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1. Förord 

Det arbete som rapporteras här har utförts våren 2006 till 
sommaren 2009. Arbetet är finansierat av Myndigheten för 
Samhällskydd och Beredskap, MSB. Utan stöd av myndigheter, 
organisationer, och alla de individer som deltagit i studierna och 
som delat med sig av sina erfarenheter hade detta arbete inte 
kunnat utföras och vi vill ge ett stort tack till alla som bidragit. 

   Vi hoppas att vår övergripande analys av synsätt på olyckor 
från flera domäner kan vara till nytta både vid utbildning av nya 
utredare och vid fortsatt utveckling av säkerhetsarbetet.  

 
Linköping, juni 2009 

Författarna
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2. Introduktion 

En viktig komponent i allt säkerhetsarbete är att lära av 
erfarenheter. Erfarenhetsåterföring kan ta många former t.ex. att 
samla statistik om incidenter och händelser, bevaka omvärlden och 
göra djuputredningar av enskilda inträffade händelser. Den här 
rapporten fokuserar på utredning av negativa händelser. Det finns 
omfattande forskning om olycksutredning men samtidigt är mycket 
relativt outforskat t.ex. det sammanhang som omger utredarna i 
form av resurser, stöd från överordnade, rutiner vid framställande 
av rekommendationer etc. Ett annat relativt outforskat område 
omfattar de föreställningar som utredare har om varför olyckor 
inträffar samt hur dessa föreställningar påverkar 
utredningsverksamheten. I det här avsnittet kan du läsa om 
föreliggande projekts syften och forskningsfrågor samt en 
läsanvisning som ger en översikt av innehållet.  
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Projektets syften 
 Att kritiskt granska befintliga metoder, processer och system 

som används vid incident- och olycksutredning, med fokus på 
mer eller mindre tydligt uttalade bakomliggande antaganden. 

 Att ge förslag till förbättringar av metoder, processer, system, 
etc. som kan användas vid utbildning av utredare, vid 
verksamhetsutveckling samt vid utveckling av 
utredningsmanualer. 

Forskningsfrågor 
 Att undersöka vilka olycksmodeller som används i några 

svenska olycksutredningsmanualer. Att undersöka vilka 
aktiviteter som stöds av manualerna och vilket stöd som ges. 

 Att undersöka hur utredare inom några olika branscher 
upplever olika förhållanden i samband med utredningar i sin 
verksamhet. 

 Att undersöka vad utredare inom några olika branscher 
menar med begreppet “den mänskliga faktorn”. 

Hur påverkas utredning och utformning av åtgärder av synsätt på 
olyckor? Exempel: Finns det någon “stoppregel”? Fokuserar man på 
samma faktorer under utredningens gång? Är det analysen som ger 
åtgärderna? Om inte, vad är det som ger åtgärderna? 

Läsanvisning 
Texten riktar sig både till blivande utredare som behöver 
komplettera andra källor för att lära sig grunderna i 
olycksutredning och till utredare som vill vidareutveckla sin 
praktik. Texten beskriver både aktuella praktiker och synsätt på 
olyckor, såväl som praktiker och modeller vilka ligger i framkant, 
och som kan vara intresse vid kvalitetssäkring och utveckling av 
utredningsverksamhet. 

För den som vill lära sig grunderna i olycksutredning finns 
många grundböcker. Den här texten kompletterar dessa källor med 
en mer ingående beskrivning av olycksmodeller och hur de kan 
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användas i praktiskt utredningsarbete, se kapitel 3. Kapitel 4 
belyser olycksmodeller och metodologi från moderna 
utredningsmanualer. Kapitel 6 beskriver erfarenheter av 
olycksutredning från hundra utredare. Kapitlet fokuserar på deras 
bakgrund/utbildning samt deras synsätt på olyckor. I kapitel 7 
beskrivs hur olycksmodeller används för analys och utformning av 
åtgärder, något som inte belysts i tidigare forskning. Utöver det 
belyser kapitel 7 hur omständigheter i praktiken begränsar vilka 
sorters data som kan samlas in, och vilka sorters åtgärder som kan 
genomföras – vilket i sig påverkar vilka olycksmodeller som kan 
appliceras. Kapitel 5 belyser några problem med begreppet ”den 
mänskliga faktorn”, vilket är viktigt att sätta sig in i för en blivande 
utredare då den mänskliga faktorn ofta beskrivs som en viktig orsak 
till olyckor.  

För den som vill utveckla sin utredningspraktik belyser kapitel 8 
de viktigaste slutsatserna från projektet.  I kapitel 4 - 7 beskriver vi 
hur modernt utredningsarbete påverkas både av antaganden om 
olyckor och om åtgärder. Vad moderna svenska utredningsmanualer 
har gemensamt och vad de kan lära av varandra belyses i kapitel 4. 
Kapitel 5 beskriver synsätt på begreppet ”den mänskliga faktorn” 
hos några utredare i transportsektorn. I kapitel 6 beskrivs synsätt 
på olyckor och omständigheter som påverkar utredningar baserat på 
en enkätundersökning. Vad utredare fokuserar på som orsaker till 
olyckor och vilka styrkor och svagheter som finns med dagens fokus, 
belyses i den intervjustudie som rapporteras i kapitel 7. I kapitel 8 
ger vi vår syn på vad en översyn av olycksutredningsarbete 
utbildning och nya manualer borde fokusera på. 

Introduktion till projektet 
Begreppet ”olycka” behöver problematiseras - inte bara med 
avseende på definitionen av olycka, utan också med avseende på hur 
man tänker på olyckor. Definitionens betydelse visar sig direkt i 
daglig praktik, t.ex. skillnaden mellan en olycka och en incident, där 
definitionerna ofta går isär. 
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Betydelsen av hur man tänker på olyckor visar sig också mer 
indirekt. Exempel på detta är vilka orsaker som anses som 
tillräckliga, hur man uppfattar sambandet mellan olycksanalys och 
åtgärder, samt i påverkan av antaganden som ligger bakom 
utredningsmetoder. Det brukar ofta hävdas, vilket förefaller rimligt, 
att olycksutredningar direkt eller indirekt också påverkas av 
sociala, politiska och ekonomiska faktorer. 

Däremot är det mer okänt och outforskat att själva det sätt på 
vilket vi uppfattar händelser och olyckor, det vill säga den outtalade 
filosofi om orsakssammanhang vi alla bär inom oss, på ett 
avgörande vis kan påverka hur en olycka utreds och hur beslut om 
åtgärder tas. Också andra föreställningar kan påverka utredningen 
t.ex. värderingar, synen på människans natur etc. Frågeställningen 
aktualiseras vid lansering av nya systemiska olycksmodeller 
(Reason, 1995; Hollnagel, 2004; Leveson, 2004) som delvis utformats 
som en följd av kritik mot tidigare modeller och som därför ger 
anledning att undersöka föreställningar av ovan skisserat slag. 

Moderna olycksmodeller utmanar många djupt rotade 
föreställningar bl.a. om kausalitet vilket tyvärr kan begränsa dessa 
modellers framgång. Det är därför viktigt att en lämplig pedagogik 
utformas som på ett överskådligt sätt förmår visa på både styrkor 
och svagheter med tidigare modeller. Generellt har också forskning 
om olycksmodeller och till dessa kopplade utredningstekniker 
underskattat de organisatoriska, kulturella, sociala, ekonomiska och 
politiska sammanhang inom vilka utredningen sker och de effekter 
detta kan ha på utredningens karaktär, kvalitet etc. 

Det övergripande effektmålet med denna studie är få till stånd 
en ökad förståelse hos praktiker, forskare, myndighet, allmänhet 
med flera, avseende hur olika föreställningar om olyckor påverkar 
vårt sätt att förhålla oss till risker och säkerhet. Med ökad förståelse 
om dessa processer är förhoppningen att effektivitet och 
ändamålsenlighet ökar både i olycksutredningar och i de 
rekommendationer som föreslås som följd av dessa. 

Det mer begränsade projektmålet är att kartlägga hur 
föreställningar om risker och säkerhet finns representerade i ett 
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urval av strategier och metoder för olycksutredning samt att föra en 
diskussion om möjliga konsekvenser av respektive antaganden. 

Bakgrund 
Med modeller för olycksutredning avses nedan metoder och till 
dessa relaterade olyckfallsmodeller men också föreställningar av 
mer generellt slag vilka kan kopplas till olycksutredning t.ex. 
uppfattningar om orsaksbegreppet, antaganden om människans 
natur, etc. Att olika föreställningar och modeller både påverkar hur 
händelser utreds och vilka åtgärder som föreslås har påtalats 
tidigare (Hollnagel, 2002 & 2003; Rollenhagen, 1997 & 2003) men 
relativt lite forskning har undersökt på vilket sätt eller vilka 
konsekvenser en sådan påverkan skulle kunna ha på 
utredningsarbete i olika domäner. Forskning har däremot belyst hur 
synsätt kan påverka designarbete inom andra domäner (se t.ex. 
Hult, Irestig & Lundberg, 2006). 

Ett mer vanligt förekommande forskningsobjekt i dessa 
sammanhang är att göra jämförelser mellan olika 
utredningsmetoder t.ex. jämförelser avseende hur man 
representerar olyckor i grafisk form, förekomsten av checklistor för 
att stödja utredaren etc. Sådana jämförelser medför stora 
metodproblem.  Framför allt utgår de ofta från redan befintliga 
underlagsmaterial i form av intervjuer, rapporter etc. och tar 
således inte hänsyn till att olika föreställningar redan från början 
kan ha styrt vilket material som samlats in. En utredning är inte 
bara en insamling av data och information. Den är också en 
eliminering av data och information dvs. en de facto reduktion av 
olycksbeskrivningen. Det som inte tas med i utredningen är i regel 
förlorat för alltid. 

Innan man jämför olycksutredningsmetoder finns det därmed 
anledning att mer förutsättningslöst analysera vilka 
grundantaganden som respektive metod förefaller att vila på samt 
hur sådana grundantaganden samspelar med de antaganden, 
kulturer, organisationsformer, ideologier etc. som kan finnas hos 
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utredare i olika branscher och som styr urvalet av data som tas med 
i analysen. 

För att konkretisera några aspekter av den övergripande 
frågeställning som berörs kan nedanstående exempel betraktas: 

 
 Att beskriva händelsesekvenser som en serie delhändelser i 

en linjär sekvens underlättar ofta förståelsen för viktiga 
skeenden som föregått olycksfall. Trots att många har 
påpekat brister i dessa så kallade dominomodeller (Heinrich, 
1934), är de fortfarande mycket utbredda (Groeneweg, 2000). 
Men hur uppfattar utredare dylika modeller i praktiken? Har 
utredaren överhuvudtaget har kunskap om modellerna? 
Tänker man i enlighet med dominomodeller eller uppfattas de 
mer som ett slags förenklande tumregler där man är 
medveten om modellernas brister? En liknande fråga kan 
man ställa med avseende på alla olyckfallsmodeller, t.ex. 
’Swiss cheese’ modellen (Reason, 1990) – är modellerna 
kända, och om så, i vilken mån och hur påverkas tänkandet 
av ”olycksmodeller”? 

 Är det överhuvudtaget rimligt att försöka beskriva 
allmängiltiga olycksmodeller? Skulle det vara mer givande att 
utveckla en klassificering av olycksmodeller anpassade till 
olika områden och olika typer av olyckor där det kan finnas 
vissa övergripande gemensamma principer och 
grundantaganden? 

 En klass av modernare olycksmodeller betonar vikten av att 
tillämpa vidgade systemgränser. I moderna modeller 
betraktar man olycksfall från olika perspektiv och roller 
utöver studiet av olycksfall i det mer begränsade 
organisatoriska sammanhang som tidigare varit vanligast. 
Exempel på detta är lagstiftarens, myndighetens, 
tillverkarens, konsulters eller räddningstjänstens perspektiv. 
Dessa modeller går under namnet ”vassa änden - trubbiga 
änden” (Woods et al., 1994.) Men om dessa olika aktörer har 
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olika föreställningar om risk- och säkerhet t.ex. vid olyckor, 
kan problem i kommunikation och koordination uppstå. 

Gemensamt för ovanstående exempel / problematiseringar är 
hypotesen att de begrepp och kognitiva modeller vi använder oss av 
kommer att påverka hur vi uppfattar och agerar i världen. 

Den starka varianten av hypotesen är att vår uppfattning av 
världen bestäms av de begrepp och modeller vi har till förfogande. 
Den svaga varianten säger att vår uppfattning inte bestäms men är 
påverkad av de begrepp och modeller vi använder. Dylika 
resonemang kan bli både filosofiska och abstrakta med associationer 
till, ofta svårbegripliga,  resonemang inom ontologin (uppfattningar 
om verklighetens natur). Samtidigt, och från en mer pragmatisk 
utgångspunkt, så vore det antagligen mycket ”lönsamt”, i betydelsen 
funktionellt, för utvecklingen av säkerheten inom flera områden, att 
på ett pedagogiskt sätt öppna dörrarna för en mer allmän reflektion 
över hur olika föreställningar påverkar agerande. För att kunna 
göra det krävs dock att man kan tydliggöra och konkretisera de ofta 
abstrakta resonemang som döljer sig i en mer utvecklad syn på 
risker och säkerhet. Ett första steg i projektet var att närmare 
undersöka kognitiva modeller och föreställningar som mer eller 
mindre explicit finns representerade i olycksmodeller och metoder 
för olycksutredning i manualer för olycksutredning. 

Förhållanden som påverkar en olycksanalys 
Olycksutredning framställs ibland som en förhållandevis ”objektiv 
aktivitet”.  Ledande forskare har dock betonat att en 
olycksutredning normalt sker under förhållanden där många 
faktorer av olika slag kan påverka resultatet (Perrow, 1984). Sådana 
faktorer är t.ex. tillgänglig tid för utredningen med avseende på 
deadlines och resurser som personal, utrustning och liknade, 
ekonomi, vilken teknik som finns på plats, vem som är beställaren 
av utredningen, sociala relationer såsom vem som berörs av olyckan, 
osv. 

Även om dessa förhållanden inte kan sägas vara en del av 
olycksmodellen, kan de påverka valet av den. Vid större och 
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ovanliga olyckor händer det exempelvis ofta att en person i ledande 
befattning, en general, en VD eller en politisk ledare, kräver att 
utredningen skall hitta grundorsaken (’the root cause’), eller att en 
ansvarig person, en syndabock, ska utpekas. Sådana uttalanden 
betyder dels att personens outtalade, men dock ofta igenkännbara, 
olycksmodell lätt kan komma att styra utredningen, dels att 
olycksanalysen från början blir riktad mot att hitta en viss typ av 
orsaker. 

Från rekonstruktion till åtgärd 
När vi vidtar åtgärder mot olyckor har vi huvudsak två 
handlingsvägar. Vi kan antingen koncentrera oss på att reducera 
sannolikheten för att olyckan överhuvudtaget inträffar eller på att 
reducera konsekvenserna av olyckan. 

Givet att man i en olycksutredning har identifierat olika typer 
av omständigheter som man (enligt någon modell) anser har 
påverkat olycksförloppet så återstår den viktiga frågan vad detta 
betyder i form av åtgärder. Åtgärdssidan är, i jämförelse med de 
aktiviteter som läggs ner på att identifiera brister i 
olyckfallsutredningar, tämligen sparsamt beaktad (Rollenhagen, 
2003; Andersson och Rollenhagen, 2003). Omfattande forskning har 
investerats i att utforska strategier för problemidentifiering, men 
kopplingen till åtgärder är fortfarande relativt svag. Exempelvis är 
många riskanalysmetoder baserade på mycket simpla antaganden 
om kausalitet, som inte står i något rimligt förhållande till 
komplexiteten hos modeller för mänskliga och organisatoriska fel 
(Hollnagel, 1998). 

Föreliggande projekt söker därför också att studera kopplingen 
mellan utförda olycksutredningar och de åtgärder som föreslås. En 
grundläggande fråga är därmed om det finns (eller bör finnas) 
symmetri mellan de omständigheter som identifierats som 
bidragande till olyckan och de åtgärder som föreslås. I en förenklat 
kausal modell kan man hävda att det måste finnas en sådan 
symmetri - har man upptäckt en ”svaghet” så är en åtgärd att 
eliminera denna svaghet eller på något annat sätt reducera dess 
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möjliga konsekvenser. En bra olycksmodell bör också kunna 
användas som grund för att utvärdera effektiviteten av åtgärderna. 
Men, om t.ex. en utredning systematiskt använder sig av 
avvikelsebegreppet i en reducerad mening (avvikelse mot norm) och 
finner flera avvikelser, är det inte självklart att rekommendationer 
av typen ”följ instruktioner”, ”skriv bättre instruktioner”, ”mer 
utbildning” etc. är de mest kraftfulla åtgärderna. Det är inte 
osannolikt (men inte systematiskt utforskat) att valet av åtgärder 
också styrs av faktorer som hänsyn till ekonomi, hänsyn till 
tradition eller vana eller hänsyn till behovet av att framstå som 
aktiv i t.ex. offentlighetens uppfattning, eller av opportunism. 

Studiens delar 
Studien är genomförd i fyra steg; 

Steg 1 var en genomgång av olycksmodeller (det har tidigare 
gjorts för tidigare generationer modeller men i begränsad 
utsträckning för senare modeller). Modellerna analyserades med 
avseende på antaganden om kausalitet, mänsklig tillförlitlighet, 
organisatoriska variabler etc. En delrapport har producerats (se 
kapitel 3) som beskriver dessa jämförelser och för fram resonemang 
om hypotetiska effekter respektive modell skulle kunna ha på 
utredares tänkande och beteende i samband med utredningar. En 
lista av hypotetiska ”beteendetendenser” när det gäller 
olycksutredning presenteras. 

Viktigt i detta sammanhang är att betrakta det vi kallar 
”beteendetendenser” som ett utslag av flera faktorer bl.a. som 
anpassningsmönster till olika situations faktorer, t.ex. en avvägning 
mellan noggrannhet och att göra ett rimligt arbete med de resurser 
som står till förfogande. 

I steg 2 jämfördes existerande tillvägagångssätt vid 
olycksutredning, så som de är beskrivna i manualer och annan 
dokumentation av utredningsprocesser, med den modell för 
utredning och antaganden om olyckor som tagits fram i föregående 
steg. I steg 2 identifierades olycksmodeller, inklusive olika mer eller 
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mindre tydligt uttalade antaganden, som ligger till grund för olika 
utredningsmetoder. En delrapport har producerats (se kapitel 4). 

Steg 3 fokuserade på en diskussion av hur man skulle kunna 
skapa en god syntes mellan problemidentifieringsfasen och 
problemlösningsfasen (åtgärdsfasen). En delrapport har producerats 
(se kapitel 6). Den baserades på intervjuer med olycksutredare. I 
studien undersökte vi också hur utredare ser på “den mänskliga 
faktorn” eftersom denna ”faktor” ofta presenteras i litteratur och 
media som ”något” som står för en stor andel av alla olyckor. 
Moderna olycksmodeller har dock nyanserat synen på vad som 
brukar kallas ”den mänskliga faktorn”, och givit den ett innehåll 
som inte vanligtvis ryms i populära föreställningar. En delrapport 
har producerats (se kapitel 5) som beskriver hur utredare från 
transportsektorn ser på begreppet. Vi undersökte också i en 
enkätstudie hur ett hundratal utredare ser på utredningsarbetet och 
på orsaker till olyckor inom sina respektive domäner (se kapitel 7) 

Steg 4: Rekommendationer till hur man kan förbättra kvaliteten 
av olycksutredningar. I den avslutande fasen tog vi fram 
rekommendationer för olycksutredningsprocesser. (se kapitel 8).
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3. Delrapport: 
Olycksutredning och 
olycksmodeller 

I delrapporten olycksutredning och olycksmodeller presenteras de 
referensmodeller för utredning och synsätt på olyckor som använts 
för tolkning av intervjuer, manualer, och enkäter i projektet. 
Modellerna är baserade på teorier om olycksutredning och säkerhet. 
Jämfört med modellerna kan vi se både styrkor och svagheter i de 
praktiker vi studerat. Även utan referensmodeller hade vi kunnat 
beskriva olycksmodeller och processer från intervjuer, enkäter, och 
utredningsmanualer. Men med hjälp av referensmodellerna kan vi 
även se om något saknas i teori eller praktik. Målet med projektet är 
att lyfta fram det starkaste från både teori och praktik, och ge ett 
bidrag både till praktik och teori. 
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Synsätt på utredning: Utredningsprocesser och aktiviteter 
Alla som genomför en aktivitet följer en process, även om det inte 
alltid är en formell process som kan upprepas på exakt samma 
sätt flera gånger. Detta är ofta inte ens önskvärt. Processen är 
helt enkelt de aktiviteter som genomförs i den ordning de 
genomförs. Även om processer kan skilja sig mellan olika 
praktiker och områden är det ofta rimligt att prata om vissa 
gemensamma drag, så som aktiviteter (att utreda orsaker eller 
utforma åtgärder) och tekniker (t.ex. intervjumetodik). 

Inom utredningsarbete är följande aktiviteter vanliga: 
 
• Initiering: Ett beslut fattas om att inleda en 

utredning. Olika kriterier kan användas för 
att värdera om en händelse ska utredas 
enligt en enklare metodik, eller om en djupare 
utredning ska genomföras. 

• Planering: I planeringen ingår att utse vilken 
personal och vilka övriga resurser som ska 
användas. Delaktiviteter kan vara att hitta 
personer som ska intervjuas, dokument som ska 
granskas, etc. 

• Faktainsamling: Olika källor används för att samla in 
fakta, till exempel intervjuer, dokumentation, 
observation av olycksplatsen. 

• Representation/diagram: Genom olika tekniker 
för representation beskrivs data på ett 
lämpligt sätt för analysen, till exempel som 
händelsträd eller sekvenser. 

• Analys/rekonstruktion: I det här skedet 
rekonstrueras händelser och faktorer för att 
utredaren ska kunna förstå hur orsaker och 
faktorer har påverkat varandra och bidragit 
till olyckan.   

Figur 3.1. Utredningsaktiviteter.  
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• Utformning av åtgärder (skapa alternativ och värdera 
alternativ): I det här steget utformas förslag till åtgärder, 
som kan vara mer abstrakta eller konkreta. Alternativ 
värderas också, vilket innebär att potentiella 
rekommendationer väljs bort. Det är ett av de viktigaste 
stegen i utredningsarbetet. Vad man gör i det här steget 
kan variera mellan att välja ut faktorer från analysen som 
ska åtgärdas eller bör åtgärdas, till att utforma själva 
lösningen på problemet (med eller utan grund i analysen). 

• Rapportskrivning/dokumentation: Det är vanligt att 
producera en rapport som beskriver hur olyckan kunde ske 
samt med rekommendationer. Det är också vanligt att 
använda dokumentation i form av mindre omfattande 
inrapportering i datasystem.  

• Överlämning/erfarenhetsåterförning: Överlämningen är 
det steg där utredaren lämnar ifrån sig sitt arbete, till 
exempel genom att skicka en rapport eller presentera det 
på annat sätt till de direkt berörda och till andra som kan 
ha nytta av att känna till den. 

• Genomförande: I det här steget genomförs de 
rekommenderade åtgärderna.  

• Uppföljning: I det här steget följs genomförandet upp. En 
kontroll sker av vilka rekommendationer som genomförts, 
samt hur de genomförts. 

Aktiviteter kan ske samtidigt, till exempel analys och 
rapportskrivning, analys och utformning av åtgärder eller 
genomförande och värdering av alternativ. Aktiviteter påverkas 
också av yttre faktorer så som utredarens mandat, tillgång till 
källor för fakta, tillgång till expertis, kontakter med andra aktörer 
som till exempel myndigheter och inhyrda entreprenörer. I sämsta 
fall påverkas rekommendationerna av begränsande faktorer så som 
ekonomi i så hög grad att utredningens resultat får mindre eller 
ingen betydelse. 
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Antaganden om olyckor: Olycksmodeller 
Explicita olycksmodeller har utvecklats från 1930-talet. Den 
praktiska nyttan med olycksmodeller är att de ger en övergripande 
idé om hur olyckor sker, det vill säga vilken typ av faktorer (teknik, 
människa, miljö) som vanligtvis är inblandade, och på vilket sätt de 
är inblandade, t.ex. i en händelsekedja eller som katalysatorer till 
en vanligtvis ofarlig handling. Olycksmodeller ger också en idé om 
hur man kan förhindra olyckor, om vad som är mest givande att 
åtgärda. Som nämnts tidigare bör man använda flera modeller för 
att få fler infallsvinklar på olyckan, snarare än att välja en “bästa” 
modell. Anledningen till detta är att verkliga olyckor inte är 
stiliserade på det sätt som modellerna är – verkliga olyckor kan 
innehålla drag från flera modeller. Negativa händelser kan förstås 
också innehålla aspekter som ännu inte är med i någon modell eller 
drag som blivit ”omoderna” men som trots detta anses viktiga i ett 
enskilt fall.  

 Olycksmodeller har utvecklats från 1930-talets fokus på olyckor 
där en person arbetat med en farlig maskin, till mer komplexa 
sammanhang – vilket kräver nya typer av modeller. Många system 
är dock inte mer komplexa nu än de var då. Därför är de tidiga 
modellerna fortfarande relevanta för vissa typer av olyckor (även i 
mer komplexa system), och kan ge insikter av relevans för det 
förebyggande arbetet.  

Samtidigt som man utvecklat mer komplexa synsätt på hur 
faktorer samverkar för att orsaka olyckor, har man också delvis 
flyttat fokus från människan till olika miljöfaktorer. Men man kan 
använda gamla modeller med nya faktorer och tvärt om. Det är 
något som oftast inte belyses i texter om olycksmodeller.  

Olycksmodeller kan beskrivas genom namngivande av de olika 
faktorer eller klasser av faktorer modellen byggs upp av samt hur 
dessa faktorer antas samspela med varandra. Olycksmodeller är 
mer eller mindre specifika avseende på de faktorer man tar upp. 
Exempelvis kan man i vissa modeller specificera olika 
påverkansfaktorer på mänskligt beteende i detalj medan man är 
mer generell kring begrepp som t.ex. organisationens inverkan. I 
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litteraturen namnges modellerna oftast antingen efter synsättet på 
hur faktorer samverkar (t.ex. dominomodellen) eller efter vilka 
faktorer som samverkar (t.ex. MTO, säkerhetskultur). 

Antaganden om olyckor: Hur faktorer samverkar 
En viktig del av synsätt på olyckor är synsättet på hur faktorer 
samverkar. Sker olyckor genom att en negativ händelser orsakar en 
annan händelse, som resulterar en olycka? Sker de genom att en 
negativ händelse kombineras med ofördelaktiga omständigheter? 
Sker de genom att flera helt normala aktiviteter i systemet 
underpresterar samtidigt (som brukar kompensera för varandra)? 

Dominomodell/enkel linjär modell.  

Den så kallade dominomodellen från 1930-talet fokuserade på att 
undvika upprepade identiska olyckor (Heinrich, 1934). Modellen 
fokuserade på arbete med en person vid en farlig maskin, där 
samma handling upprepas vid arbetet. Fokus var på farlig praktik - 
som t.ex. att arbeta utan skydd. Den farliga handlingen skulle 
kunna observeras av en linjeförman innan en olycka skett, och små 
skador skulle kunnas se som tecken på farliga praktiker. Om de små 
skadorna följs upp kan större olyckor undvikas. Den olycka som 
orsakat ett skrapsår på tummen en gång skulle nästa gång kunna 
orsaka en avskuren tumme. Enligt modellen skapas en pyramid, där 
farliga praktiker där ingen skadats skapar en bred botten av 300 
olyckor som väntar på att hända, 30 olyckor som orsakar små 
skador, och en olycka som orsakar en stor skada. Siffrorna i 
exemplet baseras på en undersökning från 1928 (Heinrich, 1928). I 
denna undersökning användes en tveksam metodik, och exemplet 
bör därför inte lättvindigt generaliseras till andra verksamheter. 
Siffrorna är detta till trots bakgrunden till den så kallade 
”isbergsmodell” som fortfarande diskuteras. Enligt dominomodellen 
orsakas en olycka av en serie faktorer som ”går genom” individen till 
dennes sociala bakgrund vilka orsakat att man jobbat osäkert. 
Modellen går också upp mot ledning genom den linjeförman som 
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kunde observerat den farliga praktiken, och förhindrat att den 
fortgår. Analogin med dominobrickor är missvisande på så vis att 
även om man har en dålig bakgrund (första brickan som faller) så 
faller inte nästa bricka direkt. Däremot kan olyckor förhindras 
genom att någon bricka på vägen plockas bort, med särskilt fokus på 
den farliga praktiken. Observera att modellen även skulle kunna 
användas med andra modernare faktorer, till exempelvis 
säkerhetskultur istället för en individs sociala bakgrund. 

Epidemiologisk modell.  

Senare upptäckte man att även om samma handlingar upprepas 
så inträffar inte alltid en ny olycka. Det beror på att 
omgivningsfaktorer påverkar uppkomsten av olyckor. Denna typ av 
modeller hämtade inspiration från kunskap om hur sjukdomar 
uppkommer och sprids, och kallas därför för en epidemiologisk 
modell. Modellen bygger på att olika faktorer hos miljö och individ 
samverkar för att orsaka olyckor. Idén var att använda statistisk 
analys av många olyckor, för att se vilka omgivningsfaktorer som 
påverkar olyckors frekvens. Det innebär inte att man alltid direkt 
kan säga att en faktor har orsakat en specifik olycka, men man kan 
ändå säga att den är en ”faktor” för olyckan då den ofta uppträder 
tillsammans med den olyckstypen. I den epidemiologiska 
typmodellen byggs inga modeller av skeendet, utan fokus är bara på 
faktorer som samverkar (Gordon, 1949). Till exempel skulle man 
med den här modellen kunna analysera om det finns något samband 
i olyckor mellan faktorerna fordonstyp, typ av väg, veckodag och 
kön. 

Katastrofmodell (”eng. man-made disasters”). 

 När man började undersöka katastrofer som helt oväntat drabbat 
verksamheter, så ändrades fokus radikalt från dominomodellens 
fokus på upprepade identiska farliga handlingar. Tvärtom (med 
utgångspunkt från en allvarlig gruvolycka) ses den utlösande 
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handlingen som ofarlig vid normala omständigheter, men vid 
katastroftillfället får den oproportionerliga konsekvenser (Turner, 
1978). Modellen fokuserar på hur en farlig miljö kunnat byggas upp 
utan att någon uppmärksammat det. Ett exempel är att farlig gas 
kunnat spridas i en gruva, så att den vanligtvis ofarliga handlingen 
att starta en maskin får den oproportionerligt stora konsekvensen 
att gruvan exploderar. 

Schweizerostmodell / komplex linjär modell.  

Idén att enskilda handlingar inte ska kunna få katastrofala 
konsekvenser, ingår också i den så kallade ”schweizerostmodellen”. I 
denna modell ska djupförsvar skydda mot olyckor. Djupförsvaret 
består av fysiska och organisatoriska barriärer, t.ex. regler,  som ska 
skydda operatören i en linje från operatören (i den “skarpa änden”) 
till ledning, reglerande myndighet, regering och internationella 
regleringar (i den “trubbiga änden”). Olyckor sker när ett “hål” i 
osten uppträder från trubbiga änden till skarpa änden genom 
brustna barriärer. I modellen (olikt en schweizerost) är “hål” i 
ostskivorna dynamiska och uppträder och försvinner med tiden, t.ex. 
kan barriärer försvagas genom förslitning för att sedan förstärkas 
genom underhåll. Skivorna “roterar” också, vilket betyder att 
brustna barriärer bara orsakar olyckor om de hamnar i en viss 
konfiguration, t.ex. att en organisation har tuffa scheman för vissa 
personer, och att en person som är trött i slutet av sitt skift börjar 
använda en maskin med trasiga skyddsanordningar (Reason, 1997). 

I litteraturen presenterades också några nyare och mer 
obeprövade modeller.  

STAMP (System-Theoretic Accident Model and Process) 

(sv. systemteoretisk olycks- och processmodell) fokuserar på 
säkerhet hos verksamheter från utformning till regleringar drift och 
underhåll. I modellen fokuseras kontroll och återkoppling av 
restriktioner på verksamhet (t.ex. barriärer) som ska förhindra 
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olyckor. Precis som i tidigare modeller är barriärer centralt. 
Skillnaden är att tonvikten flyttas från barriärerna/restriktionerna i 
sig till de processer som ska hålla dem i gott skick och se till att rätt 
barriärer/restriktioner är implementerade. Processerna består i 
STAMP-modellen av återkoppling och åtgärder. Restriktionerna på 
verksamheten ska förhindra komponentfel (t.ex. en trasig motor), 
interaktionsfel mellan felfria komponenter (t.ex. inkompatibla 
datasystem) och att yttre faktorer skadar systemet (t.ex. ett isberg) 
(Leveson, 2004).  

FRAM (Functional Resonance Accident Model)  

(sv. funktionell resonansmodell). Modellen fokuserar på variation i 
beteende och förändring av systemet och dess omgivning. Olyckor 
ses som orsakade av normal variation i beteende, som sammanfaller 
så att en olycka sker, utan att någon person gjort något som kan 
observeras som onormalt, varken före händelsen eller i efterhand. 
Även i den här modellen är barriärer centralt. De kan förhindra att 
negativ variation i prestanda i systemet sammanfaller så att en 
olycka sker, till exempel genom mittbarriärer på en väg. En nackdel 
med barriärer av den typen är att de även blockerar positiv 
variation (mittbarriären styr inte undan om någon är på väg att 
krocka med den trots att inget finns att krocka med på andra sidan.) 
Det är även centralt att öka utrymmet för positiv variation, till 
exempel genom lägre hastighet på en väg, vilket ger människor 
större utrymme att reagera om något händer. Man måste med andra 
ord hitta en balans mellan resilience och stabilitet (Lundberg & 
Johansson, 2006). 

FRAM fokuserar också på systemet i sin helhet. Minskad 
tolerans för variation i hela systemet kan uppkomma genom små, i 
sig rationella beslut. Det kan orsaka ett system med farligt låg 
tolerans för negativ variabilitet (t.ex. i kombination med brustna 
barriärer) samt litet utrymme för positiv variabilitet (t.ex. 
stressande tidsscheman). Modellen fokuserar också på 
återkommande miljöförändringar, och anpassning till det. Ett 
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vardagligt exempel är hur vi byter till vinterdäck för att klara ett 
svårare väglag under vinterhalvåret. Men modellen fokuserar även 
på tolerans för andra miljöförändringar, som till exempel hur en 
försämrad ekonomi kan påverka systemet. Modellen innefattar 
också räckvidd, till exempel vilken möjlighet man har att påverka 
andra system med sina åtgärder och att kunna undersöka olika 
typer av faktorer, till exempel användning av mobiltelefoner.  

Antaganden om olyckor: Faktorer 
Synsätt på olyckor består inte bara av hur faktorer samverkar, utan 
också av synsätt på vilka faktorer som samverkar. Tidiga modeller 
fokuserade på människan och dess sociala och fysiska (o)förmågor, 
samt på människans misslyckade handlingar hos operatörer och 
linjeförmän (ex. Heinrich, 1931). Moderna modeller fokuserar 
istället på omgivningsfaktorer som gör att normalt arbete blir farligt 
för personer som agerar så säkert de förmår (ex. Reason, 1997, 
Rollenhagen, 1997). Moderna modeller fokuserar också på 
säkerhetskultur (bl.a. kollektiva attityder, normer och värderingar) 
snarare än individens enskilda attityder. 
 
De ”faktorer” som moderna modeller använder är bland annat: 

• Människan: Exempelvis: felhandlingar jämfört med regler och 
önskat resultat, attityder, “kognitiva” slag av fel.  

• Organisation: Exempelvis: hierarkisk organisation såsom 
ledning och kontrollmyndigheter. Även aktiviteter som t.ex. 
granskning, incidentrapportering och underhåll kan ingå i 
analys av organisation. 

• Sociala faktorer: Exempelvis: hur agerar människor över 
organisationsgränser, utanför det som regleras av 
organisationen? Hur väl känner människor varandra? 
Vilken social bakgrund har individer? Litar människor på 
varandra? 

• Teknik: Exempelvis: hur väl har komponenter fungerat? Hur 
väl har komponenter fungerat tillsammans? Hur lämpliga 
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är komponenterna avseende form och funktion för 
uppgiften? 

• Säkerhetskultur: Exempelvis: hur är säkerhetskultur 
definierat och hur arbetar man med det? Säkerhetskultur 
kan analyseras (se Rollenhagen, 2003) genom att se 
närmare på tre samverkande delfaktorer: Struktur 
(säkerhetsrelaterade organisationsfaktorer). Kunskap, vad 
människor vet om regler och risker. Moral, människors 
inställning till risker och prioriteringar av risker jämfört 
med andra saker som till exempel effektivitet. Inställning 
till regler, och inställning till hur andra agerar med 
avseende på säkerhet är också en moralaspekt. En särskilt 
viktig moralaspekt är inställningen till hur man agerar när 
man är osäker på vad som är säkert. 

• Information. Exempelvis: vad fick man för information om 
situationen? Vad var det som fick folk att tro att de var 
säkra när de i själva verket var i fara? 

• Ekonomi i förhållande till säkerhet/ produktion, det vill säga 
avvägningen mellan dessa. Ibland ser man ekonomiska 
vinster av att minska säkerheten och ibland ser man 
vinster av att öka säkerheten. 

 

Summering: Beteendetendenser 
De olika olycksmodellerna betonar fokus på olika faktorer och hur 
faktorerna samverkar. De medför antaganden om vad som ska 
observeras/undersökas/åtgärdas för att undvika framtida olyckor. 
Modeller som diskuterats ovan är: 

• Dominomodellen (enkel linjär modell): Fokus på olyckor som 
orsakas av återkommande, näst intill identiska, farliga 
handlingar. Olyckan är inte alltid framme första gången en 
farlig handling genomförs, så olyckor kan förhindras genom 
observation av farliga handlingar och olyckor med små 
konsekvenser (vilket resulterar i den så kallade 
“isbergsmodellen”). 
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• Epidemiologisk modell: Fokus på olyckor som orsakas av 
kombination av miljöfaktorer och pågående aktiviteter. 
Faktorer identifieras som är återkommande i många 
liknande händelser, genom statistiska analyser, även om de 
inte kan bevisas vara orsaker till varje olycka. 

• Katastrofmodellen (komplex linjär modell): Fokus på hur en 
farlig miljö kunnat byggas upp. Den enskilda handlingen 
som är utlösande faktor kan vanligtvis vara helt ofarlig och 
får oproportionerliga konsekvenser vid katastroftillfället. 

• Schweizerostmodellen (komplex linjär modell): Fokus på 
farliga miljöfaktorer och djupförsvar, på barriärer som 
brustit i en linje mellan olyckan (vassa änden) och ledning, 
kontrollmyndigheter, regering, och internationella 
organisationer (trubbiga änden).  

• STAMP (komplex icke-linjär modell): Fokus på kontroll av 
restriktioner samt återkoppling på dem, för att förhindra 
olyckor orsakade av komponentfel, interaktionsfel mellan 
felfria komponenter, samt av externa händelser som 
drabbat systemet. 

• FRAM (komplex icke-linjär modell): Modellen fokuserar på hur 
normal variation i beteende kan orsaka olyckor, i 
förhållande till omständigheter som begränsar positiv 
variation och barriärer som blockerar negativ variation. 
Modellen fokuserar också på utredningssystemets räckvidd 
när det gäller analys och åtgärder, som orsak till 
återkommande olyckor. Det finns även ett fokus på 
misslyckad anpassning av systemets utformning till 
oväntade, gradvisa, eller återkommande förändringar i 
omgivningen, som orsak till olyckor. 

Vi utgår från att utredare i allmänhet inte har en specifik 
olycksmodell, utan att deras synsätt på olyckor har likheter med en 
eller flera av de modeller som presenterats. 
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Figur 3.2. Sammanfattning av koppling mellan olycksmodeller och 
specifika olyckor. 

 
 
Som visas i figur 3.2 är olycksmodeller en kombination av synsätt på 
hur faktorer samverkar, vilka faktorer som samverkar, samt 
expertkunskap. Från en explicit olycksmodell kan man förutsäga 
olyckstyper (kategorier) som borde kunna uppträda. Kategorierna 
kan användas för att dela in specifika olyckor i grupper, för att få en 
överblick av nuvarande svagheter i systemet. Det kan då visa sig att 
någon kategori är tom. Det kan betyda att man inte undersökt den 
typen av olyckor ordentligt, eller att någon sådan olycka helt enkelt 
inte har inträffat. Det kan också visa sig att någon olycka inte 
passar in i kategorierna, vilket kan tyda på att olycksmodellen är 
bristfällig. Man kan också gå från andra hållet genom att 
kategorisera en lista av kända olyckor utan att använda färdiga 
kategorier. Då kommer kategorierna istället från ett outtalat 
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synsätt på olyckor som visar sig i hur man delat in olyckorna – vilka 
likheter man ser mellan olyckor och vilka likheter olyckor i samma 
grupp har. Till skillnad från att utgå från en uttalad olycksmodell 
kan man då inte se vad som saknas (om man bara ser på 
kategorierna), på grund av att det inte blir några tomma kategorier. 
Däremot kan man jämföra kategorierna med explicita 
olycksmodeller, och se vilken eller vilka modeller de liknar. Då kan 
man också se vilka kategorier som eventuellt saknas.  

I projektet undersöker vi vilka modeller som explicit och implicit 
beskrivs av utredare och i utredningsmanualer. Vi undersöker då 
faktorer som nämns (t.ex. i intervjuer, i checklistor i manualer), 
samt beskrivningar av hur faktorer samverkar (till exempel i 
beskrivningar av analysmetoder) samt olyckstyper (till exempel i 
checklistor) och specifika olyckor (till exempel i beskrivningar av 
olyckor i intervjustudien).  En implicit beskrivning är mindre rakt 
på sak, till exempel faktorer som nämns i en checklista, men en 
explicit beskrivning är mer rakt på sak, t.ex. att man har ett MTO-
perspektiv i sina utredningar.



En studie av antaganden om olyckor och dess konsekvenser för utredning och åtgärder 

28 

4. Delrapport:  
Likheter, skillnader, 
styrkor och 
gemensamma brister 
hos några svenska 
utredningsmanualer. 

Nedan presenteras en analys av dokumentation relaterad till 
olycksutredning från åtta domäner i Sverige. En mer detaljerad 
analys presenteras i Safety Science (Lundberg, Rollenhagen & 
Hollnagel, 2009). Syftet med delrapporten om utredningsmanualer 
är att visa hur utredningsmanualer (och de praktiker som beskrivs) 
kan befrukta varandra, samt vilka gemensamma styrkor och 
svagheter de har jämfört med nya och obeprövade manualer
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Utredningsmanualer beskriver hur utredningar är tänkta att 
genomföras (med olika detaljeringsgrad). Även om olycksmodeller 
ofta inte beskrivs explicit i utredningsmanualer, så kan de ändå 
urskiljas från beskrivningar av hur arbete är tänkt att genomföras, 
och vad arbetet ska fokusera på. Manualer är visserligen mestadels 
inriktade på att vara stöd för nyanställda, men de kan också 
användas för vidareutbildning samt innehålla checklistor för aktiva 
utredare. De är därför viktiga instrument som indikerar hur 
moderna utredningspraktiker är, har varit, eller strävar mot att bli.  
Studien visare inte bara vad som finns med i manualerna, utan 
också vad som saknas jämfört med de referensmodeller för 
utredning och synsätt på olyckor som presenterats i tidigare kapitel. 

Med “utredningsmanualer” menar vi instruktioner för 
utredning, som inte nödvändigtvis haft benämningen “manual” men 
som ändå beskriver olika aspekter av hur utredning är tänkt att 
genomföras. 

Studien kan dock inte ge en helhetsbild av synsätt på olyckor i 
de organisationer vars manualer studerats. Studien av manualer 
visar visserligen hur arbete är tänkt att utföras, men en svaghet är 
att den inte visar hur man faktiskt arbetar, eller vilken åsikt 
utredare har om det som beskrivs i manualerna (är det förlegat, för 
teoretiskt, eller är det modernt och användbart?).  Att något 
metodsteg inte beskrivs så bra i manualen behöver inte heller 
innebära att man saknar arbetssätt för det steget.  
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Metodik 
För att få tillgång till utredningsmanualer vände vi oss till ett flertal 
organisationer med en förfrågan om material relaterat till 
genomförande av olycksutredningar. De manualer som ingick i 
undersökningen är: 
 

No Manual Ord Sidor År 
1 Forsmarks kraftgrupp (manual med rapportmall) 9 37 2005 
2 Sveriges Kommuner och Landsting 

(utredningsmanual inklusive riskanalys) 
16 64 2005 

3 Norsk Hydro (manual) 2 10 2005 
4 Banverket (manual och rapportmall) 13 44, 18 2003, 2002 
5 Sjöfartsinspektionen (beslut, process, rutin) 3 7, 4, 5 2000, 2005, 2005 
6 Arbetsmiljöverket 6 37 2004 
7 Vägverket (manual, rapportmall, checklistor) 3 17, 10, 10 2005 
8 Luftfartsstyrelsen (manual) 17 35 2001 

 
Analysen fokuserade på att identifiera följande: 

• Olycksmodeller: Vilken eller vilka olycksmodeller passar bäst 
in på det manualerna beskriver angående analys, 
representation, och utformning av åtgärder?  

• Faktorer: Vilken eller vilka faktorer lyfts fram som viktiga att 
ta med i analys och utformning av åtgärder? 

• Utredningsprocess: Vilka aktiviteter fokuserar beskrivningen 
på?  

• Övergripande system för säkerhet: Hur relaterar manualen till 
övergripande säkerhetsarbete? Hur beskrivs interaktion 
med andra aktörer? 

Analysen genomfördes genom att gå igenom varje manual flera 
gånger, och markera samtliga avsnitt som explicit beskrev 
analysens fokus, eller som beskrev det implicit. När det gäller vad 
som tas upp av ett fåtal manualer ska resultatavsnittet främst ses 
som exempel på saker som togs upp, snarare än som en helt 
komplett inventering. 
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Resultatöversikt 
I resultatdelen beskrivs å ena sidan det som många manualer 
fokuserar på, och som man därför kan förvänta sig att finna i en 
utredningsmanual. Å andra sidan beskrivs också aspekter som få 
manualer i dagsläget tar upp, men som kan tänkas täckas in av fler 
manualer i framtiden. Dessa faktorer kan också vara nyttiga att 
överväga för den som ska revidera sin manual, eller skriva en ny 
manual. 

Antaganden om olyckor: Olycksmodeller och faktorer 
Faktorer: De faktorer som explicit fokuserades i de olika 
manualerna var människa, teknik och organisation (MTO). Men i 
aktiviteterna fokuserade ofta även information (I). Enstaka aktörer 
fokuserade också på säkerhetskultur, ekonomi, samt att se framåt i 
samband med analysen.  

Olycksmodell: Utredningsmanualerna följde främst en komplex 
linjär modell. Det innebär en analys av djupförsvar bestående av 
olika typer av barriärer från skarpa till trubbiga änden. Vägverket 
hade endast den modellen för sina djupstudier, med spår av 
resonansmodellen. För vanliga utredningar användes en komplex 
linjär modell för olyckor där man hållit sig inom ramarna för 
systemet, och en enkel linjär modell för olyckor där man gått utanför 
ramarna. (Se tabell nedan). 

 
Manual Exempel på koncept som användes Faktorer 
Forsmark barriärer, 

säkerhetssystemet 
ledning av säkerhetssystemet 

MTOI 

Landstinget skarpa änden, 
trubbiga änden 
barriärer 

MTOI,  
säkerhetskultur,  
ekonomi för åtgärder 

Norsk Hydro skarpa änden, 
trubbiga änden 
barriärer 
investigation system (severe accidents) 

MTOI 

Banverket Skarpa änden, 
trubbiga änden (ledning) 

MTOI 

Arbetsmiljö-verket Skarpa änden, 
trubbiga änden 
barriärer 

MTOI, 
säkerhetskultur 
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Vägverket Skarpa änden, 
trubbiga änden (djupstudier) 

MT 
O (fokus på vägsystemet) 
säkerhetskultur (djupstudier) 
se framåt (djupstudier) 

 
 

 

Synsätt på utredning: Utredningsaktiviteter 
Aktiviteter: Utredningsmanualerna fokuserade främst på 
aktiviteter från planering till analys. Många hade också fokus på 
rapportens utformning. Manualerna hade mindre och mer varierade 
beskrivningar av aktiviteter från utformning av åtgärder till 
uppföljning. 

Initiering och planering 

Beträffande initiering och planering hade manualerna mycket 
gemensamt, med fokus på: 

• Roller och ansvar för att initiera utredningar, i något fall med 
checklista. 

• Allokering av kompetenser och andra resurser, t.ex. roller och 
kompetenser, teamets storlek, tidsramar. 

• Att välja utredningstyp (ibland med stöd av checklistor). 
En eller enstaka manualer hade också fokus på: 

• Att säkra fakta/data för insamlingen. 
• Samarbete med andra organisationer. 
• Att öppna utredningar som tidigare varit avslutade. 

Faktainsamling 

Beträffande faktainsamling fokuserade manualerna på 
• Checklistor för faktainsamling 
• Interaktion med andra organisationer 
• Att bevara data för faktainsamlingen 

En eller enstaka manualer hade också fokus på 
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• Analys av tidigare rapporter 
• Instruktion för hur man utför intervjuer 
• Analys av räddningsinsatsen 
• Övergripande kategorier av information som bör samlas in 

Endast en manual gav bara en övergripande instruktion om att 
fakta ska samlas in. 

Rapport och diagram/representation 

Beträffande rapport och diagram/representation fokuserade 
manualerna på 

• Rapportmall 
• Checklistor i rapportmallen 

En eller enstaka manualer inkluderade också: 
• Definitioner, exempel, instruktioner, checklistor och 

instruktion för analys och representation 
• Kortfattad instruktion om hur man beskriver händelser och 

olycksplats 

Analys 

Beträffande analys fokuserade manualerna på; 
• Händelsesekvenser 
• Barriärer 
• Orsaker i “trubbiga änden” (dvs. ledning och 

ledningsfunktioner) 
En eller enstaka manualer hade också fokus på 

• Säkerhetskultur 
• Systemfaktorer 
• Exempel och tekniker för analys 
• Checklistor för vad som ska analyseras 
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Rekommendationer 

Beträffande rekommendationer var det vanligt att ge en 
övergripande instruktion om att utforma rekommendationer. 

En eller enstaka manualer hade också fokus på 
• Tumregler 
• Checklistor 
• Instruktioner 
• Exempel 
• Koppling mellan rekommendation och orsaker/analys. 
• Uppenbara rekommendationer (som inte kräver djupare 

analys). 
 
För att få divergens, det vill säga mer än en alternativ 
rekommendation, gav ett fåtal stöd genom att rekommendera att 
man utgår från eller använder: 

• Händelsekedjan 
• Checklista för faktorer 
• Barriärer 
• Gå från skarpa till trubbiga änden 
• Fokus på orsaker i “skarpa änden”, det vill säga faktorer i den 

direkta omgivningen för olyckan och saker som gjorts där i 
samband med olyckan. 

För att få konvergens, det vill säga sortera bort alternativ som är 
mindre lovande eller lämpliga gavs följande stöd i ett fåtal 
manualer: 

• Checklista 
• Rekommendation att ha ett möte eller review-runda med 

berörda parter 
• Kontroll av hur rekommendationen påverkar systemet i sin 

helhet 
• Mätbarhet samt att undvika luddiga formuleringar 
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Genomförande 

Beträffande genomförande var det vanligaste att inte ge något stöd 
alls.  
En eller enstaka manualer hade fokus på; 

• Dokumentation av beslut och vad som gjorts 
• Rekommendation att prova i mindre skala först 
• Roller och ansvar 
• Tidplan 
• Exempel på tidigare genomförda åtgärder 
• Instruktion att göra en handlingsplan 
 

Uppföljning 

Beträffande uppföljning fokuserade manualerna på 
auditgrupp/central analysgrupp. En eller enstaka manualer hade 
också fokus på; 

• Uppföljning av trender 
• Roller och aktiviteter för erfarenhetsåterförning och spridning 

av resultat 
• Arkivering 
 

Synsätt på utredning: Övergripande system för säkerhet 

Beträffande det övergripande systemet för säkerhet varierade 
instruktioner och råd. 

Kommunikation och samarbete 

Beträffande kommunikation och samarbete fokuserade manualerna 
på; 

• Myndigheter 
En eller enstaka manualer hade också fokus på: 



En studie av antaganden om olyckor och dess konsekvenser för utredning och åtgärder 

36 

• Andra grupper i egna organisationer 
• Media 
• Andra utredningsorganisationer 
• Räddningstjänst 
• Interaktion med berörda parter 
• Aktörer som kan känna sig utpekade som skyldiga 
 

Övergripande säkerhetsarbete 

Exempel på fokus och aktiviteter med koppling till övergripande 
säkerhetsarbete: 

• Fokus på teamets kompetens 
• Intern spridning av rapport för fortbildning 
• Rekommendation att ha incidentrapportering 
• Ett formulär för återkoppling av hur utredningen fungerat 
• Interaktion med andra organisationer, såsom skolor, för 

övergripande säkerhetsarbete. 
 

Summering 
Utredningsmanualerna hade huvudsakligt fokus på data, analys, 
och rapportskrivning. Det fanns stora likheter mellan manualerna 
när det gäller dessa aktiviteter. Manualerna hade svagare fokus på 
rekommendationer, genomförande och uppföljning. När det gäller 
övergripande system för säkerhet fanns huvudsakligt fokus på 
andra myndigheter, och för övrigt varierande stöd.  

Med avseende på olycksmodell och associerade faktorer, så 
beskrev manualerna (i huvudsak implicit) mestadels komplexa 
linjära modeller (fokus på omgivningsfaktorer samt att gå från 
direkta till indirekta orsaker), med faktorerna människa, teknik, 
organisation och information. Viss variation fanns även med 
avseende på detta. 
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5. Delrapport:  
Hur några utredare i 
vägsektorn ser på ”den 
mänskliga faktorn”  

Sammanfattning av artikeln Speaking of human factors. Emergent 
meanings in interviews with professional accident investigators 
(Korolija & Lundberg, 2009) (På tal om den mänskliga faktorn. 
Framträdande betydelser i intervjuer med professionella 
olycksutredare.) ”Den mänskliga faktorn” är ett begrepp som inte 
sällan förekommer i rapporter i media om olyckor, i litteratur om 
olycksutredning, och också i olycksutredningar. Den här delstudien 
svarar på en viktig och grundläggande fråga. Vad representerar ”den 
mänskliga faktorn” för de personer som använder begreppet i sin 
dagliga verksamhet i utredning av olyckor i transportsektorn? 
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Studien uppmärksammar att begreppet ”den mänskliga faktorn”, 
trots dess förekomst som begrepp i olika vetenskapliga discipliner 
och praktiker, inte har utforskats empiriskt som begrepp (dvs. 
genom studier av hur begreppet används i mer vardagliga 
sammanhang). Utgångspunkten för studien är att den mänskliga 
faktorn i dagliga samtal mellan olycksutredare borde ”ha” eller ”få” 
otvetydiga eller mer konkreta betydelser som inte kan missförstås. 
Hur skulle annars den mänskliga faktorn, samt konsekvenser av att 
den ”felar”, kunna hanteras? 

Studien baseras på djupintervjuer. Det ger å ena sidan en mer 
nyanserad bild än vi fick från vår enkät men å andra sidan 
representerar den färre individer. Studien visar hur just de här 
utredarna ser på mänskliga faktorn och kan inte generaliseras till 
andra individer. Helheten ger trots det en bild av om ”den 
mänskliga faktorn” är ett tydligt begrepp eller ett mer luddigt 
begrepp. Den ger också en bild av betydelser begreppet kan ha, trots 
att den inte ger en heltäckande bild av alla betydelser av begreppet. 
Studien visar också några problem som finns vid användning av 
begreppet. När man läser om detta ska man dock tänka på att den 
kommunikation som studerats är mellan intervjuare och utredare, 
snarare än mellan utredare som genomför en utredning. Å ena sidan 
kan problem i en utredningssituation skilja sig från det vi funnit 
under intervjuer, men å andra sidan kan olika 
utredningssituationer också ha sina skillnader.  

Metod 
Materialet som studien bygger på består av tio längre halv-
strukturerade intervjuer (sammanlagt ca 15 timmars datamaterial) 
med professionella olycksutredare verksamma inom 
transportsektorn (här: Banverket, Sjöfartsverket och Vägverket). De 
inspelade intervjuerna, som i genomsnitt består av ca 14 000 ord, 
drevs framåt av intervjuaren med hjälp av en intervjumanual som 
utarbetats mot bakgrund av andra tidigare studier och har som 
övergripande syfte att undersöka utredares synsätt på olyckor och 
synsättens konsekvenser för utformning av åtgärder (se kapitel 3). 
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Efter inspelningstillfällena nedtecknades intervjuerna under 
noggrann genomlyssning till s.k. transkriptioner där allt tal 
återgavs i detalj. Därefter isolerades samtliga sekvenser som alls 
berörde den mänskliga faktorn. Denna del av analysen visade att 
totalt 17 längre sekvenser var aktuella för en så kallad ”näranalys” 
av både transkription och inspelning. Upprepade näranalyser av 
sekvenserna genererade både mer generella och specifika resultat 
som i studien återges med beaktande av gängse forskningsetiska 
krav såsom kravet på anonymisering eller avidentifiering. 

Analysmetoden kommer från området kvalitativ empirisk 
pragmatik, där språkbruk betraktas som en typ av mänskligt 
beteende. Det pragmatiska perspektivet är vanligt i 
tvärvetenskapliga studier som utgår från ämnen som antropologi, 
sociologi, psykologi, lingvistik eller, som här, kommunikations- och 
datavetenskap. När ett begrepp som den mänskliga faktorn 
återkommer gång på gång i ett samtal är det möjligt att för 
analytiska syften ”isolera” ett stycke av dialogen, studera och 
jämföra det med andra, liknande utdrag. Den mänskliga faktorn 
framstår då som ett upprepat kommunikativt val, som inte desto 
mindre innebär och betyder olika saker. 

Synsätt på utredning: Generella resultat 
De generella resultaten av studien visar att begreppet mänsklig 
faktor (”den mänskliga faktorn” som den heter i intervjuerna) 
inbegriper vissa svårigheter för olycksutredarna. Den mänskliga 
faktorn yttras i intervjuerna nästan per automatik som svar på 
exempelvis varför incidenter och olyckor uppstår. Men om man 
granskar begreppet lite närmare, i synnerhet på lokal nivå (ordnivå) 
i intervjuerna, upptäcks att olycksutredarna snabbt specificerar 
begreppet och därigenom ger det en mer detaljerad referent eller 
referens (betydelse). De specifika resultaten nedan visar vilka 
innebörder begreppet får. Detta innebär att den i teorin vanliga 
definitionen av den mänskliga faktorn (eng. ”a physical or cognitive 
property of an individual or of social behaviour”) är för vag eller 
otillräcklig för utredarna i materialet. 
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Hur utredarna ger den mänskliga faktorn en närmare betydelse 
är vidare någonting som starkt beror av deras professionella 
erfarenhet. En och samma utredare kan också variera betydelsen 
beroende på vad intervjun för tillfället handlar om. En tendens är 
att mer erfarna utredare ger begreppet andra betydelser än 
utredare som nyligen utbildats eller har tillgodogjort sig mer 
teoretiska lydelser. Ett exempel på det är en utredare som 
uttryckligen avfärdar den mänskliga faktorn som begrepp därför att 
det kan rymma praktiskt taget allt. 

Ett tredje, mer generellt resultat är att den mänskliga faktorn 
tenderar att användas främst för negativa omständigheter, dvs. när 
någonting går snett. Endast i undantagsfall berättar 
olycksutredarna också om (mer hypotetiska) tillfällen när den 
mänskliga faktorn (implicit: en enskild individ) ”går in” och räddar 
en situation alternativt förhindrar att någonting går snett. Ett 
fjärde resultat är just att den mänskliga faktorn för olycksutredarna 
betyder en enstaka person som är involverad i en olycka. Men: 
härvidlag märks också att olycksutredarna tränats/skolats att inte 
tala om enskilda individer vid utredning av olyckor. I intervjuerna 
märks strategier för just detta; exempelvis skapas nya sekvenser 
som handlar mindre om enskild individers delaktighet och mer om 
olyckan mera ”objektivt” eller som helhet. 

Slutligen visar de generella resultaten att olycksutredarna är 
missnöjda med begreppet den mänskliga faktorn på grund av dess 
otillräcklighet för praktiska, operationella syften.  

Antaganden om olyckor: Vad som menas med ”den mänskliga 
faktorn” 
Studiens specifika resultat visar vilka betydelser olycksutredarna 
ger den mänskliga faktorn. Dessa åtta betydelser har dock inte 
närmare jämförts med sådana som förekommer i tidigare forskning 
och teorier. Den mänskliga faktorn kan således vara: 

(1)  en mänsklig förmåga, eller brist på densamma, t.ex. 
förmågan att skapa sig en helhetsbild av en situation; 

(2)  ett mänskligt fel, t.ex. brott mot en förbestämd regel; 
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(3)  den mänskliga kroppen eller själen/sinnet (mind), t.ex. att en 
mänsklig kropp ur ett biomekaniskt perspektiv inte klarar 
alla typer av belastningar eller att en människa är trött; 

(4)  den mänskliga naturen, t.ex. människans tendens att göra 
misstag, att fela; 

(5)  s.k. ”typiskt” mänskligt beteende, t.ex. att människan 
prioriterar att spara bensin/pengar och tar en kortare, farlig 
väg eller att hon hellre bryter mot trafikregler än att köra en 
längre sträcka; 

(6)  felaktigt bruk av ett objekt eller i en situation, t.ex. sk. 
handhavandefel; 

(7)  innebörder som härrör från ordspråk, ordstäv, uttryck, t.ex. 
”att fela är mänskligt”. Här märks t.ex. en mycket 
förstående, närmast förlåtande, attityd hos olycksutredarna 
gentemot samtliga inblandade i olyckor; 

(8)  ingenting – eller den mänskliga faktorn som ett slags ”slask-
kategori”. Begreppet används uttryckligen som en 
paraplybenämning för någonting annat, ospecifikt, och 
informanten i fråga påtalar detta. 

Diskussion och sammanfattning av begreppet ”den mänskliga 
faktorn” 
Studien sammanfattar, avslutningsvis, att den mänskliga faktorns 
potentiella betydelser inte har dokumenterats systematiskt trots att 
begreppet förekommer så vitt och brett, inte minst i media. Det 
finns helt enkelt ingen förlaga eller original; i mångt och mycket är 
den mänskliga faktorn ett paraplybegrepp även för olycksutredarna 
i studien. 

Vidare, kan den mänskliga faktorns situationsspecifika 
betydelse inte förstås om man inte ser användningen av begreppet i 
en given situation eller ett givet sammanhang. Detta inbegriper 
kännedom om vem som använder begreppet, var, i vilket 
sammanhang och varför. Dess betydelse kan variera också inom ett 
och samma sammanhang! 
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Av alla sammanhang (kontexter) som kan vara av betydelse när 
man talar och nämner ord (t.ex. kunskap, situation, ämne) är 
utredarnas personliga arbetslivserfarenhet den faktor som främst 
påverkar vilken betydelse den mänskliga faktorn får. Den 
mänskliga faktorn finns aldrig ”utanför” en situation eller ett 
sammanhang och man kan rentav påstå att det inte heller finns ett 
professionellt bruk av begreppet, snarare ett spektrum av 
betydelser. Under alla omständigheter, relaterar begreppet till en 
praktik och behöver ständigt ”fyllas på” med innebörd, innehåll. 

Medan samtida teoretiker i allt högre utsträckning fokuserar på 
abstrakta, icke-personifierade fenomen i samband med olyckor och 
olycksutredningar, märks det i materialet att fackmännen, 
olycksutredarna, försöker finna vägar för att uttrycka att enskilda 
individer faktiskt kan vara och är ansvariga för olyckor. I de flesta 
av sekvenserna går det att på ett enkelt sätt byta ut begreppet den 
mänskliga faktorn mot uttrycket: ”den enskilda individen N 
närvarande i situationen S vid ett givet tillfälle T”.  

Därför drar vi slutsatsen att något som motsvarar ”den 
mänskliga faktorn” inte existerar i verkligheten. 
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6. Delrapport:  
Olycksutredning – en 
enkätstudie av 108 
utredares erfarenheter  

En enkät distribuerades till olycksutredare och analyserades med 
syfte att utforska hur utredare upplever sammanhanget kring att en 
utredning görs och vilka föreställningar utredare kan ha om varför 
olyckor inträffar. En mer detaljerad analys presenteras i Safety 
Science (Rollenhagen, Westerlund, Lundberg, & Hollnagel, 2010). 

Enkäten innehöll frågor som kunde besvaras i fri text samt 
frågor som besvarades på skattningsskalor. Data från 108 utredare 
inom några olika branscher presenteras nedan. Observera att de 
grupper som används i analyserna (transport, kärnkraft etc.) består 
av relativt få personer. Det innebär att resultat som beskriver 
skillnader mellan grupper skall betraktas med stor försiktighet och i 
huvudsak ses som tendenser vilka kräver mer forskning.  
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Enkäten  
   

En enkät utvecklades som fokuserar på sammanhang och 
föreställningar kring olycksutredning. Frågorna baserades på 
ramverket från kapitel 3 (se även Lundberg, Rollenhagen & 
Hollnagel, 2009). Enkäten inkluderade frågor om utredarnas 
bakgrund, utbildning, tillgängliga nätverk, metodik vid 
utredningen, antal utredare vid en typisk utredning etc. Frågor 
ställdes också om utredarnas uppfattning om varför olyckor sker 
inom deras bransch. Flera frågor fokuserade också på den fas i 
utredningsarbetet som handlar om att utforma / välja 
rekommendationer eftersom vi tidigare funnit att just denna fas 
förefaller ha underskattats i utredningssammanhang.   

Fyrtio frågor besvarades på bipolära 7-gradiga skalor med 
verbal förankring i ändpunkterna. Ett exempel på en sådan skala 
ges nedan: 

  
“Hur viktigt tycker du det är att följa en formell utredningsmetod (t.ex. en manual) i 
samband med att ni gör en olycksutredning?” 
 

‘inte så viktigt’  1  2  3  4  5  6  7  ‘mycket viktigt”’ 
 

Enkäten skickades med e-post till ca. 160 personer. Dessa personer 
hade identifierats genom författarnas personliga kontaktnät (i 
synnerhet nyckelpersoner som vi visste hade tillgång till listor med 
aktiva olyckfallsutredare).  

Datainsamling och gruppkaraktäristik  
112 enkäter med representanter från olika branscher erhölls som 
svar på utskicket. Av dessa enkäter användes 108 st. (resterande 4 
var inte tillräckligt ifyllda). Materialet klassificerades sedan i 
grupper enligt nedan: 
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• Kärnkraft, 15 enkäter. 
• Transport, 18 enkäter. 
• Patientsäkerhet, 30 enkäter. 
• Räddningstjänst, 38 enkäter. 
• Övrigt, 7 enkäter. 

 
Gruppen ”Transport” är sammansatt av; personer vilka 
representerar järnväg (11st); vägtrafik (2st); sjöfart (2st) och 1 
person som representerar flyg. När data tolkas nedan är det viktigt 
att komma ihåg fördelningen för ”transportgruppen” eftersom 
respektive verksamheter i denna grupp i flera avseenden skiljer sig 
åt.   
 

Tabell 6.1: Antal personer i grupperna, ålder och erfarenhet av 
utredning 
 Antal Ålder 

(medelvärde) 
Antal år som utredare (Medelvärden) 

Kärnkraft 15 49.8 9.6 
Transport 18 49.1 8.3 
Patientsäkerhet 30 49.9 5.0 
Räddningstjänst 38 48.8 4.7 
Övriga 7 51.9 10.3 

  N=108   
 
 
Utredarna var huvudsakligen medelålders män (72 st.). I 
patientsäkerhetsgruppen dominerade dock kvinnorna (23 personer 
av 30).  I genomsnitt hade utredarna varit aktiva utredare i 6 år. 

I alla grupper utgjorde utredningsverksamheten en syssla på 
deltid. För åttio utredare (74 %) upptog utredningsverksamheten 
mindre än 20 % av deras totala arbetsuppgifter. I transportgruppen 
uppgav 50 % (9 utredare) att de ägnade sig åt utredning mer är 50 % 
av sina sysslor. Ingen person hade dock utredningsverksamhet som 
heltidsarbete.  
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Ungefär 92 % av utredarna uppgav att de hade någon typ av 
professionella nätverk i vilka de kunde ta upp frågor som hade med 
utredning att göra. Både patientsäkerhetsgruppen och 
kärnkraftgruppen refererade i huvudsak till nätverk som var lokala 
medan de andra grupperna också refererade till bredare nätverk 
utanför den egna lokala organisationen. Omkring 29 % av hela 
gruppen uppgav att de hade tillgång till flera olika nätverk. 

Avseende hur många utredningar man hade genomfört hade 47 
% gjort mellan 1-20 utredningar, 14 % hade genomfört 21-30 
utredningar, 14 % mellan 31-40, 2 % mellan 41-50 samt 23 % mer än 
50 utredningar.  
 

Figur 6.1. Antal utredningar inom olika grupper i procent. 

 
När det gäller utbildning svarade alla att de hade genomgått någon 
typ av utbildning (kurs) i utredningsverksamhet. Vissa av dessa 
kurser var mellan 2-4 dagar medan andra hade gått kurser som 
varande mellan 3-4 veckor (se nedan). 
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Figur 6.2. Typ av utredarutbildning i olika grupper i procent. 

 
 
B Lång = Längre branschinriktad utbildning där utredning ingår. B Kort = Kortare 
branschfokuserad utbildning (2-4 dagar). Alm Lång = Allmän längre utbildning t.ex. avancerad 
utredarutbildning (2-4 veckor). Alm Kort = Kortare allmänt inriktad utredarutbildning (2-4 
dagar). 

 

Synsätt på utredning: Resurser 
Tabell 6.2 nedan visar resultatet från den fråga som undersökta hur 
många utredare som ingår in en typisk utredning inom respektive 
grupp.    

Tabell 6.2. Antal utredare i en typisk utredning 
Antal utredare 1 1(2) till 3 >3  Total 

Kärnkraft 0 12 (80%) 3 (20%) 15 
Transport 8 (44%) 10 (56%) 0 18 

Patientsäkerhet 0 10 (33%) 20 (67%) 30 
Räddningstjänst 13 (34%) 23 (60%) 2 (5%) 38 

Övrig 1 (14%) 2 (29%) 4 (57%) 7 

Total 22 (20%) 57 (53%) 29 (27%) 108 
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Avseende den genomsnittliga personalåtgången för en utredning 
som visas i tabell 6-2 ovan, var de vanligaste svaren 1-3 personer 
samt 2-3 personer (53 %). De som gjorde flest ensamutredningar var 
räddningstjänsten och transportgruppen. Varken i 
kärnkraftgruppen eller i patientsäkerhetsgruppen gjordes 
ensamutredningar.  

Tabell 6.3: Genomsnittlig tidsåtgång för en utredning (dagar) 
Dagar 1 – 4  5-14 >14  n 

Kärnkraft 0 4 (27%) 11 (73%) 15 
Transport 5 (28%) 11 (61%) 2 (11%) 18 

Patientsäkerhet 6 (20%) 22 (73%) 2 (7%) 30 
Räddningstjänst 26 (68%) 8 (21%) 4 (11%) 38 

Övrig 1 (14%) 6 (86%) 0 7 
Total 38 (35%) 51 (47%) 19 (18%) 108 

 
 
 
Tabell 6.3 ovan visar att kärnkraftgruppen i snitt spenderade mest 
tid på utredningar medan kortare utredningar dominerade i 
räddningstjänstgruppen. Resultaten från transportgruppen skall 
tolkas med försiktighet eftersom denna grupp domineras av 
informanter från järnvägsområdet och de uppgav att de genomför 
två typer av utredningar; en kortare som varar 1-2 dagar och en 
längre  som kan vara ett par veckor eller mer.   

Figur 6.3 nedan visar hur lång tid de olika grupperna i 
genomsnitt spenderade på olika faser i utredningen. I genomsnitt 
spenderade gruppen 7-9 % i planeringsfasen, 26 – 34 % för 
datainsamling, 21-30 % för analys, 11-15 % på rekommendationer 
och mellan 20-25 % för rapportskrivning. Att den fas som innebär 
att utarbeta rekommendationer endast tog 11-15 % i anspråk kan 
synas lite förbryllande eftersom många informanter samtidigt 
uppgav att ett av de viktigaste skälen till att göra utredningar är att 
finna bra lösningar till uppmärksammade problem.    
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Figur 6.3. Procent av tiden som en utredare spenderar i olika faser av en utredning. 

  
 
Tabell 6.4 nedan visar medelvärden och standardavvikelser för 
utredarnas bedömningar av olika typer av resurser. Om man 
beaktar gruppen som helhet visar några frågor relativt låga värden. 
Frågan om bemanningsresurser vid utredningar visar exempelvis 
ett värde under 4 på den sjugradiga skalan i alla grupper. Även 
resurser tillgängliga utanför organisationen visar relativt låga 
värden i alla grupper.   
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Tabell 6.4: Medelvärden ( Mean) och standardavvikelser (SD) för frågor kring resurser 
för att utföra en utredning fördelat på delgrupper 

 

 Patientsäk Kärnkraft Transport Räddnings Övrig 

Vad anser du om…. Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD 
… tidsresurser för att kunna göra 

en bra utredning 
4,5 1,6 4,3 1,4 4,8 1,74 4,4 1,84 3,8 1,3 

 …manualer och 
beskrivningar för att kunna 
göra en bra utredning 

5,6 
O 

1,3 4,2 1,5 4,6 1,5 4,5 1,8 3,2 
P 

1,9 

 …den grundläggande 
utredningsutbildning du fått 

5,7 0,9 4,8 1,6 5,5 1,1 5,3 1,3 4,7 1,4 

 … stöder dina överordnade 
ger i samband med utred 

5,4 1,5 4,6 1,7 4,9 1,5 4,7 1,9 5,0 1,3 

 … bemanningsresurserna i 
din organisation för utred. 

3,4 1,5 2,5 0,9 4,2 1,3 4,0 2,0 3,0 1,0 

… bemanningsresurser utanför 
din org för att stödja 
utredningar 

3,2 1,5 3,8 1,5 3,8 1,8 3,7 1,6 4,0 2,2 

 
 
 
O=Ovanstående medelvärde skiljer sig signifikant (p<.01) från gruppen ”Övriga”. 
P=Ovanstående medelvärde skiljer sig signifikant (p<.01) Patientsäkerhetsgruppen. 

Synsätt på utredning: Generellt om metoder och strategier 
När det gäller frågan om vad utredarna såg som syftet med att göra 
utredningar svarade ungefär hälften att det vara att finna “orsaker” 
till händelser. Andra vanliga svar var att ”förhindra upprepning av 
liknande händelser” (30 %), att hitta rekommendationer (24 %) samt 
att ”lära av händelser” (29 %). I patientsäkerhetsgruppen svarade 
hälften (5/10) att syftet var att finna ”systemiska orsaker”. 

På frågan om utredarna ansåg att de som var inblandade i 
utredningen var klar över utredningens syfte svarade mer än 
hälften (56 %) ett klart ”JA” på denna fråga. Ungefär 20 % av 
utredarna ansåg att syftet klargjordes av utredarna i samband med 
utredningen påbörjades. Ungefär 17 % menade att syftet inte var 
klart under utredningarna. Flera utredare menade att över åren har 
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syftet med olycksutredningar som ett sätt att lära av händelser 
blivit ”bättre” eller mer ”tydligt”. 

En överväldigande majoritet av utredarna (95 %) menade att de 
kunde göra sina utredningar fria från negativ påverkan av olika 
särintressen som sökte påverka utredningen. Övriga 5 % uppgav att 
de kände olika typer av försök till påverkan men att de kunde 
hantera detta tillfredsställande i de flesta fall.  

Själva utredningsprocessen i sig själv (och inte bara 
slutresultatet i rapporten) uppgavs av de flesta ha en mycket positiv 
inverkan på säkerheten. Några citat presenteras nedan: 
  

”Processen har stor betydelse för deltagarna i analysteamet och för 
arbetsplatserna vid återföring av resultatet. Det förekommer ofta 
mycket diskussioner som blir som ”väckarklockor” och perspektiv 
lyfts fram från den egna enheten och systemet samt hur olika delar är 
beroende av varandra” (patientsäkerhet). 

 
”Med största sannolikhet har utredningsprocessen större vinster än 
vad vi kan överblicka. Fler och fler medarbetare får en insikt i vad 
syftet är med utredningarna och upptäcker dessutom att 
förbättringsförslag kommer ut ur vårt arbete ar en bakgrund som är 
lätt förstå. Attityden och kulturen inom sjukvården är sakta på väg att 
förändras angående utredningar och förhoppningsvis följer en ökad 
patientsäkerhet med den resan” (patientsäkerhet). 
  
”Genom att inte acceptera korthuggna olycksbeskrivningar utan fråga 
om detaljer, specifika kringuppgifter som ljusstyrka, hur lång 
arbetsdagen/veckan varit, dokumentera platsen, försöka rekonstruera 
händelseförloppet och ta kort på rekonstruktionen så tydliggörs det 
ofta vad som borde ha varit annorlunda och därmed möjligt att 
förändra för att förhindra upprepning” (kärnkraft). 
 
”Förutom de insikter och kunskaper man själv som utredare får, 
vilket förhoppningsvis utvecklar verksamheten, fördjupas insikter om 
sammanhang hos de personer som intervjuas eller på annat sätt blir 
inblandade i utredningen” (räddningstjänst). 
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Speciella metoder/tekniker  

I patientsäkerhetsgruppen uppgav 29 utredare att de använde 
handböcker som utgivits av SKL och Socialstyrelsen (eller lokala 
tolkningar av dessa). Metodiken som beskrivs i dessa handböcker är 
i huvudsak varianter av ”händelse- och orsaksanalys” (ibland kallad 
grund-orsaksanalys/root-cause analysis) och där barriärbegreppet 
har en framträdande roll. I princip samma metodik användes av 
kärnkraftsgruppen (där ofta kallad ”MTO-analys/utredning”). I båda 
fallen baserades metodiken på en komplex linjär olycksmodell där 
händelsen modelleras som en sekvens av delhändelser, vilka sedan 
kopplas samman med olika orsaksfaktorer i ett schema. Barriärer 
analyseras och ibland används också avvikelsebegreppet. Ungefär 
en tredjedel av hela gruppen sa att de inte använde någon specifik 
metod överhuvudtaget. I räddningstjänstgruppen refererades till en 
eller flera manualer för brandutredning och i transportsektorn 
refererades till egenutvecklade manualer t.ex. de som tillämpas 
inom järnvägssektorn.   

Tabell 6.5: Medelvärden och standardavvikelser avseende frågan huruvida utredarna 
ansåg det viktigt att följa en formell metod/teknik vid utredningarna.    
 Patient säk Kärnkraft Transport Räddnings Övriga 

 Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD 

Hur viktigt tycker du att det är att 
följa en formellmetod (t.ex 
manual vid utredningsarbetet)?  

5,9 
R 

1,1 4,7 1,4 5,0 1,7 4,3 
H 

1,6 5,3 0,8 

 
 
H=Ovanstående medelvärde skiljer sig signifikant (p<.01) från Patientsäkerhetsgruppen. 
R=Ovanstående medelvärde skiljer sig signifikant (p<.01) från Räddningstjänstgruppen. 

 
En majoritet av dem som tillämpade en specifik metod ansåg att de 
huvudsakligen också följde råd och anvisningar för 
händelseutredning (t.ex. som uttrycktes i de manualer som 
används). Några informanter menade att man i vissa fall måste 
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avvika från anvisade metoder och improvisera beroende på vilken 
situation och händelse det handlade om.  

Synsätt på utredning: Utredningens faser 
Flera av frågorna i enkäten fokuserade på olika faser i ett 
utredningsförlopp. Nedan beskrivs resultaten från dessa frågor.  

Initiering och planering av en utredning 

Ungefär hälften av utredarna uppgav att initiativet till en utredning 
kom från en chef eller från en speciell funktion inom den egna 
organisationen. Ca. 15 % uppgav att det var en kombination av egna 
initiativ samt chef(er) eller funktion(er) inom den egna 
organisationen. Ca. 15 % av utredarna uppgav att det främst var de 
själva som initierande en utredning och ungefär lika stor andel 
uppgav att en utredning initierats från extern källa. Särskilt 
räddningstjänst och transportgruppen refererade till externa 
regelverk vilka gav stöd till när och hur en utredning skulle 
initieras. I patientsäkerhetsgruppen refererade alla respondenter 
till en överordnad/chef som den som initierade en utredning. 

Datainsamling och analys 

I tabell 6.6 nedan visas frågor och resultat relaterade till fasen att 
samla in och analysera data. Som framgår av tabellen fick vissa 
frågor relativt låga skattningsvärden: exempelvis förefaller det att 
data från säkerhetsanalyser inte användes in någon högre 
utsträckning i samband med utredningar. Inte heller eventuell 
information från tidigare auditeringar/kvalitetsgranskningar 
nyttjades i någon högre utsträckning enligt de svarande. Det verkar 
alltså som om viss data som eventuellt kan finnas i organisationen 
hade en tendens att underutnyttjas i samband med att utredningar 
sker. Orsaker till detta kan givetvis vara flera: data är inte kända, 
svårtillgängliga, anses inte vara relevanta etc. Frågan är intressant 
för vidare forskning.
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Tabell 6.6: Medelvärden och standardavvikelser för frågor relaterade till fasen 
informationsinsamling och analys  
 Hospital Nuclear Transport Rescue Other 

 Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD 

I vilken utsträckning använder 
du/fokuserar… 

          

 …information från 
säkerhetsanalyser 

3,3 2,0 3,9 2,1 3,0 1,7 3,0 1,7 3,4 0,9 

 … information från tidigare 
olycksutredningar.. 

3,6 1,7 4,7 1,5 4,4 1,2 4,3 1,4 3,7 1,0 

 … kvalitetsrapporter och 
andra 
säkerhetsgranskningar.. 

3,5 1,5 3,9 1,8 3,9 1,8 3,3 1,6 2,3 1,4 

 … speciella grafiska 
tekniker för att beskriva 
olyckförlopp  

6,1 
T, R 

1,4 4,9 1,9 3,6 
H 

2,0 3,9 
H 

1,8 3,7 2,0 

 …överordnade problem med 
säkerhetsstyrning.. 

5,0 1,56 5,5 1,6 5,5 1,5 4,4 1,9 5,5 1,4 

 … fokuserar problem 
utanför den egna 
organisationen 

3,2 
R 

1,5 4,7 1,9 5,2 1,6 3,9 
H 

1,8 3,3 2,0 

 … fokuserar problem med 
enskilda beteenden.. 

3,1 
T, R 

1,8 4,3 1,8 5,5 
H 

1,6 4,6 
H 

1,6 4,8 2,0 

 … har kunskap om 
akademiska olycksmodeller 

2,9 1,4 3,3 2,0 3,0 1,8 3,3 1,8 4,7 1,4 

 
 
 
 
H=Ovanstående medelvärde skiljer sig signifikant (p<.01) från Patientsäkerhetsgruppen. 
T= Ovanstående medelvärde skiljer sig signifikant (p<.01) från Transportgruppen. 
R=Ovanstående medelvärde skiljer sig signifikant (p<.01) från Räddningstjänstgruppen. 

 
Som kan utläsas av ovanstående tabell angav utredarna relativt 
låga värden avseende kunskap om akademiska olycksmodeller. 
Utbildningarna i olycksutredning förefaller i huvudsak ha en 
pragmatisk inriktning. Huruvida mer akademiskt inriktade 
olycksutredarutbildningar också leder till bättre utredningar är 
svårt att sia om, men det förefaller troligt. Generellt väcks också 
frågor om huruvida olycksutredning borde ingå som del av 
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grundutbildningar (befattningsutbildningar) – om man har varit 
inblandad i en händelse är det antagligen mycket lättare att ställa 
sina erfarenheter till förfogande vid en utredning, givet att man har 
god kunskap om olycksutredningar och dess filosofi. 

Rekommendationer  

Som svar på frågan om vilka som utarbetade rekommendationer var 
det vanligaste svaret att utredarna själva gjorde detta (44 %). Andra 
angav att utredarna tillsammans med experter och/eller de som 
beställt utredningen utarbetade rekommendationer. Det enda 
tydliga mönstret för delgrupperna var att man inom 
kärnkraftgruppen betonade vikten av att också involvera de som var 
inblandade i händelsen som en resurs vid utarbetande av 
rekommendationer. 

Undersökningen innehöll flera frågor som fokuserade på olika 
aspekter av fasen att utarbeta rekommendationer. I tabell 6.8 nedan 
visas medelvärden och standardavvikelser för gruppernas svar. 
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Tabell 6.8: Medelvärden och standardavvikelser för frågor1 med anknytning till 
rekommendationsfasen vid en utredning    
 Patientsä Kärnkraft Transport Räddni Övrig 

 Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD 

Rekommendationer kan medföra 
nya risker – i vilken 
utsträckning diskuteras detta? 

4,1 1,9 3,6 1,3 4,1 2,2 3,8 2,0 4,2 1,8 

I vilken grad är du involverad i att 
införa de rekommendationer 
ni angivit i utredningar? 

2,9 2,0 1,7 
R 

1,1 2,9 1,7 3,6 
N 

2,0 4,8 2,4 

I vilken grad är du inblandad i att 
följa upp rekommendationer 
du/ni föreslagit? 

3,9 2,2 2,4 1,7 3,4 1,9 3,8 1,9 4,0 2,0 

I vilken grad tar ni hänsyn till 
mottagarens ekonomiska resurser 
vid utformning av rek.?  

2,2 1,3 2,5 1,5 2,9 1,6 3,3 1,8 2,4 1,1 

I vilken omfattning 
kommunicerar ni med de 
personer som tar ställning till 
vilka rekommendationer som 
skall införas? 

4,6 1,9 5,0 1,8 3,8 2,0 4,9 1,9 4,6 2,3 

 I vilken grad får ni direkt 
återkoppling om rapportens 
kvalitet av beställarna?  

5,0 1,5 4,4 1,6 3,4 1,6 4,2 1,7 4,3 1,7 

 I vilken utsträckning brukar 
rapportens mottagare 
kontakta dig för frågor om 
detaljer, oklarheter etc.?  

3,3 1,7 3,4 1,5 3,3 1,6 3,4 1,7 4,0 1,8 

 I vilken utsträckning kontaktas 
du av personer som har hand 
om att införa 
rekommendationer? 

2,9 1,6 2,9 1,6 3,5 1,8 3,6 1,7 4,0 1,6 

I vilken utsträckning kontaktas du 
av personer som är 
intresserade av tidigare 
olyckutredningar du 
genomfört? 

2,8 1,7 2,7 1,7 2,9 1,8 3,5 1,7 3,3 1,9 

 
 
 
                                            
1  Frågornas utformning har komprimerats något i tabelltexten i 
jämförelse med orginalfrågorna i enkäten. 
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N = Ovanstående medelvärde skiljer sig signifikant (p < .01) ifrån kärnkraftgruppen. 
R = Ovanstående medelvärde skiljer sig signifikant (p < .01) ifrån räddningstjänstgruppen. 

 

 
Som kan utläsas av tabellen (6.8) ovan fanns en medvetenhet (men 
kanske inte så stark som förväntats) om att rekommendationer kan 
innebära nya risker. Utredarna var inte i någon större utsträckning 
involverande i införandet av rekommendationer. De var i relativt låg 
grad involverade i att följa upp rekommendationer. Utredarna 
kommunicerade inte heller i någon större utsträckning med dem 
som ansvarar för att implementera rekommendationer. Svaren på 
frågan om utredarna kontaktas av dem som genomför 
rekommendationerna fick överlag låga värden.   

På frågan om hur en bra rekommendation skall vara utformad 
var det vanligaste svaret att det skall vara ”distinkt” (26 personer av 
87 svarande). Andra svar var att rekommendationer skall vara 
”realistiska”, ”riktade” och ”enkla”. Omkring 50 % av utredarna, som 
svarade på frågan om de använde någon speciell metod för att stödja 
utformningen av rekommendationer, svarade ett klart ”nej”. Övriga 
svar var generellt vaga och refererade t.ex. till att 
rekommendationerna skall följa av de orsaker som hittats, eller 
uppgav allmänna kriterier (i likhet med frågan ovan) såsom att 
rekommendationerna ska vara ”enkla” och inte för detaljerade.  

På frågan om vilka som tog beslut om att införa 
rekommendationer var det vanligaste svaret att beställaren gjorde 
detta. På frågan om utredningsrapporten sändes på remiss för 
kommentarer innan den gavs ut, svarade 61 % ja, 20 % svarade 
”ibland” och 19 % svarade nej. Alla i kärnkraftgruppen angav att 
rapporterna alltid skickades på remiss innan de gavs ut. 
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Antaganden om olyckor: Faktorer 
  

Figur 6.4: Uppfattning om orsaker till olyckor (% inom respektive grupp). 

 
M =  referens till “den mänskliga faktorn” eller utsagor av typ: “människor är 

slarviga”: “människor följer inte regler” etc. (33%)     
MO =  referens till beteende i interaktion med organisations karaktäristik 

inkluderade stress, informationshantering etc. (23%)  
MT= referens till beteende i interaktion med teknologi (4%) 
O= referens till organisatoriska svagheter och “system fel” (20%) 
MTO= referens till en kombination av ovan inkluderande säkerhetskultur (21%) 

  
Som kan utläsas av tabellen ovan var det vanligaste svaret på 
frågan om orsaker till olyckor en referens till “mänskliga faktorn” 
och derivat av detta uttryck, t.ex. ”fel beteende”: ”otillräcklig 
kunskap”. Värt att notera är att det i huvudsak var delgrupperna 
räddningstjänst och transport som angav M-kategorin som den 
vanligaste. Både delgrupperna patientsäkerhet och kärnkraft 
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refererade i liten utsträckning till den mänskliga faktorn. I stället 
refererade de till kategorier som involverar organisation. 
Ett exempel på dessa mer komplexa orsaksattribueringar återges 
nedan: 
 

”Olika brister i rutiner/hantering kring läkemedelshantering. Inte 
självklart att personal lärs upp ordentligt på ny apparatur. Läkargruppen 
har fortfarande traditioner att som ny doktor ska man lära sig ”the hard 
way” för de har de (alltid) fått göra. Läkare har inte traditioner att bli 
inskolade på ny arbetsplats som andra yrkesgrupper. I besparingssyfte 
och pga. personalbrist delegeras arbetsuppgifter till personal som inte har 
fullgod formell kompetens och som därför inte kan göra bedömningar på 
korrekt sätt. Pga. minskning av antalet vårdplatser får patienter i större 
utsträckning ligga på avdelningar där man inte har mycket kunskaper och 
erfarenhet av just den diagnosen.” 

 
En annan fråga som mer generellt utforskar hur utredare ser på 
begreppet kultur i relation till olyckor var denna ”Hur tror du att en 
organisations allmänna företagskultur kan kopplas till den mer specifika 
säkerhetskulturen? Kan du delge reflektioner och/eller exempel som visar 
sådana kopplingar.” 
 
Ovanstående fråga genererade relativt långa svar i jämförelse med 
övriga fritextfrågor. Nedan återges exempel på svar från de olika 
grupperna.  
 

”Efter en period med stark ekonomisk styrning och fokus på kundtillfredsställelse 
– som också användes som motargument mot att ”jobba säkert” stadfästes och 
kommunicerades aktivt den tydliga policyn att ”personsäkerheten står över alla 
andra intressen” och antalet olyckor med frånvaro halverades på ett år”.  
 
”Om man i företagskulturen innefattar ekonomiskt tänkande och en 
fixarattityd tycker jag mig se en påverkan. Synsättet att vilja göra minsta 
möjliga till lägsta tänkbara pris avspeglar sig i viljan att ta till sig 
säkerhetshöjande åtgärder och förändringar. Samtidigt som man inte har gett 
sig tid till eftertanke för att vara effektiv”. 
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 ”Vägverket är ett tekniskt verk med god framkomlighet som traditionellt synsätt. 
De mer ”mjuka frågorna”, som t.ex. påverkan av trafikanters beteende, 
säkerhetsutrustning för oskyddade trafikanter, påverkansansvar i 
trafiksäkerhetsfrågor för andra väghållare än staten, är relativt nya frågor för 
organisationen, varför dessa inte har fått fullt genomslag”   
 
”Verksamheter med lågt ”kompetensbehov” har också de flesta risktagarna både 
uppe och nere i organisationen. Organisationerna internrekryterar ofta vilket 
innebär att feltänkande förs nerifrån och upp och sedan ner igen genom oklar 
ledning. Unga branscher är mer riskbenägna än mer etablerade. Nya företagare är 
ofta så upptagna att driva igång företagen att säkerheten marginaliseras”. 
 
”Den allmänna företagskulturen genomsyrar även säkerhetskulturen. Nästan en 
filosofisk fråga på vilket sätt detta sker. En viktig koppling är naturligtvis att 
ledningen kollar efterlevnad av de regler som finns”. 
  
”Ledningens agerande är av största betydelse. Det får inte vara läpparnas 
bekännelse, utan ärligt menat. Att ledningen försöker hitta lösningar för att 
kringgå regler är förödande för säkerhetskulturen”. 
 
”Jag tror detta har stor koppling. Det handlar om attityd, om det är ok att strunta i 
vissa regler är det även ok att strunta i säkerhetskulturen. Om man lever i en allt 
för förlåtande organisation kommer samma misstag att upprepas. 
Företagsledningen måste vara tydlig på vad som gäller och stå fast vid det”. 

 
I vilken mån man adresserar olika ”faktorer” och andra 
omständigheter i en typisk utredning utforskades förutom genom de 
mer generella frågorna ovan också av mer specifika 
skattningsskalor.  
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Table 6.7: Medelvärden och standardavvikelser för frågor som undersöker hur olika 
faktorer och förhållanden adresseras och uppfattas i samband med datainsamling och 
analys 

Patientsä Kärnkraft Transport Räddningst Annat  I vilken utsträckning adresseras 
följande förhållanden i en typisk 
utredning… 

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD 

 Tekniska faktorer 2,4 
R 

1,5 3,6 1,5 2,9 1,5 3,9 
H 

1,7 4,5 1,2 

 Kommunikation 5,9 
T, R 

1,1 5,8 
T, R 

0,9 3,8 
H, N 

1,0 3,4 
H, N 

1,6 5,0 0,9 

 Följandet av fel/dåliga regler 2,7 1,6 3,5 1,8 2,3 1,6 2,7 1,5 3,3 1,5 
 Bryta bra/goda regler 4,4 

T 
1,5 3,8 

T 
1,6 5,8 

H, N 
0,8 4,5 1,4 5,2 0,8 

 Säkerhetskultur 4,3 1,4 4,3 1,4 5,1 1,1 4,6 1,6 5,2 1,6 
 Övergripande Säkerhetsledning 3,7 1,4 4,8 1,7 3,7 1,3 3,5 1,8 6,0 0,7 
 Mänskliga fel/misstag 3,1 

T, R 
2,0 3,67 

T 
1,6 5,8 

H, N 
1,1 5,2 

H 
1,4 4,3 1,5 

 Pressande omständigheter 
(tidspress, bemanning etc.) 

4,6 1,4 5,0 1,1 4,4 1,8 3,1 1,6 4,5 1,0 

Miljöförhållanden (sikt, halka 
etc.) 

1,9 1,1 2,8 1,4 3,3 1,8 2,8 1,8 4,0 1,4 

 Ofördelaktiga förhållanden pga. 
teknik (svårbegriplig etc.) 

2,4 1,3 4,3 1,4 3,1 1,8 3,0 1,6 4,7 1,5 

Kompetens/utbildning 4,4 1,4 4,6 1,3 3,1 1,5 4,1 1,7 4,2 1,5 

 Ekonomi/finansiella frågor 2,6 1,5 4,0 1,9 3,8 1,8 3,7 1,5 3,2 1,7 
Vad är din uppfattning om 

människors variation att ta 
risker i sitt arbete 

3,6 1,8 4,5 1,2 4,8 1,8 4,1 1,6 5,3 0,5 

 Inverkan från högsta ledningen 
avseende säkerheten 

6,5 
T 

0,6 6,1 1,1 5,0 
H 

1,8 5,5 1,1 6,5 0,8 

I vilken utsträckning anser du 
enskilda medarbetare har 
avseende påverkan på 
säkerheten 

5,4 1,2 5,1 1,3 5,6 1,5 5,2 1,3 5,7 1,0 

Skillnader avseende hur enskilda 
personer följer 
säkerhetsregler 

4,8 1,6 4,3 1,3 5,2 1,4 4,8 1,6 5,3 0,8 

 
 
H = Medelvärdet avviker signifikant (p < .01) från Patientsäkerhetsgruppen.  
N = Medelvärdet avviker signifikant (p < .01) från Kärnkraftgruppen.   
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T = Medelvärdet avviker signifikant (p < .01) från Transportgruppen.   
R = Medelvärdet avviker signifikant (p < .01) från Räddningstjänstgruppen. 

  

Diskussion och slutsatser 
Som redan indikerats i inledningen är det viktigt att tolka de data 
som erhållits i enkäten med stor försiktighet – de grupper som 
jämförts är små vilket innebär att skillnader mellan grupperna 
kanske inte är representativa. En motsvarande undersökning med 
ett större antal personer skulle vara intressant att genomföra 
eftersom de tendenser som finns i materialet, om de håller för vidare 
prövning, kan innebära viktiga lärdomar för kunskapen om 
utredningsverksamhet i olika branscher. Ser man på gruppen som 
helhet visar resultatet att vissa aspekter av olycksutredning 
återkommer i alla grupper, ett resultat som är lättare att 
generalisera än jämförelsen mellan delgrupperna. I nedanstående 
diskussion tar vi upp några intressanta tendenser i materialet. 

Det är också värt att notera att kärnkraftsutredarna och 
patientsäkerhetsutredarna utreder sin “egen” organisation till 
skillnad från utredare i räddningstjänst och transportsektorn som 
kan utreda andra organisationer, där 
utredningskompetens/utredningsverksamhet mer eller mindre 
saknas. Om man till exempel ger kritik mot ledningens agerande så 
blir skillnaden att ge kritik mot ledningen i den egna organisationen 
jämfört med att kritisera ledningen i någon annan organisation. Om 
man behöver data från inblandade personer blir det på samma sätt 
data från personal i den egna organisationen jämfört med data från 
utomstående. Det kan med andra ord rent hypotetiskt både finnas 
aspekter av arbetet som blir enklare rent praktiskt så väl som 
aspekter som internpolitiskt blir mer känsliga beroende på om man 
utreder egen organisation eller andra organisationer. 
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Kompetens och metoder 

Utredarna är i materialet var alla utredare på deltid. Utredarna 
hade utbildning i utredningsmetodik men den var ganska kort för 
flera av delgrupperna (patientsäkerhet och kärnkraft). Det är oklart 
hur mycket direkt utredningsutbildning som fanns i samband med 
grundläggande befattningsutbildning. Stödet från överordnade 
verkade uppfattas om ganska bra medan bemanningsresurserna för 
att göra utredningar uppfattades som ansträngda i kärnkraft och 
patientsäkerhetsgrupperna. Metoder användes av de flesta 
grupperna och man verkade också i huvudsak följa intentionerna i 
de manualer som fanns. Tillgången till professionella nätverk som 
kan utveckla kompetensen var starkt varierande i materialet. Att 
utredning i många fall skedde som ett komplement till andra sysslor 
innebär troligen att det är viktigt att deltidsutredare också bereds 
möjlighet att få stöd i olika nätverk för att på sikt upprätthålla god 
kompetens inom området.   

Flera av utredarna uppgav att kunskapen och förståelsen för en 
utrednings syfte har förbättrats över åren vilket tyder på en god 
trend. Särskilt patientsäkerhetsområdet har genomgått en stark 
positiv utveckling under relativt kort tid enligt flera informanter.  

Uppfattade orsaker till händelser 

Faktorer som uppfattades vara orsak (eller på olika sätt påverkat) 
en negativ händelse är dels sådana som finns ”nära” händelsen och 
dels de som uppfattades ligga längre ifrån händelsen i tid och rum. 
Begreppet ”felhandlande” har ofta uppfattats som att det ligger 
relativt ”nära” den skarpa änden i systemet dvs. de operatörer eller 
andra aktörer som mer eller mindre direkt ger upphov till en olycka. 
Det finns tendenser i materialet som indikerar att begreppet ”den 
mänskliga faktorn” uppfattades som något vid den skarpa änden av 
systemet snarare än beslut och handlingar som ligger längre bort i 
tid och rum – särskilt inom transportgruppen och räddningstjänsten 
fanns en indikation på att förklara olyckor som ett utslag av ”den 
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mänskliga faktorn” vid den skarpa änden av systemet. Både 
patientsäkerhetsgruppen och kärnkraftsgruppens utredare hade en 
tendens att fokusera sina orsaksförklaringar mer på ”systemet” än 
på individen. I materialet syns också en tendens att man också 
betraktade individuella faktorer som mer eller mindre starka 
”orsaker”. Intressant är också att man i alla delgrupper ansåg att 
det är en ganska stor skillnad mellan individer i deras risktagande.  

Vissa olikheter mellan grupperna kan noteras avseende andra 
faktorer som ansågs behandlas i en typisk utredning.  

I samtliga sektorer hade ordet ”säkerhetskultur” fått genomslag 
även om begreppet gavs olika innebörder – vissa föreföll främst 
förknippa begreppet med olika ledningsfunktioner medan andra gav 
ordet en bredare innebörd.  Både kärnkraftgruppen och 
patientsäkerhetsgruppen hade en tendens att fokusera på 
kommunikation samt olika pressande omständigheter något mer än 
i de andra grupperna. Också området utbildning hade en tendens 
att fokuseras mer i både kärnkraft och patientsäkerhet i jämförelse 
med transport och räddningsgruppen. När det gäller influensen av 
olika omgivningsförhållanden som buller, sikt etc. fokuserades detta 
mer i transportsektorn (vilket kanske inte är förvånande).  

Ledningens inverkan på säkerheten ansågs vara en viktig 
förklaringsfaktor särskilt inom patientsäkerhetsgruppen och 
kärnkraftgruppen. 

Vad som adresseras i samband med en utredning är en 
konsekvens av många olika faktorer, branschkultur och traditioner, 
föreställningar om olyckor samt inte minst domänen i sig själv dvs. 
hur ”systemet” inom vilket olyckan sker är konstruerat i termer av 
vilken teknik och vilka aktiviteter som finns. När det gäller t.ex. 
räddningstjänsten, som bl.a. utför brandutredningar, fanns inte 
alltid en klar organisation eller ”ledningsfunktion” att adressera till 
och detsamma kan gälla vissa transportolyckor (t.ex. vägtrafik). 
Däremot kan man som utredare, kanske i högre grad än vad som 
görs idag, försöka krypa bakom de institutionella förutsättningar 
(regelverk på hög nivå, standards hos konstruktörer av teknik etc.) 
som påverkar risker för olyckor i ett system. Sådana faktorer går 
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dock ofta utanför de mandat som en utredare kan ha och kan därför 
bli svårhanterliga. Samarbeten mellan myndigheter och privata 
organisationer, eller mellan myndigheter och t.ex. tillverkare av 
teknologier, för att dra nytta av lärdomar från utredningar ter sig 
därför som ett allt viktigare område att adressera.   

Utnyttjande av dataunderlag 

Av resultaten ser vi tendenser till att man underutnyttjade den 
information som kan finnas tillgänglig i samband med att en 
utredning görs. I större organisationer finns ofta både riskanalyser 
och tidigare kvalitetsgranskningar som en del av 
säkerhetsledningssystemet. Om dessa data inte nyttjas i samband 
med utredningar går man miste om värdefull information. Att 
många utredare också upplevde att de inte har kontaktats i någon 
större utsträckning angående frågeställningar som kommit fram i 
samband med en utredning, ger en indikation på att 
utredningsverksamheten inte alltid var kommunicerad som en 
”tillgång” i en organisation. Det kan finnas utrymme för 
förbättringar i många organisationer med avseende på det.  

Rekommendationer 

Processen att ta fram effektiva rekommendationer var en negligerad 
aspekt. Bland utredare var det 44 % som uppgav att de själva eller i 
samarbete med de andra utredarna i gruppen formulerade sina 
rekommendationer. Också det faktum att rekommendationsfasen i 
en utredning gavs förhållandevis lite tid i jämförelse med de andra 
faserna samt att mycket få uppgav att de använde någon 
systematisk metod för att utforma rekommendationer indikerar att 
just rekommendationsfasen är något som man i framtiden bör 
beakta mer både i forskning och praktik. När man talar om hur 
rekommendationer skall utformas var ord som ”enkel”, ”konkret” 
etc. ganska vanliga i vår undersökning. Givetvis är det bra med 
enkla och robusta lösningar till problem, men det kan också finnas 
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en risk att man med enkel menar någonting skenbart enkelt t.ex. att 
skriva en ny instruktion vilket gör systemet än mer komplext om 
rekommendationen ses separerad från systemet som helhet. Det 
förefaller alltså viktigt att sätta in rekommendationerna i ett 
helhetsperspektiv vilket kan kräva att mer tid och möda läggs på 
rekommendationsfasen i en utredning. Strategin att skilja 
utredningens analys från rekommendationsfasen kan vara något 
som eventuellt borde provas mer av organisationer.  
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7. Delrapport:  
”Det som analysen hittar 
är inte alltid det som 
åtgärdas. En studie av 
22 utredares synsätt på 
utredning och 
utformning av åtgärder” 

Studien av utredningsmanualer (se kapitel 4) lämnade några viktiga 
frågor obesvarade. Det stod mycket lite om hur man når åtgärder 
från analysen. Det var inte heller tydligt hur olycksmodeller och 
faktorer hanteras i olika aktiviteter i utredningen. För att svara på 
dessa frågor genomfördes 22 djupintervjuer, mestadels med erfarna 
utredare. Studien visar hur utredare ser på orsaker till olyckor, och 
tar upp några viktiga faktorer från deras erfarenhet. Från den här 
studien går det inte att uttala sig om faktisk orsak-verkan, men 
däremot hur utredare ser på orsaker och effekter jämfört med de 
referensmodeller (se kapitel 3) vi använt i projektet. En mer 
detaljerad analys presenteras i Accident analysis and prevention 
(Lundberg, Rollenhagen & Hollnagel, in press). 
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Utredarna företräder såväl mindre komplexa system som 
jämförelsevis mer komplexa system. De var verksamma i 
transportsektorn (väg, järnväg, sjöfart) med låg till högre 
komplexitet, samt arbetsmiljöverket (varierande komplexitet) samt 
två sektorer med jämförelsevis hög komplexitet (sjukvård, 
kärnkraft). Vi genomförde samtidigt en enkät för att få ett bredare 
underlag (se kapitel om enkätresultat). I enkäten kunde vi 
undersöka synsätt på utredning i stort, men inte gå in på de mer 
utredande frågor som kräver längre och mer detaljerade svar som vi 
ställde i intervjustudien. 

Här är resultaten sammanfattade för att visa generella trender 
snarare än alla detaljer som finns i den kvalitativa analysen. 

Metod 
Utredare kontaktades för medverkan. En intervjuguide utarbetades 
med bakgrund av studien av olycksmanualer (publicerad i Safety 
Science, 2009). Intervjuerna genomfördes, spelades in, och skrevs 
ner (transkriberades). Vi identifierade sedan delar där man pratade 
om: 

• orsaker till olyckor, generellt. 
• orsaker, i kontexten analys 
• orsaker, i kontexten utformning av åtgärder 

Utdragen analyserades sedan för att se vad man då pratade om. 
Analysen fokuserade på vilka orsaker man pratade om för olyckor 
generellt, i samband med analys, och i samband utformning av 
åtgärder. Analysen fokuserade också på resurser och begränsningar 
i samband med analys och utformning av åtgärder. 

Antaganden om olyckor 
Utredarna hade större fokus på människan som aktivt fel när de 
pratade om olycksfaktorer i allmänhet än när de pratade om 
faktorer viktiga vid analys och utformning av åtgärder. 
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Faktorer till olyckor (när man varken diskuterar analys eller 

utformning av åtgärder) 

När utredarna pratade om olyckor i allmänhet utan att prata om 
analys eller utformning av åtgärder så pratade man om tre 
huvudkategorier: 

• Aktiva fel: Huvudsakligt fokus på människan, t.ex. regelbrott, 
trötthet, misstag, droganvändning, att man gör så gott man 
kan, ouppmärksamhet. 

• Vilande faktorer: Fokus på människans attityder (även 
säkerhetskultur nämndes) i första hand. Exempelvis att 
köpa en dyrare men säkrare bil, att “bära” reflexväst i 
ryggsäcken. Dessutom fysisk miljö, organisation. 

• Aktiva fel som samverkar med vilande faktorer: De vilande 
faktorer som nämndes var fysisk miljö, nedprioritering av 
säkerhet på grund av strävan efter effektivitet, regler. De 
samverkade med människan som aktivt fel. 

Utredarna nämnde också säkerhetssystemet och ekonomi som 
faktorer. Det fanns inga större skillnader mellan transportsektorn 
och vård/kärnkraft när det gällde de här kategorierna. Attityder och 
kultur nämndes av utredare både från mindre komplexa och mer 
komplexa domäner. Det var den största delen av kategorin vilande 
faktorer.  Människan (inklusive kultur) var en huvudfaktor både 
med avseende på aktiva fel och vilande faktorer. 

Faktorer till olyckor i samband med analys 

När de pratade om orsaker i samband med analys minskade fokus 
på aktiva fel/människan som isolerad faktor. Det nämndes men var 
inte huvudfokus för de flesta utredare. Andra mindre viktiga 
faktorer var säkerhetssystem och ovanliga situationer. Människan 
sågs i huvudsak inte som enda orsak till olyckor av utredare från 
samtliga domäner. Istället sågs människan som utlösande faktor 
(aktiva fel) tillsammans med vilande faktorer. 
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 Istället pratade man om två huvudfaktorer: 

• Vilande faktorer: Ledning, fysisk miljö, vanor, barriärer, 
avvägningar, generellt om förutsättningar för arbetet, 
generellt om systemfaktorer. 

• Aktiva fel som samverkar med vilande faktorer: Generellt om 
människan som aktiv faktor jämfört med teknologi (MTO). 
Generellt, att gå från händelsen till bakomliggande 
faktorer (komplex linjär modell). 

Faktorer till olyckor i samband med utformning av åtgärder 

När utredarna pratade om orsaker i samband med utformning av 
åtgärder använde utredarna samma kategorier som i samband med 
analys. Värt att nämna är att man såg vilande faktorer som det sätt 
man kan påverka aktiva fel (människan). Det var i första hand 
utredarna inom transportsektorn som utvecklade vad de såg på vid 
utformning av åtgärder, men även viss utsträckning även utredare 
från vård, kärnkraft, och arbetsmiljö. 

• Vilande faktorer: Organisation, miljö, attityder, barriärer 
• Vilande faktorer för att åtgärda aktiva fel: Arbetstid, stress, 

teknologi, rutiner samverkade med människan som aktivt 
fel (till exempel trötta och klumpiga människor). Direkta 
och indirekta orsaker, generellt, nämndes också. 

Utredarna från vägsektorn beskrev svårigheter och möjligheter med 
att jobba med kultur och attityder. 

Synsätt på utredning 

Begränsningar och resurser 

Som resurs använde de flesta utredarna experter på specialämnen, 
som till exempel signalsystem (järnväg), biomekanik (vägar), 
teknologi (kärnkraft). De använde ofta andra utredare i sitt team 
som resurs. 
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En begränsning var att många utredare inte kan få precis den 
information de skulle vilja ha. Det berodde på att vissa 
organisationer inte delar med sig av data. Till exempel kunde 
vägverkets utredare inte få information om mobiltelefontrafik för att 
få veta om föraren använt sin mobiltelefon under olyckan. Andra 
begränsningar var till exempel att personer inte kunnat intervjuas, 
antingen för att de eller deras organisation inte vill och inte kan 
tvingas, för att de inte längre lever, eller för att de inte längre finns i 
närheten (tillfälligt anställda). 

Stoppregel för att gå från analys till utformning av åtgärder 

Särskilt utredarna inom vården, men även utredare inom 
arbetsmiljö och kärnkraft nämnde en konkret tumregel för 
avslutning av analysfasen. Andra hänvisade till “fingertoppskänsla” 
och “intuition”. Den konkreta tumregeln som nämndes var att 
avsluta analysen när man nått en nivå där man kan formulera 
verksamma åtgärder.  

Designprinciper 

Två huvudprinciper för utformning av åtgärder beskrevs. Den första 
var “what-you-find-is-what-you-fix”, att analysen ger 
åtgärdsförslagen. Den andra var “what-you-find-is-not-what-you-
fix”, att något annat än analysen påverkar åtgärdsförslagen. De 
viktigaste faktorerna som nämndes var 

• Internationell kontext. Till exempel att sjöfart regleras 
internationellt, och om Sverige inför för hårda regler byter 
man kanske flagg på sin båt istället för att följa regeln. 

• Ekonomi. Snarare än att välja den effektivaste åtgärden kan 
ekonomin göra att något annat genomförs. 

• Någon annan bestämmer. Några utredare beskrev att de 
inte själva avgör vad som ska genomföras. Vissa utredare 
beskrev att de både kan ge rekommendationer som 
mottagaren kan följa, och krav som mottagaren måste följa. 
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En utredare pratade också om principen “you-find-what-you-are-
going-to-fix. Utredaren var oroad för att man ibland kanske 
bestämmer sig för åtgärden redan innan utredningen börjar. 

Kvalitetskriterier och mål med aktiviteten utformning av åtgärder 

I transportsektorn nämnde utredarna att man ibland 
utformade/valde specifika lösningar (till specifika olyckor). Till 
exempel röjning av en plats med dålig sikt, att flytta en skylt eller 
att sätta tillbaka ett skydd som varit bortkopplat. Man diskuterade 
också mindre specifika lösningar, till exempel genom funktionskrav 
där man inte beskriver den specifika lösningen. Den här 
uppdelningen togs inte upp i intervjuerna inom kärnkraft och vård. 

De viktigaste kvalitetskriterier som nämndes av utredare från 
olika domäner var att åtgärder ska vara begripliga och effektiva. 
Exempelvis menar man med begriplighet att mottagaren ska förstå 
vad de ska göra, samt att det ska vara tillräckligt tydligt för att 
kunna följas upp.  

Konsekvenser för utformning av åtgärder 
I den här studien presenterar vi erfarenheter av utredning och 
utformning av åtgärder från 22 utredare. De viktigaste 
erfarenheterna var att; 
 

• Den olycksmodell som kan härledas från svaren är jämförbar 
med en komplex linjär modell (fokus på omgivningsfaktorer 
som samverkar med ett aktivt fel, som orsakats av faktorer 
längre bort från olyckan i tid och rum, oftast 
ledningsbeslut). 

• Fokus på individer enskilt beskrivs inte som viktigt i 
analysfasen. I Istället fokuserar man på 
omgivningsfaktorer eller omgivningsfaktorer tillsammans 
med individer. 

• Individens attityder samt säkerhetskultur ses som viktiga 
omständigheter. 
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• Åtgärderna är bara delvis beroende av analysen, eftersom flera 
faktorer påverkar vad som till slut blir beslutade åtgärder. 

• Stoppregeln beskrivs (av dem som kan beskriva den) som att 
man avslutar analysen när man nått en nivå där man kan 
utforma verksamma åtgärder.  
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8. Sammanfattande 
diskussion: Hur synsätt 
på olyckor påverkar 
utformning av åtgärder 
– konsekvenser för 
praktiker och utbildning 
av utredare 

 
Rapporten har sammanställt erfarenheter från utredare från 
intervjuer, enkäter, och information från utredningsmanualer. 
Notera att trots att materialet som analyserats är omfattande så är 
det trots allt ett begränsat antal utredare som deltagit, och ett urval 
av manualer som analyserats. 
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Inledningsvis gjordes en genomgång av olycksmodeller som 
presenterats i tidigare forskning och litteratur om olycksutredning. 
Den resulterade i en uppdelning i faktorer som beaktas vid 
utredning, samt det sätt faktorerna samverkar för att orsaka 
olyckor. Historiskt har fokus på faktorer och synsätt på hur de 
samverkar utvecklats samtidigt. Men det är värt att notera att äldre 
och enklare modeller kan användas med moderna faktorer, och 
tvärtom. Att man har ett modernt synsätt på hur faktorer 
samverkar innebär inte automatiskt att man också har ett modernt 
synsätt på vilka faktorer som samverkar. 

Den inledande uppdelningen resulterade också i en beskrivning 
av beteendetendenser som hör ihop med varje modell. Det är 
beteenden som man bör uppvisa om man följer en viss modell. 
Tendenserna skiljer sig åt med avseende på vilka faktorer och 
samband mellan faktorer man söker efter och försöker åtgärda i sitt 
arbete.  Från observation av arbete, resultat av arbetet, manualer 
som beskriver arbetet, eller analys av intervjuer med utredare kan 
man visa vilken modell som är mest lik det beteende som 
beskrivs/observeras. Man kan dock aldrig veta exakt vilken eller 
vilka modeller en person har. Man kan däremot visa vilka modeller 
en person eller en grupp ger uttryck för. 

Utredningsverksamheterna skiljer sig avsevärt när det gäller 
aktiviteten “utformning av åtgärder”. Det kan vara fråga om att 
utforma en lösning, till exempel att flytta en vägskylt, eller ett mer 
abstrakt funktionskrav utan detaljer i lösningen, - som till exempel 
att ingen får skadas vid användning av en specifik maskin. 
Åtgärdsförslagen bör enligt flertalet utredare framför allt vara 
begripliga och effektiva. Beslut om vilka åtgärder som ska 
genomföras kan antingen göras inom utredarens organisation, eller 
inom mottagarens organisation, eller vara en blandning av båda 
typerna. 

Den komplexa linjära modell (fokus på omgivningsfaktorer, 
utlösande faktorer, och bakomliggande faktorer) som används av 
flertalet manualer är modern. Det gäller också de faktorer som är 
tänkta att ingå i analys och utformning av åtgärder (människa, 
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teknik, organisation, information). Modellen ligger till grund för 
många av de metoder som föreslås i manualerna. Det sätt utredarna 
beskriver sitt arbete på i intervjustudien stämmer också väl överens 
med den komplexa linjära modellen. 

När det gäller aktiviteter fokuserar manualerna på planering, 
faktainsamling, och representation/rapport. De kan ha en del att 
vinna på att lära av varandra, men stegen är jämförelsevis väl 
beskrivna. När det däremot gäller åtgärder, men även angående 
genomförande, uppföljning och övergripande säkerhetsarbete är 
manualerna enskilt ganska svaga, och har mycket att vinna på att 
utveckla ett tydligare och bättre stöd. Sammantaget är manualerna 
starkare än vid enskilt betraktande, Men även sammantaget saknas 
viktig information i manualerna jämfört med vår referensmodell. 
Det som var dåligt beskrivit i manualerna har vi istället delvis 
belyst genom intervjustudien.  

Genom intervjustudien har vi summerat viktiga erfarenheter 
från erfarna utredare. Den första studien baserat på intervjuer 
belyser olika problem med att använda den “mänskliga faktorn” som 
begrepp i transportsektorn. Begreppet bör inte användas ”slarvigt” i 
olycksutredningar: Begreppet kan betyda vitt skilda saker och det 
kan lätt bli missuppfattningar, särskilt om det används utan att 
någon mer specifik betydelse också anges. Eftersom man ändå 
måste ange mer specifika betydelser kan man lika gärna använda 
dessa istället för det luddiga begreppet “mänskliga faktorn”. 

I den andra analysen, från flera sektorer i Sverige fokuserade vi 
på “stoppregeln” för att gå från analys till utformning, på vilka 
faktorer som påverkar analys- och utredningsaktiviteter, och på 
olika faktorer som fokuseras under analys, utformning/val av 
åtgärdsförslag. 

En generell slutsats från enkätstudien är att visst 
informationsunderlag verkar underutnyttjas i samband med 
olycksutredning. I organisationer som har tillgång till data från 
riskanalyser, tidigare kvalitetsgranskningar, etc. bör man skapa 
säkerhetsledningssystem där dessa olika aktiviteter integreras på 
ett bättre sätt än vad som förefaller vara fallet idag. Enkätanalysen 
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aktualiserar också förekomsten av olika professionella nätverk i 
samband med olycksutredning: eftersom många utredare gör sin 
utredning som en aktivitet vid sidan av andra aktiviteter är det 
viktigt att skapa nätverk som stödjer utredarna och där olika 
branscher kan lära av varandra.  

Sammantaget ger studierna som rapporterats om i denna 
rapport en intressant utgångspunkt för fortsatt utveckling av 
utredningsverksamheten. Resultaten kan framför allt vara en bra 
utgångspunkt för vidareutveckling av utformning av åtgärder, 
genomförande, uppföljning. Vidareutveckling kan också på andra 
områden befruktas och inspireras från det material som presenteras 
här. Materialet kan också användas i utbildning av nya utredare. 
De två sista punkterna som tas upp nedan kan också vara lämpliga 
punkter att ta upp i framtida forskning. 

Följande punkter anser vi vara de viktigaste att ta upp: 
1. Helhetsbilden av manualerna, angående stöd för utformning av 

åtgärder, genomförande och uppföljning bör diskuteras, i syfte 
att förbättra manualerna. (Se kap. 4 för beskrivning av 
helhetsbilden.) 

2. Problem med att använda den “mänskliga faktorn” som begrepp i 
utredningsarbete bör diskuteras och tas upp i manualer och 
utbildning. (Se kap. 5 för en beskrivning av problem samt 
variation i betydelse av begreppet ”mänskliga faktorn” som 
framkommit i samtal med tio utredare inom transportsektorn.) 

3. Stoppregeln för analys bör tas upp i utredningsmanualerna och i 
utbildning. (Se kap. 7 för beskrivning av den stoppregel som 
beskrivits av utredare från olika domäner.) 

4. Stoppregeln för analys bör diskuteras av utvecklare av 
utredningsarbete. Både i relation till målet att utforma 
åtgärdsförslag från enskilda utredningar och i relation till målet 
att utforma åtgärdsförslag från helhetsbilder av flera 
utredningar. 

5. Utvecklare av utredningsarbete bör diskutera hur man i 
framtiden vill arbeta med jämförelsevis nya faktorer så som 
säkerhetskultur och resilience. (Se framförallt kap. 4, 6 och kap. 
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7 för en beskrivning av de faktorer som utredare och manualer 
beskriver som viktiga i deras arbete i nuläget). Trots att det både 
manualer och utredare beskriver stämmer väl överens med den 
moderna komplexa linjära olycksmodellen finns anledning att se 
framåt och även undersöka nyttan med nya faktorer och 
olycksmodeller. 

6. Utvecklare av utredningsarbete bör diskutera hur 
olycksutredning bättre kan integreras i ett 
säkerhetsledningssystem med riskanalyser, 
kvalitetsgranskningar, etc. (se kap. 4 och kap 6, för en 
beskrivning av vad utredare och manualer beskrivit som centralt 
i nuläget). 

7. De åtgärder som beslutas är inte enbart baserade på analysens 
resultat, utan andra faktorer spelar också en roll vid beslut av 
åtgärder (se kap. 7). 
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