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1. Inledning

1.1 BAKGRUND

2026-04-12 intraffade en olycka vid brandstationen i Vaxjo. Olyckan drabbade personal i tjanst anstalld
av Varends Raddningstjanst och fick dodlig utgang. Vid arbetsplatsolyckor med dodlig utgang
foreligger anmalningsskyldighet for arbetsgivaren till Arbetsmiljéverket och Polisen. Polismyndigheten
ansvarar for att utreda handelsen med avseende pa om arbetsmiljobrott foreligger. Arbetsgivaren har
darutover, i enlighet med arbetsmiljélagen, ett ansvar att utreda olyckan. Utredningen ska klarldagga
orsakerna till handelsen, identifiera eventuella risker och brister samt ligga till grund for beslut om
atgarder i syfte att forhindra att liknande handelser intréffar igen. Férbundschefen och
raddningschefen Roger Petersson vid Varends Raddningstjanst har beslutat att anlita extern
kompetens fér genomférandet av olycksutredningen. Uppdraget har tilldelats Mattias Sjostrom
(Sjostroms Larande fran olyckor) och Berndt Karlsson, i vardagen verksamma vid Raddningstjansten i

Halmstad.

1.2 SYFTE OCH MAL

Syftet med utredningen ar att klarlagga olyckans orsaker och handelseférlopp samt att identifiera
bakomliggande faktorer. Utredningen ska dven ta fram forslag pa atgarder i syfte att forebygga att
liknande handelser intraffar i framtiden. Utredningen har ett tydligt larande perspektiv.
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2. Sammanfattning

2.1 HANDELSE, TROLIGT FORLOPP

Olyckan intraffade vid en spontan 6vning pa brandstationen dar tva brandman 6vade repspel och
rappellering i slangtornets schakt. Den forsta brandmannen genomférde rappelleringen utan problem,
men nar den andra pabdrjade sin rappellering hordes ett metalliskt ljud innan personen foll cirka 14
meter ner i schaktet.

Personal pa plats larmade omedelbart och pabdrjade livrdaddande dtgarder och HLR samtidigt som
ambulans tillkallades. Deltidsstyrkan tog 6ver beredskapen medan heltidsstyrkan sattes ur tjanst. Den
skadade transporterades till sjukhus men avled senare av sina skador.

Efter olyckan aktiverades stodinsatser genom kamratstdd, ledningsfunktioner, narliggande
raddningstjanster och foretagshalsovard. Organisationen paborjade ocksd omedelbart arbete med
information, stéd och uppfdljning av handelsen.

2.2 DIREKT ORSAK
Den direkta orsaken till olyckan var att en storkrok (hajkrok) anvdandes pa ett felaktigt satt och slappte
under rappelleringen. Samtidigt anvandes ingen sakerhetslina som backup, vilket gjorde att fallet inte
kunde stoppas nar felhandelsen intraffade. Olyckan mojliggjordes ocksa av bristande riskbedémning,
avsaknad av 6vnings-PM och att spontandvningen genomfordes utan tydlig sdkerhetsstyrning och

information till arbetsledare.

De centrala erfarenhetspunkterna ar behovet av
tydligare och mer systematiska évningsrutiner, battre
riskhantering och ett mindre personberoende
sakerhetsarbete. Kdnda risker behdver fangas upp

och omsattas i utbildning, rutiner och 6vnings-PM.
Anvandning av storkrok behdver antingen upphéra
eller strikt folja tillverkarens anvisningar, och
sakerhetslina ska alltid anvandas vid
rappelleringsévningar 6ver tva meter for att sakerstalla
fungerande skyddsbarriarer.
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2.3 INDIREKT OCH/ELLER BIDRAGANDE ORSAK

De indirekta och bidragande orsakerna till olyckan handlade framst om brister i sdakerhetskultur,
styrning och riskhantering. Spontanoévningar kunde genomfdras utan tydliga rutiner, utan att
arbetsledare informerades pa ett tydligt satt och utan att 6vnings-PM eller tillrdcklig riskbedémning
anvandes. Valet av 6vningsplats visar ocksa att det saknades tydliga begransningar och gemensamma
arbetssatt for var rappelleringsévningar fick genomféras.

De centrala erfarenhetspunkterna ar darfor behovet av ett mer systematiskt och mindre
personberoende sdkerhetsarbete. Spontandvningar behdver omfattas av tydliga 6vnings-PM, aktiv
riskbedémning och krav pa information till arbetsledare. Godkdnda 6vningsplatser behéver
tydliggoras och riskfyllda miljoer begransas genom tydlig information och skyltning. Riskbedémning
behdver dessutom vara en aktiv del av hela 6vningsgenomférandet och inte enbart ett dokumenterat
krav i rutiner eller 6vningsplaner.

2.4 BAKOMLIGGANDE ORSAK

Den bakomliggande orsaken till olyckan bedoms vara flera samverkande organisatoriska brister
snarare an ett enskilt misstag. Otydliga rutiner, personberoende arbetssatt, svag sdkerhetsstyrning och
minskad operativ kompetens forsvagade successivt sdkerheten och gjorde verksamheten sarbar.
Samtidigt bidrog Iag tillit, bristande riskhantering och otillrdcklig erfarenhetsaterféring till att kdnda
risker och sdkerhetsbrister inte fangades upp eller omsattes i tydliga atgarder.

De centrala erfarenhetspunkterna handlar darfér om behovet av ett mer systematiskt och langsiktigt
sdkerhetsarbete. Organisationen behover starka sakerhetsstyrning, ledarskap och riskhantering samt
skapa tydligare rutiner och gemensamma arbetssatt som bygger pa tydliga beslut om férmaga. Tillit
mellan ledning och verksamhet behover ateruppbyggas for att skapa en starkare sakerhetskultur dar
risker och avvikelser kan lyftas 6ppet. Det finns ocksa behov av battre kompetensoverféring,
standardisering, teknisk robusthet, organisatoriskt larande och 6kad samverkan for att minska
personberoende och starka verksamhetens motstandskraft.
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3. Utredningsuppdrag

3.1 UTREDNINGSUPPDRAG

Utred och klarlagg handelseférloppet, bakomliggande orsaker samt organisatoriska, tekniska och
manskliga faktorer kopplade till olyckan. Ta fram forslag till atgarder som minskar risken for att
liknande olyckor intraffar igen.

Utredningen omfattar darfor de tre skeendena fére- under och efter sjalva olyckstillfallet. Utredningen
fokuserar pa direkt orsak samt bakomliggande eller bidragande orsaker till sjalva olyckstillfallet.

Ut rEd n i ng' Hel hdndelse- MTO- S

Fore- olyckan Under- olyckan Efter- olyckan

on'lr& Férlopp
den meq fﬁrbéttrjngspotenﬁa f Omr&den med gynnsamma erfarenheter

Bakomliggande
faktorer Direkt
orsak

Konsekvens

eee—————
Minniska
Teknik Samspelet

Organisation

Redovisning sker i form av en skriftlig rapport samt en presentation fér uppdragsgivaren och de
personer som denne bedémer lampliga att narvara. Utredningsresultatet utgor dven underlag for
aterkoppling till Arbetsmiljoverket i enlighet med arbetsmiljélagen. Utredningen berdknas vara
slutférd 2026-05-31

3.2 AVGRANSNINGAR
Utredningen syftar inte till att faststalla skuld eller ansvar i juridisk mening. Fragor avseende eventuellt
arbetsmiljébrott hanteras av Polismyndigheten.
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3.3 METOD

Analysen utgar fran ett MTO-perspektiv (manniska, teknik och organisation), dar samspelet mellan
dessa faktorer beaktas. Datainsamling sker genom exempelvis intervjuer, dokumentstudier och analys
av tekniskt underlag. Insamlad information analyseras for att identifiera saval direkta, indirekta
och/eller bidragande orsaker liksom bakomliggande orsaker.

Utredningsarbetet genomfors i tre huvudsakliga steg: datainsamling, analys och slutrapport.
Huvuddelen av datainsamlingen och intervjuer genomfors i ett tidigt skede av utredningsarbetet.
Darefter genomfors nddvandiga analyser, vilka senare redovisas i en slutrapport med tillhérande
presentation.

M EtOd i k' overgripande
.

Uppdrag

Datainsamling

Analys

Slutrapport

Redovisning
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4. Platsbeskrivning

4.1 VARENDS RADDNINGSTJANST

Virends raddningstjanst dr ett kommunalférbund for invanare i Alvesta, Vixjo och Almhults
kommuner. Antalet medarbetare ar cirka 300, varav ca 240 utgor deltidspersonal. Raddningstjansten
styrs av en politisk direktion bestaende av sex ledamaoter och sex ersattare. Direktionen beslutar om
budget, mal och inriktning av verksamheten samt principiella myndighetsarenden. Under direktionen
ar forbundschefen ansvarig som verkstallande tjansteman.

Arbetet inom raddningsverksamheten ligger pa avdelningen for insats och
beredskap. Varends raddningstjanst har fyra typer av .
brandstationer: en heltidsstation, 10 deltidsstationer och i
fyra raddningsvarn, varav ett frivilligt. Totalt larmas styrkor ut ®
o . o Brads
pa cirka 2 000 uppdrag per ar. & . Detidssighon
Moheda Deitidsstation
Varends raddningstjansts utryckande organisation bestar av Pty [ 57]
en heltidsstyrka och en deltidsstyrka i Vaxjo tatort, nio
deltidsstyrkor i titorterna Alvesta, Brads, Ingelstad, B il ®
- Vaxjo
Lammhult, Liatorp, Moheda, Rottne, Vislanda, Almhult 23 fibeanin
samt tre raddningsvarn i Grimsldv, Haradsback och Lo kg
Pjatteryd samt ett frivilligt raddningsvarn i Vastra 7 e 8
Torsas. 123 ] SJA",‘;%?‘M il
D:.!:‘t:arpm nﬁq’fﬂm‘:m
Pjatteryd
Réddningsvarm
Almhult
- Héradsbéck
Réddningsvirm Nr 4

10
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4.2 BRANDSTATIONEN | VAXJO

Vaxj6 brandstation ligger pa Fagrabacksvagen 7
i Vaxjo. Har finns en heltids- och en
deltidsstyrka. Ledning och 6vriga funktioner ar
ocksa placerade har. Deltidsstyrkan kallas in
vid storre handelser, nar heltidsstyrkan ar pa
en insats som tar lang tid, eller ar langt fran
Vaxjo tatort.

Vaxjo heltidsstyrka

Totalt ar 39 personer anstallda som brandman
i Vaxjo heltidsstyrka. De bildar fyra arbetslag, med en styrkeledare samt sex brandman i varje lag.

Tva lag tjanstgor varje dygn, ett pa dagpass och ett pa nattpass. Pa sa satt har heltidsstyrkan i Vaxjo
beredskap varje dag, dygnet runt. Styrkan skall rycka ut inom 90 sekunder efter det att larmet har gatt
pa brandstationen.

Vaxjo deltidsstyrka

Vaxjo deltidsstyrka bestar av fyra arbetslag med totalt 21 anstéllda. Arbetslagen har beredskap en
bestamd dag i veckan samt en helg.

Beredskapsstyrkan bestar av en styrkeledare och fyra brandman. De skall vara insatsklara pa nio
minuter. Styrkan har hela Vaxjé kommun som insatsomrade.

Ledning och ovriga funktioner

Utover hel- och deltidsstyrkan ar operativ ledning, férbundsledning, administration och 6vriga
specialistfunktioner ocksa placerade pa
Vaxjo brandstation.

4.3 SLANGTORN
Vid stationen i Vaxjo finns ett sa kallat

slangtorn. Ett slangtorn ar ett hogt torn
som traditionellt finns eller har funnits
vid manga brandstationer inom
Raddningstjansten. Tornets ursprungliga

huvudsyfte var att hdanga upp och torka
brandslangar efter anvandning och tvatt samt majligheter att utéva 6vning av olika slag. Aktuellt torn
utgors av tva delar, en trappdel och ett hogt 6ppet schakt motsvarande ca 15 meter.

11
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5. Olycka- handelseforlopp

5.1 FORE OLYCKAN

Olyckan intraffade en sondag eftermiddag vid femtiden. Vid tillfallet tittade huvuddelen av den
tjanstgérande styrkan pa hockey pa tv. Tva brandmaén planerade samtidigt en spontan évning kopplad
till sa kallade spel, alltsa arbetssatt dar repspel anvands for att lyfta tyngre foremal eller personer.
Bakgrunden var en kommande visning for praktikanter. Den ena brandmannen var erfaren och hade
stort sdkerhetsmedvetande, medan den andra var relativt nyanstalld. Det fanns dven nagon
fridygnsledig personal i byggnaden.

For att genomféra 6vningen anvandes slangtornets invandiga schakt. En docka placerades pa
markplan och skulle lyftas upp med repspel for att efterlikna en raddningsinsats i ett hisschakt.
Ovningen kompletterades darfér med rappellering i samma schakt for att simulera att
raddningspersonal behévde na den skadade personen.

Den forsta brandmannen genomforde rappelleringen utan problem. Nar den andra brandmannen
paborjade sin rappellering blev denne kortvarigt hangande vid schaktets topp innan ett metalliskt ljud
hordes och personen darefter foll cirka 14 meter rakt ner i schaktet.

5.2 UNDER OLYCKAN

Pa bottenplanet fanns, forutom en docka, dven den forsta brandmannen som redan hade genomfort
sin rappellering. Fallet blev valdsamt och brandmannen pa bottenplanet forstod omedelbart att det
rérde sig om en allvarlig olycka. Ovrig personal p& brandstationen informerades direkt, bAde muntligt
och via hogtalarsystemet. Personal infann sig snabbt och pabérjade livrdddande atgarder, bland annat
HLR.

Parallellt larmades SOS Alarm via 112 for att fa ambulans till platsen. Samtidigt inkom ett automatiskt
brandlarm, vilket ansvarigt befal, via kontakt med ledningscentralen i Jénképing, omférdelade till
deltidsstyrkan. Det klargjordes samtidigt att heltidsstyrkan hade satts ur tjanst. Nar den tjanstgérande
styrkan samlades pa plats férbereddes aven mottagandet av ambulans genom att portar till
vagnhallen 6ppnades och dorrar kilades upp hela vagen fran slangtornets botten, via trapphuset, till
vagnhallen.

Ambulans anldande mycket snabbt till platsen och 6vertog ansvaret for de livraddande atgarderna.
Ytterligare en ambulans anlande kort darefter och den skadade transporterades omgaende till Vaxjo
sjukhus. En person fran jourstyrkan foljde med ambulansen till sjukhuset.

12
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5.3 EFTER OLYCKAN

Efter att ambulans lamnat platsen kontaktades regional insatsledare samt férbundschef och
avdelningschefer, vilka tog sig till brandstationen. Samtidigt samlades jourstyrkan pa brandstationen i
syfte att samla ihop sig och vara tillsammans.

Relativt tidigt kom ocksa beskedet om att den olycksdrabbade brandmannen ocksa avlidit.
Kamratstodjarorganisationen kom igang och personal fran ledningssystemet i Jonkdping liksom
narliggande raddningstjanster erbjod stod pa olika satt.

Arbetsledningen kom tidigt igdng med att kontakta 6vrig personal vid brandstationen i Vaxjo6 for
information om vad som hant. Kamratstodjarverksamheten 6vergick sedan till féretagshalsovarden for
den personal som 6nskade.

Langst ner i slangtornet
Ungefarlig placering av kroppen

Fallhdjd ca14 m

Ungefarlig placering av hjalmen

13
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6. Datainsamling

6.1 UPPSTARTSDAGAR

Vid uppstartsmotena redovisade Varends Raddningstjdnst hiandelsen, genomforda atgarder och sina
tankar kring utredningen. Olycksutredaren presenterade uppldgg och preliminar tidplan samt fick
tillfalle att informeraa det aktuella skiftlaget om hur utredningen skulle genomféras och hur personal
kunde ta kontakt. Vid det andra métet deltog daven Arbetsmiljoverket och skyddsombud, dar
myndighetens krav pa arbetsgivaren redovisades. Vid samtliga moten férdes anteckningar som
underlag for det fortsatta analysarbetet.

e 2026-04-20 Uppstartsmote 1
e 2026-04-20 Traff med skiftlag
o 2026-04-21 Uppstartsmote 2

6.2 DOKUMENTATION OCH PLATTFORM

Vid uppstartsmotet skapades en Teams-plattform dar olycksutredarna fick tillgang till de dokument
som Arbetsmiljoverket begart ut samt annat relevant underlag for utredningen. Materialet omfattade
bland annat rutiner, riskbedémningar, utbildningsmaterial, handlingsprogram och dokument kopplade
till arbete pa hog hojd och anvandning av hajkrok.

6.3 INTERVJUER

Utredarna intervjuade inledningsvis

Intervjuer- samtal

personer som kunde beskriva
héndelseforloppet under
olycksdagen och darefter personer
som kunde bidra med information
om tiden fore och efter handelsen.
Fler personer kontaktade dven
utredarna for att [lamna
kompletterande uppgifter. For att fa
en bred och allsidig bild e N

Ledning- arbetsledare Brandpersonal

genomfordes ytterligare intervjuer
senare i processen. Totalt intervjuades 17 personer, bade brandpersonal och ledning. Intervjuerna
genomfordes pa plats i Vaxjo eller digitalt via Teams, och anteckningar anvdandes som underlag for
analysarbetet.

14
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6.4 PLATSBESOK SLANGTORN

Olycksutredarna besokte olycksplatsen i slangtornet vid tva tillfallen for att fa en bild av platsen och
hdndelseforloppet. Vid det andra bestket genomfdrdes dven kontroll och fotografering i bade tornets
topp och botten. Slangtornet bestar av ett separat trapphus och ett cirka 14 meter hogt schakt som
tidigare anvandes for torkning av slangar.

6.5 POLIS TEKNISK UNDERSOKNING

| samband med olyckan sparrade polisen av platsen for teknisk undersékning. Teknisk undersdkning ar
genomford och man gér bedomningen att inga fel funnits pa sjalva den tekniska utrustningen i form av
rep, slingor, karbinhakar, hajkrok och selar mm.

Genom den tekniska undersékningen har olycksutredarna fatt ta del av hur utrustningen varit
monterad och var de olika infastningarna varit.

15
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7. Analys direkt olycksplats och rappellering

7.1 DIREKT OLYCKSORSAK

Utredarna har genom intervjuer, dokumentation och samtal med polisens tekniker fatt féljande bild av
utrustningens skick, sammanfogning och anvindande. Ovningen genomférdes sdsom en
spontandvning. Ovningen genomfordes pa en plats som sedan ldnge inte anvinds fér denna typ av
6vning. Ovningen genomférdes utan dubbla sikerhetsrep och utéver detta uppstod ett fenomen med
storkroken (hajkroken) som medférde ett fall motsvarande 14 meter rakt ner i betonggolvet dér en
kollega stod och precis klarades sig fran att traffas. Aktat spontandvning pa en plats som personer
vanligen inte passerar under ett sondagstjanstgoringspass, skulle vi kunna ha haft tva skadedrabbade
eller omkomkna liggande i flera timmar innan de saknats och 6vrig personal letat efter dem.

7.2 HUR VAR DET KOPPLAT
Utredarna har genom utredningen bildat sig en uppfattning om hur systemen varit inkopplade. Vid
kontakt med polisens tekniker i Vaxjo har daven uppkopplingen kunnat sakerstallas.

Nedanstaende principskiss ger en dversiktlig beskrivning av hur systemen varit kopplade till saval
balken i schaktets tak som racket (konstruktionen), vilket tidigare anvants for att hanga och torka
slang. Principskiss, ej skalenlig.

Principskiss, inte i skala Inkoppling verifierad via polisen
) 3 +«— Balk
Hogst upp i slangtornet
Sling
Racke Karbin

Uppsattning 2.
Fér att dka ner och

Hajkrok o e -
fa uppsattning 1 i spann.
Darefter koppla bort
uppséttning 2 fran selen.
[ Rep Aka neriuppsattning 1.
Ror
Karbin Repséck
Firningsdon‘/yimingsdon kvar pa balkong

Sele Uppséttning 2.

uppséattning 1
Nr 12

16
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7.3 HUR SKALL DET VARA KOPPLAT

Utredarna har genom information fran Myndigheten for civilt
forsvars (MCF:s) fortbildningstjanst www.mcf.se inhdmtat
féljande information. Systemen som anvands ska ha dubbla
infastningspunkter oberoende av varandra och som delar pa
belastningen optimalt. Om en infastningspunkt ger vika ska den
andra ta éver belastningen med ett minimalt ryck. Aven
backuppsystemet ska ha dubbla infastningspunkter.

Storkrok (hajkrok) ar avsedd att endast kopplas direkt runt fasta

strukturer som ror, balkar eller liknande.

Backuppsystemet anvdander en mobil fallbroms och systemet anvands som sakerhet om fel skulle

uppsta pa det priméara systemet.

Nr 14 Backuppsystem

Manual for

'MADE IN SLOVENIA (EU)
3 e gariee

é EN 341:2011 Ropes dametar
E Closi otimn
EN12841:2006 _ Ropes damefer
o C 10mm s 05 12mm
EN795:2012 With Lanyard WP P '
EN 15151-1:2012 anamc8.90m < 8% fi.deom W TEN
Tpo 8 e Omm € @< 12mm < iy L
ANSI/ASSE Fopes dameler . 7, g .
7359.4.2013 ‘Otimm A\ .

e T
o
Shn €0z EEET
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Bilderna visar dubbla infastningspunkter. Detta anvands som sdkerhet om infastningspunkt skulle
fallera. Aven backuppsystemet anvinder dubbla infastningspunkter.

Fran fortbildningstjansten www.mcf.se Dubbla infastningspunkter

Nr 15

Backuppstystemet anvdander en mobil fallbroms och systemet anvands som sdkerhet om fel skulle
uppsta pa det priméara systemet.

Mobil fallbroms pa backuppsystem

Nr 16
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7.4 BESKRIVNING AV FELAKTIG ANVANDNING AV STORKROK
Pa MCF:s utbildningsportal fortbildningstjansten finns information om riskerna med felaktig
infarstning av storkroken (hajkroken).

Arbete pd hojd Fortbildningstjansten

Storkroken och felaktig anvindning

« Storkroken far bara anvandas i ankarpunkter eller ankare. Den far aldrig kopplas i selen }
eller i person som ska firas ner.

» Storkroken &r precis som karbiner kansliga for knack éver kant. Den ar dessutom mer
utsatt pa grund av storleken.

o Storkroken far bara kopplas in i fasta strukturer, t.ex. ror och balkar. Olyckor har skett
nar den kopplats in | mjuka nylonslingor. Slingan har da av misstag hamnat Gver

grinden, som ger vika vid felbelastning, och sedan glidit ur kroken.

Nr 17 — _|

DU AR HAR:Modul 3: Risker '4 2/6 >

Utredarna noterade tdmligen omgaende att ett visst fenomen rérande hajkroken var kant i
raddningstjinstbranschen sedan tidigare. Bland annat hade Rdddningstjinsten Ostra Gétaland (RTOG)
for flera r sedan genomfort tester som fanns tillgéngliga pa bl.a. Youtube. Aven i Halmstad var
fenomenet kint och atgarder vidtagits i syfte att forhindra att detta fenomen skall uppkomma. Aven
hér kunde personal visa utredarna hur detta fenomen kan uppkomma, vilket aven filmades av
utredarna i Halmstad. Parallellt gjorde dven personalen i Varends tester, med samma resultat.
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Utredarna genomforde ett exemplifierande test vid Raddningstjansten i Halmstad. Har framgar faran
med att koppla in storkroken i en sling eller i en karbin.

Nri18 Kan slappa vid paverkan av 6ppningshandag/6ppningsspak, eller vid belastning/ryck
Galler bade sling och karbin
Bilder raddningstjansten Halmstad

KARBINKROK & SLING

UTBILDNING
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7.5 STATENS HAVERIKOMMISION (SHK)

Genom att MCF:s sektion for larande av olyckor noterat handelsen uppmarksammade man i samband
med nationellt mote att Statens Haverikommision (SHK) har ett drende med sannolik koppling pa
olyckan hér i Vaxjo. Utredarna sattes i kontakt med SHK i syfte att klarlagga om det finns likheter
mellan olyckorna. Det finns likheter mellan olyckorna, vilket innebar att erfarenheter mellan
olycksutredarna for Vaxjo respektive SHK kunde genomféras. Likheten bestod i anvdndandet av
hajkrok. | ovrigt skiljde sig olyckorna fran varandra och hade olika forlopp.

7.6 TROLIG HANDELSEKEDJA KOPPLAT TILL STORKROK (HAJKROK)
Vid nedfirningen anvandes
uppsattning 2 for att spanna upp
uppsattning 1. Darefter kopplades
uppsattning 2 loss.

1. Enkarbin eller sling pa
uppsattning 1 hamnade fel
och lade sig o6ver storkrokens
Oppningsgrind.

2. Nar systemet belastades
kunde 6ppningsgrinden
paverkas sa att sling eller
karbin passerade grinden.

3. Det ar ocksa mojligt att den

felaktiga placeringen
upptacktes och att man forsokte ratta till den. D3 kan dppningshandtaget ha paverkats genom
handkontakt eller genom att det stétte emot rdackeskonstruktionen. | kombination med
belastningen och den felaktiga placeringen gjorde detta att 6ppningsgrinden éppnades och
slappte forbi sling eller karbin.

4. Oavsett vilket forlopp som intraffade ledde det till att storkroken lossnade. Eftersom ingen
sakerhetslina eller backup anvandes kunde fallet inte stoppas, vilket ledde till olyckan.
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8. Analys- text, intervjuanteckningar

8.1 GENOMFORANDE

Anteckningar fran intervjuer och samtal analyserades genom en textanalys i tre delar: problem och
gynnsamma faktorer, handelser fore- under- efter olyckan samt MTO-S (méanniska, teknik, organisation
och samspel). Resultatet anvdandes som underlag fér rotorsaksanalysen. Al anvdandes for att
effektivisera arbetet efter att materialet forst avidentifierats manuellt. Darefter granskades och
justerades analysen manuellt for att sdakerstdlla den dvergripande orsaksbilden.

8.2 SAMMANFATTNING

Analysen visar att manniska, teknik och organisation inte fungerade tillsammans som ett tillrackligt
starkt sakerhetssystem. Otydliga rutiner och bristande styrning gjorde sakerheten personberoende
och sarbar. Samtidigt framkommer stark sammanhallning mellan kollegor men Iag tillit till ledning och
organisation. Olyckan beddms vara resultatet av flera langvariga brister, men analysen visar ocksa
goda moijligheter till forbattring genom tydligare styrning, battre rutiner, 6kad 6ppenhet och starkt
tillit.
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9. Analys- rotorsak

9.1 GENOMFORANDE

En rotorsaksanalys bygger inledningsvis pa att beskriva

en handelse eller skeende. Darefter foljer ett - = =
analysarbete som bygger pa att man stéller sig fragan S
"varfor” i ett antal steg. Syftet ar inte att klarlagga de [%ﬁ'ﬁ"‘s j

Larande frin olyckor

direkta orsakerna utan att identifiera bakomliggande
orsaker, rotorsaken eller en handelsekedja som leder
fram till eller bidrar till det handelseférlopp som ar
foremal for analysen. Darefter analyseras vilka
beroenden och konsekvenser detta kan fa, i syfte att
kartlagga vilka atgardsforslag som ar aktuella.

Syftet har varit att fanga den Gvergripande UtTEdning-

. . . ~ Hel hindelse- mT0.
orsaksbilden, rotorsaken eller den hiandelsekedja re-olyckan D °

som leder fram till eller bidrar till handelsefoérloppet. “"‘“~--..,,__,
| denna analys identifieras darfér inte de direkta ‘
orsakerna till sjdlva olyckan.

9.2 OVERGRIPANDE

Den samlade bilden visar att olyckan inte enbart var

ett enskilt misstag eller ett isolerat tekniskt fel. Den var resultatet av
organisatoriska brister som successivt gjorde verksamheten sarbar.

Otydlig styrning, svagt sikerhetsarbete, kompetensforlust, bristande samverkan och personberoende
arbetssatt paverkade verksamheten over tid. Sakerhetskritiska uppgifter verkar i stor utstrackning ha
byggt pa erfarenhet och muntlig kunskap istallet fér gemensamma och dokumenterade arbetssatt.

Olyckan framstar darfor som féljden av ett langre organisatoriskt forlopp och dér flera skyddsbarridrer
verkar ha forsvagats samtidigt:

e Organisatoriska.
e Manskliga.

o Tekniska.

e Kulturella.
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9.3 SAMLAD SLUTSATS
Olyckan framstar som resultatet av flera langvariga och samverkande systemsvagheter snarare an en

isolerad teknisk eller enbart enskild mansklig felhandling.

Organisationen verkar under langre tid ha tappat férmaga att:

Fanga upp varningssignaler.

Omsétta risker i dtgarder.

Sakra kompetens och erfarenhetsoverforing.
Uppratthalla tydliga sakerhetsbarriarer.
Skapa tillit mellan ledning och verksamhet.

Personalen forsokte i stor utstrackning uppratthalla sakerhet och funktion genom erfarenhet,

engagemang och lokala [6sningar, men utan ett tillrackligt robust organisatoriskt och sdakerhetsmassigt

stod.

Den viktigaste vagen framat ar:

Ateruppbyggd tillit och fortroende.

Tydlig styrning och ansvarsférdelning.

Ett tydligt och langsiktigt sdkerhetsarbete.

Sakerstalld kompetens och bemanning.

Tydliggora vilken férmaga som skall finnas

Stabil 6vningsverksamhet och riskhantering.
Fungerande samarbete och samverkan.

Samt ett langsiktigt arbete for en stark sdkerhetskultur.

Fér fordjupning och detaljer se bilaga 1. Rotorsaksanalys
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10. Analys- Avvikelse MTO-S

10.1 GENOMFORANDE

En avvikelseanalys enligt MTO-S har anvéants for att pa ett enkelt och 6verskadligt satt sammanstélla
uppgifter fran 6vriga analyser, kategorisera och vardera dem utifran utredningsuppdraget samt
tydliggdra hdandelse- och orsaksbild, rotorsaker och forslag till atgarder. Sammantaget har 29 punkter
identifierats och prioriterats utifran vad utredarna bedémer som nodvandigt, angelaget eller 6nskvart
att fanga upp och atgarda.

10.2 OVERGRIPANDE
Analysen visar att olyckan var

Forbattringspotential/gynnsamt

resultatet av flera langvariga brister
inom manniska, teknik och
organisation snarare an ett enskilt
fel.

Verksamheten praglades av hog
personalomsattning,
kompetensforlust, otydliga rutiner
och personberoende arbetssatt,
vilket forsvagade sakerheten och

Forbattringspotential Gynnsamt

riskhanteringen. Samtidigt fungerade
den akuta hanteringen efter olyckan ¥ .
) . Fordelning MTO-S
val, med snabba larmrutiner,
livraddande insatser och starkt

kollegialt stod.

Analysen visar behov av ett mer

systematiskt sakerhetsarbete med

tydligare rutiner, battre 3

3 3

riskbedomning, starkt samverkan 3 2 2

och 6kad erfarenhetsbverféring. Overgripande M — Manniska T— Teknik Organisation ~ Samspel M-T-O
Flera av slutsatserna Fore  Under mEfter

Overensstaimmer ocksa med tidigare
o o . Nr 21 och 22
verksamhetsanalys och pagaende strategiskt arbete.
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10.3 FAS: FORE OLYCKAN
Hog personalomsattning,

Fordelning fore- under- efter olyckan

kompetensforlust, otydliga rutiner
och lag tillit forsvagade
sakerhetsarbetet och gjorde
verksamheten personberoende.
Risker upptacktes eller hanterades
inte i tid och flera skyddsbarriarer
forsvagades samtidigt. For att
minska risken for liknande handelser
behdvs tydligare styrning,

gemensamma arbetssatt, battre ey efer NI 23

uppféljning samt starkt samverkan, kompetensutveckling och sdkerhetskultur. | grunden handlar det
om behovet av tydlighet kring vilken operativ férmaga man ska ha, vilket ligger till grund for vilka krav
samt vilka utbildnings- och 6vningsbehov som finns.

10.3 FAS: UNDER OLYCKAN

Analysen visar att olyckan foregicks av flera samtidiga brister inom sdkerhet, kommunikation och
riskhantering. Spontandvningar genomfdérdes utan tillracklig riskbedomning, tydliga 6vnings-PM eller
anvandning av sdkerhetslina. Otydliga ansvarsforhallanden, bristande information till arbetsledare
och osdkerhet kring godkanda évningsmiljoer gjorde att sakerheten blev beroende av individuella
beddmningar och lokala |6sningar istallet for gemensamma och kvalitetssdakrade arbetssatt.

10.4 FAS: EFTER OLYCKAN

Analysen visar att den akuta hanteringen efter olyckan i flera delar fungerade val. Larm, HLR och
akuta atgarder genomfordes snabbt samtidigt som verksamheten kunde uppratthalla beredskap.
Kollegialt stod, stod fran andra raddningstjanster och foretagshéalsovard bidrog till att stodinsatser och
aterkoppling fungerade relativt val. Samtidigt finns behov av fortsatt dialog, larande och langsiktig

sakerhetsutveckling.

Fér fordjupning och detaljer se bilaga 2. Avvikelseanalys MTO-S
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11. Diskussion

11.1 OVERGRIPANDE

Inledningsvis fick utredarna en mer overgripande bild av handelseférloppet. | takt med genomforda
intervjuer/samtal samt undersokning av faktiska omstandigheter kring teknisk utrustning, infastningar
och det direkta olycksforloppet framkom sju mer tydliga fragestallningar.

Varfor genomférdes en spontanévning?

Varfér nddde inte informationen om 6vningen, arbetsledare?
Varfor anvandes inte ett 6vnings PM?

Varfor valde man aktuell plats, schaktet i slangtornet?

Varfor brast den aktiva riskbedémningen?

Varfér anvandes storkrok felaktigt?

No ks wnNeR

Varfor anvandes ingen sdkerhetslina, bakupsystem?

Dessa har sedan beaktats utifran den direkta olycksorsaken, indirekta och/eller bidragande orsaker
liksom bakomliggande orsaker.

11.2 DIREKTA ORSAKER

En central fraga ar varfor spontanévningen genomfoérdes utan tydlig struktur och utan att
arbetsledare tydligt informerades. Det pekar mot en verksamhet dar évningar delvis kunde
organiseras lokalt och informellt, utan fullt genomslag fér gemensamma rutiner och sdkerhetskrav.
Att 6vnings-PM saknades och att riskbedomning inte genomfordes visar samtidigt att
sakerhetsarbetet blev beroende av individers erfarenhet och egna bedémningar snarare an av ett
systematiskt arbetssatt.

Valet av 6vningsplats och anvandandet av infastningar i tak forstarker bilden av bristande kontroll av
ovningsmiljoer och godkdnda arbetsmetoder. Samtidigt framkommer att kunskap om risker kopplade
till storkrok (hajkrok) inte verkar ha omsatts fullt ut i verksamhetens rutiner, utbildning eller 6vnings-
PM. Det tyder pa brister i erfarenhetsaterféring och i organisationens férmaga att fanga upp och
implementera sdkerhetslardomar.

Sjalva olycksforloppet framstar daremot som tydligt. Den felaktiga anvandningen av storkrok
mojliggjorde att kroken kunde slappa. Den avgorande skyddsbarridren, sakerhetslinan anvandes
samtidigt inte. Darmed fanns inget sekundart skydd nar felhdndelsen intrdffade, vilket gjorde att
olyckan fick allvarliga konsekvenser.
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De mest centrala atgarderna handlar darfor om att starka sakerhetssystemet pa flera nivaer
samtidigt. For det forsta behover verksamheten sdkerstalla att kanda risker i branschen fangas upp
och leder till férandrade rutiner, utbildningar och dvnings-PM. For det andra behdver anvandningen
av storkrok antingen upphora eller strikt folja tillverkarens anvisningar. For det tredje maste
sdkerhetslina alltid anvdndas vid rappelleringsdvningar 6ver tva meter, sa att det finns en fungerande
backup om en primar 16sning fallerar.

Sammantaget visar utredningen att olyckan blev maéjlig genom en kombination av organisatoriska
brister, otydliga arbetssatt och uteblivna skyddsbarridrer, dar flera siakerhetslager forsvagades
samtidigt.

e Felaktig anvandning av storkrok.
e Sikerhetslina anvandes inte.

e Kand risk kring storkroken hade inte fangats upp av verksamheten.

11.3 INDIREKTA OCH/ELLER BIDRAGANDE ORSAKER

Resonemanget kring de indirekta och bidragande faktorerna visar att olyckan inte enbart handlar om

en teknisk felhdndelse, utan ocksa om hur sdkerhetskulturen och arbetssatten utvecklats 6ver tid. Det
verkar ha funnits en kultur dar spontandvningar accepterades och genomfordes relativt sjdlvstandigt,
utan fullt genomslag fér gemensamma rutiner, tydlig chefskontroll eller strukturerad riskhantering.

En viktig fraga blir darfor varfér spontandvningar kunde genomféras utan tydliga 6vnings-PM och
utan att arbetsledare informerades. Det tyder pa att ansvar, kommunikationsvadgar och kravbild inte
varit tillrackligt tydliga i organisationen. Nar arbetsledare inte kdnner till vilka 6vningar som
genomfors eller var de genomfors minskar mojligheten till kontroll, stéd och riskvardering.
Sakerheten blir da i hog grad beroende av individers egna bedémningar.

Valet av 6vningsplats forstarker detta resonemang. Att slangtorn eller schakt anvandes for
rappelleringsévningar kan tyda pa att det saknades tydliga begrdnsningar, skyltning och gemensam
forstdelse for vilka miljder som var godkanda for 6vning. Aven har verkar lokala 16sningar och
erfarenhetsbaserade bedémningar ha fatt stérre betydelse an dokumenterade och kvalitetssakrade
arbetssatt.

Att inget 6vnings-PM anvéndes ar samtidigt centralt eftersom ett sddant dokument normalt ska
fungera som en gemensam sakerhetsgrund for évningen. Utan ett dvnings-PM saknades sannolikt
bade tydlig planering och en i forvag genomford riskbedomning kopplad till plats, metod och syfte.
Detta 6kade risken for att viktiga sdkerhetsaspekter inte identifierades innan évningen paborjades.
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Samtidigt visar analysen att riskbedémning inte bara behéver finnas dokumenterad i rutiner eller
Ovnings-PM, utan ocksa genomforas aktivt i det aktuella 6gonblicket. Forhallanden pa plats kan
fordandras och nya risker kan uppsta under genomférandet. Nar aktiv riskbedomning uteblir minskar
formagan att upptacka osdkra forutsattningar och avbryta eller anpassa 6vningen i tid.

De foreslagna atgarderna syftar darfor till att starka flera sdkerhetslager samtidigt. Spontanévningar
behover omfattas av tydliga krav pa 6vnings-PM, aktiv riskbedomning och information till
arbetsledare. Godkanda 6vningsplatser behover tydliggoras och riskfyllda miljoer begrdansas genom
information och skyltning. Samtidigt behover organisationen sakerstalla att riskbeddmning blir en
aktiv och naturlig del av hela 6vningsverksamheten, inte bara ett dokumenterat krav. Pa sa satt kan
sakerheten bli mindre personberoende och mer systematiskt uppbyggd.

11.4 BAKOMLIGGANDE ORSAKER

Resonemanget i analysen visar att olyckan inte kan forstas som ett enskilt misstag, utan som
resultatet av flera langvariga och samverkande organisatoriska svagheter. Bristerna verkar ha
utvecklats successivt 6ver tid inom omraden som ledarskap, sakerhetsstyrning, kompetensforsorjning
och sakerhetskultur. Otydliga rutiner, personberoende arbetssatt och minskad operativ kompetens
bidrog till att sdakerheten blev sarbar och att viktiga skyddsbarriarer férsvagades.

Samtidigt framtrader en organisation med starkt engagemang och god kollegial sammanhalining, dar
medarbetare i stor utstrackning férsokte uppratthalla sdkerhet och funktion trots organisatoriska
brister. Detta verkar dock ocksa ha bidragit till att lokala I6sningar och informella arbetssatt
normaliserades, vilket 6kade beroendet av individers erfarenhet och egna initiativ istallet for
gemensamma och kvalitetssdkrade rutiner. | grunden handlar det om behovet av tydlighet kring
vilken operativ férmaga man ska ha, vilket ligger till grund for vilka krav samt vilka utbildnings- och
ovningsbehov som finns.

En central del i resonemanget handlar om tillit. Analysen pekar pa att manga av de identifierade
problemen ytterst hanger samman med |ag organisatorisk tillit och svag sdkerhetsstyrning. Nar
medarbetare inte fullt ut upplever att risker, avvikelser och synpunkter tas om hand riskerar
sdkerhetskulturen att férsvagas. Det kan leda till att problem inte rapporteras, att rutiner kringgas och
att sdkerhetsarbete blir mer informellt och personberoende. Darfoér framhalls ateruppbyggd tillit
mellan ledning och verksamhet som det mest avgérande forbattringsomradet.

Resonemanget kring sakerhetsstyrning och ledarskap betonar ocksa behovet av tydligare ansvar,
mandat och prioriteringar. Sdkerhetsfragor behéver integreras i den dagliga verksamhetsstyrningen
och inte hanteras som separata initiativ beroende av enskilda personer. Ett mer narvarande,
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transparent och langsiktigt ledarskap bedéms vara avgorande for att skapa stabilitet och fortroende i
organisationen.

Vidare pekar analysen pa att hog personalomséattning och kompetensforlust skapat sarbarhet i
verksamheten. Kritisk kunskap verkar i stor utstrackning ha varit knuten till individer istallet for till
organisationen som helhet. Darfor lyfts behovet av strukturerad introduktion, dokumenterad
erfarenhetséverforing och starkt évningsverksamhet fram som viktiga delar for att ateruppbygga
operativ formaga och minska personberoendet.

Aven rutiner och standardisering dr centrala i resonemanget. Otydliga och varierande arbetssatt
riskerar att skapa missforstand, osdkerhet och olika sakerhetsnivaer inom verksamheten. Analysen
betonar darfor vikten av gemensamma, tydliga och praktiskt tillampbara rutiner som ar kdnda och
forankrade i hela organisationen.

Teknik och utrustning beskrivs samtidigt som en del av det storre sdakerhetssystemet. Nar teknik eller
utrustning inte fungerar tillforlitligt, eller nar processerna kring anvandning och underhall ar otydliga,
riskerar personal att utveckla egna kompensatoriska |6sningar. Darfor behover teknik, arbetssatt och
sdkerhetsstyrning fungera tillsammans som en helhet.

Slutligen betonar analysen vikten av organisatoriskt larande och samverkan. Identifierade risker och
brister behdver inte bara upptéackas, utan ocksa foljas upp, omsattas i konkreta férbattringar och
aterkopplas till verksamheten. Ett fungerande larandesystem kraver bade struktur och en kultur dar
erfarenheter delas 6ppet utan fokus pa skuld. Samtidigt behéver samverkan mellan olika delar av
organisationen starkas for att skapa en gemensam forstaelse, tydligare kommunikation och ett mer
robust sakerhetssystem.
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11.5 TIDIGARE GENOMFORD VERKSAMHETSANALYS
Den verksamhetsanalys som ar gjord av Malin Olsson, B3
Healthcare Consulting AB daterad 2025-05-26 visar att
organisationen befinner sig i en stor férandringsfas med
lagkrav, forandrade arbetstidsregler, nytt pensionsavtal
och fler uppdrag. Analysen bygger pa intervjuer, statistik
och dokumentgranskning och visar en verksamhet med
hog operativ kompetens och stark sammanhallning, men
ocksa med tydliga organisatoriska och kulturella problem.

Ett centralt resultat ar den djupa konflikt som finns
mellan ledning och delar av verksamheten. Bristande

verksamhetsanalys Virends raddningstjanst

kommunikation, 1ag tillit och en tydlig “vi och dem”- 2250526
kansla har skapat misstanksamhet och ‘
arbetsmiljoproblem. Manga upplever att mal, ansvar och

beslutsvagar ar otydliga, samtidigt som férandringsarbete

moter starkt motstand.

Analysen visar ocksa brister i struktur, ansvarsfordelning Nr 24
och malstyrning. Arbetssatt uppfattas som

personberoende och otydliga, samtidigt som hog

personalomsattning och nya arbetstidsregler har 6kat osakerheten i organisationen.

Samtidigt lyfter rapporten flera styrkor. Den operativa verksamheten fungerar val,
utbildningsverksamheten haller hog kvalitet och det finns stort engagemang och vilja till forbattring
bland personalen. Analysen visar darfor att organisationen har goda méjligheter att utvecklas, men att
det kravs tydligare ledarskap, battre kommunikation, 6kad delaktighet och starkare struktur for att
bygga upp tillit och skapa en mer hallbar organisation framat.

11.6 TIDIGARE INLAMNAD SKRIVELSE FRAN KOMMUNAL

Skrivelsen skall varit tillsand den politiska direktionen vid Varends Raddningstjanst och beskriver en
allvarlig situation dar arbetsplatsombud varnar for att verksamheten riskerar att férsamras kraftigt om
inga snabba forandringar genomfors. De menar att manga medarbetare under Iang tid matt daligt pa
grund av konflikter, oro och bristande ledarskap, utan att problemen tagits pa tillrackligt stort allvar.
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En stor oro handlar om att manga erfarna medarbetare har slutat eller vill ldamna verksamheten, vilket
leder till stora kompetensforluster och riskerar att paverka bade arbetsmiljo, sdkerhet och
verksamhetens framtida formaga negativt.

Skrivelsen visar ocksa pa en tydlig skillnad mellan den starka gemenskapen inom de operativa
arbetslagen och den laga tilliten till ledningen. Medarbetarna beskriver att samarbetet fungerar bra
mellan kollegor, medan problemen framst kopplas till ledning, styrning och bristande lyhoérdhet.

Samtidigt finns fortfarande ett starkt engagemang hos personalen. Arbetsplatsombuden efterfragar
darfoér snabba atgarder, storre delaktighet och en 6ppnare dialog for att forbattra situationen och
starka verksamheten framat.

11.7 PAGAENDE ARBETE MED STRATEGISK PLAN

Materialet visar att organisationen har behov av tydligare
struktur, ansvar och langsiktig riktning. Verksamheten uppfattas
delvis som otydligt styrd och personberoende, dar mycket bygger
pa muntliga arbetssatt istallet for gemensamma och tydliga
rutiner. Det finns behov av battre struktur kring roller, utbildning,
6vning och operativ formaga.

Det framkommer ocksa en osdkerhet kring information,
prioriteringar och framtida utveckling. Manga efterfragar tydligare
ledarskap, battre samordning, 6kad delaktighet och en gemensam
malbild for organisationen.

Flera inspel handlar dven om arbetsmiljo, trivsel och
personalvard. Det finns behov av battre introduktion av
nyanstallda, starkt kompetensoverféring och langsiktigt hallbar

bemanning.

Samtidigt visar materialet ett starkt engagemang och en tydlig vilja att utveckla verksamheten. Det
finns manga konkreta idéer och en ambition att skapa en tydligare, mer hallbar och professionell
organisation infor framtiden.
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12. Lardomar

12.1 GYNSAMMA ERFARENHETER

Det helt avgérande gynnsamma omradet i analysen ar den starka kollegiala kulturen och det hoga
engagemanget hos personalen. Trots omfattande organisatoriska brister visar analysen att
medarbetarna praglades av sammanhallning, yrkesstolthet, ansvarstagande och vilja att stodja
varandra bade under och efter olyckan. Denna kollegiala tillit bidrog till att akuta insatser, samverkan
och stodatgarder fungerade snabbt och effektivt samt att verksamheten kunde uppréatthalla funktion
dven under hog belastning.

Samtidigt visar den starka viljan till forbattring, larande och utveckling att organisationen har en viktig
grund att bygga vidare pa. Det innebar att forutsattningarna for langsiktig férandring och ett starkare
sakerhetssystem fortfarande finns, forutsatt att
engagemanget tas tillvara genom tydligt ledarskap, 6kad tillit
och ett mer systematiskt sakerhetsarbete.

Trots de omfattande brister som identifierats framkommer
flera faktorer som varit gynnsamma och som kan utgéra en
viktig grund for fortsatt sakerhets- och utvecklingsarbete.

1. Stark kollegial kultur och ansvarstagande under och
efter olyckan.

2. God operativ hantering under och efter olyckan.

3. Okad medvetenhet och vilja till forandring efter
olyckan.

4. Tydliga utvecklingsméjligheter efter olyckan.

5. Forutsattningar for langsiktig forbattring finns.
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12.2 FORBATTRINGSOMRADEN: DIREKT ORSAK

De helt avgdrande atgarderna beror tre centrala omraden. Anvandandet av storkrok pa ett felaktigt
satt mojliggor att olycka kan ske. Detta i sig innebar att storkroken slapper. | och med att inte ett
backuppsystem med sakerhetslina anvandes sa ar olyckan tyvarr ett faktum.

1. Anvidndande av storkrok (hajkrok) pa ett felaktigt satt:
Sakerstall en 6vningssystematik som innebar att kdnda risker i branschen ocksa fangas och
gors kanda i verksamheten. Att de leder till andrade 6vnings PM, rutiner etc.

2. Faktisk felhdndelse med storkrok (hajkrok):
Sakerstall att storkrok (hajkrok) tas bort ur verksamheten alternativt anvands pa ett enligt
bruksanvisningarna avsett satt.

3. Ejanvandande av sdkerhetslina:
Sakerstall att sdkerhetslina alltid anvands vid rappelleringsévningar som Overstiger 2 meter.

12.3 FORBATTRINGSOMRADEN: INDIREKTA, BIDRAGANDE ORSAKER

Indirekta eller bidragande faktorer rér fem omraden. En sdkerhetskultur har 6ppnat for mer egna
spontandvningar utan tydliga rutiner for att informera ndrmaste chef, vilka platser som ar avsedda for
ovning och att 6vnings-PM skall anvandas. Till detta bristande aktiv riskbedémning i samband med att
ovning faktiskt genomfors.

1. Spontandévning:
Sakerstall att spontandvningar genomfoérs utefter genomarbetat 6vnings-PM och efter aktiv
riskbedéomning
2. Bristande information till arbetsledare om spontanévning:
Sakerstall att arbetsledare alltid informeras om 6vningar som ar tankta att genomfdras och var
det ar tankta att genomforas.
3. Val av plats for 6vning:
Sakerstall att uppskyltning och information ges om férbud att anvanda slangtorn/schakt for
rappelleringsévningar.
4. Attinget 6vnings-PM anviandes:
Sakerstall att 6vningsverksamheten genomfors utefter utarbetade 6vnings-PM, vilka ocksa
innehaller en i forvag genomford riskbedomning kopplat till 6vningsandamal och aktuell plats.
5. Bristande aktiv riskbedomning:
Sakerstall att aktiv riskbeddmning alltid gors utover det som finns i dvnings-PM, rutin.
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12.4 FORBATTRINGSOMRADEN: BAKOMLIGGANDE ORSAKER

Genom rotorsaksanalys, MTO-S analys gar flertalet av de direkta, indirekta eller bidragande orsakerna
att harleda till organisationen i stort. Det handlar om stor personalomsattning, svarigheter att bedriva
ovningsverksamhet, ledarskap, struktur, tydlighet, kultur och tillit. En ond spiral bedéms finnas dar
den stora personalomsattningen skapar problem med att skapa tydlighet och struktur. Samtidigt som
den kraver just detta inom den operativa verksamheten och sarskilt inom 6vningsverksamheten.

Det helt avgérande forbattringsomradet ar att ateruppbygga fortroende och tillit mellan ledning och
verksamhet samt starka tilliten till sjdlva sakerhetssystemet. Analysen visar att manga av de
identifierade bristerna, otydliga rutiner, personberoende arbetssatt, bristande riskhantering och svag
sakerhetskultur ytterst hanger samman med |ag organisatorisk tillit och bristande sdkerhetsstyrning. |
grunden tydlighet i vilken operativ formaga man skall ha, vilken ligger till grund for vilka krav,
utbildning och 6vningsbehov som finns.

Nar medarbetare upplever att risker inte leder till atgarder, att kritik inte tas emot 6ppet och att
sakerhetsarbetet saknar tydlighet, 6kar beroendet av individuella I6sningar och informella arbetssatt.
For att langsiktigt starka sdkerheten kravs darfor ett 6ppet och transparent ledarskap, tydlig
aterkoppling, fungerande dialog och ett gemensamt sdkerhetssystem dar medarbetare kdnner
trygghet att lyfta risker och dar organisationen visar férmaga att omsatta identifierade problem i
konkreta och hallbara forbattringar.

Analysen visar att forbattringspotential finns inom flera centrala omraden dar méanniska, teknik och
organisation behover fungera mer samordnat for att skapa ett robust sdkerhetssystem.

1. Sakerhetsstyrning och ledning:
Organisationen behover ett tydligt och gemensamt sdakerhetsarbete dar ansvar och rutiner ar
kdnda av alla. Sdkerhetsfragor ska vara en naturlig del av verksamheten och féljas upp genom
tydlig ledning, aterkoppling och beslut. Ett ndrvarande och 6ppet ledarskap ar viktigt for att
skapa tillit, stabilitet och langsiktig sakerhet.

2. Sakerhetskultur och tillit:
Organisationen behover starka tilliten mellan ledning och medarbetare for att skapa en
fungerande sdkerhetskultur. Risker och problem ska kunna lyftas 6ppet och leda till tydliga
atgarder. Sakerhetsarbetet behover bygga pa 6ppenhet, dialog och fértroende samt pa tillit till
rutiner, beslut och uppféljning.

3. Kompetens och erfarenhetséverféring:
Den hoga personalomsattningen riskerar att leda till kompetensforlust och minskad
kontinuitet. Organisationen behdver darfor starka introduktion, kunskapsoverforing och
planering for kompetensforsorjning. Erfarenhet och viktig kunskap behdver dokumenteras och
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delas battre for att minska sarbarheten. Aven évningsverksamheten behéver utvecklas for att
starka praktisk kompetens och gemensamma arbetssatt.

4. Rutiner och standardisering:
Organisationen behover tydligare och mer gemensamma rutiner for att minska
personberoende och risken for fel. Arbetssatt behdver standardiseras, hallas uppdaterade och
vara kdnda och enkla att anvanda i det operativa arbetet.

5. Teknik och utrustning:
Organisationen behover sakerstalla att teknik och utrustning fungerar tillforlitligt och stodjer
verksamheten. Tydliga rutiner for anvandning, underhall och uppféljning behovs for att
minska behovet av egna l6sningar och personberoende arbetssatt.

6. Lirande och erfarenhetsaterforing:
Organisationen behover bli battre pa att ta tillvara erfarenheter fran handelser, avvikelser och
ovningar. Risker och brister ska foljas upp, leda till forbattringar och aterkopplas till
verksamheten. Ett 6ppet larande utan fokus pa skuld ar viktigt for langsiktig
sakerhetsutveckling.

7. Samverkan, kultur och helhetsperspektiv:
Organisationen behoéver battre samordning, tydligare kommunikation och en gemensam syn
pé sakerhetsarbetet. Okad samverkan och férstaelse mellan olika delar av verksamheten &r
viktigt for att minska otydlighet, informationsbrister och sarbarhet.

Kultur- ater struktur!

ekt
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12.5 FORTSATT OCH UTOKA

Det material som utredarna tagit del av genom egna analyser, tidigare verksamhetsanalys, skrivelse till
direktionen och pagaende arbete med strategisk plan ligger vél i linje med de 6vergripande
erfarenheterna i olycksutredningen.

Materialet i tidigare genomford verksamhetsanalys visar att organisationen befinner sigi en
omfattande férandringsfas med bade tydliga styrkor och stora utmaningar. Verksamheten praglas av
hog operativ kompetens, stark sammanhallning och stort engagemang, men ocksa av problem
kopplade till ledarskap, struktur, kommunikation och tillit mellan ledning och verksamhet.

Kommunals skrivelse beskriver en organisation dar Iag tillit, hog personalomsattning, otydliga
arbetssatt och bristande styrning skapat oro, arbetsmiljoproblem och kompetensférlust. Samtidigt
finns en tydlig vilja till forbattring och utveckling.

Det pagdende strategiska arbetet visar behov av tydligare ansvar, gemensamma rutiner, battre
samordning, starkt kompetenséverféring och 6kad delaktighet. Sammantaget bedéms organisationen
ha goda mojligheter att utvecklas, men det kravs ett langsiktigt arbete for att starka struktur,
ledarskap, tillit och sdkerhetskultur framat.

12.6 MOJLIGHET ATT TA DEL AV

Raddningstjansten i Halmstad genomférde projektet Kunskap dger under 2016-2018 med stod av EU-
medel. Syftet var att 6ka kunskapen och dialogen kring de sju diskrimineringsgrunderna. Projektet
ligger idag till grund for arbetet med vision, vardegrund och dialog, och nyanstallda far fortfarande
utbildning utifran innehallet. Bedémningen ar att arbetet bidragit till ett mer 6ppet och larande klimat
med mindre fokus pa skuld, syndabocksletande och raljerande. En battre och mer ldrande kultur.

Raddningstjansten i Halmstad har dven genomfort ett langsiktigt utvecklingsarbete kopplat till
kommunens framtida utveckling. | arbetet identifierades nio utmaningar och sex framtidsinriktningar.
Rapporten Rdddningstjéinsten 2050 beskriver utvecklingsbehov och atgarder kopplade till
verksamheten fore, under och efter olyckor. Bada projekten finns tillgédngliga for vidare genomgang vid
behov.
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13. Utredningsarbetet

13.1 OLYCKSUTREDNINGSPLAN OCH GENOMFORANDE

Utredningen har genomforts enligt den inledande planen. Uppdraget startade vid uppstartsmotet
2026-04-20 och avslutades med forsta dterrapporteringen 2026-05-28. Arbetet har bedrivits under
tidspress men utan att kvaliteten bedémts ha paverkats. For att effektivisera arbetet har Al anvants

som stdd i utredningsprocessen.

Utredarna vill tacka samtliga pesoner som pa olika satt bidragit till det underlag som ligger till grund
for denna utredning. Utredarna har upplevt stor transperans fran samtliga och ocksa en vilja till
forbattring framover. Att detta mycket tragiska som intraffat, aldrig skall kunna ske igen.

Uthd ning' Grov plan

Tidslinje V-17 V-18 V-19 V-20

Uppdrag Lopande avstiamningar (5 planerade)

Datainsamling Dokument- Plats- Intervjuer- etc

Analys Text- Rotorsaks- Avvikelseanalys (MTO-S)

Slutrapport Slutrapport- Presentationsmaterial

Redovisning
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13.2 METODIK OCH AVSTAMNINGAR
Metodiken har omfattat textanalys, rotorsaksanalys och avvikelseanalys (MTO-S), foljt av
sammanstallning i slutrapport och presentationsmaterial.

Uppstart- och avstamningsmoten
med uppdragsgivare

Fysiska moten Digitala moten Nr 29

Utredarna har dven haft aterkommande avstamningar med uppdragsgivaren under hela processen.
Vid moétena har genomfort arbete, pagaende arbete, kvarstdende uppgifter och status i forhallande till

tidplanen redovisats.

Avstamning 3

Teams 2026-05-13

Vad ar gjort UtrEdning" Hel hindelse- MTO- S »

Fore- olyckan Under- olyckan

o o
Vad pégar g —

Omraden med forttingspoteni

Bakomliggande
Vad kvarstar / i

e —————"

Konsekvens

Tidplan- nuldge Dyt S

Teknik

Organisation

Nr 30
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13.3 OLYCKSUTREDARE
Olycksutredare Mattias Sjostrom

Grundutbildning for olycksutredare, brandutredarutbildning (statens kriminaltekniska) samt
kvalificerad olycksutredningsmetodik vid Karlstad Universitet.

Utredaren Mattias Sjostrom har varit verksam i raddningstjanstbranschen i 36 ar, har arbetat med
larande fran olyckor lokalt vid Raddningstjansten i Halmstad i cirka 20 ar. Han har dven varit verksam
inom larande av olyckor nationellt vid MCF tidigare MSB i drygt 17 ar samt vid ett antal tillfallen som
egen konsult. Sammantaget har han genomfort ett stort antal olycksutredningar inom olika
olycksomraden, med fokus pa saval olycksorsaker som handelseforlopp och genomférda insatser.
Detta inkluderar daven utredningar av dodsolyckor med raddningspersonal.

Olycksutredare Berndt Karlsson

Har grundutbildning for olycksutredare, brandutredarutbildning (statens kriminaltekniska), utbildning
inom AAR (After Action Review) samt kvalificerad olycksutredningsmetodik vid Karlstad Universitet.
Till detta utbildad inom kamratstédjarverksamhet.

Berndt Karlsson, har varit verksam i rdddningstjansbrandschen i 43 ar och har mangarig erfarenhet av
larande fran olyckor, bade vid Radddningstjansten Vast och vid Raddningstjansten i Halmstad. Han har
tidigare medverkat tillsammans med Mattias Sjostrom i flera storre olycksutredningar.
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14. Bilder- skisser och bilagor

14.1 REFERENSER
e Viarends Raddningstjanst hemsida
e Vidrends intranat
e Utbildningsmaterial Halmstad
o Verksamhetsanalys Varends
e  MCF:s hemsida, fortbildningstjansten
e Kommunals skrivelse till direktionen

14.2 BILDER, SKISSER
Varends- bild
Utredarna- PowerPointbild
Utredarna- PowerPointbild
Varends- hemsidan
Varends- hemsidan
Vérends- hemsidan
Utredarna- bild
Utrredarna- bild
Utredarna- diagram

. Utredarna- bild

. Utredarna- bild

. Utreddarna- principskiss

. Utredarna- bild

. Varends- manual

. MCF- fortbildningstjansten

. MCF- fortbildningstjansten

. MCF- fortbildningstjansten

. Utredarna- bild

. Vdrends- bild

. Vdrends- bild

. Utredarna- diagram

L o N O e WwNPR
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. Utredarna- diagram

N
w

. Utredarna- diagram
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24. Varends- bild

25. Utredarna- bild

26. Utredarna- bild

27. Utredarna- PowerPoint
28. Utredarna- PowerPoint
29. Utredarna- diagram
30. Utredarna- PowerPoint

14.3 BILAGOR
1. Rotorsaksanalys (MTO)
2. Avvikelseanalys (MTO)
3. Presentationsmaterial

Olycksutredare Bitradande olycksutredare
Mattias Sjostrom Berndt Karlsson
2026-06-02 2026-06-02
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