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FORORD

Den hir handboken innehéller anvisningar och rad f6r genomférande av
Forsvarsmaktens utredningar av tillbud och olyckor. Syftet dr att skapa
en enhetlig metodik f6r utredningar av tillbud och olyckor i
Forsvarsmakten.

Handboken riktar sig till personal som utreder tillbud och olyckor samt
chef som beslutar om utredning.

Den beskriver hur arbetet i en utredning ska bedrivas, hur chef kan
omhinderta utredningens resultat och dr avsedd att vara referens i
samband med vatje utredning. Handboken giller f6r utredning av tillbud
och olyckor i Férsvarsmakten.

1 Forsvarsmaktens centrala virdegrund finns begreppet dppenbet
beskrivet. Detta ska dven prigla vart utredningsarbete.

Min férhoppning ir att denna handbok ska ge verksamhetsutévare ett
anvindbart verktyg i arbetet med att lira av det som varit bra och det
som kan bli bittre. Genom att anvinda handboken vid utredning av
tillbud och olyckor bidrar vi tillsammans till att utveckla var verksamhet
i syfte att reducera risken for att framtida olyckor och tillbud ska drabba
personal, miljé samt personer och egendom utanfér Férsvarsmakten.

Formagan till eget utredningarbete bidrar dven till FM samlade operativa
formaga och bibehdllet s#ridsvirde. Dirutéver stédjer dven detta
uppfyllande av en sdker fysisk arbetsmilji i enlighet med arbetsmiljlagen.

Handboken giller i fred och hela konfliktskalan och innehillet i denna
publikation omfattas inte av sekretess.

Ov Christer Tistam
Chef Forsvarsmaktens Sikerhetsinspektion
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LASANVISNING

Som introduktion till amnet lds kapitel 1.1-1.2, 2.1-2.2. 3 (inledning) samt
6.1.

Som uppdragsgivare lds kapitel 1-3 samt kapitel 7.

Som mottagare av en rekommendation lds kapitel 8.
Uppmirksamhetsmarkor har inte anvinds eftersom hela handboken har
reviderats.

Handboken ir indelad i 4tta kapitel ddr vissa avsnitt har tillhérande
bilagot.

Kapitel 1 beskriver vilka utredningar som Forsvarsmakten ska
genomféra enligt arbetsmiljdlagen samt ger exempel pa andra
nirliggande utredningar.

Kapitel 3 beskriver vad en chef som beordrar en utredning behéver ta
hinsyn till samt hur denne bér hantera den firdiga rapport som
utredningsgruppen limnar.

Kapitlet beskriver dven utredningsgruppens sammansittning och arbete
fran forberedelser till fardig rapport.

Kapitel 4 till 7 beskriver utredningens genomférande. En allmin del ger
en Gversikt 6ver utredningens olika delar och beskriver hur utredningens
faser foljer varandra i en sammanhingande och logisk f6ljd.

De olika faserna faktainhimtning, analys, rekommendationer och
rapportskrivning beskrivs.

Kapitel 7 beskriver muntliga och skriftliga redovisningar som genomfors.

Kapitel 8 ger stéd till mottagare av en rekommendation.
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1 FORSVARSMAKTENS UTREDNINGAR AV
TILLBUD OCH OLYCKOR

11 Allmant

Forsvarsmakten har som arbetsgivare skyldighet att genomféra
utredningar av tillbud och olyckor som intriffar i arbetet. H UM
beskriver hur utredningar bedrivs inom Férsvarsmakten.

1.2 Utredningsnivaer inom Férsvarsmakten

I Foérsvarsmakten genomfors utredningar pa savil lokal som central niva.
I f6rsta hand ska ett tillbud eller olycka utredas déir den intriffat, dir
kompetensen om verksamheten 4t storst.

1 vissa fall, exempelvis om det finns risk finns £6r jdv, olyckan dr komplex
eller om flera férband 4r inblandade, kan en utredning flyttas upp till
central nivan.

Oberoende av  vilken nivd utredning genomférs pa  ska
utredningsgruppen vara sammansatt av personal med kompetens enligt
handboken.

Utredningsnivder:
e  Organisationsenheter (OrgE) tillsdtter lokal utredningsgrupp
LUG).

e Stridskraftschefer tillsitter central utredningsgrupp (CUG).

o  Chefen fér Férsvarsmaktens sikerhetsinspektion (C SAKINSP)
tillsitter Forsvarsmaktens utredningskommission (FMUK).
Flygsikerhetsinspektoren (FSI) kan tillsdtta FMUK inom sitt
omrade.

13
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Aklagarmyndighet Brottsutredning

Utredningsgrupp
PERSDIR ovalkommet
beteende

Figur 1.1 Utredningsnivéer. [ Ilustration: ur H UM 2013 (bearbetad).
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OBSERVERA!

Utredningsmetodiken i utredning av ovilkommet beteende regleras

inte i denna handbok.

1.2.1 Forsvarsmaktens utredningskommission (FMUK)

Chefen for sikerhetsinspektionen (C SAKINSP) eller flygsikerhets-

inspektoren (FSI) kan tillsdtta Férsvarsmaktens utredningskommission

(FMUK).

FMUK utreder enligt krav i arbetsmiljélagen.

I undantagsfall kan utredning goras med st6d av lag om undersékning av

olyckor:

1. Om SHK 6verlater utredningen till Férsvarsmakten.

2. Mindre allvarliga olyckor inom militir sjofart didr SHK inte
genomfér en utredning, om det dr motiverat fran sikerhetssynpunkt.

3. Mindre allvarliga olyckor inom militir luftfart dir SHK inte
genomfér utredning, om det dr motiverat frin sdkerhetssynpunkt.

SHK har mandat att 6verlita en utredning som normalt skulle géras av

SHK till Férsvarsmakten. I de flesta fall gors inte detta dd SHK inte ser

Forsvarsmaktens utredningsgrupper som tillrickligt fristiende fran

organisationen. Se SHK beslut (DNr 195/11, Fraga om SHK: policy for

delegation av utredningar till Forsvarsmakten enligt 2 § férordning

(1990:717) om undersékning av olyckor).

Nir FMUK genomfdr utredning med stéd av lag om undersékning av

olyckor finns méjlighet att kalla till f6rhor, gbra beslag och spirra av ett

omrade.

Deltagande i FMUK regleras i Forsvarsmaktens interna bestimmelser,
FIB 2017:1 och avseende 6tlogsfartyg dven i FIB 2017:10.

1.2.2 Central utredning

Centrala chefer med arbetsmiljéansvar enligt FM ArbO kan besluta om
att tillsdtta central utredningsgrupp (CUG) som genomférs i enlighet
med krav i Arbetsmiljélagen.

Central utredningsgrupp organiseras i huvudsak med personal fran
organisationsenhet dir hindelsen intriffat.

15
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1.2.3 Utredning pa OrgE

C OrgE kan tillsdtta lokal utredningsgrupp (LUG) som bemannas med
egen personal.

Rutin fér lokal utredningsgrupp ska framgd av respektive
organisationsenhets forbandsmanual eller motsvarande.

OBSERVERA!
Denna handbok ska ses som ett stdd och f6ljas i tillimpliga delar

beroende pa vilken hindelse som har intriffat. Det aligger den som

beordrat en utredning att, i dialog med utredningsledare och
eventuell ordférande, reglera ambition och omfattning.

1.3 Ovriga utredningar inom Forsvarsmakten

Nedanstaende utredningar utgér fran andra utredningsmetoder och har
andra syften. Handboken kommer inte att ytterligare beskriva dessa
utredningar.

1.3.1 Foérsvarsmaktens utredningar av missténkta brott
inom Foérsvarsmakten

Vid misstinkta brott inom Férsvarsmakten bitrdder militirpolisen som
huvudregel  férundersékningsledare.  Detta  féljer  av  den
overenskommelse som triffades mellan FM, polismyndigheten och
Aklagarmyndigheten i april 2017, (FM 2016 10159).

Inom  Forsvarsmakten finns  militirpolisférband  organiserade.
Militirpolisens huvuduppgift dr att uppritthilla allmin ordning och
sidkerhet inom Férsvarsmakten samt att understddja militira f6rband vid
genomférande av operationer nationellt och internationellt. Understédet
ges 1 form av bland annat trafiktjdnst, hantering av frihetsberévade
personer, brottsutredning, personskydd och kriminalunderrittelsetjdnst.
Precis som civil polis kan militdrpolis ta beslag och spirra av ett omrade,
det dr dirfor av stor vikt att ha ett bra samarbete. Nar militirpolis bitrider

16



HANDBOK

vid en férundersékning har de férundersékningssekretess och ar darfor
begrinsade nir det giller att informera en utredningsgrupp.

Vid huvuddelen av de internationella insatser Férsvarsmakten medverkar
i, finns representation av svensk militirpolis.

I samband med olyckor eller attentat riktat mot Forsvarsmaktens
personal 1 internationell tjinst, genomfér militirpolis  en
brottsplatsundersdkning. Denna brottsplatsundersékning ir ett viktigt
underlag for en olycksutredning.

1.3.2 Forsvarsmaktens kriminaltekniska undersékningar

Vid utredningar av hindelser utomlands som omfattar IED (Improvised
explosive device) har Forsvarsmakten egen kriminalteknisk kompetens
genom kriminaltekniska sdkerhets- och underrittelsegrupper (KTSU).
Dessa ir placerade i Livgardets (LG) 13 Sdkerhetsbataljon.

1.3.3 Allvarligt tillbud och olycka vid évning i annat land

Vid utredning av hindelser som intriffat i annat land kommer dven
samarbete med andra nationer och internationella aklagarmyndigheter.
Vid dessa utredningar dr det viktigt att kinna till dven dessa
organisationers metoder och mandat.

Dessa utredningar hinskjuts till C SAKINSP eller FSI.

1.3.4 Allvarlig olycka vid internationell insats

Utredning beslutas av C INS och genomférs 1 tillimpliga delar enligt H
UM.

1.3.5 Forsvarsmaktens utredning av ovalkommet
beteende

Pa HRC finns utredningsstéd £6r ovilkommet beteende.
Utredningsarbetet genomfdrs enligt egen metod och beskrivs inte i
denna handbok.

I férsta hand kontaktas utredningsstodet via chef alternativt 6verordnad
chef. I andra hand via HRC.

17
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1.4 Andra utredande myndigheter

Forsvarsmaktens olika utredningsgrupper kommer ofta i kontakt med
andra myndigheter som utreder samma tillbud eller olycka men med
andra syften.

Det dr viktigt att kdnna till hur de olika aktérernas utredningar ir
organiserade, med vilket lagstéd de olika aktérerna utreder och vilket
syfte de har utredningen.

1.41 Polismyndigheten

"Om brott, som begds i 7-9 [ siigs, ha begatts genom att ndagon uppsatligen
eller av oaktsambet dsidosatt vad som i enlighet med arbetsmiljolagen
(1977:1160) dlegat honom till forebyggande av obdlsa eller olycksfall, doms

[for arbetsmiljobrott till straff som i nimnda lagrum ségs.”

3 kap 10 § Brottsbalken

Anmilan kommer oftast in till polisen nir ett allvarligt tillbud eller olycka
har skett och de kallats till platsen. Férsvarsmakten dr skyldig att anmaila
allvarliga tillbud och olyckor till Arbetsmiljéverket, som i sin tur kan géra
en polisanmilan.

I samband med att polisen kommer till platsen betraktar polis
olycksplatsen som en méjlig brottsplats. Omradet kan spirras av, beslag
kan géras och personer pd plats kan horas.

Forsvarsmakten har skyldighet att 6verlimna det materiel och
dokumentation som polisen eller férundersékningsledaren begir. Om
polisens forfrigan giller hemlig materiel, dokumentation eller annan
information ska frigan stillas till juridiska avdelningen (HKV LEDS
JUR) f6r avdémning i varje enskilt fall.

Overlimnat materiel och dokumentation kan tas i beslag och hamna
under férundersékningssekretess och dr da inte lingre tillginglig for
utredningsgruppen. Det dr visentligt att UG tidigt tar kontakt med
férundersékningsledaren for att forklara utredningsgruppens syfte och

18
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behov. Ofta gar det att samverka och fi ta del av den information som
behovs.

Polismyndigheten eller dklagaren inleder férundersdkning nir det finns
anledning anta att ett brott har férévats. Har férundersdkning inletts av
polismyndighet och drendet inte dr av enkel beskaffenhet Overtar
dklagare ledning av foérundersbkning sid snart ndgon skiligen kan
misstidnkas for brott.

Arendet handliggs vid riksenheten f6r miljé- och arbetsmiljomal. Hos
polisen finns sirskilda utredare som specialiserat sig pd att utreda
arbetsmiljébrott. Om Arbetsmiljéverket gor en utredning av hindelsen
inom ramen for sitt tillsynsansvar kan den inga i underlaget dklagaren har
for sitt beslut i dtalsfragan.

Till skillnad frin Forsvarsmaktens utredning av tillbud och olyckor

genomfors en férundersdkning for att styrka eller avfirda en brottslig
handling.

1.4.1.1 Nationellt forensiskt centrum

Nationellt forensiskt centrum (NFC) dr en avdelning som ingir i
Polismyndigheten. NFC uppdrag ér att utféra kriminaltekniska
undersékningar i brottmal 4t rittsvisendet.

Det gir dven att upphandla deras tjanster f6r undersékningar utanfor

deras uppdrag.

1.4.2 Internationella aklagarkammaren

Om ett brott misstinks ha begatts mot en svensk medborgare utomlands
kommer internationella aklagarmyndigheten att utreda om ett brott
toreligger. Vid utredning av hindelser som intriffat i annat land kommer
dven samarbete med andra nationer och internationella
dklagarmyndigheter. Vid dessa utredningar dr det viktigt att kdnna till
dven dessa organisationers metoder och mandat.

1.4.3 Arbetsmiljoverket

Forutom inspektioner i samband med allvarliga hindelser genomfér
Arbetsmiljoverket egna utredningar inom omraden och branscher som
ir mer riskutsatta. I nira anslutning till en arbetsplatsolycka tar
arbetsmiljéverket stillning till om ett besék pa olycksplatsen ska goras.
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Arbetsmiljoverket meddelar polis om de avser utreda hindelsen eller
inte.

I samband med utredning tar arbetsmiljoverket stillning till om en
formell begiran om dtalsprévning till dklagare ska gbras eller inte.
Arbetsmiljoverket bevakar efter begiran om dtalsprévning vad som
hinder i drendet. Arbetsmiljéverket utreder inte hindelser pd
Otlogstartyg.

1.4.4 Statens haverikommission

Statens  haverikommission (SHK) 4r en myndighet under
justitiedepartementet. SHK har till uppgift att fran sidkerhetssynpunkt
utreda alla typer av allvarliga civila eller militdra olyckor och tillbud,
oavsett om de intrdffar till lands, till sj0ss eller i luften.

Foérsvarsmaktens personal kan vid en haveriutredning bli ansprakstagna
som sakkunnig inom olika omriden samt som koordinator mellan SHK
och Forsvarsmakten.

C SAKINSP eller FSI foretrider Forsvarsmakten vid samverkan med
SHK.

1.4.5 Ovriga myndigheter som utreder olyckor

Det finns ett antal &vriga myndigheter med tillsynsansvar som ocksd
utreder olyckor, de kan finnas ute pa olycksplatser med ritt att utreda
hindelser.

Exempel pé utredande myndigheter:

Myndigheten f6r samhillsskydd och beredskap, framférallt vid brinder
och explosioner.

Kustbevakningen, till exempel vid oljeutsldpp till havs.
Transportstyrelsen.

Elsikerhetsverket.

Trafikverket, olyckor pa vig och jirnvig.

Riddningstjinst.
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2 UTREDNINGSPROCESSEN
21 Allmant

Utredning ér att identifiera orsakerna till ohilsa, olycksfall eller allvarligt
tillbud som intriffat i arbetet sa att risker f6r ohilsa och olycksfall kan
forebyggas 1 fortsittningen.

En utredning ska svara pa fragorna vad som hint och varfér det hinde.
Svaren anvinds f6r att utforma rekommendationer som ska férhindra att
motsvarande hindelse upprepas, eller reducera konsekvenserna. Nir
Forsvarsmaktens utredningsgrupper utreder olyckor dr syftet aldrig att
hitta en skyldig eller peka ut nigon som har gjort ett misstag. Utredningen
inriktar sig pa att hitta brister i organisationen, verksamheten och
kulturen och syftar till att utveckla verksamheten.

“Inom Forsvarsmakten ska det finnas rutiner for undersikning av olyckor,
olyckstillbud och avvikelser for att

1. sa lingt maijligt klarligga handelseforlopp, skador och effekter samt
analysera orsaker il det intriffade,

2. rekommendera atgdrder som Syftar till att forebygga en upprepning av det

intrdffade eller begransa effekten av liknande hindelser.”

§3 FIB 2017:1

Att utreda tillbud och olyckor ir som att ligga ett pussel dir man inte vet
hur det firdiga pusslet ser ut. Du vet att det finns pusselbitar men inte
hur ménga och inte vilket innehdll varje pusselbit har.
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Figur 2.1 Pusstet. | Foto: Mikael Millberg, 1.G/ Forsvarsmafkten.

Du kan inte rdkna med att hitta “den ompletta bilden” (alla pusselbitar), det
viktiga dr att du hittar tillrickligt ménga f6r att se vad bilden forestiller.
Da gar det att gbra trovirdig analys och ge rekommendationer som kan
reducera framtida risker och leda till en 6kad sikerhet.

Figur 2.2 Den kompletta bilden. | Foto: Héfkan Persson, Marinstaben/ Forsvars-
makten.

For att fi en likartad struktur och metodik 1 en utredning, delas den upp
i ett antal aktiviteter. Aktiviteterna kan vara mer eller mindre omfattande
eller nédvindiga beroende pa utredningens omfattning och inriktning,
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En utredning omfattar de aktiviteter som 4r nédvindiga for att planera,
genomfora och redovisa en utredning pa ett strukturerat och enhetligt
satt.

En utredning bestdr av insamling av fakta, analys med slutsatser samt
rekommendationer. Tillsammans skapar de en réd trad i utredningen.
Delarnas ordningsféljd och innehall 4r vil definierade men det finns inte
en tydlig grins fér var de bérjar och slutar. Inte sillan sker
kompletterande faktainsamling langt in i analysskedet. P4 motsvarande
sitt kan en genomfdrd analys med slutsatser innebira att fakta kan
plockas bort dirfér att den visar sig vara ovidkommande for
utredningen.

Utredningens rekommendationer ska ha ett tydligt std och sparbarhet
bakat i fakta- och analysdelen.

)

"Gar du in i en utredning med en forutfattad mening om vad som hant, “hittar’
du latt fakta som stodjer den wppfattningen. Med andra ord sa paverkas
utredningen av de dsikter du bir med dig in i utredningen. Forsok vara
medpeten om problemet och arbeta sa forutsatiningslost som mdjligt. Ta bhjalp

av ndgon annan som kan Romplettera med ytterligare en synvinkel.”

Arbetsmiljoverket: Varfér hinde det? — Hur du systematiskt utreder
tillbud och olycksfall, www.av.se

Innan utredningen 4r klar kan UG hitta allvarliga sikerhetsbrister som
kriver omedelbar atgird. Normalt redovisas denna sikerhetsbrist till
uppdragsgivaren som informerar ansvariga.

Det har férekommit att utredningsgrupper utsitts for paverkansforsok.
Det kan till exempel vara att man inte vill att vissa saker ska utredas, att
slutsatser ska dndras eller tas bott, eller att rekommendationer ska andras
eller strykas. Detta 4r inte acceptabelt och ska rapporteras till
uppdragsgivaren eller hégre chef.

Det dr av yttersta vikt att utredningsgruppen inte later sig paverkas utan
genomfor en objektiv utredning.
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2.2 Utredningens ingaende delar

En utredning 4r en process som startas av en avvikelse.
Processen kan indelas i:

e Beslut

e Planering

e Faktainsamling

e Analys med slutsatser

e Rekommendationer

e Rapport
Uppdragsgivaren tar éver rapporten och ansvarar for:

e  Ombhindertagande av rekommendationer
e Uppfdljning
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Utrednings-
processen

Utredningsgrupp
Planering

==
Centrala delar
--

Redovisning av
rapport

Korrigerande
atgdrder
Kontroll

Figur 2.3 Utredningsprocessen. | Ilustration: ur H UM 2013 (bearbetad).
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3  BESLUT OM UTREDNING — UPPDRAG

"Om nagon arbetstagare rakar ut for ohdlsa eller olycksfall i arbetet och om
ndgot allvarligt tillbud intréffar i arbetet, ska arbetsgivaren utreda orsakerna
sd att risker for obdlsa och olycksfall kan forebygeas i fortsattningen. (AFS

2008:15)”
9 § systematiskt arbetsmiljoarbete, AFS 2001:1

Forsvarsmaktens skyldighet att utreda tillbud och olyckor regleras i
Arbetsmiljolagen och tydliggérs i Arbetsmiljoverkets foérfattnings-
samling, AFS 2001:1 om systematiskt arbetsmiljéarbete. Krav pa
utredning finns dven med stdd i Luftfartslagen, reglerat i FFS 2019:10
militir luftfart.

En utredning av en miljorelaterad hindelse kommer i stillet att luta sig
mot kraven i miljébalkens kap 2 § 3.

Utredningsmetodiken kan anvindas dven pd avvikelser dir det inte finns
lagkrav, till exempel paverkan pd personer och egendom utanfor
Forsvarsmakten.

I Forsvarsmaktens interna bestimmelser (FIB) regleras ledning och
ansvar for utredningar av FMUK.

I denna handbok beskrivs krav pé ledning och ansvar f6r utredningar pa
central och lokal niva.

Det ir viktigt att en utredning pabdrjas omgédende, sd snart som mojligt
med hinsyn till akuta och livshotande tillstind.

OrgH behover en stomme till en stdende utredningsgrupp och rutin f6r
hur en utredning startas.

Bilaga 1 Exempel pa rutin f6r lokal utredningsgrupp.

Hur utredningsgruppen aktiveras bor finnas beskrivet i OrgE
nédligesinstruktion.
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OBSERVERA!
Chef OrgE ska se till att det finns rutiner f6r lokal utredningsgrupp.

OBSERVERA!
Arbetsgivarens skyldighet att utreda upphor inte, dven om annan
myndighet utreder samma hindelse.

TIPS!

Det dr limpligt att minst tva individer ingar permanent i
utredningsgruppen inte minst med hinsyn till att utredaten ofta
behover féra fram fakta, virdera dessa och gora analyser av fakta i
ett 6ppet samtal med en annan utredare.

3.1 Rapportering av avvikelse

Rapportering om allvarliga tillbud och olyckor sker normalt
térbandets nodldgesrutin.

"En arbetsgivare ska utan drijsmal underrdtta den myndighet som regeringen
bestammer om didsfall eller svarare personskada som har intriffat i samband
med arbetets utforande.

En arbetsgivare ska ocksa utan drifsmal underratta samma myndighet om
skador i samband med arbetet som drabbat flera arbetstagare samtidigt och
om tillbud som inneburit allvarlig fara for liv och hélsa.

Fareskrifter om befalhavares skyldighet att vid fartygsarbete rapportera vissa
hdndelser finns i 6 kap. 14 § sjolagen (1994:1009).”

Arbetsmiljolag 3 kap 3a§
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3.2 Bedémning av handelsen

Utredningsledaren bedémer om inrapporterat tillbud/olycka ska utredas
av utredningsgruppen. och informerar C OrgE. En inledande fakta-
insamling paborjas direkt, normalt per telefon men kan 4ven innefatta
bestk pi plats.

3.3 Beslut om utredning

Komplexiteten och allvarlighetsgraden ir underlag f6r beslut om
omfattningen av en utredning och vilken nivéd utredning ska liggas pa.
Inom Forsvarsmakten finns tre utredningsnivaer.

OBSERVERA!
C OrgE ska sidkerstilla att det finns tillricklig fOrmédga att

genomfora utredningar. Det ska finnas minst en kompetent
utredningsledare vid OrgE.

Tabellen nedan visar den utredningsniva som utreder en hindelse.
Begrepp avseende ckonomiska virden har himtats fran gillande
Handbok systemsikerhet.

Tabell 1

Utredningsniva Omfattar hindelse

FMUK bor i forsta hand | ¢ med dodlig utgang,

utreda avvikelser: e med systemforlust samt betydande
ekonomisk forlust

e  dir central niva begir utredning.

Central nivéa bor i forsta | e dir tillverknings- och konstruktionsfel
hand utreda avvikelser: ir aktuella,

e med begrinsad ekonomisk forlust

e dir det finns brister i instruktioner,
sikerhetsanordningar ~ m.m.  for
arbetets genomférande,
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dir flera har drabbats samtidigt,

dir lokal nivd begir st6d med
utredning

av likartad karaktdr som ofta intriffat
tidigare,

Lokal nivd bor i forsta
hand utreda avvikelser:

med personskada

med allvarligt tillbud

med liten ekonomisk f6rlust

som visar pd risker for eller intriffad
ohilsa och olycksfall dir en eller flera
har drabbats samtidigt,

som visar pa brister i utfort arbete,
som kunnat ge svara féljdverkningar
till exempel chocktillstind, lingvarig
sjukdom,

som drabbat nagon som tillhér en
sarskilt riskutsatt grupp, t.ex. rekryter
eller nyanstillda.

Ovanstiende giller likaledes, oavsett paverkansgrad, avseende personer
och egendom utanfér Forsvarsmakten.

C OrgE fattar beslut om lokal utredningsgrupp ska tillsittas eller om
hemstillan om central utredning ska skickas.
Uppdraget att genomféra enklare utredningar kan ocksd limnas till direkt

understélld chef (DUC).

Funktionsledningschefer och Chefen f6r flygsikerhetsledningssystemet
enligt FES 2019:10 kan fatta beslut om utredning av luftfartshindelser pa
samtliga nivder. Pa lokal niva kan dven FSO (Flygsakerhetsofficer) fatta

beslut om utredning.
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OBSERVERA!

En lokal utredning ska startas, 4&ven om den kommer tas dver av

central nivé, eller om ytterligare en eller flera externa utredningar
bedrivs parallellt med den lokala utredningen.

Det dr viktigt att en utredning pabdrjas omgiende. C OrgE utser
utredningsgrupp bestiende minst av en utredningsledare, som da ir
tillika ordférande f6r LUG.

Vid central utredning wutser uppdragsgivaren ordférande och
utredningsledare.

3.3.1 Foérsvarsmaktens utredningskommission (FMUK)

Beslut om att tillsitta en FMUK samt val av ordférande och
utredningsledare gbrs av Chefen fér Sikerhetsinspektionen eller
Flygsikerhetsinspektoren. Utredningsledaren féreslar i dialog med
ordféranden gruppens sammansittning. I beslut om utredning ska
framga gruppens sammansittning och att utredningen genomférs med
uppdragsgivarens mandat.

OBSERVERA!
Vid tillsittande av ordférande och utredningsledare dr det viktigt att
det genomfors en prévning av deras objektivitet 1 férhallande till
utredningen.

Utredningsgruppen ska ha specialistkompetens inom det som
utreds.

Di en utredningskommission ska tillsittas, kan utredningsgruppen
organiseras med medlemmar frin andra organisationsenheter 4n de som
ska utredas. Aven ordférande kan himtas frin en annan stridskraft in
den som utreds. Utredningsledare kan tillsdttas ur samma stridskraft men
ur annan férbandstyp.
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3.3.2 Central utredningsgrupp (CUG)

Beslut om att tillsitta en CUG samt val av ordférande och
utredningsledare gors av centrala chefer med arbetsmiljbansvar enligt
FM ArbO. Utredningsledaren foreslar gruppens sammansittning. 1
beslut om utredning ska framgi gruppens sammansittning och att
utredningen genomférs med uppdragsgivarens mandat.

Vid en central utredning kan medlemmar himtas frin annan
organisationsenhet.

Om det inte finns risk £6r jiv kan uppdraget om CUG returneras till
samma OrgE. LUG utfér da utredningen som CUG. Beslut kan innehalla
resurser till exempel i form av personal fran annan OrgE eller tillgang till
teknisk utredning.

3.3.3 Lokal utredningsgrupp (LUG)

Beslut om att genomféra en utredning pd lokal niva fattas normalt av C
OrgE. Utredningsgrupp med ordférande/utredningsledare samt rutiner
fér utredningsgruppen aterfinns normalt i organisationsenhetens
férbandsmanual.

OBSERVERA!
OrgH ska i f6rvig ha definierat:

e nar avvikelser ska utredas

e pi vilken niva utredningen ska goras

e vem som beslutar om utredning, eller

® vem som har mandat att pabotja en utredning

For att inte forlora tid b6r mandat att pabdrja en utredning vara delegerat
till organisationsenhetens LUG. Nir en utredning ska géras med den
lokala organisationens personal som utredare, ska man striva efter att sa
lingt som mojligt anvinda utredare som inte ingdr i den understkta
arbetsgruppen eller arbetar pd aktuell fysisk plats.

Finns det osikerhet om objektivitet eller jav i LUG bor C OrgE 6verviga
att hemstilla om utredningsstéd frin annan OrgE.
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Di en mindre utredning ska goras, kan utredningsgruppen bestd av
endast en person. Vid behov tas specialister in for faktainhimtning eller
analys. Dessa adjungeras da till utredningsgruppen f6r sin uppgift.

3.4 Uppdragsformulering

Uppdragstormuleringen utgdr stommen for utredningsgruppens arbete.
En alltfér 6ppen formulering kan gora att utredningsgruppen har svart
att nd utsatt tidsram, medan en alltfér styrd uppdragsformulering kan
gora att visentliga delar av hindelsen inte utreds.

Uppdraget bér normalt endast omfatta utredning av sjilva hindelsen
med riddningsinsats.

TIPS!
Lat utredningsledaren vara delaktig vid framtagande av

uppdragsformuleringen. Denne kan stédja med formulering av mal,
riktlinjer och omfattning. Se bilaga 2 Exempel pi utrednings-
uppdrag FMUK CUG LUG.

Uppdragsstillningen bor innehilla krav pa att ta fram rekommendationer
som forhindrar/motverkar att liknande hindelser intriffar igen samt att
eventuella konsekvenser av en liknande hindelse begrinsas.

OBSERVERA!

Utredningsgruppens uppgift ska tydligt framga av utrednings-
uppdraget.

Om utredningsgruppens mandat inte framgir 1 ArbO, manual eller
motsvarande ska mandatet ges i uppdraget.
Bilaga 2 Exempel pa utredningsuppdrag FMUK, CUG respektive LUG.

3.4.1 Tidsuttag

Som riktlinje f6r tidsuttag pa olika utredningsnivaer kan virden i f6ljande
tabell anvandas.
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Tabell 2
FMUK 6-12 manader
CUG 3-6 minader
LUG 1-3 manader

TIPS!
Det ir komplexiteten och mingden fakta som ska inhdmtas och

bearbetas som avgor hur ling tid en utredningsgrupp behover.
g 2 858

Ta st6d av utredningsledaren i bedémning av tidsuttag.

3.5 Utredningsgruppen

OBSERVERA!
I en central utredning representerar deltagarna i en UG sin
uppdragsgivare, inte de OrgE dir de har sin anstillning.

3.5.1 Allmant

Kirnan i en utredningsgrupp ska ha kompetens i utredningsmetodik.

Gruppen tillférs kompetenser utifran vilken typ av avvikelse som utreds.

OBSERVERA!
Utredningsgruppens arbetsklimat bor praglas av total 6ppenhet och

tillit inom gruppen. Det dr fullt accepterat att f6ra fram tankar och
idéer under arbetets ging, men det som gruppen talar om stannar
dir och da.

Utredningsgruppen ska efterstriva objektivitet och opartiskhet.
Deltagarna i en utredningsgrupp ska aldrig limna information eller
diskutera pagiende utredning med utomstdende.
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Information som behéver férmedlas fran utredningsgruppen hanteras av
ordforande eller utredningsledare.

3.5.2 Sammansattning av utredningsgruppen

Uppdragsgivaren ska si snart som moijligt tillsitta ordférande och
utredningsledare. Den tinkta ordféranden och utredningsledarens
aktuella arbetssituation, tillginglichet och hindelsens art ska péaverka
valet av tinkbara kandidater. Det som ytterst ska vara avgérande ir
individens kompetens och limplighet.

Utredningsledaren foreslar deltagare 1 utredningsgruppen.

KOM IHAG!

En utredningsgrupp ska sittas samman med hidnsyn till de
avvikelser som ska utredas. Det betyder att kompetenser och storlek
kan variera.

Det ska alltid finnas utredningskompetens i gruppen.

3.5.3 Kompetenser i utredningsgruppen

For att kunna genomféra en utredning pa ett kvalitetssikrat sétt dr det
viktigt att utredningsgruppen bestir av ritt kompetenser. En och samma
person kan naturligtvis ha flera kompetenser.

D3 utredningsgruppen idr i behov av expertutlaitande/bedémning ska
experter adjungeras till gruppen. Dessa deltar normalt endast i delar av
utredningen som berér deras kompetens. I tabell 3 redovisas
kompetenser som ska inga i utredningsgruppen.
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Tabell 3

Kompetens- Omfattning Medlem

omrade inom

utrednings-

gruppen (UG)

Utrednings- God metod- Ordférande B
metodik kinnedom. Ha Utredningsleda | S
f6rmaga att re
genomféra Sekreterare S
olycksplatsundersok | Utredare S
ning genom Sakkunnig -

exempelvis:
intervjuer,
dokumentering,
fotografering. Ska
kunna analysera
fakta och kunna
klarligga
olycksférlopp och
orsaker. Ha férmdga
att formulera
rekommendationer
som 4r
sikerhetshéjande.

Verksamhet Ha kompetens om Ordférande -
den verksamhet dir | Utrednings- -
avvikelsen ledare
intriffade. Kan vara | Sekreterare -
en specifik plats. Utredare -

Sakkunnig S

Inom Férsvarsmakten genomférs utbildning vid MHS K ManE {6r att

ge ovanstiende kompetenser.
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OBSERVERA!
Vid lokal utredningsgrupp kan det vara nddvindigt att tillsdtta

sekreterare och utredare med ligre kompetens. Utredningsledaren
kan vara tillika sekreterare.

For att bedéma om gruppen har tillrdcklic kompetens kan man anvinda
nedanstiende fragor:

¢ Finns det operativ/teknisk erfarenhet av aktuellt system inom UG?

e Tinns det behov av en utredning inom nagot beteendevetenskapligt
omride som UG saknar egen kompetens inom?

e Har UG tillricklig kompetens for att utreda riddningsinsatsen?
e Behovs det fordjupad kunskap inom nagot omrade?

e Finns det nagra ovanliga eller speciella omstindigheter?

Utredningsledaren behover inte ha specifik detaljkunskap inom det
omrade som utreds, utan ska tillsitta medlemmar i gruppen med den
kompetens som behdvs.

3.5.4 Jav och annan paverkan av utredning

FARA!
En utredning kan utsittas for patryckningar under arbetet for att
inte utreda vissa saker, inte ta med vissa slutsatser eller att inte

framféra vissa tekommendationer.  Det dr da viktigt att
utredningsgruppens medlemmar inte liter sig paverkas utan
behaller sin objektivitet.

En javsprévning gbrs innan medlem utses. Den ska svara pa om
utredaren har nagon nira relation till verksamhet eller person som ir
inblandad, eller om det finns annan omstindighet som kan rubba
objektiviteten.

Om utredningsgruppen utsitts f6r paverkan ska detta dokumenteras och
Overlimnas till uppdragsgivaren. Det kan leda till att uppdraget att
genomféra en utredning opartiskt blir omgjlig. Utredningsgruppen ska
dé Sverviga att avsiga sig uppdraget.
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3.5.5 Konstituering

Efter javsprovningen tillsitts gruppen och ett forsta konstituerande mote
hills. Métet ska utmynna i att gruppen kan gemensamt stilla sig bakom
en riktlinje om hur arbetet ska géras och vilka handlingsregler som finns.

Vid sammansittning av utredningsgruppen ska utredningsledaren
identifiera vilken kompetens som krivs for att kunna genomfora
utredningen.

"V arje utredning dar unik och madste planeras efter omstandigheterna i det
enskilda fallet. Ett gemensamt drag for utredningarna dr dock att de i stirre
eller mindre omfattning nigor ett lagarbete.”

Statens Haverikommission, 2019

Figur 3.1 Utredningsgrupp i arbete. | Foto: Svend Lindblom, MarinB/ Firsvars-
makten.
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3.5.6 Ordférande

Ordf6randen ska vara den som utit representerar utredningsgruppen
och ir kontaktyta mot uppdragsgivaren och den OrgE som ska utredas.
Hen ska skapa forutsittningar for utredningsgruppens arbete och
behover dirfoér ha en sddan position, eller tilldelat mandat, att det medger
tilltrade till de viktiga personer, organisationsnivier, platser, utrustning
mm som behévs under utredningen.

Ordféranden behover inte deltaga aktivt i sjdlva utredningsarbetet och
det dr dédrfor inte tvingande med utredningskompetens.

Ordféranden utses pa grund av sina personliga egenskaper och
limplighet, inte pd grund av befattning eller tjinstegrad. Det ar viktigt
med hég integritet och férmiéga till ett objektivt synsatt.

Vid en mindre utredning ir utredningsledaren ofta dven ordférande.

KOM IHAG!
Det ir utredningsledaren som leder utredningsgruppens atbete.
Ordféranden deltar normalt inte i det direkta utredningsarbetet.

3.5.7 Utredningsledare

Utredningsledaren driver det operativa arbetet som projektledare.
Utredningsledare ska ha kompetens enligt tabell 3 1 avsnitt 3.5.3.
Vid en mindre utredning dr utredningsledaren ofta dven ordférande.

TIPS!
Utredningsledarens roll ska vara Overgripande och samman-

hallande. Vid en storre utredning bér hen fokusera pa arbetsledning
och undvika att utreda ett delomrade.

Utredningsledaren bor ha formell utbildning, praktisk erfarenhet av att
leda utredningsarbete och medietrining. Utbildning kan besta av civilt
meriterande kurser och program eller Forsvarsmaktens interna
utbildning,.
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3.5.8 Utredare

Utredaren ska arbeta objektivt, fortldpande informera utredningsledaren
om sitt arbete och f6lja de riktlinjer som utredningsledaren ger.
Utredare ska ha kompetens enligt tabell 3.

En adjungerad utredare kan kallas in f6r att genomfora en begransad del
av utredningen genom att inhdmta fakta, analysera fakta eller for att
belysa en viss fraga.

3.5.9 Sekreterare

Sekreterarens roll dr att sammanstilla all dokumentation.

Sekreteraren hanterar administrativa rutiner som dokumentation,
kommunikation och bestillningar. Hen sammanstiller den slutliga
rapporten och ansvarar for att rapporten f6ljer en beslutad struktur samt
att sprak och innehdll 4r tydligt.

Sekreteraren ska ha kompetens och erfarenhet i utredningsmetodik, vara
noggrann samt ha god f6rmaga att hantera text.

Vid en mindre utredning ir ofta utredningsledaren dven sekreterare.

3.5.10 Sakkunnig

Utredningsgruppen kommer att vara i behov av sakkunniga som kan inga
som ordinarie medlemmar, alternativt adjungeras in i utredningsgruppen.
En adjungerad sakkunnig deltar normalt endast i de delar av utredningen
som ber6r hens specifika omride.

Inom gruppen bor det finnas sakkunniga som sammantaget eller var f6r
sig har:

e Kompetens inom det specifika omrade som utreds.

e Beteendevetenskaplig kompetens.

e Kompetens inom systematiskt arbetsmiljcarbete.

3.6 Utredningsgruppens planering

Planeringsarbetet ska pdbotjas snarast efter beslut om att genomféra en
utredning. Ordféranden och utredningsledaren ska verka for att samtliga
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i utredningsgruppen aktivt medverkar i planeringsarbetet samt har god
kunskap om sin roll och uppgift i utredningen.

UG ska med hinsyn till egen sikerhet riskhantera utredningsuppdraget
innan arbetet med faktainsamling pabétjas.

3.7 Avgransningar

Att skapa avgrinsningar for utredningen gor att utredningsgruppen kan
fokusera pi kdrnan i hindelsen som ska utredas. For stora avgrinsningar
kan precis som en alltfér styrd uppdragsformulering gbra att visentliga
delar av hindelsen inte utreds.

Avgrinsningar diskuteras 1 utredningsgruppen och beslutas av
utredningsledaren 1 dialog med ordféranden.

Om det framkommer brister som inte har nidgon koppling till hindelsen
som utreds utformas avgrinsningen si att det framgir att riskerna
behéver omhindertas.

3.8 Begréansningar

Under en utrednings genomférande kommer alla upptickter inte kunna
verifieras med tillricklig méingd fakta. Dessa begrinsningar ska redovisas
tillsammans med avgrinsningarna.

KOM IHAG!
Inom gruppen dr det hogt i tak men inget limnar rummet.

3.9 Utredningsutrustning fér LUG och CUG

For att kunna pabotja en utredning sd fort som méjligt dr det viktigt att
ha en del utrustning direkt gripbar. Det dr olika former av hjidlpmedel f6r
dokumentation som kamera och bandspelare men dven klider och
personlig skyddsutrustning. Se Bilaga 3 Utrustning f6r LUG, CUG
respektive FMUK.
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3.10 Att tédnka pa avseende resor och logi

Striva efter att samordna resor och logi.

Att bo pd samma plats medfor fordelar som att skapa utrymme for
spontana samtal vid middagar och gemensamma aktiviteter vid sidan av
det stundtals mycket intensiva utredningsarbetet.

Kontrollera att en sen incheckning till boende kan ske vid bokningen.
Bevaka egen dygnsvila och planera resan sd att du dr utvilad nir du
anlinder.

3.11 Inledande bes6k vid organisations-
enheten

Stim av med POC att UG kan pabérja sitt arbete enligt plan.
Nedanstaende punkter kan vara aktuella att behandla vid det forsta
besoket:

e Boende och transporter.

e Arbetsrum f6r utredningsgruppen.

Vilken hjilp UG vill ha av POC.

Sirskilda 6nskemial eller férvintningar frain POC.
Sammanstillning 6ver de personer som UG vill triffa.
Uppdatering om utredningsliget (pagdende lokal utredning).
Sammanstillning av kinda fakta.

Plan f6r den nirmaste tiden (méten, intervjuer och liknande).

TIPS!
Utredningsgruppens arbetsrum bor:

Ha minst en stor whiteboard.

Ha tillrickligt antal FMAP- uttag och tillgang till skrivare i
omedelbar nirhet.

Vara lisbart med exklusiv tillgang t6r UG

Vara tillrdckligt ljudisolerat och mdijligt att insynsskydda

Ha tillgang till separata intervjurum
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G4 igenom lokaler och 6vriga lokala forutsattningar.

Kontrollera egen utrustning och pédbdrja faktainsamlingen. Hall
regelbundna méten med utredningsgruppen dir ni stimmer av dagens
arbete och prioriterar resurser. Hall dven regelbundna méten med POC,
dir ni framfor eventuella behov eller atgirder.

Vid en LUG:
1. Utredningsledaren tar en inledande kontakt med den enhet som ska
utredas.

2. Enheten utser en  kontaktperson (POC) som  blir
utredningsgruppens kontaktperson.

3. POC inhimtar begirda dokument samt arrangerar sa att personer
som ska intervjuas blir tillgingliga pa plats och tid enligt

Overenskommelse.
Vid en FMUK och CUG:
1. Ordforanden tar den inledande kontakten med

organisationsenhetens chef alternativt stabschef.

2. Organisationsenheten utser en kontaktperson (POC) som blir
utredningsgruppens kontaktperson.

3. POC inhimtar begirda dokument samt arrangerar sa att personer
som ska intervjuas blir tillgingliga pd plats och tid enligt Sverens-
kommelse.

3.12 Arbetet pa féltet

Se 16pande 6ver arbetsplaneringen och skapa tid for faktabearbetning,
gemensamma moten, kompletterande faktainhdmtning och enskilt
arbete. Inred den plats som tilldelats. Hall lokalen stingd for
utomstidende och skdrma av insyn. Genomgingar med personal vid
organisationsenhet bor ske pd annan plats.
Arbeta tvd och tvd med faktainsamlingen.
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4  FAKTAINSAMLING

OBSERVERA!
Alla utredare behover fritt kunna ta del av all information som

kommer fram i utredningen och vara delaktiga i gruppens
diskussioner och ta del av de resonemang som framfoérs.

KOM IHAG!
Dokumenteral Det dr betydligt littare att i eftethand radera
ovisentlig fakta dn att inse att ytterligare fakta maste inhdmtas.

41 Allmant

Inhidmtning av fakta ska pdbdrjas omedelbart i samband med start av en

utredning.

S

om ett stdd i faktainhdmtningen kan bilaga 4 Checklista HFACS
anvindas. Checklistan ska ses som ett generellt stéd vid start och

genomforande av faktainsamlingen.

Faktainsamling avslutas nir UG bedomer att:

Tiden inte tilldter att mer fakta inhamtas.
Det inte finns mer fakta att hamta.

Det finns tillrickligt med fakta f&r att tydligt kunna beskriva olyckan

med en hog grad av tillforlitlighet.
Det inte dr meningsfullt att f6lja ett spdr vidare.

411 Dokumentation under pagaende utredning

Alla arbetshandlingar som tillhér det pigiende utredningsarbetet, ska
skyddas frin obehérig insyn. Alla utredare ska vara medvetna om hur

informationen ska skyddas.
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OBSERVERA!

All information ska hanteras enligt géllande sekretessbestimmelser.

4.1.2 Parallella utredningar av samma tillbud eller olycka

Om andra myndigheter inleder en utredning ska UG samarbeta med
denna myndighets kontaktperson. Ordférande eller utredningsledare
ansvarar for samordningen.

4.1.3 Avsparrning av omrade

Avspirrning av en olycksplats gors for att skydda platsen fran paverkan
och skydda utomstiende for att utsittas fOr risker.

Vid behov av avspirrningar utanfoér militirt omrade gors detta med stéd
av skyddslagen och ett tillfilligt skyddsobjekt. Det handlar da 1 férsta
hand om att skydda person och egendom som inte tillhér
Foérsvarsmakten, det kan till exempel handla om risk f6r exponering for
skadliga amnen eller oexploderad ammunitionseffekt (OXA).

OBSERVERA!
Det gir inte att skapa ett tillfdlligt skyddsobjekt enbart fér att

undvika att stéra en utredning.

En begiran om tillfilligt skyddsobjekt limnas till aktuell militirregion
(MR) som fattar beslut.

I samband med avspirrning kan dven ett behov finnas av att bevaka
omridet eller omhinderta materiel.

OBSERVERA!
En avspirrning behéver goras sd fort som mojligt. Instruktion f6r

av olycka.

Om bevakning av en olycksplats beh6vs gors detta enligt OrgE ordinarie
rutiner. Information ska ges till personalen om aktuella risker och vilka
restriktioner som finns for att betrada omradet.
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4.1.4 Vittnesuppgifter

OBSERVERA!

For att fa en sa opaverkad berittelse som méjligt dr det bra att lata

de inblandade skriva ned vad som hinde sa fort som moijligt, helst
innan de diskuterat hindelsen med andra.

Skriv upp namn och kontaktuppgifter pi de som ir inblandade i
hindelsen och pa vittnen. Dessa uppmanas att teckna ned sina
upplevelser.

OBSERVERA!

En senare intervju kan skilja sig at frain den forst nedtecknade
berittelsen. Det dr oftast ett resultat av att den intervjuade har
samtalat med andra och minnesbilden av hindelsen paverkats.

4.1.5 Digital information fran farkoster och évrig materiel

FARA!
Inspelad information kan fOrstéras om utrustningen hanteras

telaktigt. Ddrfér ska personal med utbildning och kompetens pa
aktuellt system hantera denna utrustning.

Minga av FM farkoster har utrustning som registrerar olika parametrar
som kan vara av intresse vid en utredning. Allt frin GPS och
navigationsutrustning som kan spara position, fart och riktning till
utrustning som spelar in samtal.

Minneskretsarna kan vara konstruerade sa att de skrivs Over efter en viss
tid, det dr ddrfor viktigt att sa fort som méjligt sidkra informationen.
Saknas tillricklig kompetens inom UG ska man ta hjilp av personal som
har kunskap om de aktuella systemen.

Den inspelade informationen kan vara avgdrande for att hitta orsaken till
hindelsen.

Det kan vara intressant att ladda ned information fran andra farkoster
som verkat i omradet dir olyckan skett.
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De flesta har mobiltelefoner och dokumenterar sin omvirld 16pande.
Bilderna kan vara intressanta dven om de inte ar fran olyckstillfillet utan
kan visa hindelser som leder till olyckan dagar eller timmar innan.

TIPS!
Informera de som kommit i kontakt med hindelsen att bilder som

tagits 1 samband med hindelsen kan vara av betydelse for
utredningen. Be om att fi tillgdng till bilder och filmer.

Foérsvarsmakten har dispositionsritt till bilder och filmer som tagits med
utrustning som 4gs av Forsvarsmakten.

41.6 Omhandertagande av materiel

Materiel kan beh6va skyddas mot paverkan av vider och vind, det kan
vara aktuellt att flytta den till en skyddad plats. Innan materielen flyttas
ska den och platsen dokumenteras.

For  forsvarsmaktsmateriel 4r det viktigt att samverka med
materielsystemansvarig eller dgarféretridare sd fort som méjligt. De kan
ha andra prioriteringar, till exempel nir det giller restvirdeshantering,
som pédverkar utredningen negativt.

OBSERVERA!
Restvirdeshantering kan forstéra mojlicheten att fi tillgang till en

orord olycksplats. Samverka med materielsystemansvarig si fort
som mojligt f6r att 16sa detta pa bista sitt.

4.2 UG platsbesok

4.2.1 Paolycksplatsen

Kontroll ska ske om en rdddningsinsats pagir eller dr avslutad. Kontroll
ska ocksa ske med polismyndigheten angiende deras verksamhet med till
exempel avspirrningar och eventuell brottsplatsundersokning.
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TIPS!

Av sikerhetsskdl dr det limpligt att man 4r minst tvd vid besok pa
en olycksplats.

KOM IHAG!

Det forsta intrycket ger mer fakta 4n vad du tror, men aldrig hela
bilden. Ha det kallt om huvudet och torrt pa fotterna” nir du
genomfoér faktainhdmtningen. Om du sjilv ar lugn, avstressad och
har goda férutsittningar, kommer du att se och héra mer.

4.2.2 Att snabbt skapa sig en bild av det som intraffat

Det dr viktigt att skapa sig en allmin bild, genom att sa snart som méjligt
dokumentera férhallanden pd platsen.

Utredare bor rikna med att dterkomma f6r kompletterande platsbesék
vid en senare tidpunkt.

Om annan utredning pagar, bor samrad ske med den myndighetens
utredare.

4.2.3 Dokumentation av olycksplatsen

Platsen f6r olyckan ska dokumenteras sd fullstindigt som méjligt.

OrgE rutin for utredning ska innehdlla anvisning f6r tidig
dokumentation.

Vid dokumentation av en olycksplats bérjar man utifran och arbetar sig
indt f6r att undvika att férstGra spar pa vigen.

Skrapmirken i marken, bromsspir, avslagna grenar och kvistar kan ge
viktig information. Ofta dr sparen kinsliga f6r vider och annan paverkan
och bor dokumenteras tidigt.

Fotografera och gor skisser med information om stotlek, girna med hjilp
av referens, exempelvis tumstock.

Finns det en specifik olycksplats i terringen bér man borja med att leta
efter eventuella spar av olycksférloppet 1 form av skador pa vegetation,
byggnader eller andra féremal i stora cirklar runt platsen.

Se Bilaga 5 Dokumentation av olycksplatsen, f6r mer detaljer.
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4.3 Manskliga faktorer och ergonomi, Human
Factors and ergonomics

Ergonomi dr ett tudrvetenskapligt forsknings- och tillénpningsomride som i
ett helbets; ktiy behandlar samispelet ménniska-teknif-organisation i syfte
att optimera hilsa och vilbefinnande samt prestanda vid wutformming av

produkter och arbetssysten.

EHSS (Ergonomi och human factors sillskapet i Sverige)

Minga olyckor har férklarats med att de orsakats av den minskliga
taktorn, den har ansetts vara sjilva orsaken till hindelsen. Den metod
som nu anvinds grundar sig pd att ta reda pd varfér en person har agerat
pé ett visst sitt, genom att s6ka de bakomliggande orsakerna.

Det gamla synséttet pa Det nya synsattet pa

manskliga felhandling manskliga felhandlingar

Manskliga felhandlingar ar
- symptom pa bakomliggande
problem i systemet.

Manskliga felhandlingar ar
orsaken till olyckor.

. J \

4 A 4 N\

For att forklara misslyckanden, s6k

For att forklara misslyckanden . PN g
¥ / inte bara efter nar manniskor gjorde

i maste du soka misslyckanden.

fel.
. J/ .
- g N\
A . o Sok istallet varfor ménniskans
Du maste finna manniskans bedémning och handling verkade
felakiga bedémningar och logisk under radande
1 felhandlningar. o omstindigheter.

Fignr 4.1 Synsdtt pa mainskliga felbandlingar. [ Hlustration: wr H UM 2013
(bearbetad).

En individ agerar aldrig isolerat utan ir beroende av sin omgivning.
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I nedanstiende figur illustreras ndgra av de faktorer som pdverkar en
gruppchef under en 6vning. Figuren ir inte pd nigot sitt fullstindig.

Staende
order
lementen
Press pd sig e e
sialv a
Forbandets
. kultur
Press fran
andra,
kamrater /
! Egen och gruppens
utbildnings- och
traningsniva
Resurser till
forfogande
Alkohol,
droger,
mediciner
Ekonomi,
& o o Egen och
L3 gruppens fysiska
e oeh status
gruppens privata
farhalianden
Egna och
Tidspress gruppens
attityder

Figur 4.2 Paverkan pa en individ. [ Ulustration: ur H UM 2013 (bearbetad).

En utredare behéver vara medveten om att det finns en mingd mer eller
mindre uppenbara faktorer som har paverkat beslut som bidragit till
avvikelsen. For att hitta bakomliggande faktorer behéver det genomféras
intervjuer som bide dr breda och djupa.

4.31 Ergonomi

Ergonomi delas upp i tre huvudomraden:

e Tysisk ergonomi- belastningsergonomi

e Kognitiv ergonomi

e  Organisationsergonomi- systemergonomi

Ett tillbud eller en olycka beror sillan pa en enda faktor utan dr nistan
alltid en kombination av minskliga, tekniska och organisatoriska

49



HANDBOK

faktorer. For att en utredning ska hitta svaret pa varfor en hindelse
intraffat behover alla faktorerna och samverkan mellan dem utredas.

Ergonomiska faktorer som behéver tas hinsyn till dr bland annat:

Fysiska faktorer

e Manuell hantering

e  Repetitiva uppgifter

e Arbetsstillningar och arbetsrérelser

e  Utrustningens utformning

e Arbetsplatsens och omgivningens utformning

Kognitiva faktorer

e Perception

e Tolkningar

e Tinkande

e Minnes- och beslutsprocesser

Onganisatoriska-, systemfaktorer

e Samspelet mellan minniskor, teknik och omgivande miljé med
strukturer, processer och rutiner.

e Samverkan
Delaktighet
Kvalitet
Resursférdelning

Utformning av arbetsuppgifter

Tidsfoérdelning

Organisations- och sidkerhetskultur

4.3.1.1 Ergonomiska faktorer vid faktainsamling

De ergonomiska faktorerna ska ge underlag f6r analys med fokus pa fyra
huvudsakliga omraden:
e Riskabla handlingar (Unsafe acts),
e Forutsittning for riskabla handlingar (Precondition f6r unsafe acts),
e Brister i arbetsledning (Unsafe Supervision),
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e Organisatorisk paverkan (Organizational influences).

Utredaren behdver under insamlingen av fakta vara vaksam och soka
efter fakta som gér att sortera in nigot av de beskrivna omradena.
I bilaga 4 Checklista HFACS, finns st6d for faktainsamlingen.

4.4 Intervjuteknik

4.41 Allmanna riktlinjer

Intervjuer ger viktig information om vad som ledde fram till hindelsen.
Den intervjuades minnesbild férindras timligen snabbt och kan
oavsiktligt och omedvetet forindras genom till exempel media
exponering eller samtal med andra om upplevelserna.

Om fragestillningen dr daligt formulerad kan den intervjuades vilja att
vara till lags och hjilpa till resultera i fabricerade minnen.

Ett vanligt misstag som intervjuare dr att man gar in i situationen med
férutfattade meningar, man tror att man vet orsaken till det intriffade
och s6ker i frigorna bekriftelse snarare dn information.

En utredare behéver se dessa tendenser 1 sitt eget resonemang, och hos
andra medlemmar 1 UG.

4.4.2 Forberedelser

Skapa en s avslappnad situation som méjligt.

Striva efter att vara minst tvd vid intervjun, dir den ena stiller frdgor och
den andra antecknar.

Vid vissa utredningar kan det vara nédvindigt med expertkompetens f6r
att stélla ritt frigor. Att vara expert inom visst omride kan vara en frdel,
men det kan ocksa vara till en nackdel eftersom risk finns att man som
expertintervjuare ér allt for paverkad av forutfattade meningar.

Det kan vara bra att ha nagon i intervjugruppen som kommer utifran och
stiller de ”dumma frigorna” som en omradesexpert kanske missar.

4.4.3 Plats for intervju

Intervjurummet ska vara sd avskilt att samtalen inte gir att avlyssna
utifran. Det dr ocksa viktigt att det dr ostort.
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Saker som tar bort fokus fran intervjun ska undvikas, till exempel fonster
eller utsmyckning i lokalen vara stérande.

Det finns en del materiel som kan vara bra att ha i intervjurummet:

e Dricksvatten och glas, kaffe.

e Papper och pennor for att rita skisser.

Fore intervjun ska man ha planerat £f6r hur man vill sitta. Att sitta pa var
sin sida av ett stort konferensbord med tva intervjuare pa ena sidan och
den intervjuade pa andra sidan ger en helt annan situation 4n om man
sitter vid ett runt bord eller placerade vid hornet av ett fyrkantigt bord.

OBSERVERA!
Genomfor inte intervjuer pa kontorsrum om det gir att undvika.

TIPS!

Utredningen har ofta ett stort allmint intresse pa férbandet och det
finns risk for att rykten skapas bara pa grund av vilka som bestker
intervjuplatsen. Darfér kan det vara bra att vara pa en neutral plats
utanfor arbetsplatsen.

4.4.4 Kladsel

Fore en intervju dr det limpligt att ta stillning till vilken klddsel som ska
biras.

Intervjuarens val av klddsel kommer att paverka den intervjuade. En
uniform visar vilken grad och specialitet biraren har, men dven valet av
uniform péverkar. Filtuniform, sjostridsuniform, stabsuniform. En
faltuniform som ér helt ny eller en som 4r vil anvind.

Det kan vara svart f6r en Overste att avslappnat intervjua en soldat och
en specialist kan ha svart att stilla dumma” frdgor. Men det kan ocksé
vara till nytta att anvinda den auktoritet som en hégre grad medfér. En
uniform som tydligt visar att man kommer frin en annan férsvarsgren
péverkar ocksa intervjun.
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Civil virdad kladsel dr det mest neutrala valet, den intervjuade behéver
inte forhalla sig till grad eller vilken bakgrund intervjuaren har, men dven
hir finns det olika val. Kavaj eller tr6ja, skjorta eller t-shirt, slitna jeans
eller chinos.

OBSERVERA!

Gruppen behover diskutera och bestimma vilken klddsel som ska

anvindas vid intervjuer och besok.

4.45 Genomférande
4.4.5.1 Introduktion

Presentera de som ir med vid intervjun fér den intervjuade, forklara
varfér  intervjun  genomférs  och  beskriv  uppdraget  som
utredningsgruppen har.

4.4.5.2 Frageteknik

FARA!
For varje gang vi ber motparten faststilla ett svar sd “cementeras”
minnesbilden till en dnnu tydligare ”sanning”.

FARA!
Fyll aldrig i nir den intervjuade beskriver ndgot, det leder till att du
svarar pd fragan och vittnet tystnar.

De frigor som stills ska vara 6ppna, frigor som inte kan besvaras med
ja eller nej. Direkta eller slutna fragor kan anvindas for att bekrifta ett
definitivt svar. Borja alltid med 6ppna fragor och avsluta med en sluten
fraga om det behévs.

OBSERVERA!
Undvik fragor av typen “var det inte s att...” Still istillet fragan

”beskriv hur det var att...”
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Det kan vara bra att lata personen rita pa ett papper for att forklara ndgot.

TIPS!

Uppmuntra vittnet att spela en viktig roll i att identifiera bristerna.

Forklara att utredningen dr beroende av att fa forklarat vad som
hinde av de som var med. Beritta att all information kan vara viktig,
dven om det verkar vara en bagatell.

Glom inte att friga om dokumentation i form av bilder eller film.

Nir intervjun dr klar, berdtta att det kan finnas ett behov av att fa
aterkomma med kompletterande frigor. Lamna ocksd egna
kontaktuppgifter sa att den intervjuade kan héra av sig om det dr nagot
ytterligare som hen kommer pa.

OBSERVERA!

Det dr viktigt att utredaren skiljer pa det den intervjuade sjilv
upplevt och det som ir andrahandsuppgift.

Lathund f6r intervjuer finns i bilaga 6.

4.4.5.3 Att hantera skuldfragor

Vid intervjuer och rapportskrivning ir det viktigt att utredaren inte berér
skuldfragor kring enskilda personers inblandning i hindelsen. Intervjuer
bér inte upplevas som en férhorssituation.

Intervjuarens val av ord och hur de orden levereras (tonalt) dr oerhort
viktigt.

Ex. intervju - forhor eller andra typer av virdeord som antyder
anklagande.

OBSERVERA!

Det ér viktigt att utredaren klargér f6r de som ér berérda att man
inte tar stillning till eventuella skuldfrdgor.
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4.4.6 Efterarbete

Utvirdera intervjun i syfte att klarligga om man uppfattat svaren pa
samma satt.

4.5 Handelsekedja

451 Allmant

For att fortydliga forloppet gér man i MTO (minniska, teknik,
organisation)- metoden en tidslinje, hindelsekedjan. Det minskar risken
for att missa viktiga hindelser och ger en Overblick Gver hur
delhindelserna hinger ihop.

Hindelsekedjan byggs i omvind kronologisk ordning, borja med olyckan
och arbeta dig bakat i tiden. Den ska enbart ta med faktiska hindelser
och omstindigheter.

Nir den dr klar ska den besvara fragan ”Vad hinde?” om den inte svarar
pa det saknas fakta i kedjan.

Nir utredningsgruppen bygger sin hindelsekedja finns behov av att
kunna sortera om och lidgga till delhidndelser efter hand. En enkel metod
ar att beskriva delhidndelsen pd en post-it- lapp som sitts upp pia en
whiteboardtavla.

Det dr viktigt att beskriva hindelsen detaljerat, hellre f&r mdnga
delhidndelser 4n for fa.

Hindelsekedjan upprittas tidigt i utredningen. 1 borjan dr den
knapphindig men den vixer allt eftersom ny fakta identifieras och liggs
till. Alla ska vara aktiva i arbetet och hjilpas at att fylla i med bekriftad
fakta. Hindelsekedjan hjilper utredningsgruppen att ha en gemensam
bild av hindelseférloppet.

OBSERVERA!
I komplexa fall kan det nédvindigt att skapa en eller flera parallella

tidslinjer. Det kan vara intressant att se skidrnings och delnings-
punkter.
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Foér mer information om hur en hindelsekedja upprittas, se kapitel 5
Analys och slutsatser.

4.6 Teknisk utredning

En teknisk utredning ska visa om materielen har fungerat enligt
specifikation, eller om specifikationen ir olimplig fér den tinkta
anvindningen av materielen.

For att genomfora teknisk utredning ska interna eller externa experter
anlitas.

Exempel pa resurser dr FM skolor och centra samt Foérsvarets
materielverk (FMV), Forsvarets forskningsinstitut (FOI) och Nationellt
forensiskt center (NFC).

TIPS!

Om det visar sig att materielen inte fungerade enligt specifikation
kan ytterligare faktainsamling beho6vas.

4.7 Omgivande miljéfaktorer

Olika miljéfaktorer kan ha paverkat hindelseférloppet. Det kan vara
meteorologiska férutsittningar, belysning, buller mm.

Foérsvarsmaktens meteorologiska och — oceanografiska  centrum,
METOCC, kan hyjilpa till med viderrelaterade uppgifter vid ett givet
datum.

Stod for att fa fram faktorer i arbetsmiljén kan limnas till exempel av
téretagshilsovirden.

4.8 Manniskans fysiska faktorer

Nir fakta inhdmtas om manniskans fysiska faktorer ska personal med
kompetens stédja UG.
Relevant f6r utredningen kan vara om inblandade personer haft:

e Sjukdomar
e Medicinering
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e Skador
e Annan paverkan (kemikalier, droger, doping mm)

Aven skador som orsakats av en olycka kan vara relevanta for att forsta
hindelsen.

Det kan vara svart f6r gruppen att fa ta del av uppgifter eftersom de ofta
ir kopplade till medicinsk sekretess, enklast 4r ofta att friga de
inblandade direkt. For att underlitta kontakten med vardgivare kan det
vara limpligt att adjungera medicinsk kompetens till gruppen.

4.9 Dokumentgranskning

491 Inledning

Det stills krav pa att det finns dokument som styr och reglerar nistan
alla processer. Var observant pd dokumentens giltighet, tillginglighet,
anpassning, tydlighet och i vilken utstrickning de har varit kinda och
foljts.

Det finns tva huvudsakliga sitt att styra verksamhet med dokument. Det
férsta dr dér individen styrs i varje moment vad som ska goras till
exempel en checklista:

Exempel
1. Lyft pa locket.

2. Kontrollera nivan pa oljan.

3. Sting locket.

Detta limnar begrinsat utrymme f6r egna l6sningar och anvinds ofta
dir konsekvensen av ett fel kan bli allvarligt.
I den andra metoden redovisas slutmalet och eventuella ramar, men later
individen efter bidsta f6rmdga 16sa uppgiften.

Exempel
Oljenivan ska vara mellan 3 och 5.
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Ofta anvinds kombinationer av dessa tvd varianter. Det kan vara av
intresse hur man organisatoriskt valt att anvinda modellerna.

4.9.2 Dokumenttyper

Bétja med att identifiera vilka lagar, férordningar och féreskrifter som ér
aktuella att granska. I dessa dokument framgir det om Forsvarsmakten
har nagra sirskilda tillimpningar eller ska folja lagar, férordningar och
toreskrifter fullt ut.

Se om det gir att hitta en spdrbarthet till hur Foérsvarsmakten
omhindertar dessa i interna dokument. Hiri ingar att kontrollera att
verksamheten de facto dr beslutad, beordrad och att ett uppdrag att
genomféra densamma funnits.

Inom Forsvarsmakten finns det en rad olika dokument som styr, fran
centrala direktiv till férbandens interna processer och rutiner. Identifiera
hur dokument ir relaterade till varandra — vilket dokument 4r Gverordnat
och vilket 4r underordnat? Finns sidoordnade dokument? Hinger
dokument ithop? Finns oreglerade eller dubbelt reglerade omraden? Finns
6vningsplaner med tillhérande riskhantering?

4.9.3 Databaser

En stor del av vir verksamhet dokumenteras i databaser. I dem kan vi
finna underhallsstatus/intervaller, vem som har gjort ett visst underhill
eller opererat en flygfarkost. Det kan i vissa fall gd att gbra sékningar pa
hur frekvent ett fel dykt upp pa komponent eller farkost.

Det gar se om liknande hindelser har hint tidigare i vdrt avvikelsesystem.

TIPS!
Vid granskning av databaser behévs i flera fall specialisthjilp.

Sokning 1 databas bor gdras av kunnig personal fér att vara
trovirdig.

Innan man gér en sékning behéver man ha tinkt igenom vilka fragor
man vill ha svar pd. Om man inte hittar ndgot vid sékningen beh&ver det
inte innebdra att det inte har hint tidigare. Det kanske inte har

58



HANDBOK

rapporterats eller att sdkningen inte exakt motsvarade den taggning som
finns i databasen. Flera s6kningar med olika infallsvinklar kan ddrfor vara
nédvindiga.

Flera databaser som inte lingre 4r aktiva kan finnas kvar och innehalla
relevant information och historik.

Exempel pa databaser

*  FENIX

* PRIO

*  Flygsikerhetsdatabas (FSD)
*  WING

*  DIUS/M (passiv)
* LISA (passiv)

410 Rekonstruktion

For att forstd sammanhanget samt att fi en tydligare bild hur
férutsdttningarna var vid tiden fér olyckan kan man genomféra en
rekonstruktion.

En rekonstruktion kan komplettera intervjuer och verifiera
hindelseckedjan. Data frin dataloggar kan ocksia anvindas (fart,
sjunkhastighet, attityder, position, med mera).

All rekonstruktion ska noggrant férberedas och riskhanteras.

Den enklaste formen av rekonstruktion dr nir man tar med en av de
inblandade till olycksplatsen och liter dem beritta om sin uppfattning av
hindelseférloppet.

OBSERVERA!
Vid genomférande av en rekonstruktion maste utredningsgruppen

vara medveten om hur aterskapandet av en for individen psykiskt
pafrestande hindelse paverkar de inblandade.
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4.10.1 Exempel pa rekonstruktion

Ar 2008 intriffade en dodsskjutning under en kompanistridsskjutning
pa UtS. En maskinist pa en stridsbat 90 triffades och dog direkt.

For den FMUK som genomférde utredningen var det viktigt att faststilla
hindelsefétloppet och frin vilken skjutplats kulan avlossats.

Det kan vara svirt att fa reda pa var en enskild individ befunnit sig
enbart med stdd av intervjuer. Genom att rekonstruera och
dokumentera hindelseférloppet med direkt inblandade och stridsbatar
kunde utredningsgruppen botja bygga en tidslinjal med hindelsekedja.

Figur 4.3 Rekonstruktion av handelsefirlopp. | Foto: Mikael Millberg,
LG/ Férsvarsmatkten.

Rekonstruktionen genomférdes genom att lata en skyttegrupp backa sig
bakat fran olyckstidpunkten till starten pd det aktuella momentet, se fig.
8. Genom att backa “’klockan” var den enskilde tvungen att noga tinka
til pa var hen befann sig, gjorde och sa. Samtidigt kérde en stridsbat
samma stricka som vid olyckan, med hjilp av virden frin
navigationsdatorn pé baten.

411 Internraddningsinsats som genomférts av
egen personal

Vid en olycka genomfdérs som regel en riddningsinsats.
Riddningsinsatsen kan vara varierande i omfattning och inriktning och
med olika inblandade  aktorer.  Forsvarsmakten  har  en
riddningsorganisation med personal och utrustning som ir framtagen
for att hantera var materiel.
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For att se hur Forsvarsmaktens riddningsinsats fungerat ska den
dokumenteras och utvirderas som en del av utredningen.

OBSERVERA!

UG utvirderar riddningsinsats som FM personal har genomfort,

endast undantagsvis granskas t.ex. kommunal riddningstjinst,
ambulanssjukvarden samt kustbevakningen.

Beskriv riddningsinsatsen 1 stort, sammanstill tider och hdndelser under
insatsen. Ta fram en Gvergripande tidslinjal 6ver insatsen och sitt in
beslut och dtgirder som fattats under insatsen.

1.

2.

Beskriv beslut som togs i samband med larmning samt motiven till
dessa.

GOr en beskrivning Over olycksplatsen nir rdddningsinsatsen
péborijas.

Beskriv hindelseutvecklingen och vilka beslut som togs under
insatsen samt motiven f6r dessa beslut.

Studera lokal nédligesplan for att se hur denna f6ljts.

Beskriv faktorer som uppfattades som positiva respektive negativa
under insatsen.

412 Prov och forsok

Om det i analysskedet visar sig att det finns ett glapp i inhdmtad fakta
som gor att UG fortfarande inte kan svara pd fragan, varfor bande det?
behévs ytterligare faktainhdmtning. Initialt gir man igenom inhdmtad
fakta en ging till. Nista steg blir att soka ytterligare fakta. I de fall det inte
finns ytterligare fakta att ta del av kan det bli aktuellt att genomféra
provverksamhet.

For prov och f6rs6k behdver ofta extern kompetens anvindas.
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Figur 4.4 Tekniskt prov med fordonstyp. | Foto: ur H UM 2013 (FM17/ FOI).
413 Faktaredovisning

Nir UG bedémer att det finns tillrdckligt med fakta for att pabortja
analysarbetet kan faktaredovisning genomfdras. Syftet édr att de som varit
inblandade ska vara 6verens med UG om beskrivningen av hindelsen.
Redovisningen kan ske muntligt eller skriftligt.

Se dven kapitel 7.3 Faktaredovisning.

OBSERVERA!

Det kan vara olimpligt att sprida fakta offentligt, gér alltid en
sekretessbedomning foére faktaredovisning.
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5  ANALYS OCH SLUTSATSER
5.1 Allméant

Forsvarsmakten anvinder i forsta hand en forenklad modell av
Minniska- Teknik- Organisation (MTO) analys vid utredning av olyckor

och tillbud.

Nir analys av en hindelse ska genomféras enligt MTO-metoden,

anvinds tva analysmodeller.

1. Haindelse och orsaksfaktorer (Orsak-verkan analys) En metod for att
grafiskt beskriva en sekvens av hindelser som leder fram till varfor

en olycka intriffade och deras orsaker pa ett systematiskt sitt,

2. Barridranalys. En metod for att identifiera saknade, brustna men

dven fungerande skydd i en organisation eller tekniska system.

I bilaga 7 finns ett exempel pda MTO-analys.

Vid mer komplicerade utredningar och dir utredningsdeltagarna har

kompetens inom andra analysmetoder kan dessa anvindas.

TIPS!

En grafisk analysmodell kriver utrymme. For att inte begrinsa
utredarens tankegingar dr det dr limpligt att anvinda en stor
whiteboard och post-it lappar. Arbetet bor dokumenteras genom
att fotografera av tavlan med jimna mellanrum.

OBSERVERA!

Det ir av stor betydelse att inom en utredningsgrupp fritt kunna
fora fram fakta och prova analyser utan att beh6va begransa sig i
tanken. Inget 4r fel och inget ska vara férbjudet att prata om.
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5.2 Genomfdrande

5.2.1 Steg 1 Héndelsekedja

Botja med att dela upp hindelsefétloppet i delhdndelser, uppbyggt av ett
blockdiagram pa en tidslinjal. En delhdndelse ska kunna svara pa frigan
Vad hinde sen? alternativt innan? och uttrycks ofta i verb. Man ska ocksa
kunna svara pa frigan Nir? Var? och Vem?

Faststill den delhidndelse som intriffade omedelbart f6re olyckan. Den
delhidndelsen kan oftast ses som den direkta orsaken till olyckan. Arbeta
sedan stegvis bakat till féregaende delhidndelser.

Det gar inte att enkelt avgéra hur lingt tillbaka man behéver ga.
Utredaren bedémer efterhand hur lingt hindelsekedjan ska stricka sig.
Ett sitt att avgransa hindelsekedjan ir att den borjar med det narmaste
”normalldget”, innan hindelseférloppet botjar ga fel eller i inte 6nskvird
riktning.

Delhindelserutan bor numreras (H1, H2 etc.) och innehilla tids-
angivelse.

Figur 5.1 Héndelsekedja. [ Ulustration: Mikael Millberg, 1.G/ Firsvarsmakten.

5.2.2 Steg 2 Orsak- verkan analys

Stall fragan varfor den enskilda delhidndelsen intriffade.

Svaret ska vara en handling, en avsaknad av handling eller en
omstindighet (latent fel).

Det giller dven for tekniska system dér exempelvis ”sikringen slog inte
ifran”, ses som en avsaknad av handling.

Svaren placeras i en oval ovanfdr enskilt block med en kopplingslinje, se
figur 5.2. Svaret ger ofta en bidragande orsak till hindelsen.
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En bidragande orsak dr en orsak som inte ensamt kunnat bidra till
olyckan/avvikelsen, men har bidragit till hindelsen/hindelseforloppet
och dess konsekvens. Genom att stilla fragan varfor i flera steg och
lyckas svara pid frigan, kommer man till slut kunna identifiera
bakomliggande orsaker till olyckan.

OBSERVERA!
Svaret pa “varfor” kan vara en delhindelse, denna ska da in i
hindelsekedjan och inte hanteras som en orsak.

Det ir inte sdkert att alla delhdndelser har svar pa fragan Varfor? i
alla nivier.

TIPS!
Om svaret pa “varfor” gir att ge en tidsangivelse direkt fore
hindelsen ska det inte placeras ovanfér utan som en ny delhindelse.

For att strukturerat kunna hantera bidragande- och bakomliggande
orsaker dr det limpligt att dela in svaren i nivaer.

Nivierna ska spegla MTO-perspektivet, med inriktning pa:

e minniskan i hindelsen,

e teknik som varit inblandad och

e organisationen.

Toppnivin i analysmodellen ligger pid hogsta valda system- eller
ledningsniva. Det kan till exempel omfatta den beslutsnivdi i en
organisation ddr regelverk faststills eller beslut om konstruktionsprincip
for ett tekniskt system fattats.

Svaret pa fragan varfor, dr att se som en slutsats i ett argument och ska
vara underbyggt av fakta.

OBSERVERA!

Hur manga nivaer man viljer beror pd hur djupt man vill analysera
en hindelse.
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Bakomliggande orsak
Systemniva

Varfor?

Handling/brist pd
handling/omstandighet

Varfor?

Handling/brist p&
handling/omsténdighet
Varfor?

Handling/brist p&
handling/omstindighet

Varfar?

H1 H1 H3 Donskad handese
L M

Tidnr- Tionr Tianr Tidnr
L2

Figur 5.2 Orsak- verkansanalys grafiskt beskriven. | Ilustration: Mikael Millbery,
LG/ Férsvarsmakten.

5.2.3 Steg 3 Barriaranalys

Barridrer dr skyddssystem som férhindrar en hindelse att utvecklas till en
olycka.

Barridranalys anvinds for att identifiera inbyggda skyddssystem som:

e fungerat som avsett,

e saknas eller

e  har brustit i en olycka.

Genom att identifiera barridrerna kan man svara pa vad som behover
gbras for att forhindra alternativt minska sannolikheten eller
konsekvensen av en liknande hiandelse.

Barridrer dr olika starka i sitt skydd och kan indelas i f6ljande kategorier:
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Tabell 4 Materiella/fysiska batridrsystem

Barridrsystem Funktion Exempel
Fysiska/materiella Inneslutande eller Vaggar, brandslackare,
skyddande. dorrar, racke, staket, filter,
Forhindra  transport av  tankar, ventiler.
nagot fran eller till en viss
plats.
Begransande eller  Sakerhetsbalte,
forhindrande av rorelse eller  fallskyddssele, huv, fysiskt
transport. avstand.
Halla ihop. Kohesion, Komponent som inte sa

resiliens, oférstérbarhet. latt gar sonder eller
splittras, t.ex.
sakerhetsglas.

Skingra energi, Krockkudde, sprinkler,

absorbera/skydda mot  cykelhjalm.

energi, dampa, slacka.

Materiella/fysiska batridrer ger ett direkt skydd mot konsekvens och

betraktas som starka.

Tabell 5 Funktionella barridrsystem

Barridrsystem Funktion Exempel

Funktionelit Forhindra rorelse eller Las justeringsutrustning,
aktivitet (mekaniskt,  fysisk, sparranordning,
”hart”). bromsar.
Forhindra rorelse eller Ldsenord, koder, alkolas.
aktivitet (logiskt,
"mjukt”).
Hindra eller forsvara Distans (for langt for att
aktivitet (rumslig-  ensam na), ”déd-mans grepp”,
temporar). tidsfordrojning.

Funktionella barridrer kriver en atgird fran

svagare an de materiella/fysiska.

67

anvindare och dr nigot



HANDBOK

Tabell 6 Symboliska barridrsystem

Barridrsystem Funktion Exempel
Symboliskt Motverka, forhindra eller Kodsystem (farg, form,
motarbeta aktivt. rumslig utformning),

Reglering av aktivitet.

Indikering av systemstatus
eller kondition (signaler,
skyltar, symboler).

Tillstand eller auktorisering.

Kommunikation,
mellanmanskliga
beroenden.

markering, skyltar,
etiketter, racke, reflexer.
Instruktioner, procedurer,
forsiktighet, dialog.
Trafikskyltar, signaler, larm,
reflexer.

Arbetstillstand,
arbetsorder.
Klarering, godkdnnande.

Symboliska barridrer varnar anvindaren och betraktas som svaga.

Tabell 7 Immateriella batridrsystem

Barridrsystem

Funktion

Exempel

Immateriellt

Overvakning, tillsyn.

Foreskrivande,
lagar,

riktlinjer, forbud.
Kunskap, utbildning.

regler,

Kontroller, inspektioner,
checklistor, (dynamiska)
larm.

AML, AFS, Ellagen, SakR,
Handbdcker m.m.

Utbildningsplaner, certifikat
pa

olika behorigheter (ex
korkort).

Immateriella barridrer forutsitter att anvindaren har tillging till, férstar
och tillimpar anvisningar. Dessa betraktas som svagast.

En barridr fungerar aldrig ensam, det krivs barridrer i flera nivder for att

skapa ett sdkert system.
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Bakomliggande orsak
Systemniva
Varfor?

Handling/brist p&
handling/omsténdighet

Varfor?

Handling/brist p3
handling/omsténdighet

Varfor?

00

Handling/brist p3
handling/omstandighet

Varfor?

Onskeanandese

— 1= | !
=

81 B2 83 B4
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=
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B

3

2

Figur 5.3 Barridranalys. [ Ilustration: Mikael Millberg, 1.G/ Firsvarsmakien.

Brustna barridrer markeras i den grafiska bilden som en stapel med en
Oppning. Konturlinjen dr heldragen.

Saknade barridrer markeras i den grafiska bilden som en stapel med en
Oppning, samt att konturlinjen 4r streckad.

Fungerande barridrer markeras som en heldragen stapel.

Brustna och saknade barridrer analyseras pd samma sitt som
delhindelser i modellen. De kan indikera om regelverk och bestimmelser
finns, dr kinda och (kan) tillimpas i en organisation.

Det idr forhdllandevis ldtt att visa om regelstyrda (immateriella)barridrer
foljts. Antingen har regeln f8ljts eller inte. Ddremot maste man i analysen
senare visa varfor den inte f6ljts.

For tekniska systems barridrer ger en teknisk utredning svaret pd om
skyddsbarridrer fungerat eller inte, ofta dven varfor dessa inte fungerade
som avsett. Hur komplicerad den tekniska utredning blir beror pa hur
komplicerat systemet ér.

69



HANDBOK

52.3.1 Brister i barridrer

En inte 6nskvird hindelse eller olycka intriffar nir samtliga befintliga
barridrers brister sammanfaller.

Figur 5.4 [ Iilustration av brustna barridrer som sammangaller, fritt efter Reason.
Llustration: ur H UM 2013 (bearbetad).

5.3 Slutsatser

5.31 Grunder

For att utredningsrapporten ska betraktas som sann, krivs det att:
e det finns en rod trdd frin faktadelen till rekommendationerna.
e rekommendationer dr utformade som en korrigerande atgirder.

e rckommendationerna baseras pd de slutsatser som framstills i
analysdelen av utredningen.

Svaren pa fragan varfér i MTO-modellen, ir att se som en méjlig slutsats,

men den miste bevisas i en argumentation for att vara sann.

I bilaga 8 finns exempel pd analys med slutsatser.
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5.3.2 Argumentation

Analysen dr en argumentation ddr utredningsgruppen genom att
sammanfoga olika fakta presenterar vad som dr de direkta, bidragande
och bakomliggande orsakerna till den intriffade hindelsen.

For att argumentationen ska kunna ses som sann krivs att alla ingiende
delar dr underbyggda av fakta och att den sammanfogade sanningen
(slutsatsen) dr baserad pa faktadelarna.

Argument bestar av flera premisser (bevis) som leder till slutsats.

OBSERVERA!

Premisserna behéver inte vara sanna for att slutsatsen ska vara
giltig, men de maste vara sanna for slutsatsen ska vara sann.

Slutsats 4r det sista steget, mdlet, i en hirledning.

Slutsatsens sanning dr beroende pd premissernas sanning,

I en argumentation med flera led ir slutsatsen den avslutande delen.
For att kunna dra en korrekt slutsats behévs minst tva sanna premisser.

Exempel
”Alla elever d4r midnniskor,”  sann premiss

alla manniskor dr dodliga,”  sann premiss

Zalltsd dr alla elever dédliga.” sann slutsats

De tvé forsta raderna dr premisser eftersom de leder fram till slutsatsen
Zalltsd dr alla elever dodliga.”

OBSERVERA!

Det beh6évs minst tvd sanna premisser for att kunna sdga att en
slutsats ar sann.
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Under den férsta delen av uppbyggnaden av en MTO-modell prévar sig
utredaren fram med olika svar pa frigan varfor till delhdndelser.

Den slutsats som blir sann, ar den slutsats som bevisas med minst tva
sanna premisser.

Premisserna dterfinns sillan i den grafiska modellen, dven om en
bidragande orsak i en ligre nivd kan vara en av de premisser som giller
for Gvre niva.

Lyckas man inte hitta minst tvd sanna premisser i fakta dr den dragna
slutsatsen att se som svag eller rent av felaktig.

Det férekommer att viktiga bidragande orsaker inte kommer kunna
bevisas av utredningsgruppen pa grund av att det saknas minst tvd sanna
premisser. For att belysa det, bor det tas med som en begrinsning i
utredningsrapporten.

Det ir viktigt att ta med om det férekommer “tyckande” och asikter runt
ett hindelseférlopp, eller bidragande- bakomliggande orsaker, fran
undersokt organisation eller externa killor. D4 kan fragestillningarna
oftast desarmeras s att utredningen inte férkastas av mottagande och
utredd organisation.

OBSERVERA!

Det som inte kan bevisas med objektiv fakta ska tas med som en

begrinsning i utredningsrapporten.

5.3.3 Fallor- felaktig argumentation

All argumentation ér inte sann eller tillrickligt stark for att klara en
granskning. Hir giller det f6r utredningsgruppen att vara medveten om
risken fOr att argumentationen ir svag eller inte haller.

I exemplet under pkt 5.3.2, kan de flesta godkidnna premisserna som
sanna och halla med om att efterféljande slutsats 4r sann. I en utredning
kommer dock ibland analysen baseras pa antaganden eller hypoteser déd
det oftast inte gir att pavisa att allting dr svart eller vitt. Ar inte
antagandena tillrickligt starka sa dr inte dess slutsatser starka. Detta
faktum maste beaktas da en rekommendation utformas utifrin en svag
slutsats.

Det finns ocksa manga felaktiga eller mindre bra sitt att argumentera pé.
Nedan féljer ett antal exempel.
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Forhastad generalisering
Slutledningen gjord pa f6r litet urval.

Exempel
Pa en antomatkarbin satt rodpunktsiktet list, alltsa dr fastkonstruktionen
undermalyg.

Tvi soldater var orakade, allts har forbandet dalig disciplin.

Fordonet vilte vid undermaniver i 70 km/ b, alltsd utgor fordonstypen en
trafikfara.

I de ovan beskrivna exemplen finns det bara en sann premiss, vilken
sedan en allt for lingt gangen slutsats baseras pd.

Felaktigt utelimnande
Utelimnande av viktiga bevis som skulle kunna urholka argumentet.

Exempel
Alla lokala styrdokument var i god ordning, vilket talar for att forbandet har
ett fungerande verksambetssikerbetsarbete.

Hir nidmns inget om personalen kidnner till eller féljer de lokala
styrdokumenten.
Ignorera en gemensam orsak

Exempel
Hsten kastade av ryttaren eftersom hunden skdllde.

Béda djuren, som har kinsliga sinnen, reagerade kanske pa ett okint ljud
eller doft.

Petitio principii (latin - begiran om utgangspunkten)
Premisserna férutsitter att slutsatsen r sann, ofta i ett cirkelresonemang.
Exempel

Gud maste finnas eftersom Bibeln sdiger sa och Bibeln maste vara sann eftersom
den dr Guds ord.
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Slutsatsen baseras pd ett antagande, vilket aterkopplar till slutsatsen.
Jamf6r ocksa med "Moment 227 av Joseph Heller fran 1961.

Exempel

Enda séttet att slippa krigstianst dr att vara galen. For att slippa tiinsten
mdste man ansoka om detta. Ansokan antas emellertid bero pa att man dr
livrddd och eftersom detta dr en sund reaktion dr man foljaktligen inte galen.
Detta cirkelresonemang innebdr att det dr omdjligt att bli frikallad.

Komposition
Bara fOr att bestindsdelarna har vissa egenskaper behover inte dess
sammansittning ha det.

Exempel
Tegelstenar dr stabila, alltsa dr ett tegelbus stabilt.

Vinylklorid dr giftigt, alltsa ar PV'C (polyvinylklorid) ocksd giftigt.

Hir 6verfors en bestindsdels egenskap direkt till nagot som 4r till del
sammansatt av bestdndsdelen.

5.4 Sammanstallning samt bevisféring

FARA!
Utredningsgruppen far inte vara fér homogen i arbetet med

argumentation. Det 4r viktigt att framlagda argument ifragasitts och
provas av gruppen.

Som avslutning pa arbetet med den grafiska MTO-modellen, ska
utredaren omsitta det som klarlagts 1 text. Texten ska beskriva
hindelseférloppet och bevisa direkt, bidragande och bakomliggande
orsaker.

Varje pastiende frdn utredaren ska bevisas med minst tvd sanna
premisser.

Ofta bedrivs detta arbete i en utredningsgrupp genom att en utredare 1
utredningsgruppen férsdker 6vertyga Gvriga deltagare om att en slutsats
ir sann. Utredaren ldgger dd fram sina argument (bevis) muntligt.
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Ovrigas roll 4r att kritisera och férséka sla hal pa argumentationen. Forst
nir konsensus rader i gruppen omsitts argumentationen till text.

OBSERVERA!

Alla premisser maste baseras pa sikrad fakta, beskriven i
utredningens faktadel.

For att denna teknik ska fungera maste alla deltagare i gruppen vara
kritiskt granskande till allt som liggs fram.

Fillan i tekniken ligger 1 om deltagarna dr allt {61 lika varandra och har
samma syn pa hur viss verksamhet ska bedrivas eller vara. Risken finns
dd att utredningen och dess resultat fdrgas for mycket av den
gemensamma grundsynen (férdomen) i utredningsgruppen.
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6 REKOMMENDATIONER
6.1 Allmant

Slutmadlet med en utredning dr att ta fram atgarder for att f6rhindra eller
minska sannolikheten och/eller konsekvensen av att en liknande
hindelse intriffar. Det dr viktigt att ligga tid pa att utforma
rekommendationer. Vil utformade och accepterade rekommendationer
baseras pé en faktainhdmtning och analys av god kvalité. Var noga med
att kontrollera om det saknas fakta och analys:

e  Bygger slutsatser pd sanna premisser?

e  Ar premisser verifierad fakta?

e Tinns nigot som talar emot fakta?

Bilden som utredningsgruppen skapat av hindelsen bygger pa fakta och
analys men den dr aldrig komplett eller helt sann. Den ir resultatet av det
pussel utredarna lagt. Finns f6r médnga luckor blir bilden oklar och
rekommendationerna blir svaga. Ju mer komplett bild utredningen
skapat, desto ldttare blir det att skapa starka rekommendationer.

6.1.1 Utforma rekommendationer

En rekommendation kan baseras pa en eller fler slutsatser, men alla
slutsatser beh6ver inte leda till en rekommendation.
Rekommendationer tas fram for att eliminera risker eller att etablera
barridrer som skyddar mot o6nskade hindelser.

Rekommendationerna ska vara inriktade mot att nd det 6nskvirda laget.
Att nd Snskvirt lige kan ta ling tid och kriva stora resurser. For att pa
kortare tid minska riskerna kan delrekommendationer foreslas.

Om rekommendationen 4r generell, tvingas mottagaren att tolka
innebdrden. Mottagaren kan vilja att tolka rekommendationen pa ett sitt
som inte 6verensstimmer med utredarnas intention, men det ger ocksi
utrymme  f6r  mottagaren  att  utveckla  bittre  l6sningar.
Rekommendationerna ska vara tillrickligt specifika f6r att vara mojliga
att omsitta i konkreta atgirder.
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OBSERVERA!
Det dr mottagaren av rekommendationer som ansvarar fOr att ta

fram och genomféra dtgirder. Rekommendationen ska vara
tillrickligt generell f6r att medge detta.

Rapporten ska uttrycka vad som avses uppnds med en rekommendation
och varfér detta mal 4r viktigt. Mottagaren mdste sedan avgéra hur en
rekommendation ska realiseras utifran utredningens beskrivning.
Rekommendationer ska riktas till den nivd i organisationen som har
mandat att fatta beslut om étgirder, den som dger fragan.

Exempel
Overbefilhavaren rekommenderas att firindra skrivning i FM _ArbO
avseende. ..

Arméchefen rekommenderas att komplettera SakR avseend. . .
C OrgE rekommenderas att se dver staende order avseend. . .

C Komp rekommenderas sikerstilla kompetens hos. ..

6.2 Kvalitetssakra rekommendationerna

Nir rekommendationerna dr utformade ska utredningsgruppen
kvalitetssikra dem.

Rekommendationen bér kvalitetssikras utifrin dess effektivitet och
térmaga att forhindra att ndgot liknande hinder igen.

Utredaren bérjar med att g tillbaka i materialet och kontrollera att varje
rekommendation pa ett logiskt sitt hinger samman med tydligt
redovisade slutsatser, analysformulering och fakta. Utredningsgruppen
kan ta stod fran en utomstdende och opartisk person med granskningen
av utredningen.

Utredaren kan stélla frigan om rekommendationen ér tillrickligt specifik,
om den dr mitbar, accepterad, realiserbar. Det dr en férdel om
rekommendationen dr utformad sé att det dr mojligt £6r uppdragsgivaren
att sitta en tidsgrins f6r implementation.
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TIPS!
Det finns tillfallen nar det kan wvara bra att forankra

rekommendationerna med berérd och insatt personal innan
rapporten faststalls.
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7  RAPPORTER OCH REDOVISNINGAR

FARA!
Information kan vara sekretessklassad. Detta ska goras tydligt f6r

de inbjudna.

Gor alltid sekretessbedémning innan varje form av redovisning.

7.1 Allmant

I samband med en utredning férekommer redovisningar i olika skeden
och med olika syften. Vissa formella krav ska tillimpas for att sakerstilla
kvalitén pa en redovisning, hinsyn ska tas till att utredningen inte bara
ska vara opartiskt och oberoende utan ocksa uppfattas som sidan.

Inom Forsvarsmakten tillimpas féljande redovisningar:
e Delredovisning:
Genomférs vid behov under pagiende utredning.
e Faktaredovisning:
Genomférs nir faktadelen i huvudsak ér klar.
e Muntlig slutredovisning:
Genomférs efter avslutad utredning f6r att redovisa
hindelseférloppet, slutsatser och rekommendationer.
e Skriftlig slutredovisning:
En skriftlig rapport upprittas efter avslutad utredning och
redovisar utredningen 1 sin helhet till uppdragsgivaren.

7.2 Delredovisning

En delredovisning gérs nir uppdragsgivaren vill skapa sig en uppfattning
om arbetsldget, eller utredningsledaren vill uppmirksamma uppdrags-
givaren pd nigot som inte kan vinta till slutredovisningen.

Eftersom forberedelser och genomférande kriver resurser fran det
cgentliga utredningsarbetet genomférs delredovisning pd enklaste sitt
och endast nir det dr nédvindigt.
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7.3 Faktaredovisning

Syftet med faktaredovisning dr att utredningsgruppen ska kunna skapa
konsensus med den utredda organisationen gillande fakta sa att analysen
star pd sidker grund.

En faktaredovisning bor hallas i alla utredningar. Undantag kan goras i
mindre utredningar med fa intressenter.

En faktaredovisning gbrs 1 huvudsak f6r de som helt eller delvis varit
foéremal for utredningen. Faktaredovisningen kan goras skriftligt eller
muntligt. Normalt gérs en faktaredovisning ndr utredningsgruppen ir
klar att paborja analysarbete. Faktaunderlaget 1 analysen blir
kvalitetssikrad och eventuella behov av férdndringar eller ytterligare
faktainsamling kommer fram.

En faktaredovisning ska inte innehalla paboérjad analys.

7.3.1 Skriftlig faktaredovisning

En skriftlig faktaredovisning kan anvindas da det finns geografiska
svarigheter att samla alla till en muntlig redovisning eller om underlaget
ir for omfattande fOr att genomféra en redovisning som endast ir
muntlig.

Om utredningen dr av kinslig natur kan det vara olimpligt att limna ut
den 1 skriftlig form.

TIPS!
Det gar oftast bra att limna ut ett skriftligt underlag i samband med
en muntlig redovisning om man samlar in det igen.

Behéver man genomféra en faktaredovisning dir deltagarna dr
spridda gar det att anvinda kollegor pa andra férband som st6d med
att dela ut och samla in underlaget.

Nedan redovisas principen for en skriftlig faktaredovisning da underlaget
skickas till berérda f6r granskning.
e  Genomfdr en sekretessgranskning av dokumentet med hjilp av
sidkerhetsavdelningen (secutity).
e Ange syfte med faktagranskningen.
e Ange senaste datum ndr synpunkter med motivering (normalt
skriftligt) ska vara ater till utredningsgruppen.
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e Ange att underlaget dr ett utkast och att det kan finnas sprikliga fel i
underlaget.

e Ange att faktaunderlaget kan komma att kompletteras under det
fortsatta arbetet.

e Ange att underlaget inte far spridas.

e Ange kontaktperson med telefonnummer om det finns ndgra fragor
eller oklarheter.

Nir alla synpunkter kommit in bearbetas de och faktaunderlaget

revideras. Tdnk pd att spara limnade synpunkter tills utredningen ér

avslutad och redovisad.

7.3.2 Muntlig faktaredovisning

Om det finns behov att genomféra redovisning for personer som inte 4r
anstillda 1 Forsvarsmakten, till exempel anhoriga, ska den genomféras
separat. Syftet dr inte att verifiera faktadelen utan snarare att svara pa
fragan vad som hinde.

OBSERVERA!

I en faktaredovisning ska aldrig frigan varfor ndgot hint redovisas
eller diskuteras.

Den muntliga redovisningen fir inte anvindas som ett tillfille for
utredningsgruppen att stilla fragor till de nirvarande. Eventuellt behov
av kompletterande intervjuer hanteras separat.

Kommentarer frin deltagarna kan limnas muntligt i samband med
redovisningen men det ska ocksd finnas mdéjlighet att limna skriftliga
kommentarer eller att limna muntliga kommentarer i efterhand.

TIPS!

Det dr limpligt att hilla en samlad fragestund efter att sjilva
redovisningen dr genomférd.

Anteckningar ska féras under motet f6r att ta till vara de synpunkter,
fakta och fragestillningar som kommer fran deltagarna.
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En faktaredovisning ska endast géras till en begrinsad grupp av inbjudna
personer, nirvarolista ska foras.

7.4 Muntlig slutredovisning

I samband med att den skriftliga rapporten 6verlimnas genomférs en
muntlig redovisning.

Slutredovisningen — redovisar  hindelseférloppet, — slutsatser  och
rekommendationer. Den skriftliga rapporten 6verlimnas nir redo-
visningen ir klar.

Ordférande och uppdragsgivaren bestimmer tid och plats for
redovisningen. Uppdragsgivaren kallar de som ska nirvara.

Ordférande inleder och limnar 6ver till utredningsledaren som féredrar.
Hela utredningsgruppen dr med vid redovisningen och ska vara beredda
p4 att svara pd fragor inom sina omraden.

Administrativ del, ca 5-10 Fakta del, ca 15 min Slutsatser, ca 15 min Rekommendationer, a 15
min . Hindelssfariopp . Viktigare slutsatser min
. Uppdraget . Resultst av separata . Direkt ersak till . Farslagtill
Utredningsgruppen utredningar olyckan korrigerande
Avgransningar, . Ovrigt avalimant . Bidragande orsaker Stgarder
begrinsningar intresse till clyckan . Burigt av allmént
‘Genomforda . Bakomliggande intresse
separata orsakertill clyckan
utredningar . Burigt av allmant
Farslagtill intressa

omedelbam
Atgarder
Faktaredovisning
Durigt avallmant

intresse

Figur 7.1 Struktur och innebill i en muntlig redovisning. | Illustration: nr H UM
2013 (bearbetad).

7.41 Forberedelser

Kontrollera med uppdragsgivaren:

e att kallelse till redovisning har skickats ut.

e att lokalen for redovisning dr limplig (antalet platser, hjilpmedel,
plats for utredningsgruppen etc.).

e om skriftligt underlag ska limnas ut vid redovisning.
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OBSERVERA!

Rapporten faststills av uppdragsgivaren forst efter redovisning.

7.4.2 Presentationsunderlag, bildspel

Skapa presentationsunderlag,
Presentationsunderlaget ska vara illustrativt, med fa stddord si att
dhorarna lyssnar pa vad som sigs istillet for att ldsa i presentationen.
En rekommendation, en bild.

7.4.3 Genomforande

Det dr olimpligt att dela ut skriftlig underlag i forvig.
Utredningsledaren ér féredragande vid den muntliga redovisningen.
Ovriga 1 utredningsgruppen hjilper till med fordjupade
redovisningar.

Generalrepetition genomfors limpligen i lokalen for slutredovisning.
30-45 minuter avsitts for fragor och diskussioner efter redo-
visningen.

Efter redovisning 6verlimnas rapporten till uppdragsgivaren.

7.4.4 Efterfoljande atgarder

Samla in underlag som anvints vid redovisningen.
Aterstill lokal.
Aterlimna handlingar och ldnad utrustning.

Avsluta administrativa atgirder som berdr utredningsgruppen sdsom
arbetstid, Overtid, resor etc.

Planera in och genomfér en erfarenhetsgenomging med
utredningsgruppen.

Rensa information i administrativa system (till exempel emilia,
filtrdd, portabla lagringsmedia).
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7.5 Skriftlig slutredovisning, rapport

En skriftlig utredningsrapport dr det underlag som kommer att leva
vidare och anger med vilken kvalité utredningen genomférdes.

Den bista utredningen kan stjilpas av en daligt skriven rapport.
Hendrick K, Benner 1., 1987

Rapporten ska redovisa utredningen i sin helhet. Rapporten utformas
med stéd av mallen £6r utredningsrapport i bilaga 9.

OBSERVERA!
Det dr sekreteraren som “dgetr” huvuddokumentet.

Ingen annan fir ligga in eller redigera text.

7.5.1 Tips och rad

Bérja skriva sa fort som méjligt.

Endast sekreteraren ligger in underlag fran utredningsgruppen i
rapportmallen och ldgger till de underrubriker som behévs.

Forst ndr man formulerar text blir det tydligt vad som saknas och
beho6ver kompletteras.

For att gbra rapporten litt att folja, strdva efter att redovisa analysen i
samma ordning som faktadelen.

Genomférs ingen analys till en underrubrik skrivs “Ingen analys”
alternativt redovisas en begrinsning.

Fordela  skrivarbetet mellan  utredningsgruppens  medlemmar.
Sekreteraren ligger sedan in texten 1 huvuddokumentet och bearbetar si
att det upplevs vara skrivet av samma person.

7.5.2 Spraklig hantering

Spraket i en rapport ska vara genomarbetat och anpassat till imnet och
malgruppen. Ta hjilp av myndigheternas sprakregler.
Foljande dr en vigledning vid spriklig hanteringen av rapporten.
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Anvind ett sd enkelt och entydigt sprik som mojligt med hinsyn till
syftet och malgruppen. Variera meningslingden och skriv hellre 1 aktiv
in i passiv form.

Exempel
Aktiv form: Kalle dppnade dirren.

Passiv form: Dirren dppnades av Kalle.

Skriv fullstindigt. Om innehallet i rapporten argumenterar f6r en viss sak
mdste argumentationen vara fullstindig, logisk och sammanhingande.
Undvik att bli alltfor detaljerad om det inte behévs. Overflodig
information leder litt lisaren pa fel spar.

Skriv i samma tempus (tidsform). Att anvinda historisk presens, beskriva
ett hindelsefétlopp som att det hinder nu, kan gbra texten mer littlast.
Nir det giller kunskap som inte ir tidsbunden och handlingar som inte
ir avslutade (till exempel om processen pagar) ska presens anvindas.

Exempel
Presens (nutid): Kalle dppnar dorren.

Imperfeket (datid): Kalle Gppnade dirren.

Anvind en konsekvent terminologi. En sittmébel kan inte kallas stol 1 ett
avsnitt och pall i ett annat.

Precisera hinvisningar, skriv inte ”figuren ovan” utan skriv till exempel
“tigur 37.

Undvik férkortningar. Forklara alltid en férkortning eller en ny term
forsta gingen som den anvinds, om den inte 4r allmént vedertagen.

Exempel
"Ledningsregementet (LedR)”, fan  fortsatmingsvis  skrivas “LedR” i
rapporten.
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Det ska framga i rapporten nir fakta ir osiker, det dr alltid bittre att vara
tydlig d4n att i efterhand vara tvungen att forsvara en tveksam uppgift.
Redovisa om det finns motsigande uppgifter.

Hall texten sd kort som méjligt, saker som inte dr direkt relevanta for att
forsta hindelsen eller leder vidare till en slutsats tas bort. Om det av andra
anledningar behdver vara med i rapporten ska det placeras i en bilaga.

7.5.3 Kallférteckning och citat

For att visa var ett citat eller en uppgift 4r himtad anvinds citattecken
och parentesreferens. Den fullstindiga killan anges 1 killférteckning som
bildggs rapporten.

Exempel

”En skriftlig utredningsrapport dr det underlag som kommer att
leva vidare och anger med vilken kvalité utredningen genomférdes.
Den bista utredningen kan stjdlpas av en daligt skriven rapport.”
(Hendrick K, Benner L, 1987)

7.5.4 Bilagor

En utredningsrapport kan ha ett antal bilagor till exempel: referenslista,
genomférd teknisk utredning, rekonstruktion, provverksamhet och
fysiska miljéfaktorer.

7.5.5 Kvalitetssakring av en utredningsrapport

FARA!
Limna aldrig ut en rapport eller annan information utan att

sekretessgranskning genomforts.
g2 g2

Nir utredningsrapporten ir firdig ska den kvalitetssdkras. Utga fran de

framtagna rekommendationerna och ga bakat i rapporten.

1. Kontrollera att det finns slutsatser som grund f6r de
rekommendationerna.

2. Kontrollera att vatje slutsats grundar sig pd minst tvd sanna
premisser 1 analysdelen.
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3. Kontrollera att det finns faktaunderlag i faktadelen som stodjer
premisserna.

TIPS!

Lat ndgon med utredningskompetens utanfor utredningsgruppen

kritiskt granska rapporten. Anvind ditt kontaktnit inom
Férsvarsmakten £6r att hitta limplig opponent.

7.6 Utredningsgruppens arbete efter
6verlamnande av rapport

7.6.1 Allmant

En utredning har karaktiren av ett projektarbete, med en tydlig start- och
slutpunkt. Arbetet avslutas nir rapporten 6verlimnas till uppdrags-
givaren.

7.6.2 Slutlig utvardering

Efter avlutad utredning bér utredningsgruppen analysera vad som
gjordes bra och vad som kan forbittras till nista utredning.

7.6.3 Lokal niva

Utredningsgruppen i sin helhet eller delar av denna kan komma att vara
delaktig i omhindertagandet av rekommendationer och stédja chef i
verkstillandet av dessa.

KOM IHAG!

Det idr viktigt att skilja pa roller och mandat nir samma person kan
utreda en avvikelse och sedan genomféra dtgirder som chef
beslutat.
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8 OMHANDERTAGANDE AV
REKOMMENDATIONER

8.1 Inledning

Rekommendationerna i en rapport ir utredningsgruppens slutprodukt.
De ska forhindra att en olycka upprepas, eller minska konsekvenserna.
Rekommendationerna riktas till en mottagare.

I detta kapitel ges rdd till mottagaren av en rekommendation.

8.2 Hantering avrekommendationer

Risker som identifierats i en utredning maste hanteras for att forhindra
ett tillbud eller en olycka.

Rekommendationer fran en utredning 4r skapade for att hantera de
identifierade riskerna.

I arbetsmiljdlagen beskrivs arbetsgivarens skyldighet att utreda
arbetsskador, undersoka risker och genomféra de atgirder som behévs
for att férebygga att en arbetstagare utsitts for sidant som kan leda till
ohilsa eller olycksfall.

En utredning av en hindelse med personskada eller risk f6r personskada
ar alltid gjord med arbetsmiljclagens krav som bakgrund.

OBSERVERA!
Rekommendationerna ér utredningsgruppens tolkning.

Limnade rekommendationer behdver inte vara de bista, andra
l6sningar kan vara bittre for att omhinderta den identifierade
risken.

De rekommendationer som ges dr utredningsgruppens tolkning av vad
som behéver goras for att uppfylla arbetsgivarens skyldighet att vidta alla
atgirder som behdvs fOr att f6rebygga ohilsa och olycksfall.

Detta innebir inte med automatik att de rekommendationer som limnas
av en utredningsgrupp ir de bista, om man vid en beredning hittar andra
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16sningar som bittre 16ser problemet eller om man kan visa att de
limnade rekommendationerna inte ger den tinkta effekten finns det
sjalvklart ingen skyldighet att genomféra dem.

Den identifierade risken mdste da dtgirdas pd nigot annat sitt.

8.3 Checklista

Tabell 8

Analysera rekommendationen, stabsbered

Rekommendationen ir direkt
genomforbar

Fatta beslut om genomférande

Rekommendationen behover
justeras

Justera rekommendationen, fatta
ett beslut om genomférande dir
justeringarna dr motiverade

Rekommendationen gar inte
genomfora

Fatta ett motiverat beslut om att
inte f6lja rekommendationen

Genomfo6r rekommendationen

Gir att genomféra direkt

Beslutet ska innebira att atgirder
omedelbart genomférs

Det tar tid att dtgirda

Atgiirden ska foras in i
handlingsplan

Folj upp atgirden

Nir atgirden dr genomférd
kontrolleras att den fatt avsedd
effekt

I beslutet ska dven uppfoljning
vara med

Rapportera till uppdragsgivaren

Nir atgirderna dr inférda och
toljts upp ska dterkoppling ske till
uppdragsstillaren
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9  BEGREPP

I denna publikation anvinds nedanstiende begrepp som inte definieras i
den I6pande texten.

Avseende luftfart finns ytterligare definitioner reglerade. Se FFS 2019:10.

9.1 Avvikelse

Ett krav som inte uppfylls, dvs. behov som dr angivna, underférstadda

eller obligatoriska och som yttrar sig som antingen:

e  fysisk skada eller risk f6r sidan skada pd person, materiel, egendom,
infrastruktur eller miljo, eller

e psykisk skada eller risk for sidan skada pa person i form av till
exempel ohilsa, diskriminering, organisationskonflikter, krinkande
sirbehandling eller trakasserier.

9.2 Allvarligt tillbud

Ar en hindelse som hade kunnat leda till allvarliga skador pa personal,
materiel, egendom och yttre miljo.

Endast allvarliga tillbud med risk for personskada ska anmilas till
Arbetsmiljéverket och for luftfarten dven anmilas till regeringen enligt
SES 2010:500.

Det kan vara svirbedémt om ett tillbud 4r allvarligt. Féljande fragor kan
stillas for att fa ett bittre beslutsunderlag.

e Tanns det en reell fara 61 en allvarlig olycka?
e Finns det misstanke om en felfunktion i ett tekniskt system?
e Finns det misstanke om systematiska fel?

Exempel pa tillbud som dr allvarliga:
e Ett fordon vilter i ett dike, ingen person eller milj6 skadas.

e Vagnchefens spiralkabel pa stridsfordon lossnar under backledning
och fordonet héller pa att backa 6ver annat fordon.
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e En skytt skjuter utanfdr skjutgrins och personal hamnar i faktiskt
riskomrade.

e En arbetstagare f6ll fran ett fordon i samband med maskering.
Arbetstagaren skadade sig inte.

e En container lossnade frin en lyftanordning och f6ll till marken dér
det kunde ha befunnit sig en arbetstagare.

e En forare av ett transportmedel blir laserbelyst under fird.

e ROk, gas eller kemikalieutsldpp som inte leder till skada.

e Nira storre utslipp av dieselbrinnolja (6verskyddsvakt havererad
och posten ouppmairksam eller ej tillsatt).

e Nira ombordliggning.
e Nira grundstotning.
e Tredje part uppticks inom riskomridet/skjutvarnat omrade vid

eld6ppning.

Exempel pa hindelser av psykosocial natur som dr allvarliga tillbud:

e Mordhot som upplevs som allvarligt menat, annat hot om vald mot
person eller svarare fall av mobbing.

9.3 Allvarlig olycka

Allvarlig olycka omfattar dodsfall eller allvarliga skador pa personal,
materiel, egendom och yttre milj6 som intriffat pd arbetsplatsen eller
annan plats, dir den skadade vistats i eller f6r arbete.

En allvarlig olycka innebir ocksa en hindelse dir en eller flera personer
har blivit svart skadade eller flera personer har blivit littare skadade. I
vissa fall kan dven psykisk skada riknas som olycksfall, t ex. om en person
hamnat i chocktill-stand.

Exempel pa olyckor/ personskador som anses allvarliga:

e Skador som resulterar i en fraktur pd ett ben i kroppen.

e Skador som orsakar svar blédning, eller svar skada pa nerv, muskel
eller sena.

e Skada pa inre organ.
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Skador som innebir andra eller tredje gradens brinnskada eller
annan brinnskada som omfattar mer dn 5 % av kroppsytan. Med
brinnskada jimstills kylskada.

Ett fordon vilter i ett dike och diesel licker ut i vattentikt.

Ett stridsfordon kor in i ett hus och raserar en vigg.

En granat triffar en traktor utanfor skjutfaltsgrins.

En arbetstagare fOll fran ett fordon i samband med maskering.
Arbetstagaren skadade sig.

Storre utslipp av dieselbridnnolja.

Ombordliggning med matetiel-/personskador.

Grundstotning med matetiel-/personskador.

Tredje part blir triffad av eld inom riskomride/skjutvarnat omrade.
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10 BILAGOR

10.1 Bilaga 1 Exempel pa rutin for lokal
utredningsgrupp

Exempel pd hur en Organisationsenhets rutin for lokal utredning kan
utformas. Det finns hidnvisningar till andra dokument pd OrgE som
ocksa behover ha styrningar for bland annat de befattningshavare som
ingir 1 utredningsgruppen och hur en utredning initieras.

10.1.1 Utredningsgrupp

I OrgE stiende utredningsgrupp kan féljande befattningshavare inga
(lokal anpassning), varav nigon med ritt kompetens utses till
utredningsledare:

e Arbetsmiljésamordnare
e  Elsdkerhetshandliggare
e  Miljésamordnare

e MarksikO

SjosikO

e  Sikerhetsradgivare

e  Trafiksikerhetschef

o  VerksikO
e ISO samt centrala och lokala funktionsledningschefer inom
luftfarten

10.1.2 Beslut om lokal utredning

Beslut om utredning fattas av C OrgE.

Inom luftfartsomrddet kan fler besluta om utredning i enlighet med FES
2019:10.

Utredning kan paborjas utan beslut, av OrgE utredningsgrupp enligt
delegation 1 order “’Sirskilda befattningshavare”.

Beslut ges ut som order och ska innehilla f6ljande punkter:

e Vem som har utsetts till utredningsledare.

e Hindelse som ska utredas
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e Tid f6r redovisning
Utredningsgruppens utformning beslutas av utredningsledaren, och ir
beroende av den hindelse som utreds.

Roller i utredningsgrupp

Utredningsledare
Sekreterare (tillsdtts av utredningsledaren)
Utredare (tillsitts av utredningsledaren)

Utredningsledare i LUG ska ha genomgatt utbildning enligt Handbok
utredningsmetodik.

Utredningsgruppens mandat och befogenheter

Mandat och dragningsritt pd personal inom OrgE som behdvs for
utredningen. .. (Lokal anpassning)
Ekonomi, resor och logi...(Lokal anpassning)

Utrustning fér utredningsgruppen

Vid start av en utredning bor utrustning enligt handbok
utredningsmetodik finnas.

Utrustningen ska vara omedelbart gripbart f&r utredningsgruppen.
Personlig utrustning ska mota de sirskilda férhallanden som utredningen
kraver.

10.1.3 Direktrapportering till OrgE av intraffat tillbud/
olycka

Vid allvatlig olycka sker larmning enligt OrgE nédldgesrutin.

1 VB rutin framgar att utredningsgruppen ska informeras si fort som
mojligt.

Utredningsledare kontrollerar med VB OrgE om vilka dtgirder som dr
vidtagna.

Utredningsledare bedémer om inrapporterat tillbud/olycka ska utredas
av utredningsgruppen och informerar C OrgE.
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Vid allvarligt tillbud och olycka genomférs utredning normalt av lokal
utredningsgrupp.

Enklare tillbud och olyckor utreds normalt av chef i linjen enligt skriftlig
térdelning av arbetsmiljéuppgift.

Utredning ska genomféras enligt handbok utredningsmetodik.

10.1.4 Skyddsombud

Skyddsombud ska informeras om att en utredning har pabérjats.
Skyddsombudet ska ges den information som dr av betydelse f6r dennes
uppdrag. Om skyddsombudet 6nskar deltaga i utredningen kan denne
utses till adjungerad i gruppen.

I OtgE order ”Sirskilda befattningshavare” framgir ansvar och
behorigheter f6r respektive befattning.

10.1.5 Anvisning for hemstallan om utredning pa central
niva
Om en avvikelse dr av en sidan omfattning eller om C OrgE alternativt

utredningsledare bedémer att jiv kan férekomma, kan hemstillan om
genomforande av central utredning limnas till hégre chef.

Pa order frin hdogre chef avdelar OrgE  personal till central
utredningsgrupp. Personalen ska stillas till férfogande omgaende.

10.1.6 Upprattande av utredningsrapport
Rapport ska upprittas enligt handbok utredningsmetodik.

Delgivning av utredningsrapport

Firdig rapport i last format med f6rslag till missiv och sidndlista limnas
till C OrgE f6r faststillande.

Pa sindlistan bor finnas:
e Tillsynsmyndighet som begirt utredning
e Hogre chef med koppling till berérd verksamhet
e Hogre chef med fackmissigt stod eller ansvar
e Egen OrgE berérda enheter
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e  FLYGI (vid luftfartshindelse)
e SAKINSP
e Skyddsombud

10.1.7 Uppfoéljning av rekommendationer

De rekommendationer som utredningsgruppen presenterar i
utredningsrapporten omhindertas enligt handbok utredningsmetodik.
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10.2 Bilaga 2 Exempel pa uppdragsstélining
Utredningsuppgift (central utredning eller FMUK)

Bakgrund

2019-03-25 intriffade ett allvarligt tillbud vid 315.kompaniet under
skjutning pa Villingsbergs skjutfilt.

Uppgift [exempel FMUK]

Chefen for Forsvarsmaktens sdkerhetsinspektion har beslutat att tillsdtta
en Forsvarsmaktens utredningskommission (FMUK) f6r att underséka
olyckan vid 315.kompaniet under skjutning pa Villingsbergs skjutfilt.
Till ordf6rande f6r utredningskommissionen har NN utsetts.

Till utredningsledare har YY utsetts.

Utredningen ska genomféras enligt Handbok utredningsmetodik.
Foredragning och slutrapport limnas till C SAKINSP fore xxxx-Xx-XX.

Uppgift [exempel CUG]

Chefen f6r Armén har beslutat att tillsitta en central utredning for att
underscka olyckan vid 315.kompaniet under skjutning pa Villingsbergs
skjutfilt.

Till ordférande har NN utsetts.

Till utredningsledare har YY utsetts.

Utredningen ska genomféras enligt Handbok utredningsmetodik.

C I3 utser POC och limnar det stéd som behévs till utredningsgruppen.
Foéredragning och slutrapport limnas till Arméchefen fére xxxx-xx-xX.

Kostnader
Kostnader belastar xxxxxx.

[Handlingen faststills vid FMUK av C SAKINSP]
[Handlingen faststills vid CUG av uppdragsgivaren]
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Sindlista (FMUK)
(Berérda OrgE samt centrala ATO)

(Forsvarsmaktsledningen f6r kinnedom)

Sindlista (CUG)
(Berérda OrgE samt centrala ATO)

(Hogre chef £6r kinnedom)

C 13 beslut om tillsdttande av lokal utredning

Bakgrund

2019-03-25 intriffade ett allvatligt tillbud vid 315.kompaniet under
skjutning pa Villingsbergs skjutfalt. Hindelsen har rapporterats till (enligt
rutin)

Uppgift
Utredningsledare N N vid I3 genomfér utredning av den intrdffade
hindelsen enligt férbandsmanual och handbok utredningsmetodik

Utredningsrapport féredras f6r C I3 fére xxxx-xx-XX.

Handlingen faststills av uppdragsgivaren.

CI3

Sindlista
(Sindlistan ska innefatta berérda enheter inom OrgE samt lokala ATO.)
(Hogre chef ska ta del av handlingen f6r kinnedom.)
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10.3 Bilaga 3 Exempel pa utrustning for
utredningsgrupp

For att kunna starta en utredning med kort varsel bor en del utrustning
finnas litt tillgdnglig f6r en utredningsgrupp.

10.3.1 LUG

Den personliga skyddsutrustning som krivs fér utredningen ska vara
uthimtad och férvaras av de som ingir i den fasta utredningsgruppen.
Normalt 4r det personliga grundutrustningskortet f6r militidr personal
tillrdckligt.

10.3.2 Allméant

Post-it lappar.

2 st aktuella handbécker utredningsmetodik.

Kikare.

Avstindsmatare.

Fototillstind.

Last lagringsyta pd nitverket.

FM epost- adress. exempel: LUG: aktuell organisationsenhet —
LUG@mil.se (ex.LedR-LUG@mil.se).

8. Stiende delegation att kunna f6ra ut/in I'T-materiel.

Nk L=

10.3.3 Dokumentation

Diktafon med extra batterier och minne (inspelning av intervjuer).
Krypterat USB- minne.
Kamera med extra batteri och extra minneskort,

GPS-enhet.
Ryggsick f6r 6mtalig utrustning.

AREE i S

10.3.4 Markeringsutrustning

1. Tuschpennor (vattenfast).
2. Silvertejp.
3. Avspirrningsband.
4. Sprejfirg, markfirg.
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5. Meterstock.
6. 50 m mitlina.

10.3.5 CUG / FMUK

Utover LUG bor foljande vara ordnat pé forsvarsgrens/stridskraftstab
och SAKINSP:

1. En LUG-utrustning,.
2 st Ipad med god uppkoppling (minst 4 G), programvara
innehillande aktuella kartor, Adobe Acrobat Professional,
Officepaket, med tillhérande tangentbord. 12 V adapter for
fordonsburen elférsérjning.
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10.4 Bilaga 4 Identifiering av manskliga
faktorer och ergonomi vid faktainsamling

10.4.1 Introduktion

Olyckor och tillbud kan mycket sillan hidnféras till en enstaka orsak utan

ir som regel en kombination av ett flertal samverkande férhallanden.

Syftet med denna checklista dr att underlitta f6r utredaren att hitta
m&jliga faktorer under faktainsamlingen. Nir dessa identifierats kan de
anvindas vid analysen for att faststilla samverkande latenta brister och i
optimala fall dven hindelsens grundorsak.

Checklistan kan anvindas under planliggningsfasen av en utredning som

stéd vid framtagande av intervjufrdgor samt identifiera vilka delar av
organisationen som ska undersokas.

FARA!

Risken med hjilpredor och checklistor 4r att utredaren slutar tinka
sjalv och foérsoker anpassa verkligheten mot en ideal virld.

En checklista kan aldrig innehalla allt.
Utredaren kan anvinda checklistan som stod f6r att avgora pa vilken niva
fakta kan placeras.

Under varje rubrik finns plats att komplettera med egna faktorer eller
rubriker.

10.4.2 Human Factor Analysis Classification System
(HFACS)

Inledning
Human Factors Analysis and Classification System
(HFACS) modellen underlittar identifiering av férhallanden frin

individniva till organisationens topp och ger i det sammanhanget en
storre sannolikhet att hitta hindelsens grundorsak.
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HFACS bidrar med en standard i samband med faktainsamling och
analys av minskliga faktorer och ergonomi.

” The HEACS framework was originally developed for, and subsequently
adopted by , the U.S Navy/Marine Corps and as an accident investigation
data analysis tool. The U.S Army , Air Force, and Coast Guard, as well as
other military and civilian aviation organizations around the world are also

currently using HEACS to supplement their preexisting accident investigation

systemet.”

Douglas A. Wiegmann and Scott A. Shappell 2003
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Human Factor Analysis Classificaton System (HFACS)

Riskabla handlingar

Misstag | | Overtridelser |

I — 1 )
Fardighets Besluts Uppfattnings Rutin Excep-
brister brister brister massiga tionella

Forutsattning for riskabla

handlingar

| Omgivningsfaktorer | Personalfaktorer
I I 1 I - 1
Fysisk omgivning | | Teknisk omgivning | Anv personalens Personalens
resurser CRM beredskap/fardighet

Personalens
stridsvarde
L

Ogynnsam mental Ogynnsam fysisk Fysiska och psykiska
status status begransningar

Brister i arbetsledning

Otillracklig Planerad olamplig Ej atgdrdat kdnda Arbetsledning bryter
arbetsledning verksamhet risker eller problem mot regler
Organisatorisk paverkan
[ I ]
Organisationsklimat | | Driftsprocess | | Resurshantering
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10.4.3 Instruktion

Starta pa niva 1, riskabla handlingar och arbeta igenom nivierna steg f6r
steg. Sjilvklart kan flera orsaker vara inblandade 1 en hindelse.

Notera resultatet £61 varje niva och anvind i analysarbetet.

Vid varje rubrik kan man ligga till egna orsaker.

Riskabla handlingar
Riskabla handlingar
I ]
Misstag | | Overtridelser
1 1
I I ] I 1
Fardighets Besluts- Uppfattning Rutin Excep-
brister brister s brister massiga tionella
Vad gjorde individen?

Hindelsen orsakades kanske for att fel reglage paverkades eller ett déiligt
beslut.

Sok stod 1 de mojliga orsakerna som redovisas under respektive rubrik.
Notera orsakerna och ta med tll analysdelen. Flera orsaker kan viljas.
Egen orsak kan liggas till under limplig rubrik.

OBSERVERA!

Vid val av misstag eller 6vertridelse kan endast ett val goras.

Forutsittning for riskabla handlingar

Vad har paverkat individen, varfér gjorde hen pi ett visst sitt?
Notera och ta med till analysen.

Brister i arbetsledning

Vilken roll kan ledningen ha haft 1 hindelsen? Notera och ta med till
analysen.
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Organisatorisk paverkan

Identifiera fakta i organisationen som helhet. Notera och ta med till
analysen.
Flera orsakskoder kan viljas.

10.4.4 Riskabla handlingar
Forklaring

Misstag

Kinnetecknas av medvetna handlingar, dir handlingen inte leder fram
till 6nskat resultat.

Misstag bestér av tre undergrupper:

*  Firdighetsbrister:
Fel som uppstir nir man utfér en rutinmissig, ofta genomford
uppgift, som hor samman med procedur, utbildning eller skicklighet
och som resulterar i en riskabel situation. Till exempel misslyckas att

prioritera uppmairksambhet, fel i hantering av checklista, negativ vana.

*  Beslutsbrister
Fel som uppstir nir upptridande eller handlingar gir som planerat
men den valda planen visar sig olimplig f6r att nd det dnskade malet
och i stillet leder till en riskabel situation. Till exempel 6verskridande

av férméga, felanvinda regler, olimpligt tillvigagingssitt.

*  Uppfattningsbrister
Fel som wuppstir ndr sinnesintrycken inte dr tillfrlitliga.

Till exempel att en varningssignal inte uppfattas.
Overtridelse

Overtridelse 4r en avsiktlig handling dir man bortser frin styrande regler
och direktiv.
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Delas in i tvd undergrupper rutinmissiga och exceptionella

e Rutinmissiga
Overtridelser som bestdr av ett vanemissigt agerande frain
individen och accepteras av ledning,
Exempel: Man anvinder inte kontrolldon vid patron-ur.
Vanemissiga hastighetsovertridelser.

Om 6vertridelser identifieras ska utredaren s6ka inom ledningen efter

vad som gor att man inte driver/patvingar/fOljer upp att regler eftetlevs.

e Exceptionella (Exceptional)
Enstaka hindelser utan acceptans fran ledning.
De ir inte typiska t6r individen eller tolererade av ledningen.
Exempel: K6ra onykter i en upplevd nédsituation.

Riskabla handlingar

Misstag | Overtridelser
1 1
[ I 1 [ 1
Fardighets- Besluts- Uppfattning Rutin- Excep-
brister brister sbrister massiga tionella

Checklista Riskabla handlingar
Tva huvudinriktningar misstag och Svertridelser.

Misstag

Psykiska och fysiska aktiviteter som gar fel.

Firdighetsbrister

O Liser av fel instrument (Ritt atgard fel instrument)

O Fel manovrering av reglage (Fel dtgird pa ritt reglage)
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Forvixling av steg 1 checklista

Forvixling av reglage

Negativ 6verspridning

Misslyckad prioritering av uppmirksamhet
Misslyckades att se och undvika

Uteldmna steg i checklista eller instruktion
Kvatlimnat verktyg/utrustning i farkost

o000 00D

Beslutsbrister

O Beslut leder till oénskat resultat

U Beslut 6verstiger formaga

U Beslut om felaktigt tillvigagangssitt

Uppfattningsbrister

Operatdrens uppfattningsférmaga nedsatt (sensory input)
Felaktigt uppfattad information

Visuell illusion

Rorelseillusion

Sving/balans illusion

Spatial desorientation

Feltolkning av ljudsignal

Tidsférvringning

Missuppfattad milj6férandring

oooopooooooo

Overtridelser

Medvetet f6rbiseende av regler och instruktioner som styr system eller
processet.

Rutin
Q Avsteg fran order och bestimmelser
O Anvinde utrustning pa oansvarigt sitt
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Ignorerade varningssignal

Ignorerade 6vervakningsinstrument
Framforde farkost olimpligt

Foljde inte anvisningar

Kringgick sdkerhetsfunktioner eller procedurer

Exceptionell

Anvinde utrustning pi ett inte godkint sitt
Overskred systembegrinsningar
Accepterade en onddig risk

Inte kvalificerad att hantera viss utrustning

10.4.5 Forutsattning for riskabla handlingar

Férklaring

Kategorin beskriver personalens omgivning, stridsvirde och férmaga.

Omgivningsfaktorer

Fysisk omgivning

Fysiska faktorer till exempel vider, klimat, dimma, terrdng, virme,
vibrationer, belysning, giftiga imnen.

Teknisk miljo (Technological environment)

Ar faktorer som omfattar utformning av den utrustning som
anvinds och finns i omgivningen. Till exempel manéverdon,
instrument., utformning av checklistor, automatisering. Integration
av minniska och maskin.

Personalens stridsvarde

Ogynnsam mental status

Tillfilliga mentala tillstind som paverkar prestationen. Till exempel
stress, mental utmattning, motivation.

Ogynnsam fysisk status

Tillfilliga medicinska eller fysiologiska tillstind som péverkar
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prestationen. Till exempel medicinska sjukdomar, fysisk
utmattning, syrebrist,

e Fysiska och psykiska begrinsningar
Permanent avsaknad av fysisk eller mental f6rméga att hantera en
situation som paverkar prestationen.
Till exempel begrinsning i synférmaga, brister 1 reaktionshastighet.

Personalfaktorer

e Brister i anvindande av personalens resurser
Crew resource management (CRM) till exempel kommunikation,
koordination, planering i gruppen.

e Personlig status
Hur verksamhet pa fritiden paverkar. Till exempel att halla sig till
krav pa vila, alkoholrestriktioner och andra regler £6r icke
ganstetid.

Forutsattning for
riskabla handlingar

| Omgivningsfaktorer

Personalfaktorer
L

Personalens
beredskap/fardighet

Anv personalens
resurser CRM

| Fysisk omgivning Teknisk omgivning |

Personalens

stridslvéirde

Ogynnsam mental
status

Ogynnsam fysisk

Fysiska och

status psykiska
begransningar

Checklista Forutsittningar for riskabla handlingar

Omgivningsfaktorer

Fysisk omgivning

Vider: Kallt/Varmt/Blasigt/Fuktigt/m.m.
Hojd (tryck)

Diup (tryck)

Terring

oo
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Ljusftorhdllanden
Vibrationer
Buller/Stérande ljud
Storande ljus

Kemisk paverkan
Acceleration/ G-Krafter

COo0000D

Teknisk omgivning

Utformning av utrustning (MMI)
Checklistor/Instruktioner/manualer
Presentation av mitvirden (Display interface)
Automation - nirvaro eller frainvaro
Begrinsat synfalt

Varningssystem

Reglage utformning och placering
Begrinsande arbetsutrymme

Begrinsande personlig utrustning

oooooooooo

Personalens stridsvarde

Ogynnsam mental status
Forlorad ligesbild
Sjilvbeldtenhet

Overdrivet sjilvfértroende
Stress

Lag uppmirksamhet
Uppgiftsmittnad (Task overload)
Vakenhet

Aka hem syndrom

Psykisk utmattning
Somnstorning

Kanaliserad uppmirksamhet
Distraherande situation
Felaktig férvintning

oooopooooooooo
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Andra psykologiska problem
Livsstressorer
Kinslomissigt tillstind
Motivation

Utbrandhet

m
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Ogynnsam fysisk status
Paverkan av substans
Medvetandeforlust
Fysisk sjukdom/skada
Trotthet

Rorelsesjuka
Syrebrist
Moérkeranpassning
Dehydrering

Fysisk styrka

Niring och kost

poooooooooooo

O Synfel

U Odillricklig reaktionstid

U Informations- 6verflod

U Otillricklig erfarenhet for situationen
O  Oférenlig fysisk formaga

U Saknad fallenhet o1 uppgiften

U Brist pa sinnesintryck

Personalfaktorer

Gruppsamarbete (CRM)

Misslyckad 6vningsgenomging/forberedande order/brief
Avsaknad eller bristande lagarbete

Bristfillig kommunikation

Informell ledare

Grupptryck

Misstolkning av kéranvisning (kommunikation)

(I N W

Personalens beredskap/firdighet
O Foljer inte riktlinjer for vila
U Bristfillig trining
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Sjalvmedicinering

Overanstringning under ledighet

Diliga matvanor

Tendens till lig riskuppfattning

Otillricklig kunskap om system/procedurer
Overskriden férmaga

Overtro pa automation

Overtro pa egen férmiga

Bristande sjilvfortroende

ooopoooooog

10.4.6 Brister i arbetsledning
Forklaring

Otillricklig arbetsledning

Arbetsledning ska se till att personalen har férutsittningar for att klara
av sin uppgift. Ledningen behover forse personalen med trining,
ledarskap, motivation, med mera. Det som behévs £6r att verksamheten
genomfors sikert och effektivt.

Planerad olimplig verksamhet

Hindelser som kan utféras pa ett annat sitt och vara accepterat under
ett nodlige men oacceptabla under normala omstindigheter. Till
exempel generell tillimpning av undantag frin bestimmelser.

Ej dtgiardat kinda brister

Brister som dr kdnda hos ledningen men dir verksamheten tilldts
fortsitta utan atgirder. Till exempel rapportering av incidenter och risker
som inte initierar korrigerande dtgirder.

Arbetsledning bryter mot regler

Nir ledningen medvetet ignorerar regler och instruktioner. Till exempel
genomférande av verksamhet som strider mot regler och féreskrifter,
godkint onddigt risktagande, otillricklig dokumentation.
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Checklista Brister i arbetsledning

Brister i arbetsledning

Otillracklig Planerad olamplig Ej atgdrdat kdnda Arbetsledning
arbetsledning verksamhet risker eller problem bryter mot regler

Otillricklig arbetsledning

Tillhandaholl inte dllricklig utbildning
Undermilig handledning och arbetsledning
Tillhandaholl inte uppdaterade manualer, tllrdcklig teknisk data
och/eller instruktioner

Beredde inte tillricklig tid £6r vila

Otydligt ansvar eller ansvarstordelning

Upplevd brist pa befogenhet

Bristande f6rmaga att f6lja krav {61 befattning
Bristande f6rmaga att £6lja krav pd prestation
Tillhandahdéll inte insatsregler

Overbelastad eller oerfaren ledare

Ledningen 4r inte medveten om vad som hinder

cooooocll Ooo

Planerad olimplig verksamhet
Olamplig gruppsammansittning

Gav inte tillrdcklig tid {61 att orientera, instruera eller informera
Risken 6versteg vinsten(nyttan)

Inte planerat {6r tillricklig vila

Orimlig arbetsbelastning

[ Y Yy

Ej atgirdat kinda brister
O Atgirdade inte ett olimpligt eller riskfyllt beteende

Q Atgiirdade inte en kind risk
O Initierade inte kotrigerande atgird
Q Rapporterade inte avvikelser och sikerhetsbrister
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Arbetsledning bryter mot regler
Godkint okvalificerad personal att genomféra uppgift

Uppritthéll inte regler och foreskrifter

Brét mot faststillda procedurer

Godkinde onddigt risktagande

Avsiktligt dsidosittande av myndighet eller hdgre ledningsniva
Bristfillig eller felaktig dokumentation

Bedriglig dokumentation

oo oooU

10.4.7 QOrganisatorisk paverkan

Organisatorisk paverkan

Organisationsklimat | | Driftsprocess | | Resurshantering

Forklaring

Paverkan av beslut eller franvaro av beslut frin organisationens hégsta
ledningsniva.

Resurshantering

Beslut pi organisationsnivd avseende hantering och underhall av sina
resurser.

e  Personalhantering, HR
e FEkonomi
e  Utrustning och lokaler

Organisationsklimat

Arbetsklimat inom organisationen.
e  Organisationsstruktur

e Policies och virdegrund

e Organisationskultur
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Organisationsprocess

Organisationens processer och rutiner som styr vardagliga hindelser 1

verksamheten.

o Verksamhet
e Processer

e Tillsyn

Checklista Organisatorisk paverkan

Resurshantering
Personalhantering, HR

Q
Q
Q
Q

Uttagning eller rekrytering
Bemanning och tillsdttning
Trining och utbildning
Bakgrundskontroll

Ekonomi

Q
Q

Overdriven neddragning i budget
Brist pd finansiering

Urtrustning och lokaler

a
a
Q

Brister i utformning av lokal och utrustning
Anskaffning av e¢j dndamalsenlig lokal och utrustning
Ej korrigerade kinda designfel

Organisationsklimat

Organisationsstruktur

Q
Q
Q
Q

Befilshierarki eller kommandokedja

Kommunikation

Otillginglig ledare, osynlig ledare, avsaknad av ledarskap
Brister i uppgiftsférdelning
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Policies och virdegrund
Grunder befordran

Regler f6r anstillning, avsked
Droger, alkohol
Olycksutredning
Avvikelsehantering

CO0000

Organisationskultur

U Normer och informella regler

U Organisationens seder, bruk och praxis
U Virderingar, 6vertygelse, attityder

Organisationsprocesser

Verksamhet

Verksamhetens tempo

Drivkraft eller motivation
Arbetsmingd

Tidspress

Arbetsscheman och planliggning

00000

Procedurer
O Prestation matt, mal
O Tydliga mal

U Procedurer, instruktioner om processer

Kontroll
U Finns ett etablerat sikerhets- och riskhanteringsprogram
O Utovar ledningen granskning och kontroll av verksamheten

17



HANDBOK
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10.5 Bilaga 5 Dokumentation av olycksplatsen

Fotografering

Ta distans och 6versikts bilder och direfter ga in mot olycksplatsen. Ta
bilder frin alla viderstreck.

Fotografering med drénare idr ett utmirkt komplement for att fi en
overblick 6ver en olycksplats.

Vid en rekonstruktion ska du férsdka att fotografera omradet vid en
tidpunkt pa dygnet som sammanfaller med tiden f6r olyckan.
Kontrollera 16pande att bilderna ér tydliga och gar att anvinda. Go6r en
sdkerhetskopia sa fort som mojligt.

Individnummer mirkning av detaljer och spar

Skadad utrustning och spar i terrdngen mirks med individnummer och
fotograferas. Logg 6ver individnummer ska fOras, antingen separat eller
pa foto.

Hanvisning datayta: Portabel harddisk Padlock 3 (nr 1)

Fotograf: Kn A Backman

Datum: 191103

Tid: 1345--1455

Plats: Krak skjutfalt

Fotonr | Indnrdetalj/spér | Beskrivning

1 12 Skrapmaérke i marken 10m fran tgh
2 18 Va dorr8m frén tgb

5 22 Vippstrémbrytaren ilage off

8

Figur 10.1 Exempel pa fotolog. [lustration: Anders Béckman, MHS K/
Forsvarsmakten.
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.‘ b

Figur 10.2° Individnummermarkning av detalj/ spar. | Foto: Anders Bicknman,
MHS K/ Firsvarsmatkten.

Vid fotografering av skador och detaljer kan man ligga en linjal vid sidan

om det fotograferade objektet f6r att fi en uppfattning om storlek. Om
man saknar linjal kan det fungera med tidndsticksask eller liknande.
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Figur 10.3 Detalj fotograferad med linjal. | Foto: Anders Béckman, MHS K/

Forsvarsmatkten.

Dokumentering av reglage och dess position

Eftersom reglagen kan paverkas under birgningsférloppet eller vid
hanteringen av  olycksfordonet ska interiérer och instrument
dokumenteras s fort som méjligt.

Kartbild
En kartbild som beskriver vilket omride hindelsen har utspelat sig
underlittar for ldsaren av en rapport att férstd hindelseférloppet.

Kartbilden markeras med viktiga platser och férlopp, till exempel spir
fran ett navigationssystem.
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Gsstansttid — i
. -
A ~HE N ¥
Spar firskjutet 400m véist Faktiskt spar

“S:a i sundet”

Figur 10.4 Sparet fran Strb frin vindningen norr Stabbo till grundstitning i bla
Jarg. [ Ulustration: Anders Bickman, MHS K/ Forsvarsmakten.
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10.6 Bilaga 6 Lathund intervju

10.6.1 Fére intervjun
Skriftlig redovisning

Lat vittnet 4 limna in en skriftlig redogérelse innan intervjun genomfors.
Den kan sedan analyseras och luckor/kinslighet/motstind kring dmnen
kan identifieras.

Far vittnet gbra detta si minskar risken att dess minnesbilder blir
kontaminerade av yttre intryck.

Redovisningen kan ocksi ge en fingervisning om vilka omriden
individen besitter information om.

Ledning

Kom Overens om vem i gruppen som leder intervjun och fér ordet.
Ovriga lyssnar, antecknar och stiller fragor férst nir de fir ordet.

Lokal och utrustning

Tordningsstill lokalen sa att den intervjuade kidnner sig vilkommen.
Undvik en situation ddr gruppen sitter pd ena sidan av ett bord och den
intervjuade pa andra.

Det ska finnas mdjlighet att rita och beritta.

Prova eventuell inspelningsutrustning.

10.6.2 Intervju

Presentera syfte med att spela in samtalet. Indikera tydligt att inspelning
sker.

Presentera de nirvarande och deras uppgifter i utredningen.

Presentera utredningen, vem som beordrat utredningen.

Presentera utredningens syfte.

Kontrollera om den intervjuade har nigra frigor.
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Hindelseférlopp

OBSERVERA!

Anviand:

Frageorden; vem, vad, hur, nir, var, varfor.

Uppmaningar/padrivningar; beritta, beskriv, utveckla, forklara.

Be den intervjuade att beritta om hindelsen. Sitt in den i ett storre
sammanhang.

Beroende pa hur linge sedan hindelsen intriffade sa kan startstrickan
for att minnas vara olika. Ibland méste man hitta tillbaka till den givna
situationen genom att minnas annat forst.

Lat den intervjuade beritta, ge det tid, var inte rddd for tystnad.

Vir kronologi 1 metod ir att vittnet far fritt dterberitta hindelsen en gang.
Direfter gar vi in i fragefas och stiller fragor. Inte att personen berittar
igen.

Be den intervjuade att rita skiss, visa pa karta, visa rérelsemonster,
anviand modell av farkost/-er etc.

Aterberitta hindelsen for att kontrollera att intervjuaren har forstatt ritt.
Anvind skisser, karta, terringmodell och visa rérelseménster.

Foljdfragor

I bilaga ”’Checklista HFACS” finns exempel pa fragestillningar som kan
vara relevanta.

Avslutning

OBSERVERA!
Limna kontaktuppgifter till utredningsgruppen si att den

intervjuade kan dtetkomma med kompletteringar eller
tortydliganden.

Efter intervjun ber man att fa aterkomma med kompletterande fragor i
ett senare skede.
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10.7 Bilaga 7 Exempel pa MT0-analys

10.7.1 Steg 1 Handelsekedja

H1 H2 H3 Ha Oonskad handese
Soldat X konstaterar att soldatXgor Soldat X riktar vapnet Kulan rikoschetterari Soldat Y blir traffadav
! mantelrorelse p& snett nedat mot golvet ‘ i
—>| detsitterettmagasini |—>1 ——1 ° 1 golvet rikoschettibenet
! pistolenoch tar sedan och avfyrar pistolen
pistolen °
ut magasinet
Tidnr: 181605 Tidnr: 181606 Tidnr: 181607 Tidnr: 181607 Tidnr: 181607

En hindelsekedja byggs upp med bérjan i en normalbild som stricker sig
till den intriffade olyckan. Hir har utredaren valt att avgrinsa
hindelsekedjan till att inte omfatta hindelser efter olyckan intriffat.
Normalt genomfdrs dven en analys av sjilva riddningsinsatsen vid
olyckor.

Utredaren har genom att stilla frigan 1Vad hdnde sen? utifrin normalliget
byggt en hindelsekedja. Det dr ocksd mojligt att starta fran sjdlva olyckan
med fragestillningen Vad hinde omedelbart innan?

10.7.2 Steg 2 Orsak-verkan analys

Personal- och kompetensbrist i
samverkan med en viljaatt anda
Bakomliggande orsak 16sa uppgifter
Systemniva

Varfor?

Uthildaren har erhdllit
for Iitetidtill planering
och genomférande

Skjutledaren &
oerfaren

skjutledaren har
inte kommenderat
“Patron ur” pi

pistolutbildningen
har forcerats
skjutplats

Soldat X riktar
vapnetivad denne
uppfattar "ofarlig
riktning”

Soldat X har lig
fardigheti
vapenhantering
pistol

Visitationefter
skarpskjutning e
genomford

Golvetar hart
(betong)

HL H2 H3 H4
SoldatX Soldat X rikt T
Soldat X kenstaterar att ocareor 0 cat ¥ [ ktar vapne Kulan rikoschetterari soldat ¥ blir traffad av
e mantelrorelse pé snett nedat mot golvet .
detsitterett magasini |1 I I golvet rikoschetti benet
! pistolen och tar sedan och avfyrar pistolen
pistolen °
ut magasinet
Tidnr: Tidnr: Tidnr: Tidnr: \L_Tidnr
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De olika delhidndelserna analyseras avseende direkt-, bidragande och
bakomliggande orsaker genom att svara pa frigan arfor?. Antalet
ovanliggande nivder anpassas till hindelsen och hur djupt man will
analysera bakomliggande orsaker. I detta fall har hégsta nivdn satts till
enhetsniva (bataljon).

For att ge en forklaring pa hur man i detta exempel hanterat hindelsen
som utredare, kommer MTO-analysen brytas ner i delobjekt och
forklaras.

Direkt orsak till hindelsen:

Den delhindelse som ligger omedelbart fore olyckan/tillbudet dr den
direkta orsaken till olyckan/tillbudet. I det hir fallet ir det delhidndelsen
”Soldat X riktar vapnet snett nerdt mot golvet och avfyrar pistolen.” (H3)
Att kulan rikoschetterar i golvet fOr att sedan triffa soldat Y (H4) dr i sig
ingen direkt fristiende aktiv hindelse som kan klassificeras som direkt
orsak, utan en delkonsekvens av det avfyrade vapnet. Direkt orsak
kopplas oftast samman med minskliga eller tekniska fel pd operativ niva,
en aktiv felhandling.

Premisser och slutsats:

I exemplet finns slutsatsen “Skjutledaren 4r oerfaren”. Foér att den
slutsatsen ska kunna ses som sann, krivs minst tvd sanna premisser
(férutsittningar). I den grafiska modellen kommer de sanna premisserna
inte kunna utldsas fullt ut, men behover finnas beskrivna i faktadelen,
samt inga i den skriftliga analysdelen av rapporten som en fullstindig
argumentation.

En av premisserna till slutsatsen dr ”Skjutledaren har inte kommenderat
patron-ur pa skjutplats.” Férutom att det dr en slutsats frin en ligre niva
ir den en delpremiss f6r den 6verordnade slutsatsen. Premissen dr ldtt
att bevisa, dd man genom intervjuer kan pavisa att det inte gjordes. Det
fanns inte heller nigot beskrivet i den férenklade Svningsplan som
utredaren tog del av.

Som fristiende premiss utgdr den inte ett bevis pa oerfarenhet, eftersom
avsaknaden av handling kan bero pd andra orsaker ex vis glémska pa
grund av tidspress. I detta fall kompletteras fakta med bakgrundskontroll
av formell och reell kompetens for skjutledaren.
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Skjutledaren, fast anstilld GSS, genomgir en férenklad skjutledar-
utbildning som inte dr fullt genomfdr. Skjutledaren dr fortfarande
oerfaren och i behov av handledning.

10.7.3 Steg 3 Barriaranalys

1. Regel om att genomfdra patron-ur innan
vapenvard

2. Regel om patron-ur och visitation efter
skarpskjutning

P \ ____ | 3. Regel om kompetensbeddmning vid

- tillsdttande av dvningsledare

4. Anvisning om tidsatgang for utbildning pa
pistol 88

5. Regel om utbildningskontroll och
sakerhetsprov

| 6. Handhavanderegel vid patron-ur pistol 88.

Personal-och kompetensbrist i
samverkan meden viljaatt and3
Bakomliggande orsak Iosa uppgifter
Systemniva

Varfer?

Utbildaren har erhaiiit
for litetidtil planering
och genomiorande

skjutledaren ar
oerfaren

Skjutledaren har
inte kommenderat
"Patron ur” pa

Pistolutbildningen

har forcerats
skjutplats

Soldat X riktar
vapnet ivad denne
uppfattar "ofarlig
riktning”

Soldat X har lag
fardigheti
apenhantering
pistol

Visitation efter

Golvetar hart
(betong)

genomford

CE CE Te [ Coniaansess |
Soldat X, Soldat X rikte t
soldatx a| [J oreEEY o b X ar vapne Kulan rikoschetterari Soldat Y blir traffadav
| p | snett nedat mot golvet i 1 2
- detsitterettmagasini [— ] 4 - golvet 5]  rikoschettibenet
= pistolen och tar sedan och avfyrar pistolen
pistolen 2
utmsgssmet
T T T Tont T

© ©

Barridranalys genomférs for att identifiera vilka skyddssystem som
brustit eller saknats.

I exemplet omfattar barridranalysen mest kopplingar till instruktioner
och bestimmelser.

Det ir férhallandevis ldtt att pavisa om regelstyrda barridrer foljts.
Antingen har regeln foljts eller inte. Diremot maste man i analysen visa
varfor regeln inte f6ljts med samma regler som f6r bevis av en slutsats.
Minst tvd sanna premisser ska stodja svaret pd varfor regeln inte f6ljdes.

For tekniska system ger en teknisk utredning svaret pi om
skyddsbarridrer fungerat eller inte. Hur komplicerad den tekniska
utredning blir beror pa hur komplicerat systemet ér. I exemplet skulle en
fraga frin utredaren kopplat mot vapnet kunna vara “Har vapnet
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fungerat som avsett?”. Svaret pa den fragan avgor till stor del vilken
inriktning en utredning far.

I detta fall har en vapentekniker undersokt vapnet och kunnat konstatera
att pistolen fungerat som avsett.

Att identifiera och bevisa organisatoriska barridrer som brustit eller
saknas dr svdrare. I exemplet kan man pd den hogsta systemnivin
identifiera att det funnits brister i mdngden med kompetent personal.

10.7.4 Steg 4 Sammanstallning och bevisféring

I exemplet kommer vi titta ndrmare pd hindelse H1 och H2. Hindelse
H1 idr ur bevistoring relativt litt att hantera for utredaren. I intervjuer
och 6vningsplan har utredaren kunnat konstatera att ”patron-ut” inte ir
beordrat och genomfért innan virdpasset. Att “patron-ur” ska
genomforas, och hur, finns beskrivet 1 FM regelverk och manualer. De
tva fOrsta slutsatserna faller da ganska enkelt ut £6r utredaren.

Nir fragan varfér med svaret “Skjutledaren dr oerfaren” ska bevisas
krivs det mer 4n bara de tva féregdende slutsatserna som premisser for
det antagandet. Utredaren anvinder fakta om skjutledarens utbildnings-
och kompetensniva.

Genom att gd igenom utbildningsplanen och genomférandet av
skjutledarutbildningen, kan utredaren se att hen inte fatt tillricklig
kompetens for att verka ensam som skjutledare.

I kombination med avsaknad av kravstilld handledning dr detta en
bidragande orsak till hindelseférloppet.

Delhindelse H2 baserar sig pa att skytten gor en felaktig patron-ur. For
att ta reda pa orsaken gbr utredaren ett praktiskt prov med skytten.
Skytten visar sig varken ha ritt eller sikert handlag med pistol.

Detta kompletteras med att gi igenom utbildningsplanen mot den
faktiskt genomférda utbildningen f6r skytten. Tidsuttaget har
underskridits pa grund av tidsbrist. Sdkerhetsprov konstateras vara
felaktigt rittade.

Det har inte funnits tillrickliga resurser for att genomféra utbildningen.
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10.8 Bilaga 8 Exempel pa analys med slutsatser

Textanalys

I texten ska de sanna premisserna plockas ut och kopplas ithop med
slutsatsen.
Foljande analystext dr hdmtad ur en central utredning fran 2011

"UNDERSOKNING AV 4141SKKOMP NBGI11 MED
ANLEDNING AV INTRAFFADE OTM/AVVIKELSER”.

4.2 OTM/Avvikelser vid NBG 11 Skévde

Nir man sammantaget ser pa de vapen och ammunitionstrelaterade OTM
som intriffat pa 414.skkompaniet dr det manga av dem som intriffat
under férberedelse f6r, avveckling av och stidning efter 6vning. De har
inte heller rért hantering av skarp ammunition utan det har varit
6vningsvapen med eldmarkeringsutrustning som har varit inblandade i
tvd av de allvarliga intrdffade OTM.

I likhet med flera andra genom dren intriffade OTM inom
Foérsvarsmakten dr det pétagligt manga olyckor och tillbud som intriffar
vid avslutning av storre Ovningar/Ovningsmoment. Vid slutet av en
ovning infinner sig ofta kinslan av att ”’snart dr 6vningen slut”. Detta
innebir att man kan tappa fokus. Nir anspanningen slipper minskar den
egna sjilvkontrollen avseende sikerhetsrelaterad verksamhet med f6ljd
av en férhojd riskniva.

Om en individs/organisations forvantningar inte uppfyllts under en
6vning finns ockséd en f6rhéjd niva av risktagande i slutet av en 6vning,
De mal vilka inte har uppfyllts ska hinna rittas till under en kort
avslutande tidsrymd.

Vid intervjuer med soldater har det framkommit att det finns en syn dir
en “riktig” Gvning dr ndr skarp ammunition anvinds. Det tyder pa att all
hantering av 16s ammunition och eldmarkering inte har samma status och
som en f6ljd av det ses ha en ldgre niva av risk. Detta ger att hanteringen
av vapenmateriel och évningsvapen inte sker med samma noggrannhet
som vid nyttjande av skarp ammunition.

I FHS-studien, har man konstaterat att soldater med direkt bakgrund frin
virnplikt har en hogre grad av risktagande dn de soldater och
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gruppchefer som provat pa ndgot annat i livet mellan virnplikt och NBG
11. I fallet med hanterandet av granatgeviret pa logementet har samtliga
direkt inblandade virnplikt som nirmaste erfarenhet.

Slutsats:

Det finns en hoég grad av risktagande i samband med bruk av
6vningsvapen med tillhérande ammunitionseffekter.

Det finns en hoégre grad av risktagande hos anstillda soldater som
kommer direkt fran virnpliktsutbildning. Soldater med missions- eller
annan livserfarenhet innan anstillning har ldgre riskbendgenhet.”

Premiss 1.1

”Nir man sammantaget ser pid de vapen och ammunitionsrelaterade
OTM som intriffat pd 414.skkompaniet dr det mdnga av dem som
intriffat under férberedelse f6r, avveckling av och stidning efter Gvning.
De har inte heller rért hantering av skarp ammunition utan det har varit
Ovningsvapen med eldmarkeringsutrustning som har varit inblandade 1
tva av de allvarliga intrdffade OTM.”

Premiss 1.2

”Vid intervjuer med soldater har det framkommit att det finns en syn dér
en “riktig” Gvning dr ndr skarp ammunition anvinds. Det tyder pa att all
hantering av 16s ammunition och eldmarkering inte har samma status och
som en f6ljd av det ses ha en ldgre niva av risk. Detta ger att hanteringen
av vapenmateriel och évningsvapen inte sker med samma noggrannhet
som vid nyttjande av skarp ammunition.”

Slutsats 1

"Det finns en bhig grad av risktagande i samband med bruk av dvningsvapen med
tillborande ammunitionseffekter.”
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Premiss 2.1

”Vid intervjuer med soldater har det framkommit att det finns en syn dér
en “riktig” Gvning dr ndr skarp ammunition anvinds. Det tyder pa att all
hantering av 16s ammunition och eldmarkering inte har samma status och
som en f6ljd av det ses ha en ldgre niva av risk. Detta ger att hanteringen
av vapenmateriel och évningsvapen inte sker med samma noggrannhet
som vid nyttjande av skarp ammunition.”

Premiss 2.2

”’I FHS-studien, har man konstaterat att soldater med direkt bakgrund
fran virnplikt har en hogre grad av risktagande 4n de soldater och
gruppchefer som prévat pa nagot annat i livet mellan virnplikt och NBG
117

Premiss 2.3

I fallet med hanterandet av granatgeviret pa logementet har samtliga
direkt inblandade virnplikt som nirmaste erfarenhet.”

Slutsats 2
"Det finns en higre grad av risktagande hos anstillda soldater som kommer direfet

fran vérnpliktsutbildning. Soldater med missions- eller annan livserfarenbet innan
anstéillning har ldigre riskbendgenbet.”
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10.9 Bilaga 9 FM Utredningsrapport — mall

FORSVARSMAKTEN

Ent ljanstestate, handiiggan Er datum Erbeleckning

i answsadiie. handdggare Wan Tovegaende datm ar Mneghende beteckning

Utredningsrapport avseende intriiffad olvcka vid...
(# hlagor och # underbilagor)
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£y

@ FORSVARSMAKTEN  oun S
Sida 2 (4)

Innehall
1. Sammanfattning ...
2. Administration
21 Uppdragsgivare ..
22 Uppgift och syfte
23, Utredningssruppen
24 Genomférande....
25 Avarinsningar och begrfnsnmear ..o
251 Avgrinsningar
252,  Begrinsningar
3. Faktaredovishing
ERS Handelsefarlopp .
32,  Riddningsinsats..
33 Mooox
4. Analys med shitsatser ..
41 [Fran faktaredovisning] ............
R dati

3 ] ticher
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£y

@ FORSVARSMAKTEN  cun S
Sida 3 (4)

1.  Sammanfattning

s Kort beskrivaing av vad som hint (2-3 meningar)

= Fiktig lutsatser § kv gisk ordning
= Direta, bidragande och bakomiiggeande orsaker il det intrdffade
»  Rekommendmtioner

2. Administration

2.1. Uppdragsgivare

(Vem fattade beslut om wiredning)

2.2.  Uppgift och syfte

(Hur formulerades uppdragsdeskrivaingen frén uppdragsgivaren)

(Vad dr syftet med utredningen och vad ska resultatet anvindas til] samt vem dr
mottagare av rapporten och vem ska ta emot rekommendationerna?)

2.3. Utredningsgruppen

(Beskriv ufredningsgruppens sammansdiining, samt ge en Rorffattar beskrivning
av hingsgruppens medl: 5 kompetens.)

Deltagare i utredningsgruppen har varit:

NN, HL verksamhetssakerhst Ordftrande/Utredningsledare
NN, HL Arbetsmiljo Selaeterare
NN, HL Miljg Saldamnig

24. Genomforande
(Hur har utredningen genomfris? Inte bara vad men giort.)

2.5. Avgra ingar och begransningar

(UG ska vara tydlig med giorda avgrdnsningar samt begrdnsningar och redovisa
motiven till dessa va, det bidrar till trarsparens och trovdrdighet)

2.3.1. Avgransningar
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£y

@ FORSVARSMAKTEN  oun S
Sida 4 (4)

2.3.2 Begrdnsningar

3. Faktaredovisning

3.1. Handelseférlopp

(Skrivs i kronologisk ordning fram till och med olyckan mtraffar)
3.2. Raddningsinsats

(Beskriv vad som giorts omedelbart gfter olyckan. Stim av de vidiagna
dtgdrderna mot [okal nddldgesplom)

330 Xxxxx

(Hir fortsditter man med de rubriceringar man behiver for évrig fakta i fallet)
4. Analys med slutsatser

4.1. [Fran faktaredovisning]

(Resonemang i textform déir man ldgger ihop olika faltadelar (premisser), vilket
sedan utfaller i en eller flera slutsatser.)

5. Rekommendationer
Farsvarsmakten rekommenderas aft:
Se dver__.

OrgE rekommenderas att:

Se dver__..

Klicka har for att ange befatning.
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REDAKTIONELL INFORMATION

Revideringen av Handbok Utredningsmetodik har genomférts i syfte att
modernisera text, bild och innehill. Den fdregiende versionen av
handboken har anvints vid utbildning i utredningsmetodik vid
Managementenheten vid MHS K, samt som stéd vid genomfdrande av
utredningar i Férsvarsmakten pa alla nivaer. Det har da framkommit ett
sammantaget stort behov av att revidera hela handboken.

Relevant innehdll i féregiende handbok, Handbok underséknings-
metodik inom Férsvarsmakten 2013, har omhidndertagits och inarbetats
i denna revidering.

1 arbetet med revideringen har foljande deltagit. Tommy Andersson
FMTIS, Mari Barsk A9, Anders Bickman MHS K, Mikael Millberg LG,
Andreas Rosén FMTIS samt Svend Lindblom MarinB som dven agerat
som huvudredaktor.

Handboken har varit foremal fér remiss hos utvalda verksamhets-
sakerhetsofficerare vid férband, Arméstabens marksikerhetssektion,
Sj6sikerhetsinspektionen samt Flygsikerhetsinspektionen.

Handboken har anvints i verksamheten under férséksvis tillimpning i
Forsvarsmakten under perioden kvartal 3 och 4 2021. Dirut6ver har
handboken nyttjats i samband med utbildning p4 MHS K. De synpunkter
som inkommit har inarbetats.

Samrid med C PROD har tecknats 2021-12-01.

Foérsvarsmaktens publikationssamordnare har tillstyrkt faststdllande
2021-12-01.
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BILDFORTECKNING

I denna publikation férkommer féljande bilder med verkshdjd,;

Fotograf/Illustrator anges med namn och organisatorisk tillhorighet.

Bild nr | Fotograf/Illustrator Hur FM sikrat ritten att
anvinda bilden

1.1 H UM 2013 (bearbetad) Ut Filthandbok 2013

2.1 Mikael Millberg, LG Forsvarsmaktens bild  enligt
avtal, se FM2021-20660:2

22 Hikan Persson, Forsvarsmaktens  bild  enligt

Marinstaben avtal, se FM2021-20660:2

2.3 H UM 2013 (bearbetad) Ur Filthandbok 2013

3.1 Svend Lindblom, MarinB | Férsvarsmaktens bild enligt
avtal, se FM2021-20660:2

4.1 H UM 2013 (beatrbetad) Ut Filthandbok 2013

4.2 H UM 2013 (bearbetad) Ur Filthandbok 2013

4.3 Mikael Millberg, LG Forsvarsmaktens bild  enligt
avtal, se FM2021-20660:2

4.4 H UM 2013 (FMV/FOI) | Ur Filthandbok 2013

5.1 Mikael Millberg, LG Ej verkshojd

52 Mikael Millberg, LG Ej verkshojd

53 Mikael Millberg, LG Ej verkshojd

5.4 H UM 2013 (bearbetad) Ut Filthandbok 2013
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Bild nr | Fotograf/Illustrator Hur FM sikrat ritten att
anvinda bilden

7.1 H UM 2013 (bearbetad) Ur Filthandbok 2013

10.1 Anders Bickman, MHS K | Ej verkshojd

10.2 Anders Biackman, MHS K | Férsvarsmaktens bild enligt
avtal, se FM2021-20660:2

10.3 Anders Bickman, MHS K | Férsvarsmaktens bild enligt
avtal, se FM2021-20660:2

10.4 Svend Lindblom, MarinB | Férsvarsmaktens bild enligt

avtal, se FM2021-20660:2
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KALLFORTECKNING

Killor utanfor Forsvarsmakten

e Arbetsmiljélagen (1977:1160) t o m SES 2020:476

o Lag (1990:712) om undersékning av olyckor

e Forordning (1990:717) om undersékning av olyckor

e Forordningen (2003:789) om skydd mot olyckor

e Carrol, J.S,, & Quijada, M.A. (2004). Redirecting traditional
professional values to support safety: Changing organizational
culture in health care. Quality and Safety in Health Care, 13(1),
16 - 21

e Deckker, SW.A, (2006) The Field Guide to Understanding
Human Error, Aldershot, UK: Ashgate Publishing

e  Gotmar Anna, Skapandet av rekommendationer 1 en olycks-
utredning, Magisterexamen, Link&pings universitet

e Karlstad universitet, diverse OH-underlag, Analysmetodik-
utbildning, 2011

e Rollenhagen Carl, Event investigations at nuclear power plants
in Sweden: Reflections about a method and some associated
practices, Vattenfall

e Snorre Sklet, Methods for accident investigation, Norwegian
University of Science and Technology, 2002-11-10

e  Sirdqvist, Stefan, Olycksundersékning, NCO 2005:3, Karlstad,
Myndigheten f6r samhaillsskydd och beredskap

e Statens haverikommission. 2009. Metodhandbok, Process-
beskrivning vid civil flyghdndelse

e Vaughan, Diane. 1996. The Challenger Launch Decision: Risky
Technology, Culture and Deviance at NASA, Chicago, USA:
University of Chicago Press

e Reason James. 1990 Swiss Cheese model

e Wiegmann and Shappell. 2003. DoD HFACS 7.0 CHECKLIST
Rev 0.1 A Human Error Approach to Aviation Accident
Analysis
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Killor inom Forsvarsmakten

Regelstyrning som paverkat innehallet i denna handbok

FFS

FIB 2020:5

FIB 2017:1

FIB 2017:10

Reglementen

Forsvarsmaktens interna bestimmelser med
arbetsordning for férsvarsmakten (FM ArbO)

Forsvarsmaktens interna bestimmelser om
undersokning av olyckor, olyckstillbud och
avvikelser

Forsvarsmaktens interna bestimmelser om
militdr sjofart- ansvar, sjésikerhet och tillsyn.
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