fraga
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om behov av direkta forstarkningar och strategisk ledning. Mot den bakgrunden borde det
overvagas om inte Inre befal aven vid Niva 1-larm borde instélla sig i ledningscentralen och
folja upp insatsen till dess den utlarmade enheten ar framme pa olycksplatsen och laget har
klarnat. Darefter bor telefonpassning racka.

4.1.3 Hogsta beslutanderatt nar det galler normativa och strategiska beslut

Inre befél hanterar normalt den normativa och strategiska ledningen. RCB ar den som har
hogsta beslutanderatt nar det géller normativa och strategiska beslut (p. 2.8 och p. 2.8.1 i
Ledningsdoktrinen). Samtidigt har en Raddningsledare ratt att begara stod fran bade stat
och/eller annan kommun (p. 3.1.1 i Ledningsdoktrinen), vilket i praktiken torde innebara att
flera befattningshavare samtidigt har samma befogenhet.

Det vore enklare och renare om Inre befal helt enkelt & den som hanterar normativa och
strategiska beslut intill dess RCB trétt i aktiv tjanst.

Raddningsledarens befogenheter framgar i LSO, vilket innebar att vederborande kan fatta
beslut utan att forst fraga Inre befal eller RCB.

4.1.4 Beslut om brytpunkt

Flera befattningshavare har mandat att utse brytpunkt. Detta kan skapa oklarheter och i for-
langningen kanske leda till att en insats kan lasas i ett olampligt geografiskt lage.

4.2 Raddningsinsatsen

Olyckan som ledde till den aktuella insatsen var forhallandevis okomplicerad. Nar forsta in-
satsperson (FIP) kom fram till olycksplatsen var den enda skadade personen pa platsen re-
dan omhandertagen av kompetent sjukvardspersonal.

4.2.1 Larmning

Savitt kan bedémas foljde larmningen faststalld ordning och larmade styrkor kom till olyck-
platsen utan andra férseningar &n dem som uppkom pga. trafikproblem under framkor-
ningen.

Det ar svart att exakt folja nar respektive FIP var framme da de inte meddelat detta till SOS.
Nagon exakt tidsangivelse finns inte i SOS arenderapport.

Ordningen med férlarm och organisationen med FIP ar mycket bra. Med forlarm och mdjlig-
het for FIP att med egen bil omedelbart ge sig ivdg mot olycksplatsen kan mycket tid vinnas.

Raddningsledaren, som med en sadan ordning normalt anlander fore styrkorna, hinner be-
doéma olycksplatsen och géra sin OBBO innan styrkorna anlander och kan sedan planera in-
satsen och sétta in ankommande enheter dar det behdvs nar de anlander i stéllet for att be-
hova andra pa en redan pagaende insats.
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4.2.2 Ledningsnivaer

En grundregel i Ledningsdoktrinen ar att ledningsorganisationen ska utformas efter det led-
ningsbehov som insatsen kraver.

Eftersom det var en trafikolycka pa motorvag larmades enligt Larmplanen tva styrkor for att
kunna ta hand om varsin sida p& motorvagen. | enlighet med ledningsdoktrinen larmades da
ocksa ett Niva-2 befal ut.

Det forst anlanda befalet fran Skanes Fagerhult blev Raddningsledare enligt reglerna i Led-
ningsdoktrinen.

Raddningsledaren gav Styrkeledaren fran Orkelljunga uppgiften att vara Sektorchef pa den
norrgdende delen av motorvagen och beslutade att denne skulle utméarkas med vast.

Olyckans relativt okomplicerade beskaffenhet kan inte anses ha kravt nagra andra sarskilda
beslut om hanteringen utdver de som Raddningsledaren fattade om sektorindelning och att
utse Styrkeledaren fran Orkelljunga till Sektorchef.

Efter vajerolyckan och sedan de skadade omhandertagits med ambulanser aterstod det end-
ast arbete med att befria vagen fran utspridd last och de uppspanda vajrarna samt att han-
tera trafiksituationen. FOr dessa arbeten hade Trafikverket respektive polisen huvudansvaret.

Nagra beslut att under denna del av verksamheten trappa upp raddningstjanstens lednings-
nivaer, att foranstalta om Yttre eller Inre stab eller att tillfora flera raddningstjanstresurser kan
inte anses ha varit motiverat.

4.2.3 Ledningsmdten/Samverkan

Raddningsledaren och Sektorchefen hade kontakt med varandra sa snart bada anlant till
skadeplatsen och diskuterade olyckan och laget pa skadeplatsen.

Darefter holls inga ledningsméten forran Insatsledaren anlant. Han tog da kontakt med
styrkeledarna for att skaffa sig information handelseutvecklingen och om skadeplatsen.

Under arbetet efter vajerolyckan deltog dven Sjukvardsledaren och darefter ocksa, sa snart
de anlant, polisbefélet och Trafikverkets entreprentr | samverkansmotena.

De samverkansmoten som holls pa olyckplatsen beddms ha varit tillrackliga for den aktuella
situationen.

4.2.4 Organisation pa skadeplatsen
Skadeplatsen delades upp i tva naturliga sektorer — de tva delarna av motorvagen.

Raddningsledarens (Styrkeledaren fran Skanes Fagerhult) riskbedomning vad galler vajrarna
innebar att han inte bedomde dessa utgéra nagon stor risk sa lange de fick vara orérda. Ef-
tersom han inte avsag att vidta nagra atgarder med dem faststélldes heller inget riskomrade
fére vajerolyckan.
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Insatsledarens riskbeddmning efter vajerolyckan - nar han tagit éver rollen som Raddningsle-
dare - och det var fraga om att réja av vagen och undanréja vajrarna, ledde till samma be-
domning, dvs. att vajrarna i det lage de befann sig satt sa hart fast i lastbilen att de, sa lange
de fick vara ororda, inte utgjorde nagon betydande risk, varfor nagot riskomrade inte faststall-
des eller spéarrades av.

Att informera all personal om var riskomradena runt de spanda vajrarna fanns var i och for
sig positivt, men att forlita sig pa att samtliga personer som i olika egenskaper och fran olika
organisationer natts av denna muntliga information och forstatt det hela ratt kan inte sagas
ha varit tillfyllest.

De riskomraden som identifieras bor sparras av med val synliga markeringar sa att aven de
som inte uppfattat muntliga varningar kan undvika att ga in i de aktuella riskomradena.

4.2.5 Arbetsmiljdansvar och riskbeddémningar

Det Overgripande arbetsmiljoansvaret fér en insats ligger pa Raddningsledaren. Denne ska
se till att arbetsmiljoaspekter uppmarksammas och att samordning av insatsen sker pa ett
sakert satt, samt att halla sig informerad och se till att viktig information aterkopplas till dvriga
berorda.

Réaddningsledaren inventerade skadeplatsen och identifierade potentiella riskfaktorer.

Det fanns lackage av motorolja, diesel och kylarvatska samt strom paslagen i den ena av
lastbilarna.

Han gjorde en noggrann bedémning av lastbilarnas laster och kom fram till att det inte fanns
nagon konstgddning som initial antagits, utan att det var fraga om plastgranulat i den ena
lastbilen och metallspan i den andra.

Han beddémde vagvajrarna som fastnat i lastbilen och dragits 6ver vagen och konstaterade
att de lag mot marken och in under och bakom lastbilens hjul. Han bedémde att vajrarna som
satt fast i lastbilen inte utgjorde nagon fara sa lange de fick vara ororda.

En olycksplats kan, liksom den aktuella, vara relativt stor geografiskt sett och en Raddnings-
ledare har ingen mojlighet att helt kontrollera vad olika personer i olika styrkor gor.

En Sektorchef har uppdrag och mandat att leda den personal som tilldelats uppgiften. Med
uppdraget foljer automatiskt uppgiften att sakerstalla arbetsmiljon inom ramen for den del av
insatsen som man &r utsedd att leda.

Det innebar bl.a. att gora riskbedémningar rérande det arbete som utfors inom ansvarsomra-
det.

Styrkeledaren frn Orkelljunga konstaterade vid den riskbeddémning som var hans uppgift att
gora, att skadeplatsen enligt hans uppfattning inte innehdll nagra betydande risker.

Han gjorde en bedémning av de vajrar som gick dver vagen och kom, mot bakgrund av sin
erfarenhet fran tidigare trafikolyckor med paverkade vajrar fran vajerracken, fram till att de
aktuella vajrarna skulle kunna laggas ner utan asidosattande av sékerheten.
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Denna bedémning grundades inte pa ndgon sarskild utbildning eller kunskap om dynamiken
hos spanda vajrar eller nagra sarskilda varningar om riskerna med spanda vajrar i vajer-
racken.

Ingen av brandmannen i styrkan hade nadgon annan uppfattning an Styrkeledaren.

Att det tidigare intraffat incidenter vid minst tva tillfallen vid insatser inom stationen fran Or-
kelljunga och flera olyckor med vajrar i andra delar av landet var inget man hade kunskap om
eller tog hansyn till.

Uppfattningen att det skulle ga att lagga ner vajern utan risk var en felbedémning som maste
konstateras bero pa otillrackliga kunskaper om vajrarnas dynamik m.m., vilket innebar att det
saknades forutsattningar for att hantera situationen pa ett sakert satt.

Det faktum att ingen i styrkan uppfattade vajrarna som farliga kan ocksa tillskrivas det faktum
att man saknade kunskaper och évning nar det galler hantering av spanda vajrar. Mojligen
kan det ocksa indikera att situationen var svarbedémd.

Att ingen av de inblandade sag, eller atminstone inte patalade, nagon risk med att lyfta av de
spanda vajrarna kan ha haft flera orsaker. Att kunskapsnivan vad géller hantering av vajrar i
spant lage var otillracklig framgar tydligt. Detta kan kopplas bade till en bristande erfaren-
hetsaterforing av tidigare liknande olyckor och brister i identifiering av utbildningsbehov inom
omradet.

Da vissa av de inblandade uppges ha upplevt eller bevittnat liknande vajerhandelser tidigare
och darmed rimligtvis borde haft en uppfattning om dess risker, gar det inte att utesluta att
avsaknad av ett ifrdgasattande av beslutet att lyfta vajrarna kan ha berott pa orsaker kopp-
lade till organisationskulturen - en kultur dar medarbetare lart sig att inte ifragasatt en Gver-
ordnad eller en kultur i vilken det férekommer prestige och évermod, dér viljan att bidra och
hjalpa till i en situation skymmer bristande kompetens, vilket kan leda till att ett visst arbete
utfors trots att man ar medveten om dess stora risker.

4.2.6 MMI och taktik

Styrkeledaren fran Orkelljunga meddelade via radio sin styrka sitt beslut om att malet med
insatsen var att lagga ner mittvajern for att 6ppna upp for trafiken, redan under tiden styrkan
korde mot olycksplatsen.

Huruvida Styrkeledaren utéver sitt beslut om MMI gav nagon direkt order om att vajrarna
skulle lyftas av eller inte ar oklart. Under intervjuerna har det framkommit olika uppfattningar
rérande detta.

Vid intervjuer med brandman och befél har emellertid inh&mtats att det férekommer vid till-
fallen da en arbetsuppgift ar vanligt forekommande och antas vara val kand av styrkemed-
lemmarna att det anses obehovligt med nagot sarskilt beslut om taktik utéver beslutet om
MMI. Sadant kan naturligtvis, beroende pa ordergivarens och ordermottagarens uppfatt-
ningar om behovet av direkta order, skapa oklarhet och osakerhet om vad som galler. (Se
vidare avsnitt 3.3.2.9 Rutiner kring ordergivning pa olycksplats)
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4.2.7 Inre ledning
Inre beféal bemannade ledningscentralen efter larm i enlighet med gallande rutiner.

Kontakten med Inre befal ska normalt uppratthallas endast av Raddningsledaren. Rapporte-
ringen om laget pa skadeplatsen upprattholls helt i linje med detta av Raddningsledaren.
Viss kontakt holls ocksa med Insatsledaren redan under dennes framfard, bl.a. om ev. pro-
blem med lastbilarnas laster, och darefter i dennes egenskap av Raddningsledare efter an-
komsten till skadeplatsen.

Laget pa skadeplatsen var lugnt och inget var ovanligt eller annorlunda med insatsen.

Sedan han fatt besked om trafikproblemen tillkallade Inre befalet Trafikverket for avsparr-
ningar pa platsen.

Nar vajerolyckan intraffat meddelade han SOS att de skulle larma ut stationen i Klippan for
att starka upp pa olycksplatsen.

Det var framsynt att larma ut stationen fran Klippan. Samtidigt borde personalen fran bada
styrkorna som varit med vid olyckan med brandmannen ha lésts av sa fort som mgjligt, da
den kanslomassigt pafrestande situationen att se en arbetskamrat drabbas av en svar olycka
naturligen paverkade samtliga inblandades formaga att fungera helt rationellt. De borde inte
ha varit kvar pa olycksplatsen nar styrkan fran Klippan anlant om det inte var absolut néd-
vandigt (Se vidare avsnitt 3.3.3 Arbete under stress/press).

Inre befél aktiverade féredomligt snabbt kamratstddsorganisationen samt meddelade RCB
att det hant en olycka och att brandman skadats.

Efter olyckan med brandmannen skétte Inre befalet kontakterna mot olycksplatsen och RCB,
sedan han anlant, andra kontakter.

| egenskapen av bakre stod till ledningen pa skadeplatsen arbetade bade Inre befélet och In-
satsledaren med att skaffa fram ett korrekt personnummer pa den svarast skadade brand-
mannen sa att polisen skulle kunna meddela de anhoriga om olyckan. Personnumret visade
sig vara felaktigt i RSNV:s personalregister. Detta ledde till en mangd arbete och drog fokus
fran andra arbetsuppgifter.

Av vittnesuppgifter m.m. framgar att Inre befal och Insatsledare har samma utbildningsbak-
grund och ofta &r s& samtranade och lika tankande att de fattar beslut och vidtar atgarder
utan att halla pa sina roller, t.ex. utan att vanta pa en formell begaran. Vanligtvis ar detta
inget problem, men kan naturligtvis leda till att viktiga atgarder inte blir gjorda om bada akto-
rerna utgar fran att den andre redan ordnat saken. Detta ar en risk som ¢kar da det kommer
in ndgon ny person som kanske inte alls har denna "kansla”. Da kravs det att rollerna och
uppgiftsfordelningen ar tydligt definierade sa att inget hamnar mellan stolarna.

4.2.8 Mervarde och avslut av insatsen

Sedan de skadade omhandertagits av sjukvarden och man med vinschen pa en slackbil sak-
rat den vajer som slagit fanns det inte nagra akuta uppgifter for raddningstjansten pa platsen.

Det fortsatta arbetet pa olycksplatsen handlade darefter om att f& bort de vajrar som hind-
rade den stillastdende trafiken att komma ivag. Huvudansvariga for denna verksamhet var
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Trafikverket och polisen. Nar Insatsledaren anlande var personal fran bada dessa myndig-
heter pa vag

Den enda aktoren pa platsen med resurser att hantera vajrarna till en borjan var emellertid
raddningstjansten. Det &r helt naturligt att man stannade kvar pa platsen och samverkade
med Trafikverket och polisen tills vajerproblematiken l6sts och trafiken kunnat slappas fram.

Réaddningstjansten forklarades darefter avslutad kl. 21.20.

Raddningstjansten ska i enlighet med LSO avslutas nér kriterierna i lagen inte langre ar upp-
fylida. | detta fall medfor det att raddningstjansten skulle ha avslutats pa ett betydligt tidigare
stadium an vad som blev fallet

4.3 Sammanfattningsvis om raddningsinsatsen

Den aktuella insatsen till foljd av trafikolyckan var forhallandevis okomplicerad. Nar forsta in-
satsperson kom fram till olycksplatsen var den enda skadade personen redan omhanderta-
gen av tillskyndande kompetent sjukvardspersonal.

Insatsen genomférdes och leddes i princip helt i linje med RSNV:s Ledningsdoktrin, som i allt
vasentligt ar ett exempel pa en funktionell och god ledningsmodell.

Anvisningarna i Ledningsdoktrinen bedoms inte ha paverkat uppkomsten av vajerolyckan.

Olyckans och insatsens forhallandevis okomplicerade beskaffenhet - men betydande ut-
strackning geografiskt - kravde inga andra sarskilda beslut om hanteringen an de som Radd-
ningsledaren fattade om sektorindelning och att utse Styrkeledaren fran Orkelljunga till Sek-
torchef.

Arbetsplatsolyckan med vajern intraffade endast nagra minuter efter det att styrkan fran Or-
kelljunga anlant till skadeplatsen.

Det fanns redan en ambulans endast nagon meter ifran platsen dar olyckan med vajern in-
traffade och de skadade togs om hand omgaende.

Nar det konstaterats att nagra risker med blandning av konstgddning och dieselbransle inte
forelag, aterstod endast problemen med de spanda vajrarna och pa vagen utspridd last som
hindrade all trafik.

Nar foretradare for Trafikverkets entreprenér och polisen kommit till platsen hade dessa hu-
vudansvar for réjning m.m. respektive fragor rérande trafiken.

Raddningstjanstskedet pagick forhallandevis lange efter det att de kriterier som ska gélla en-
ligt LSO inte langre var for handen.

4.4 Sammanfattande analys av vajerolyckan

Nar styrkorna fran Orkelljunga och Skanes Fagerhult larmades ut till den aktuella olyckan
och stalldes infér problemet med den spénda vajern fanns det luckor i deras férutséttningar
att pa ett sakert satt hantera situationen.
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De hade helt klart for sig att det fanns starka intressen i samhallet att det var angelaget att
raddningstjansten sa snabbt som mgjligt skulle gora nagot at trafikproblemen da avstangda
motorvagar skapar stora samhallskostnader.

Eftersom det dels inte fanns ndgon akut arbetsuppgift for styrkan fran Orkelljunga att ta itu
med — olycksplatsen har beskrivits som "kall” — dels mot bakgrund av den mycket stora
mangd bilar som stod fast p4 motorvagen utan majlighet att komma vare sig framat eller
bakat, kom intresset av att snabbt forsoka gora nagot at detta genom att lagga ner vajer-
racket langs mittremsan i fokus pa ett mera tydligt satt, an om det hade varit aktuellt med
mera akuta raddningsinsatser pa olycksplatsen.

Emellertid hade styrkorna ingen utbildning eller tydliga anvisningar fran RSNV, Trafikverket
eller MSB rorande fragan hur situationen med vajrarna kunde hanteras pa ett sakert satt.

Visserligen hade flera brandman, framfor allt fran Orkelljunga, erfarenhet av att ha varit med
om att lyfta vajrar tidigare, men detta hade skett utan narmare kunskaper om hur spanda vaj-
rar fran vajerracken hanteras pa ett sakert satt. Man hade l6st de olika situationerna utifran
egna riskbedémningar och egen kunskap och erfarenhet.

Den omkomne brandmannen hade sjalv varit med om en incident pa E4 dar en spand vajer
spratt ivag och dragit med sig en kollega. Bland de andra hade nagon hort att det intraffat
olyckor med spanda vajrar pa andra hall i landet och nagra kande till, eller hade hort talas
om, att incidenter med spanda vajrar tidigare intraffat for personal fran Orkelljunga. Kunskap-
erna om dessa handelser var emellertid inte spridda inom styrkorna. Nar RSNV bildades
lyckades man inte fanga upp dessa handelser fran Orkelljunga raddningstjanst och inga séar-
skilda varningar for paverkade vajerracken hade skickats ut.

Vidare hade styrkeledarna att bedéma situationen utan sarskild utbildning, metodkunskap el-
ler beslutsstéd vad galler riskbeddémning.

Det faktum att inte ndgon i styrkan fran Orkelljunga — inte ens den brandman som sjalv upp-
levt en incident med spand vajer — bedémde situationen som riskabel eller ifrdgasatte uppgif-
ten att lyfta vajern kan bero organisatoriska faktorer (se avsnitt 4.2.5) eller att riskerna vid
den aktuella situationen ocksa var svarbedémda.

Sammanfattningsvis fick brandmannen, och da i férsta hand styrkeledarna - med krav pa sig
att praktiskt I16sa uppkommande problem vid insatser - hantera situationen utan sarskilda var-
ningar om riskerna med spanda vajrar och utan tillracklig sarskild utbildning och dvning eller
klara tillampbara praktiska instruktioner om hur en spand vajer kunde hanteras pa ett sékert
satt.

4.4.1 De viktigaste orsakerna till olyckan

Utredningen har - saval i den operativa delen av RSNV:s verksamhet som inom generell led-
ning och styrning av verksamheten- identifierat ett antal osakra faktorer och osékra beteen-
den som direkt eller indirekt orsakat olyckan eller pa olika satt lamnat bidrag och haft bety-
delse for uppkomsten av denna.

De viktigaste och mest grundlaggande faktorerna bakom olyckan var att det fanns brister i
det systematiska proaktiva sékerhetsarbetet inom RSNV som i sin tur ledde till brister i forut-
sattningarna for styrkorna fran Orkelljunga och Skanes Fagerhult att genomfora sina insatser
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pa ett sakert satt. De brister som forsta hand bedoéms ha paverkat sakerheten vid insatsen
var brister inom omradena riskbedémningar, avvikelserapporteringssystem, omvarldsanalys,
aterférande av larande samt kommunikation med medlemmarna i deltidsstyrkorna.

De omraden som i frdiga om generell styrning och ledning av verksamheten i forsta hand be-
doms vara aktuella ar franvaron av for alla tydliga beskrivningar av innehallet i roller och be-
fattningar med atféljande uttrycklig fordelning av ansvar och ansvarsomraden. Sarskilt nar
det géller sékerhetsarbete ar det mycket viktigt att det inte finns nagra oklarheter i dessa fra-
gor da detta typiskt sett skapar dppningar for missforstand och risker for att ansvarsomraden
och viktiga arbetsuppgifter faller mellan stolarna.

For att fa kontroll och 6verblick 6ver sakerhetsfragorna och hur de ska utvecklas och uppratt-
hallas behovs det ett sakerhetsledningssystem.

Som tidigare konstaterats i denna rapport kan betydelsen for séakerheten av olika aktiviteter
som gar ut pa att skaffa sig kunskap om hur verksamheten fungerar i verkligheten, hur regel-
verk foljs, hur fel och brister upptacks, atgardas och féljs upp inte 6verskattas. Kunskaper om
sakernas tillstdnd som inhdmtas genom revisioner, avvikelserapporteringar, olycksutred-
ningar och olika uppféljningsaktiviteter ar helt nédvandiga for att sakerheten ska kunna bedo-
mas och sdkerhetsarbetet styras och inriktas. Alla dessa aktiviteter kan darmed anses vara
mycket kritiska for uppratthallandet av en saker verksamhet inom RSNV.

5. REKOMMENDATIONER

5.1 Rekommendationer avseende raddningsinsatsen
Risk for oklarheter om vem som ar raddningsledare

RSNV rekommenderas att:

1. Overvéaga fortydliganden i frAga om utmérkning av Raddningsledare s& att det utan risk
for sammanblandning alltid tydligt framgar vem som for tillfallet & Raddningsledare.

Normativ och strategisk ledning vid Niva 1-larm

RSNV rekommenderas att:

2. Overvaga en ordning som innebér att Inre befal bemannar ledningscentralen och darifrén
foljer upp aven Niva 1-insatser tills den utlarmade enheten ar framme pa olycksplatsen
och laget har klarnat.

Hogsta beslutanderatt for normativa och strategiska beslut
RSNV rekommenderas att:

3. Overvaga en ordning som innebér att Inre befal alltid innehar den hégsta beslutanderét-
ten fér normativa och strategiska beslut till dess att RCB trader i aktiv tjanst
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Organisation pa skadeplats
RSNV rekommenderas att:

4. | Ledningsdoktrinen tydligt klarg6ra nar och hur riskomraden bor sparras av.

Avslut av insats
RSNV rekommenderas att:

5. Tydligt klarg6ra nar en insats normalt bér avslutas.

5.2 Rekommendationer till foljd av vajerolyckan

Grundlaggande systematiskt och proaktivt sédkerhetsarbete
RSNV Rekommenderas att:

6. Ta fram en generell policy for sékerhets- och riskhanteringsfragorna inom RSNV med
syfte att forebygga risker och skada genom att personalen gérs medveten om tankbara risker
och har kdnnedom om de faktorer som utgér grunden och forutsattningarna for sakerheten i
verksamheten.

7. Inleda ett systematiskt arbete for att utveckla och stérka de varderingar och normer i orga-
nisationen och verksamheten som lyfter fram en gemensam syn pa betydelsen av sakerhet
och vikten av ett aktivt systematiskt proaktivt sakerhetsarbete samt starka kunskaperna hos
personalen i sékerhetsrelaterade fragor.

8. Se over forbundets interna regelverk sa att Férbundsdirektorens 6vergripande ansvar for
sakerhetsarbetet framhévs och en "réd trad” for sakerhetsansvaret genom hela organisation-
en under Forbundsdirektoren framgar med en for alla medarbetare tydlig fordelning av roller
och ansvar for sékerhetsarbetet.

9. Skapa ett system for sakerhetsstyrning av RSNV:s verksamhet i vilket man pa ett syste-
matiskt och sparbart satt kan identifiera, dokumentera och pa ett proaktivt satt hantera ris-

kerna i den egna verksamheten och inom de gransytor som uppstar mellan den egna verk-
samheten och andra aktorer sdsom t.ex. Trafikverket, ambulanssjukvarden och polisen.

10. Skapa ett system for att ta fram, uppdatera och forvara styrande dokument pa ett struktu-
rerat och systematiskt sétt med standardisering av utseende, uppbyggnad och rubriksattning
och bestammelser fér vem som &r ansvarig for olika dokument och exakt vad detta ansvar
ska innebéra sa att géllande styrande dokument alltid &r aktuella och snabbt kan aterfinnas.

Kunskaper, metoder och stdd for riskbeddomningar

RSNV Rekommenderas att:

11. Skapa tydliga kriterier for nar riskanalyser ska genomféras inom RSNV centralt — som
t.ex. nar omvarldsanalys eller avvikelserapportering visar pa nya foreteelser som innebar nya
eller férhojda risker, men aven vid t.ex. omorganisationer eller inférande av nya rutiner etc.
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12. Skapa en ordning som sakerstéller att de som genomfor riskbedémningar har évning,
kunskaper, metoder och sarskilt framtagna beslutsstéd m.m. samt att de som gor riskbedém-
ning pa olycksplats ocksa sa langt som mdgjligt har tillgang till instruktioner med kvalitetssak-
rade metoder att tillga for att hantera forutsebara risker pa olika omraden.

Samlad och systematisk omvéarldsanalys
RSNV Rekommenderas att:

13. Inrétta en funktion inom RSNV med uppgift att fran tillgangliga kallor i omvarlden soka
och fanga upp information och kunskap om handelser, foreteelser och trender m.m. som kan
ha betydelse for sdkerheten i RSNV:s verksamhet.

Avvikelserapportering
RSNV Rekommenderas att:

14. Skapa incitament och forutsattningar samt vidta de atgarder i 6vrigt som behdvs for att
oka rapporteringsviljan och foérenkla for personalen att lamna rapporter till och fa aterrappor-
ter m.m. fran det avvikelserapporteringssystem som RSNV har implementerat.

Avvikelserapporteringssystemet bor sa langt som mojligt vara utformat i enlighet med de
grundprinciper som redovisas i avsnittet rorande teoretisk bakgrund (avsnitt 2.1.3).

e Salangt det ar mojligt ska forsakran ges om att disciplinara atgarder inte vidtas.
e Rapporterna ska avidentifieras eller rapportering ska ske konfidentiellt.

e Den enhet som tar emot rapporter och utreder handelser ska vara skild fran dem som
beslutar om disciplinara atgarder och sanktioner.
o Aterkoppling skall vara snabb, anvandbar, tillganglig och begriplig.

e Rapporteringsforfarandet ska vara enkelt.

15. Sakerstélla att all relevant och nédvandig information om rapporterade héandelser klassifi-
ceras och dokumenteras pa ett likformigt och systematiskt satt.

Utredning av olyckor, incidenter och rapporterade avvikelser
RSNV Rekommenderas att:

16. Sakerstélla att det finns en ordning for utredningar av olyckor, incidenter och rapporte-
rade avvikelser som innebar att

A) det finns helt klara kriterier for nar en utredning ska genomftras och vem som har ansva-
ret for att sa sker,

B) den befattningshavare som vid varje tid ansvarar for utredningsverksamheten hos RSNV
dels har nédvandig kunskap for uppgiften att dra relevanta slutsatser pa systemniva, dels har
en sadan stéllning i organisationen att uppgiften kan utévas pa ett sjalvstandigt satt i forhal-
lande till arbetsgivaren,

C) varje utredning genomférs enligt fasta rutiner och kvalitetskriterier sd att olyckor, inciden-
ter och andra avvikelser blir enhetligt och tillforlitligt utredda med tillréckligt djup och bredd for
att brister ska kan bedémas och utredas samt trender m.m. identifieras
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D) lamnade rekommendationer omhandertas pa ett tillforlitligt satt samt att eventuella beslut
att inte genomfdra en rekommendation, att genomféra en rekommendation endast delvis el-
ler att vidta en annan atgard an den rekommenderade, tydligt motiveras,

E) genomforda utredningar, lamnade rekommendationer och sddana beslut som avses i
punkt D ovan dokumenteras, foljs upp och analyseras sa att relevanta lardomar pa system-
niva kan tas till vara och adekvata atgarder vidtas.

Aterférande av kunskap och lardomar

RSNV Rekommenderas att:

17. Skapa ett system for spridning inom RSNV av vunna lardomar som sékerstéller att samt-
liga brandméan snarast och pa ett kvalitetssakrat och likformigt satt far del av nyfunna kun-
skaper och lardomar och annan information som &r viktig for att tillférsékra dem basta moj-
liga forutsattningar att utfora sina arbetsuppgifter pa ett sakert satt.

Organisatoriskt minne

RSNV Rekommenderas att:

18. Skapa ett system for enhetlig och systematisk férvaring av avvikelserapporter, utred-
ningsrapporter, beslutade respektive genomférda rekommendationer, genomfoérda atgarder
m.m. s att dokumenten forvaras for framtiden pa tillforlitligt satt som innebéar att de blir latta
att aterfinna och anvanda for kunskapsinhamtning samt olika uppf6ljnings- och utvarde-
ringsatgarder.

Regler for beslutsfattande samt beslutsstéd

RSNV Rekommenderas att:

19. Skapa en ordning som sékerstaller att personal nom RSNV som har att fatta beslut i
stressade och pressade situationer far kunskap och 6vning att hantera sadant beslutsfat-
tande, regler for beslutsfattande i olika typsituationer samt sa langt som mdjligt tillgang till
praktiskt anvandbara beslutstod i form av manualer, checklistor eller liknande att fa stod fran.
Uppfoljning och utvardering av sékerhetsarbetet

RSNV Rekommenderas att:

20 Skapa en ordning for systematisk uppfdljning, utvardering och kontroll av det egna séker-
hetsarbetet.

Stod till deltidsstyrkorna

RSNV Rekommenderas att:

21. Att utarbeta system och rutiner med malet att sa langt som majligt pa olika satt kan un-
derlatta deltidsbrandmannauppdraget och pa detta sétt skapa storre sakerhet vid insatser.
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Press att fa igang trafik

De atgarder som vidtagits inom RSNV nér det géller avstangning av vagar under raddnings-
insats har inneburit att pressen att snabbt f& igang trafiken i allt vasentligt har lattat. Proble-
met torde inte langre kvarsta.

Varningsskyltning, avsparrningar och hantering av vajerracken

MSB avser att utkomma med en ny nationell vagledning for raddningstjansterna som ska
handla om bl.a. varningsskyltning, avsparrningar och hantering av vajerracken.

Vidare har Raddningscheferna i Skane, (Raddsam), startat en arbetsgrupp for insatsperso-

nalens sékerhet vid arbete pa vag, i syfte att dels identifiera risker ur arbetsmiljo/sakerhets-
synpunkt, dels i kortfattad form foresla atgarder for att minska dessa risker.

Utover raddningstjansten ingar bl.a. polisen, Trafikverket och Region Skane samt och SOS-
Alarm AB.

RSNV Rekommenderas att

22. Avvakta resultatet av MSB:s och Trafikverkets arbete samt vad samarbetet inom
Raddsam ger och med detta som grund fatta beslut om atgarder.

6. ANDRA IAKTTAGNA RISKFAKTORER

Hjalmar

Den svarast skadade brandmannens hjalm aterfanns efter olyckan med hakbandet knappt.
Normalt ska en hjalm inte kunna falla av om hakbandet &r intakt. En fraga som uppkommer
ar om det finns nagot generellt problem som innebér att en hjalm i vissa lagen kan falla av

aven om hakbandet ar korrekt atdraget.

Utredningen har vidare identifierat att det i hos manga deltidsbrandman finns en irritation ro-
rande hjalmen och behovet av att byta installningar pa denna beroende pa typ av insats. Vid
rokdykning med mask ska hjalmen ha en instéllning och vid trafikolycka en annan. Manga
konstaterar att hjalminstéllningen ofta gloms bort och att detta eventuellt kan leda till att hjal-
men kan falla av som hande vid den aktuella olyckan.

RSNV Rekommenderas att:

23. Verka for en utredning av Arbetsmiljoverket av frdgan om en hjalm med knappt hakband
kan falla av trots att hakbandet ar korrekt knappt.

24. Skapa en ordning som underlattar for brandman att alltid ha hjalmen installd pa ratt satt
vid olika typer av insats.
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Uppdragsbeskrivning -ordférande till internutredning
efter arbetsplatsolycka vid trafikolycka, Orkelljunga

En extern ordforande ska tillséattas for att leda och styra Raddningstjansten Skane Nordvésts
utredning av den intraffade handelsen. Utredningen kommer att bedrivas med ett upplagg
liknande Haverikommissionens metodik och (bl.a.) ha foljande innehall:

- Beskrivning av olyckans handelseférlopp (inblandade parter/ organisationer)
e Teknisk utredning.
= Analys av psykologiska aspekter av beslutsfattande under stresspaverkan.

= Granskning/ analys/ kartlaggning av MSB:s utbildningsinnehall, vad galler hantering
av vajer och riskbedémning vid hantering av vajer.

- Granskning/ analys/ kartldggning av Trafikverkets riktlinjer avseende hantering av
vajer och riskbedémning vid hantering av vajer i samband med olycka.

= Granskning/ analys av ansvarsforhallandet mellan
raddningstjanst/ Trafikverket/Polisen, vad galler hantering av vajer vid
trafikolyckor.

= Krav/riktlinjer/ rad som idag styr arbete vid trafikolycka med vajerracke

< Vajertillverkarens direktiv/ rekommendationer (?)

- (Ev. sammanfattande rekommendationer eller atgardsforslag)

= Slutsats med faktorer som haft paverkan pa handelseforloppet

Rekommendationer eller atgardsforslag syftar till att minska riskerna vid
raddningsinsatser vid trafikolyckor / arbete pa vag (diskutera: ska forslag ingai
utredning eller komma som en f6ljd av densamma?)

Ordfdrandens uppdrag:

- | ordférandens uppdrag ingar att leda och styra utredningsarbetet.

= Ordforanden bedomer om samtliga relevanta faktorer har beaktats/foljts upp i
utredningen

» Ordféranden sammanstéller och undertecknar den skriftliga rapporten utifran de
underlag som finns eller tas fram under utredningen.

Utredningen beréknas vara klar xx.
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(Atgardsforslag kan baseras pad RSNVs egen utredning, Réddsams pagaende regionala
arbete samt nationella riktlinjer fran MSB:s utrednings-/ uppféljningsarbete angaende
vajerracke)
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(l3ngs koer)

~ )\ )\ .

HE-01: Bristande
Lriskl}ed dmning

H8: 51-0 tar beslutar

-

lagga ned vajer
Meddelar via radio at

l8gga ned vajer for ant
omleda trafiken via
sbdergaende kirbana

malet med insatsen dr att

H11-01.11.1:
Bristande rutiner far
erfarenhets-
aterforing (av t.ex.
,Lt'illbud]

H11-01.1.1: Behovet
av utbildring i
vajerracken har inte
,Liderltiflerats

H11-01.1: Avsaknad
utbildning
L\ra.ler hantering

H11-01: Bristande
kunskap om hur
vajer | spann ska
Lhanteras

1

r

- Rutiner far
erfarenhetsaterféring

- Uthildning | hantering av

vajrerracken

- Riktlinjer for samwverkan och
agerande mellan aktdrer

w

H9: Styrkorna frin bade
Skanes Fagerhult och
Orkelljunga anlander fran
respektive hall

H10: Ambulans anldnder
och placeras vid den
spanda vajern intill
Orkelljungas slackbil
Laget for den skadade
lastbilschauffaren beddms
som stabilt

_’

H11: En brandman bérjar
lyfta av vajern fran sina
stolpar




-
H12-01.2.1: Ev.

Lmf.ﬂ:i underardnad?

kulturproblematik -
bristande dppenhbet |
att ifragasatia
dverordnad/radsla

H12-01.1: Brister i
|drandeprocesser -
erfarenhetsdtridring

7 ™
H12-01.2: Ev. brister

L

i rutiner kring
"second opinion”

H12-01: Brandman
ifragasatter inte at
vajern ska lyftas

' !
H15-01.1: Ev. brister

i kravstdlining av

sakerhetsaspekier

vid upphandling av
Lutrustning?

,HIS-D.L: Krangligt
spanne som behéver
lassas och spannas
bercende pa typ av

insats

H12: Ytterligare
brandman hjélper till
med vajer

Framfar slackbilen &r
vajern sa spand att den ar
sSvar att lossa av en
persan.

n
—_—
L

H13: Varjer lossnar och
slar till

Brandmannen tar i och
den spanda vajern slar tll
nér den lossnar fran sitt
faste

H14: De tva
brandmannen dras med
av vajern, slds omkull och
klams fast mellan vajern
och vighanan

H15: Den ene tappar
hjalmen ach slar i
bakhuvudet | viigbanan

Medarbetares uttalade
ANSVar att vara sit eget

skyddsombud

H16: En tredje brandman
klams fast med vajern
over brostet vid
bakanden av slackhilen
och en fijgrde brandman
vid framanden av
slickbilen far vajer over
benen och slas omkull




H1%-01:
Belastningen var vid
tiifallet hapre dn vad
kommunikations-
sytemet klarade av

H20-01: Oklar
uppgiftsfardelning
Inre/Yitre befal

H17: De tva som klimts
fast mot vagbanan
befrias med hjalp av
slackbilens vinsch

H18: Brandmannen som
klamts fast mot bakdelen av
slackbilen befrias av SL-O
med hjdlp av en
brandpostnyckel

H19: SL-5F kontaktar Niva
2-befal/Insatsledare for
att infomera om skadad
personal - svart komma
fram pa radion

e

H20: Miva 2-
befalfInsatsledare
informerar Inre befal,
bestdller fler ambulanser
och aktiverar kamaratstdd
(Osakert vad som gdrs pa
uppmaning av Yrre/Inre
befdl - bada upppes vara
kompetenta vilket gor att
en specificerad
ansvarsfordelning inte
uppleys sam befagad)

H21: Inre befal larmar ut
yiterligare en styrka
(Klippan)

H22: Niva 2-
befalfInsatsledare
anlander, tar over som
Raddningsledare och far
lagesrapport av SL-5F och
sL-0.

Laget beddms som
statiskt. Lastbilarnas laster
utgar ingen risk. Utslapp
under kentrall.




g '
H25-01.1: Otydlighet
i riktlinjer kring

agerande vid " A
olycksfall fiir egen H26-01: )

personal Peykalogisk och
. A tidsméssig press
-~ | ~ bidrar till uteblivet
H25-01: Psykologisk stéllningstagande

och ridsmassig press angaende

gaor att baslutet tas lampligheten i att en
av befdlet utan styrkeledare |

vidare reflektion om chockat tillstand &r
LIamPIIE’hEtI y kvari arh&tle y

H23: Den huvudskadade
brandmannen tas om
hand av vardpersonal och
fors in i ambulansen

H24: Brandmannen som
fatt vajern Gver benen
ombeds av
sjukvardspersonalen att
kira ambulansen

_)

H25: Brandmannen far
okej av SL-0 att kira
ambulansen

T
11

—_

11

Ld
Tydliga riktlinjer for agerande
vid olycksfall for egen
personal

H26: SL-0 stannar kvar pa
platsen medan dyriga O-
styrkan fors till sjukhus
for vard/kontroll

rT
LI |

—_—

11

LJd
Tydliga riktlinjer for agerande
vid olycksfall fér egen
persanal

H27: Niva 2-
befalfInsatsledare
farbjuder vidare arbete
med vajrar och kontaktar
TRV fdr att skicka ut
vajerrackesexpert samt
for sanering av vigbana

H28: TRV-personal
anlander men har
bristfallig kunskap om
hantering av vajer i spann

—:'"H"""':-—

Forvantat utfall
Expertkunskap
ska finnas pa
TRV i och med
deras ansvar for
vajerracken

Verkligt utfall
Expertkunskap
om vajerrdcken
saknas - dock
viss erfarenhet
av tidigare
lGsningar




H29-01:

Uteblivet
staliningstagande
och kammunikation
kring vilka cmraden
som utgar riskzoner

H30-01:

hantering av
personalens
personuppgifter

Bristeri

H30-02: Oklar
uppgiftsfardelning
Inre/Yitre befal

H29: Flera personer inkl.
Miva 2-befalfInsatsledare
riir sig flera gnger i
onen med den spanda
Vajerm

—>

rT

LA
Avsparrming av riskomrade

el
H30: Bade Niva 2-
befalf/Insatsledare och
Inre belidl engageras i
stkande efter den svart
skadade brandmannens
personnummer
Fel personnummer finns i
RSMV's register.

—>

r1
UL

—_—

11

A |
- Uppdaterade och
lattillganglia register for
persanaluppgifter
- Tydlighet i rolliférdelning
Ytire/Inre befdl 53 att Yiire
kan ha fokus pa handelserna
pa platsen

H34-01: Insatsen
pagar langre an det
finns stod for i LSO

H31: Niva 2-befal
beslutar efter samrad
med SL-5F, 5L-0, SL-K och
TRV-personal att forsoka
lossa vajern

H32: Spanningen i vajern
lossas med hjalp av
vinsch pé slickbil och
senare av traktor fran
trafikverkets entreprendr,
sa att vajrar kan lyftas av
sakert

H33: Korfaltet toms
genom omledning av
trafiken via norrgaende
korfalt

H34: Insatsen avslutas
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= Vagverket

Beteckning: TR40 A 2009:32702
Ert datum:
Er beteckning:

Vigverkets regioner och centrala cnheter Kapia:

Viagverkets entreprendrer Svenska Vég- och brorickestoreningen
Arbetsmiljoverket
SMB-myndigheten
iy

Rekommendation om nedliggning av vajerriicke

En mycket allvarlig olycka intriiffade pa riksvig 26 néra Skdvde 2009-08-04.
Olyckan intrdffade nar mittvajern skulle 1aggas ned for trafikomliggning vid
underhdllsbeldggning. Vid nedmonteringen kom cirka 190 m vajer att hédnga pd en
stolpe i kurva. Fyra personer hjilptes t att lyfta vajern, tre pa utsidan och en pé
insidan. Nér vajern slépper traffas personen pa insidan och kastas bakat, tappar
hjdlimen, slér bakhuvudet i marken och skadas svart.

Vigverket utreder i samarbete med Arbetsmiljoverket, SMB-myndigheten,
entreprendren och Sveriges Bro- och vigrackes(orening olycksforlopp och atgirder
att forhindra ytterligare svéra olyckor. Parterna i utredningen 4r dverens om det ovan
beskrivaa olyckstorloppet. Parterna dr ocksé Sverens om att det redan nu ar angeligel
att informera branschen om olycks(orloppet och ocksé att parterna dr éverens om att

direkt rekommendera att:

s vajernedliggning ska ske successivt fran ett hill
« vidnedlaggning i kurva ska ingen vistas pa kurvans insida vid
nedldggningen

Eventuellt ylterligare beshut om ytterligare dtgérder kommer att meddelas av
byggherrar, entreprendrer och leverpptorer.
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Hékan Wennerstrom
Chef verksamhetsomrade Sambhélle

Vdgverket vv.se Hans Holmén
781 87 Borldnge Telefon: 0771-118 119 Drift och underhall
Besoksadress: Roda vagen 1 Fax: 0243-758 25 hans holmen@uvv se

Direkt; 0243-752 02
Mobil: 070-630 52 02
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Allméant

Rubrik Anmélarens namn

[_]ELEV: Mobbning, krankningar[o | ELEV: Ovrigt
[ ]ELEV: Trafiksituation

[]Fysisk verbelastning
[]Lokaler
] Psykisk éverbelastning

[]Hot och vald
[]Maskin

Vajerréacke motorvag Bj6rn Broo

Ansvarig chef Skyddsombud

Vakant

Rapporteringsdatum

2012-12-05

Den skadade/inblandade

Namn Alder Fodelsedatum

Bj6érn Broo 660919-3591
Anstaliningstid Befattning

[(J<1ar [(J1-3ar []4-10ar [V]>104r Styrkeledare

Handelse

Plats Datum

E:4 séder om Markaryd 2012-12-04
Arbetsuppgift vid handelsen Erfarenhet for uppgiften

Raddningsledare Sallan férekommande uppgift, ny metod for att skilja

fordon pa 2+1 vag.
D Franvaro Antal dagar Konsekvens (1-5) Sannolikhet (1-5)
2 2
D Dédsfall Riskvarde
4

Sammanstalla

[JArbetsmiljoverket / forsakringskassan Datum Signatur

[ JAFA (personskada pa anstalld) D L
Arende
Typ av incident

[ ] Belysning [ ]Brand []Buller [ JELEV: Hot och vald

[ ]ELEV: Skadad av annan elev D ELEV: Slog i - stotte emot-
[ ]Ensamarbete AFS 1982:03 [ Fardolycksfall till och fran arbefle] Fritidsskada (raddningstjanst

[]inomhuskiimat

[ ]Mobbning, krénkningar o
] Sjukdom orsakad av arbetet [_] Skadad av foremal
Slog i - stétte emot- ramiade [_| Smitta

[ stress

[ ]Kemiska amnen
[]Ovrigt

[ "] Skadad av person
[ ] Ventilation




Avvikelse

Beskrivning av vad som hant fér att skapa denna avvikelse.
Losstagning av fordon som fastnat i vajerrécke, stora spanningar fanns i vajer och stolpar. En av stolparna slapper

fran marken vid lyft och far ivag utan att tréffa nagon, vajern snartar till och traffar latt pa mitt ben utan att orsaka
nagon skada dock.

Forslag till atgard

Forslag till atgard X Datum
Viktigt att tanka pa dom spanningar som finns vid dessa arbete och ténka pa att sta pa | 2014-06-30

ratt sida nar man lyfter vajrar.

Vidtagna atgarder

Vilka atgarder har vidtagits?
Sérskild utbildning kommer att ske av trafikverkets personal fore 20130630.

Uppféljning

Hur ser det ut senare? Finns problemet kvar? Datum
Arliga 6vningar med uppfbljning om riskerna med spénningssatta wires. 2014-06-30
Avslut

Datum

Information och utbildning genomférd om riskerna med konstruktionen 2014-10-16
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