Projektrapport - Riskanalys

Recept for Katastrof: Avslgjande av Risker 1 Vardagsmatlagning

Inledning

En av de hemmasysslor som upptar mest tid i méngas vardag &r matlagning. Vissa lagar mat
varje dag medan andra gor storkok nagon géng i veckan. Gemensamt for alla dr dock att det
mdste goras och att det innebdr att en hel del tid spenderas i koket. Eftersom de flesta
spenderar mycket tid i koket genom hela livet dr det mycket viktigt att det &r en siker plats
och att matlagningen sker pé ett sdkert sitt.

De flesta uppfattar nog matlagning som en simpel och ofarlig vardagssyssla, men faktum é&r
att matlagningen utgdr flera olika potentiella skaderisker sdsom briannskador samt skérskador
(Mondal, 2012, s. 7). Yared et al. (2015, s. 1) beskriver att koket &r den andra platsen dir
majoriteten av olyckor i hemmet intréffar. Yared et al. (2015, s. 1) beskriver ocksé att
riskerna i koket dr &nnu mer omfattande for dldre personer, vars kognitiva och fysiska
formagor kan vara nedsatta. For att matlagningen, oavsett alder, ska kunna ske pa ett s sakert
som mojligt, ar det viktigt att identifiera de allvarligaste riskerna. Genom att identifiera och
uppmaérksamma dessa kan man infora relevanta sikerhetsatgérder for att géra matlagningen
sakrare och mindre riskfylld. Denna rapport syftar darfor till att undersdka och identifiera
risker inom matlagning i hemmet, specifikt gidllande matlagning av den klassiska
vardagsritten makaroner och falukorv. Genom att utfora en riskanalys identifierar vi de
allvarligaste riskerna, bakomliggande orsaker, atgérdsforslag samt metoder for uppfoljning.

Teori

For att komma fram till riatt metodval sa jimfordes ndgra olika metoder med varandra varpa
for- och nackdelar stilldes mot varandra. Bland annat sd diskuterades metoderna HTA och
SHERPA (Annett & Stanton, 2006; Embrey, 1986) som alternativ. Det hér ansags vara ett
potentiellt tillvigagéngssitt for en riskanalys da scenariot delas upp pé ett strukturerat vis och
kategoriseras pa ett relevant sitt. Genom en HTA skulle alltsa hindelsens forlopp forst ritas
ut. Med hjélp av SHERPA skulle sedan HTA:ns delar kategoriseras i till exempel
felbeskrivning, konsekvenser, och sannolikhet. Daremot sé krdaver en HTA ett specifikt typ av
“mal” 1 borjan av analysen. I det aktuella fallet hade det till exempel kunnat vara “Undvika
brand vid matlagning”, men eftersom det hir smalnar av scenariot lite val mycket sa uteslots
metoden HTA och dédrmed d&ven SHERPA som é&r kopplad till HTA. Ytterligare en metod
som diskuterades var ST-PRA (Marx & Slonim, 2003). ST-PRA anségs relevant da dven den
hér metoden ger en bra dversikt av scenariot. Daremot sa kriaver den metoden sannolikheter
for att risker sker, vilket man i och for sig for den hér uppgiften skulle kunna hitta pd men da
det fanns fler relevanta metoder att vilja pa sa fortsatte jamforandet. Den metoden som till



sist beddmdes som tydligast och mest passande till det valda scenariot var metoden for
riskanalys som Lof (regionernas dmsesidiga forsékringsbolag) (2023) presenterar. I
handboken fran Lof sd beskrivs stegen i riskanalysen pé ett tydligt vis och ir latta att folja.
Eftersom beskrivningen av riskanalysen var s pass tydlig sa var det enkelt att diskutera om
den kunde appliceras pa det aktuella scenariot eller inte, vilket den bedomdes gora.
Riskanalysens tillvigagéngssétt gick alltsa i linje med béde hur uppgiften var ténkt att 16sas
och med det valda scenariot. En stor fordel var ocksé att processen for riskanalysen var vil
beskriven och kunde séttas igdng med pé en gédng. Genom den hédr metoden sa ansags dven
scenariot delas upp i relevanta komponenter och analyseras pa ett lampligt och grundligt vis.

Den valda metoden for riskanalys kommer ursprungligen frin Healthcare Failure Mode and
Effect Analysis (HFMEA) (VHA National Center for Patient Safety, 2021). Lof (2023) har
alltsa utgétt frin HFMEA och bearbetat denna for att anpassa metoden for forhallanden i
Sverige da deras fokus &r pa individ- och familjeomsorg. Daremot gar det utmairkt att
applicera riskanalysen pé flera omraden, som i den aktuella rapporten. Metoden gar
systematiskt igenom flera steg for att identifiera scenariots olika delar och man far en klar
overblick dver vad for potentiella risker som finns. Riskanalysen borjar med en grafisk
beskrivning av analysomradet. Detta foljs upp av ett analysschema dér risker identifieras. Till
sist skattas allvarlighetsgraden hos riskerna i en riskmatris som vidare diskuteras.

For att forstd vilka risker som finns med matlagning, deras sannolikhet att intréffa och
anledningen till varfor de uppstar har en rad olika teorier anvints, bland annat
riskkompensation/riskhomeostas och affekt/emotion. Motiveringen till detta dr att matlagning
ar en aktivitet ddr det ofta ar enkelt att forutse hindelseforlopp, dels med hjélp av tidigare
erfarenheter och dels med hjdlp av tillgdng till recept och instruktioner dér erfarenhet inte
ricker till. Matlagning sker ocksé oftast i en vélbekant miljo dér den som lagar mat vet hur
man skall rora sig. De verktyg som anviinds ir enkla att forstd hur och varfor. Aven om de
utgdr de allra flesta riskerna. Alltsa bor det vara en relativt riskfri aktivitet, men alla som har
lagat mat vet att sa inte &r fallet. Teorin om riskkompensation och riskhomeostas gér
kortfattat ut pa att ménniskor har en psykologisk drivkraft att alltid uppleva samma nivé av
risk (Hedlund, 2000). Detta gors genom att man justerar sitt beteende beroende pa hur
riskfylld en situation eller ett scenario upplevs (Hedlund, 2000). I en sa vanligt
forekommande aktivitet i ménniskors liv som matlagning bor alltsé forekomsten av
riskkompensation vara stor och dirfor kunna vara en anledning till att olyckor sker i koket.
Liagg dar till de relativt fA moment som tillagning av makaroner och falukorv innebdr, vilket
ocksé bor 6ka miangden riskkompensation som forekommer. Den teoretiska effekten av allt
detta dr att man t.ex blir mindre uppmaérksam eller &r mindre noggrann nir man skér upp
ndgot 1 koket jAimfort med att till exempel tédlja ute i skogen.

Utover detta kan man addera ménniskans forméga att forsta sannolikhet och hur emotioner
paverkar vér tolkning av olika aktiviteter. En riskfaktor som nédmnts tidigare (fast implicit) ar
det faktum att matlagning dr en av de vanligaste aktiviteterna en person utfér genom sitt liv.
Matlagning har ocksa en positiv och hedonisk utdelning férknippad med sig, vilket kan géra
att man underskattar riskerna (Slovic, et. al, 2004). Ju oftare man lyckas (ingen olycka sker
och maten blir god) med aktiviteten, desto mindre farlig uppfattas den enligt de senaste ronen



inom neuro och kognitionsvetenskap som séger att var hjarna ér inferent och prediktiv
(Bubic, et. al, 2010). Alltsa behover man inte ldgga stor koncentration pé aktiviteten, vilket
okar risken for varje tillfdlle och kulminerar i en olycka eller misstag.

Metod

Nir en riskanalys initieras édr det forsta steget att beskriva analysomradet. Analysomradet for
denna rapport var att undersoka risker generellt inom matlagning, med specifikt fokus pa
vilka risker som finns med att laga matrétten “makaroner med falukorv”. Det forsta som
gjordes 1 det hér steget var att gd igenom och samla information om hur matrétten tillreds och
vilka redskap som behdvdes. Dérefter gjordes en grafisk beskrivning av analysomradet som
en process som inkluderade varje delomrade i matlagningen samt de olika aktiviteterna som
varje delomrdde innehdll (se Figur 1). Detta gjordes for att det l4tt skulle kunna ga att fa en
overblick dver hela analysomradet.
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Figur 1: Bild 6ver analysomradet “Laga makaroner och falukorv”.

Efter att analysomradet hade identifierats samt grafiskt visualiserats med en tydlig 6verblick,
var det dags fOr nésta steg i analysen som innefatta att identifiera och bedoma de risker som
fanns for varje aktivitet inom de olika delomradena for processen. For att identifiera varje



risk gjordes en metodisk genomgang av alla potentiella risker och ett analysschema (se Tabell
1) skapades, ddr varje aktivitet skrevs ned med vilka potentiella risker som hittats. Varje
aktivitet gick systematiskt igenom en at gangen och nér inga fler risker kunde identifieras
kopplat till en aktivitet, utférdes samma process for nésta aktivitet i processen.

Tabell 1: Analysschema och riskstorlek.

ID Aktivitet Aktivitet ID Risk Risk Allvarlighetsgrad | Sannolikhet | Riskpodng Fortsatt analys JANEJ
Plockar fram en produkt
1.1 med utganget datum
Plocka fram ingredienser 1.1R1 2 1 2
12
Plocka fram redskap 12R1 Skada sig pa kniv 3 1 3
12
Plocka fram redskap 12R2 Tappa stekpanna/kastrul 2 1 2
22
Koka upp vattnet 22R1 Branna sig pa kastrullen 2 1 2
22
Koka upp vattnet 22R2 Spisen fattar eld 4 1 4|JA
22
Koka upp vattnet 22R3 Séitta pa fel platta 3 2 6|JA
22
Koka upp vattnet 22R4 Nagot ligger pa plattan 4 1

23

Koka makaroner 23R1 Branna sig pa vattnet 2 1
24

Hall av vattnet 24 R1 Branna sig pa vattnet 1 1
24

Hall av vattnet 24R2 Tappa kastrullen 2 1
25

Glommer stanga

Sténga av plattan 25R1 av plattan 4 1
3.1 Branna sig pa

Varm upp stekpannan med sméri  |3.1 R1 skvattande smor 1 2
32

Skar upp falukorven 3.2R1 Skara sig pa kniven 3 1
33

Stek falukorven 33R1 Branna sig pa matfett 1 2
33

Stek falukorven 33R2 Brand i 4 1 4|JA
33

Stek falukorven 33R3 Sétta pa fel platta 3 2 6[JA
33

Stek falukorven 3.3R4 Nagot ligger pa plattan 4 1 4|JA

Efter att alla risker hade identifierats, bedomdes allvarlighetsgraden samt sannolikheten for
att risken skulle kunna ske och en riskpoédng skapades. For att bedoma de identifierade
riskernas allvarlighetsgrad anvédndes en tabell som virderade allvarlighetsgraden utefter vilka
konsekvenser risken medfor som gick fran 1 till 4, med 4 som hogst allvarlighetsgrad (se
Tabell 2).

Tabell 2: Allvarlighetsgrad och konsekvens

Allvarlighetsgrad Exempel pa konsekvenser




Daodstall/sjalvmord

Bestdende stor funktionsnedsittning (sensorisk, motorisk,
fysiologisk, intellektuell eller psykologisk)

Betydande (3) Bestaende mattlig funktionsnedsittning (sensorisk, motorisk,
fysiologisk, intellektuell eller psykologisk)

Forlangd vardepisod for tre eller fler patienter (se nedan) 1, 2

Forhojd vardniva for tre eller fler patienter

Mattlig (2) Overgaende funktionsnedsittning (sensorisk, motorisk,
fysiologisk, intellektuell eller psykologisk)

Forlangd vardepisod for en eller tva patienter (se nedan) 2

Forhojd vardniva for en eller tvé patienter

Mindre (1) Obehag eller obetydlig skada

For att bedoma hur sannolikt det dr for en identifierad risk att intrdffa anvandes en tabell (se
Tabell 3) med exempel pa skala for sannolikheten att risken intraffar. Skalan for
sannolikheten gick dven den fran 1 till 4, med 4 som att sannolikheten &r mycket stor for att
risken ska intridffa. En sannolikhet pd 4 innebér att den identifierade risken kan intréffa
dagligen.

Tabell 3: Exempel pa skala for sannolikhet.

Sannolikhet Forekomst
Kan intriffa dagligen
Stor (3) Kan intriffa varje vecka
Liten (2) Kan intréffa varje manad
Mycket liten (1) Kan intrdffa 1 gdng/ar eller mer séllan

For att kunna sdtta sannolikheten och allvarlighetsgraden for de identifierade riskerna
anvindes en riskmatris. Hogsta riskpoédngen i riskmatrisen var 16 (se Tabell 4), vilket det
enbart kan bli om sannolikheten att risken ska intridffa &r en 4:a och att allvarlighetsgraden
dven den &r en 4:a. En avvégning gjordes hér, och alla identifierade risker med en riskpodng
pa 4 eller hogre valdes ut for vidare analys. Avvéigningen gjordes da vissa riskernas
sannolikhet for att intrdffa var s& pass lag men med sé pass hog allvarlighetsgrad att det
bedomdes som nddvandigt.



Tabell 4: Riskmatris.

Katastrofal  Betydande Mattlig Mindre
allvarlighets allvarlighets allvarlighets allvarlighets
grad (4) grad (3) grad (2) grad (1)

Mycket stor sannolikhet

4)

Stor sannolikhet

()

Liten sannolikhet

)

Mycket liten sannolikhet 4 3 '2 1

(1) '

Efter att de risker som skulle vidare analyseras hade valts ut, identifierades de bakomliggande
orsakerna for vardera risk (se Tabell 5). De bakomliggande orsakerna som paverkar
processen negativt kan finnas inom systemet/verksamheten eller i néra anslutning till
systemet/verksamheten. Sen kan de bakomliggande orsakerna vara mer eller mindre
uppenbara i hur de paverkar processen. Bakomliggande orsaker kan finnas inom olika delar
av processen och delas upp 1 (L6f, 2023, s26.);

- kommunikation och information

- utbildning och kompetens

- omgivning och organisation

- teknik, utrustning och apparatur
- procedurer, rutiner och riktlinjer

Varje punkt undersoktes om det fanns potentiella bakomliggande orsaker inom det omradet.
For att lattare kunna identfiera de bakomliggande orsakerna anvéndes “Varfor-dérfor-
metoden” (L6f, 2023, 5.27). Metoden gér till pd s vis att fragan “varfor?” stills till varje
identifierad risk for att dérefter svara med “darfor att..” for att identifiera den bakomliggande
orsaken till risken. Efter att de bakomliggande orsakerna identifierats diskuterades
atgirdsforslag (se Tabell 5). Atgirdsforslagen ér till for att helt eliminera eller minska
sannolikhetsgraden for att den identifierade risken ska hinda. Vid framtagning av
atgardsforslag ér det viktigt att basera dem pa de bakomliggande orsakerna, vara sa konkreta
som mojligt och dérefter utvérdera atgérderna. Dérefter var det dags att hitta en metod for att
kunna f6lja upp hur atgardsforslagen har fungerat for de bakomliggande riskerna (se Tabell
5). Detta for att kontrollera sa att dtgdrden faktiskt har genomforts men dven hur effektiv den
var 1 praktiken.



Tabell 5: Analysschema 2, bakomliggande orsaker och dtgdrder.

ID Risk Risk Riskpodng Bakomliggande Orsak Atgérdsforslag Metod for uppféljning
4 Sétta rutiner for att ta hem en elektriker
som kollar skicket pa koksutrustning Dokumentera kontroller och
2.2R2 Spisen fattar eld Elfel Vara uppmaérksam pa onormal lukt och ljud notera onormal funktion
Félja upp om tidsschemat har
6 Gora ett tidsschema foljts
Inte multitaska medan man hanterar plattorna |Reflektera 6ver om
2.2R3 Satta pa fel platta Ofokuserad/stressad matlagningen gatt bra
Finns for lite utrymme Kontinerlig kontroll av att
4 Smuts/annat objekt har Rutin for att stdda plattorna och rutin for att inget ligger pa plattan och att
22R4 Nagot ligger pa plattan rakat hamna dar stélla tillbaka saker som anvénts pa sin plats  [plattan &r ren
Gora ett tidsschema Félja upp om tidsschemat har
Inte multitaska medan man hanterar plattorna  |féljts
4 Ha som rutin att alltid kontrollera lampan som  |Reflektera Gver om
Glommer stanga indikerar om plattan ar av/pa. matlagningen gatt bra
2.5R1 av plattan Ofokuserad/stressad Ha en timer.
4 Gammal/defekt flakt Satta rutin for att stada flakt
3.3R2 Brand i koksflakten Inte stadat flakffilter Kontinuerlig kontroll av filtret
Félja upp om tidsschemat har
6 foljts
Gora ett tidsschema Reflektera 6ver om
3.3R3 Satta pa fel platta Ofokuserad/stressad Inte multitaska medan man hanterar plattorna [matlagningen gatt bra
Finns for lite utrymme Kontinerlig kontroll av att
4 Smuts/annat objekt har Rutin for att stada plattorna och rutin for att inget ligger pa plattan och att
3.3R4 Nagot ligger pa plattan rakat hamna dar stélla tillbaka saker som anvénts pa sin plats |plattan &r ren
Félja upp om tidsschemat har
Gora ett tidsschema foljts
4 Inte multitaska medan man hanterar plattorna |Reflektera 6ver om
Glommer stéanga Ha som rutin att alltid kontrollera lampan som |matlagningen gatt bra
3.4 R1 av plattan Ofokuserad/stressad indikerar om plattan ar av/pa

Resultat

Denna analys av potentiella risker vid matlagning, sérskilt med fokus pé tillagning av
makaroner och korv, avslojar betydande riskfaktorer som kan paverka sikerheten och
effektiviteten 1 koksmiljon. Trots att matlagning kan verka som en enkel vardagsaktivitet,

visar var analys att den inte dr utan sina risker. Genom att identifiera och hantera dessa risker
kan vi forbattra sédkerheten och kvaliteten i matlagningen.

Analysomréide kartliggning

Tabell 1 illustrerar var kartliggning av analysomradet, uppdelat i fyra huvudsteg:
Forberedning, Koka Makaroner, Tillaga falukorv och Servera. Under varje huvudsteg finns
specifika aktiviteter som har kartlagts och associerats med potentiella risker.

Riskanalys och Prioritering

Genom att bedoma sannolikheten och allvarlighetsgraden for varje risk har vi beréknat totala
riskpoédng (1-16) for att prioritera de mest betydande riskerna. For att begrénsa vér analys
fokuserade vi pé risker med en total riskpodng 6ver 4. De identifierade riskerna inkluderar
bland annat:

e Risken fOr att spisen fattar eld nir vattnet kokas upp.

e Risken for att fel platta sétts pd under kokning av vattnet.

e Risken for att ndgot ligger pa plattan ndr den stings av.

e Risken for att plattan gloms avstdngd efter tillagning av falukorv.




Djupgiende analys av huvudrisker

De 4tta hogst prioriterade riskerna har vidare analyserats i detalj med hjélp av ett andra
analyschema (se Tabell 5). Detta schema klargor bakomliggande orsaker till varje risk och
foreslar lampliga atgirder for att hantera dem effektivt. De storsta orsakerna till risk utifran
denna analys ér en blandning mellan externa sasom elfel eller flaktfel och interna (ménskliga)
faktorer, det vill séga stress. For varje bakomliggande orsak foreslds det hur man bekdmpar
(atgardsforslag) vilka kan sammanfattas att det infors rutiner for att sikra alla steg ska goras
pa ett korrekt sétt. Till sist anges potentiella metoder for att sikerstilla att den foreslagna
atgdrden faktiskt genomfors, till exempel att kontinuerlig kontrollera att inget ligger pé platta
samt att platta ir rent.

Diskussion

Diskussion av resultat

Resultatet av denna studie fann ett stort antal risker vid matlagning, varav étta risker valdes ut
for vidare analys. De identifierade bakomliggande orsakerna for dessa risker innefattade
bland annat att den som lagade maten var stressad eller ofokuserad, att spisen drabbats av
elfel eller att luftfiltret inte var rengjort. En friga som instéller sig dr hur de identifierade
riskerna kan minimeras? Har personen som lagar maten allt ansvar for sékerheten 1 kdket?
“Human error” &r ett begrepp som ibland anvénds for att diskutera ménniskans involvering i
olika fel, incidenter eller olyckor som skett. I detta fall med matlagningen skulle kanske
ménga klassificera den bakomliggande orsaken av en stressad eller ofokuserad person som ett
human error, alltsé ett manskligt fel. Men dr den bakomliggande orsaken s enkel att
personen var stressad eller ofokuserad och dérfor utgjorde en risk? Eller finns det systemfel
som fOranlett att personen blivit stressad eller ofokuserad, och darmed kanske ar den
egentliga bakomliggande orsaken till risken?

Ett antal faktorer har identifierats som presenteras nedan.

Ofokuserad eller stressad

Analysen av det valda scenariot visar pa att en av de frimsta bakomliggande orsakerna som
kan leda till risker 1 koket dr att man ar ofokuserad eller stressad. Detta identifierades som en
potentiell bakomliggande orsak nir vattnet ska kokas upp, nér falukorven ska stekas, och nir
plattorna ska stingas av. Vid alla dessa tillfdllen sd krévs det alltsa uppmirksamhet vid pa-
eller avstdngning av plattorna. Om man &r ofokuserad eller stressad och ddrmed inte har full
uppmaérksamhet pa plattorna sd skulle man till exempel kunna sétta pé fel platta, alltsa en
annan platta &n den som kastrullen eller stekpannan star pd. Dessutom kan brist av
uppmaérksambhet leda till att man efter matlagningen glommer att stinga av plattorna. I bada
fallen s finns det en allvarlig brandfara da spisen kan fatta eld om plattorna blir for varma.
Om spisen borjar brinna kan det {4 farliga konsekvenser sdsom att elden sprider sig till
koksfldkten eller andra nérliggande objekt. Det kan till exempel finnas ldttantdndliga objekt
eller annan elektronik i ndrheten som fort kan sprida elden om den nar dit.



For att minska riskerna som &r kopplade till att man &r ofokuserad eller stressad, sdsom brand
1 koket, sd foreslas ndgra atgarder. Ett forslag for om man generellt sett har mycket som pagar
i sin vardag och leder till att man &r stressad eller ofokuserad &r att planera sin tid béttre
genom att till exempel gora ett schema for veckan. Bittre struktur i vardagen kan leda till
minskad stress och en 6kad uppmairksambhet, vilket kan minska risken for att misstag sker. En
annan dtgird &r att inte gora flera saker samtidigt ndr man hanterar plattorna utan att endast
fokusera pd just plattorna. Genom att avgrinsa méngden information som behdver bearbetas
sa kan plattorna fa full uppmérksamhet och riskerna minimeras. Ytterligare en atgérd som
man bor ha som rutin ar att alltid kontrollera lampan pa spisen som indikerar om en platta &r
paslagen eller avstingd. Lampan ger en tydlig aterkoppling p& om spisen &r avstangd och att
det ddrmed inte finns négra risker for brand pa plattorna, eller om den dr pd och bor stingas
av. Den sista dtgdrden dr att vissa spisar har en inbyggd timer som gor att spisen automatiskt
stangs av efter en viss tid om det inte star en kastrull eller stekpanna pé plattan. Den hér
funktionen ger en extra forsakring och kan vara riddningen om man till exempel &r
ofokuserad och glommer stinga av plattan. De ndmnda atgérdsforslagen innebér inte nagra
nya risker utan verkar endast forebyggande for potentiellt befintliga risker.

Miljofaktorer

Resultatet visade att en av de storsta riskerna var kopplade till att nagot har hamnat pa
spisplattan. Detta var en risk bde nir vattnet skulle kokas upp, samt ndr falukorven skulle
stekas, dd bada uppgifter kraver att spisplattan sitts igdng. Exempel pd denna typ av risk &r
om matrester eller smuts rdkat hamna pa spisplattan nér den sétts igdng. Det skulle ocksa
kunna vara ett storre objekt som hamnat pé spisplattan, exempelvis en grytlapp. Detta leder
till en brandfara om inte personen som lagar maten mérker detta innan och kan ta bort det
som ligger pa plattan. En risk som f6ljer den priméra risken ar ocksé att personen riskerar att
brénna sig, om den forsoker plocka bort det som ligger pa plattan nér den redan hunnit bli
varm.

De bakomliggande orsakerna som identifierades géllande risken att ndgot ligger pa plattan
var att det antingen finns for lite plats i koket, eller att ndgonting rdkat hamna pa plattan.
Atgiirdsforslag for detta inkluderade rutiner for att stiida spisplattorna samt rutiner for att
stdlla tillbaka saker och ting pé sin plats. Genom att infora dessa atgérder kan man sikerstilla
att det alltid ar rent och fritt pd spisplattorna. Dessa atgérder medfor inte nigra nya risker,
ddremot medfor de mer tid som maste spenderas i koket. Denna kostnad kénns dock rimlig da
man minskar brandriskerna vid matlagning samt fir ett mer rent och stiddat kok som bonus.
Genom att ha rengdringsprodukterna enkelt tillgéngliga kan man dven minska den upplevda
kostnaden av det mer sékra beteendet.

Tillginglighetsbias

Tillgdnglighetsbias dr en heuristik minniskan tillimpar vid beslutsfattande eller utvéirdering
av en situation som innebér att man forlitar sig pd den information som kommer litt och
snabbt till en (Sheldon & Wigmore, 2022). Till exempel sé innebdr detta att om manga i ens



nérhet har skilt sig kommer man att anta att sannolikheten for skilsméssa &r lika stor
procentuellt som for alla par man har i sin nérhet som gétt separata vigar.

Kopplat till riskanalysen dr elfel en potentiell risk vid matlagning som kan fa férodande
konsekvenser om man har otur, men risken ar inte sérskilt vanligt forekommande. Det
innebér att ménniskan kommer att anta att det inte &r en stor risk att det ska hénda just dem
att ett elfel intréffar, dd man inte har den statistiken tillgéngligt runt om sig att det hént andra.
Det i sig kan leda till att man inte inser att man behover ha ver en elektriker ibland som
undersoker for att hitta potentiella elfel innan en olycka intréffar, eller att man inte
uppmaérksammar konstig lukt fran spisen. Resultatet av riskanalysen visade dven pa att en
bakomliggande orsak till risken “fliktbrand” kan vara en gammal eller defekt flikt. Aterigen
kommer tillgdnglighets bias in hér, for om man har haft samma fliakt i manga &r har man
tillgéngligt att flakten fungerar utmirkt och att det aldrig varit ndgot problem innan med den.
Det skapar en falsk tro av trygghet for “fldkten har alltid fungerat bra” och eftersom det ar
den nirmaste informationen man har tillgédnglig kommer den heuristiken att pdverka ens
beslutsfattande i att man mojligtvis inte byter ut fldkten ndr det rekommenderas eller att man
uppmaérksammar potentiella fel tidigt innan en allvarlig konsekvens sker. Ytterligare en faktor
till en potentiell brand i flikten kan vara att man inte stiddat flaktfiltret pa linge. Exempelvis,
om flikten fungerat bra de senaste veckorna kommer det att forma ens tro till att flikten
kommer att fungera bra dven idag.

Atgiirdsforslag som diskuterades var att sitta rutiner for att ta hem en elektriker och stéidning
av fléktfiltret, samt sprida kunskap om vikten av att uppmérksamma frimmande dofter frén
spisen. Rutinerna kan hjélpa till att komma bort frin att man skjuter upp att kolla upp nagot
med en elektriker d4 man har en falsk tro att allt &r helt okej d4 allt fungerade som det ska de
senaste veckorna. Dessutom kan rutinerna bidra till kontinuerlig stidning av fliktfiltret vilket
annars ar latt att skjuta upp. En potentiell risk med dessa tvé atgéardsforslag ér att man
aterigen skapar en falsk form av trygghet och att man inte haller koll pé spisen eller flakten
utover dessa satta tillfallen. Dock borde inte denna atgérd forsamra mer én tidigare néir inget
atgdrdsforslag fanns, utan snarare att fléktfiltret och spisen kommer att undersdkas oftare
samt att kunskapen om riskerna sprids.

Riskkompensation och sannolikhet

Som tidigare ndmnts kan ménniskans ofta bristfdlliga intuition kring sannolikhet ligga till
grund for olyckor och risker. Stycket ovan diskuterade detta faktum kopplat till risker med
“passiva” faktorer som till exempel verktyg och tekniska foremal. Med passiva faktorer
menas faktorer som inte interageras med direkt under aktiviteten men som péaverkar hur den
utfors. Denna bristfélliga intuition kan ocksa kopplas till médnsklig aktivitet som tidigare
nédmnts under teoridelen av rapporten. Utifran de risker som identifierades (Tabell 1) syns det
tydligt att de flesta handlingar som krévs for att genomfora uppgiften har en l4g sannolikhet
for att intraffa. Men det &r viktigt att tinka pa att dessa sannolikheter endast dr uppskattade
utifran ett isolerat tillfille, inte ackumulerat Gver en hel livstid. Men enbart ett iterativt
perspektiv hade inte heller rackt for att finga in de faktiska sannolikheterna for att en olycka
skulle uppsté. En stor mangd psykologiska och kognitiva faktorer skulle behdva riknas in i



en sadan ekvation. En av dessa faktorer dr riskkompensation och nédgot som skulle kunna
paverka en persons riskkompensation dr hur vi konstant uppdaterar var uppfattning 6ver hur
sannolik en viss hindelse dr. Logiken blir d4 densamma som 1 stycket om tillgdnglighetsbias,
desto oftare vi t.ex skér nagot utan att en olycka sker desto sékrare kommer handlingen att
uppfattas och da okar var riskkompensation. Olyckorna sker nér riskkompensation har
ackumulerats sa mycket att handlingen utfors pa ett sé osékert sitt.

Riskkompensation ar alltsd svér att motverka pa ett sitt som skapar en sékrare miljo eftersom
riskkompensation inte dr det enda som leder till att olyckor sker. En mojlig vag ar att forsoka
oka medvetenheten kring de risker som finns genom t.ex informationskampanjer. En annan
atgdrd hade kunnat vara att utbilda ménniskor i hur sannolikheten for en olycka sker
ackumuleras over tid. Risken med det skulle kunna vara att manniskor tror att det darfor ar
helt sékert att laga mat fran och med det att de tagit till sig informationen och dérfor utfér den
pa ett osidkert sitt.

Metodkritik
Under analysen av metodiken identifierades flera viktiga punkter som kan paverka
tillforlitligheten och generaliserbarheten av resultaten.

Utmaningar med tillimpningen

En av de storsta utmaningarna var bristen pé statistiskt underlag for att stodja analyserna.
Eftersom det saknades tillgdng till rddata var rapporten beroende av organisatoriska
beskrivningar, egna uppskattningar och andras olycksrapporter, vilket kan ha paverkat
precisionen i analyserna. De egna uppskattningarna dr baserade pé forutséttningar for vuxna
personer utan kognitiva eller fysiska nedséttningar.

Begrinsningar i metodiken

Metoden for riskanalys som presenteras av Lot (2023), ar tydlig och anvidndarvénlig, vilket
gor den till ett attraktivt verktyg for att bedoma sikerhetsrisker. Den strukturerade ansatsen
underldttar for organisationer att systematiskt identifiera och utvérdera olika risker som de
kan stdllas infor. Dock har metoden vissa begridnsningar nér det giller att hantera komplexa
och mangsidiga riskscenarier.

En av de huvudsakliga begrdnsningarna &r att metoden kanske inte fingar upp alla potentiella
riskfaktorer som kan pdverka sékerheten i en organisation. Riskanalysen kan vara inriktad pa
specifika omraden eller typer av risker och kan darfor missa andra relevanta aspekter som kan
vara av betydelse. Till exempel kan den fokusera framst pé tekniska risker och bortse fran
sociala eller organisatoriska faktorer som ocksé kan spela en viktig roll i sdkerhetsfrigor.

Denna metod kan vara béttre pé att hitta och méta risker som &r létta att rdkna pd, men den
kan ha svérare att finga upp risker som dr svara att forsta eller beskriva. Det betyder att vissa
risker kanske inte tas pa allvar eller helt enkelt gloms bort nir man analyserar dem. Dessutom



kan den ordnade strukturen i metoden gora det svart att vara kreativ och flexibel ndr man
forsoker 16sa problem som &r ganska svara och kriver nya idéer.

For att adressera dessa begriansningar kan det vara nddvindigt att komplettera den befintliga
metoden med andra strategier eller verktyg. Det kan inkludera att anvinda kompletterande
riskanalysmetoder som tar hénsyn till olika perspektiv och typer av risker, sdsom
scenarioplanering eller systemtinkande. Det kan ocksé innebdra att integrera mer kvalitativa
metoder, sdsom intervjuer eller workshops, for att fainga upp mjuka eller svarfangade risker.

Behov av alternativa metoder

Det kan vara fordelaktigt att utforska alternativa metoder for riskanalys som kan komplettera
eller forbattra den befintliga metoden. Att inkludera fler perspektiv och verktyg for att
bedoma risker kan dka tillforlitligheten i1 analyserna och ge mer omfattande resultat.

Reflektion dver arbetets genomforande

En kritisk reflektion 6ver det egna arbetets genomforande och dess slutsatser dr viktig for att
identifiera eventuella brister eller bias i analysprocessen. Det &r viktigt att vara medveten om
de begransningar och forutséttningar som paverkat arbetet for att kunna tolka och anvénda
resultaten pa ett korrekt sétt.

Att vara medveten om dessa utmaningar och begransningar kan bidra till en mer nyanserad
forstaelse av resultaten och underlitta tolkningen och tillimpningen av slutsatserna.

Slutsatser

Fragestdllningen som undersdkts i rapporten ér vilka risker som finns i1 kdket vid matlagning i
hemmet, specifikt géllande tillagning av makaroner och falukorv. I resultatet identifieras de
allvarligaste riskerna, de bakomliggande faktorerna, atgardsforslag, samt metoder for
uppfoljning.

De flesta riskerna som identifierats ansags ha en ldg sannolikhet, ddremot kan de ha
forodande konsekvenser. De flesta av de allvarligaste riskerna som identifierats i analysen &r
risker som kan atgérdas genom kontroll av utrustning, till exempel brand i flikten, spisen
eller att glomma att stinga av spisen. Att kontrollera kdksutrustningen &r inget man vanligtvis
gor vilket kan hinga ithop med fenomenet tillgdnglighetsbias. Den atgiard som var mest
aterkommande och dvergripande var att sétta rutiner. Bland annat foreslogs att sétta en rutin
pa att kolla sa att elektroniken i spisen dr hel, ha en rutin for att stdda spisen, och att ha rutin
for att kolla pa lampan som indikerar om spisen dr pa eller avstingd. Resultatet tyder dven pa
att den storsta kostnaden for att gora matlagning mer séker &r tid, ndgot man ofta har ont om
eller inte vill investera. Kanske &r det dock det som krivs for att matlagningen ska kunna ske
pa ett sdkert sitt. Generellt sitt sa ér tid en viktig komponent for ett sdkrare agerande 1 olika
situationer, exempelvis for matlagning, och bor darfor prioriteras. Tillgénglighetsbias &r



ocksa en faktor som generellt sétt verkar paverka hur vi uppfattar risker och ddrmed agerar.
For att agera pa ett sidkrare sitt bor man darfor dven vara uppmérksam pa detta fenomen.
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