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KAPITEL 1

Inledning

Redan 1989 tog Raddningsverket fram handboken Att skydda
och ridda liv - handbok i kommunal riskhantering, som var en
av de forsta skrifterna som pd ett systematiskt och anda lattill-
gangligt sitt beskrev och hanterade risker i kommunala sam-
manhang (Rosenberg et al, 1989). Den fyllde en viktig funk-
tion och har utgjort en utgdngspunkt f6r kommunernas arbe-
te med riskfrdgor. Emellertid kan man i efterhand konstatera
att detta arbete i manga fall lett fram till en inventering av ris-
ker, men att arbetet ofta varit begransat nir det géller efterfol-
jande analys av dessa risker. Boken har inte heller upplevts ge
erforderligt stod i detta arbete.

Handbok for riskanalys kan betraktas som en fristaende
fortsattning pa Att skydda och ridda liv. Det ar forhoppningen
att Handbok for riskanalys ska inspirera till ett utvecklat ana-
lysarbete och utgora ett stod i detta arbete.

Boken ér avsedd att anviandas som kursmaterial vid Radd-
ningsverkets skolor under utbildningar som behandlar kom-
munal riskhantering. Den 4r ocksé tankt att ge underlag och
vdgledning for kommunernas och linsstyrelsernas riskhante-
ringsarbete och for att anvdndas i deras interna utbildnings-
verksamhet.

Handboken syftar till att formedla grundliggande kunska-
per om riskanalys pa ett strukturerat och lattillgéngligt sétt.
Det 6vergripande malet med handboken ar att handlaggare,
bl.a. i kommunala forvaltningar, sjdlva ska kunna genomfora
enklare riskanalyser, men framfor allt att de ska kunna stilla
krav pa analyser samt granska och kvalitetsvirdera genomfor-
da analyser.

INLEDNING * 7
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RISKANALYS

1.1 Avgransningar och inriktning

1.1.1 Avgrdnsningar avseende verksamheter
och typ av risk
Handboken begrinsas till analys av risker inom verksamheter
och system dér konsekvenser av eventuella olyckor &r av all-
mént intresse och ddr det dr ett samhallsansvar att olycksfore-
byggande och skadebegrinsande atgirder vidtas. Fokus har
lagts pa verksamheter och risker som dr av betydelse i den
tysiska planeringen. Detta innebér att analys av arbetssidkerhet
inte dr ett prioriterat omrade i detta sammanhang.

Av praktiska skil har arbetet begrinsats till fredssituationer.

Vidare har en avgriansning gjorts till olycksrisker, vilket
innebdr att permanenta storningstillstind eller langtidspaver-
kan ej tas upp. Till exempel berdrs inte de risker som dr forknip-
pade med forekomst av radon i bostédder eller dricksvatten.

Tre huvudomraden har definierats inom vilka analysmeto-
der presenteras: process- och transportrelaterade risker, natur-
relaterade risker samt brandrelaterade risker.

Process- och transport. Detta innefattar t.ex. verksamheter
inom kemisk-, petrokemisk-, papper och massa-, verkstadsin-
dustri ddr oonskade hidndelser kan ge upphov till toxiska
utslapp, brand och explosion. Inom transportsidan beaktas
primirt transporter av farligt gods pa jarnvdg. Daremot
behandlas ej kirnkraft och flygtransporter.

Natur. Detta innefattar 6versvaimningar, inklusive risker med
dammanldggningar samt ras och skred.

Brand. Detta innefattar brand i byggnader.

Ovanstaende dr verksamheter och typer av risker som kan ge
upphov till pdverkan pé 3:e person eller yttre miljé och som
kan vara av stor betydelse i den fysiska planeringen.

Négon exakt avgransning dr emellertid svar, och inte heller
sarskilt meningsfull, att gora. S& ryms t.ex. inte tekniska for-
sorjningssystem inom ovanstaende omraden, men de arbets-
metoder som presenteras kan mycket vil tillimpas pa sadana
system.



1.1.2 Avgrinsningar avseende riskhanteringsprocessen

Riskanalysen utgor en del av denna process med malsdttning-

en att belysa var och hur olyckor, tillbud och storningar kan

intriffa, hur ofta detta kan tinkas ske och vilka konsekvenser

som kan uppstd. Dessa kunskaper utgor underlag for vérde-

ring av riskerna och beslut om eventuella riskreducerande

atgarder. Riskanalysen anses ofta omfatta foljande delar:

+ Definition av mal och avgransningar.

+ Identifiering av risker.

+  Analys av risker innefattande bedomning av sannolikhet
och konsekvens.

Handboken é4r primért inriktad pa de tvé senare av dessa, dvs.
identifiering och analys av risker. Ovriga delar av riskhante-
ringsprocessen berdrs mer versiktligt.

1.2 Handbokens innehall

Boken kan ses som bestaende av tre delar. Den forsta delen,
omfattande kapitel 1-3, dr en introduktion till omrédet risk-
analys. Avsikten med denna del dr att gora lasaren fortrogen
med begrepp och problemstillningar, sitta in riskanalysen
(och handboken) i sitt ssmmanhang samt ge en oversiktlig
bild av relevanta analysmetoder.

Den andra delen omfattar kapitel 4-6. Har beskrivs
genomforande av riskanalys, exemplifierat frain omradena
redovisade i avsnitt 1.1. Vidare diskuteras kvalitetskrav och
vissa praktiska hjalpmedel vid genomférande och granskning
av riskanalys redovisas.

Den sista delen omfattar en bibliografi och ett index 6ver
ord och begrepp anvinda inom riskanalys.

Kapitlen dr numrerade i en f6ljd genom boken med num-
rerade underkapitel i tre nivaer. Innehallsférteckningen kan i
ndgon mén fungera som uppslagsdel for den som soker infor-
mation i ndgon speciell fraga.

INLEDNING * 9
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1.3 Olika aktorers ansvar
1.3.1 Centrala myndigheter

Centrala myndigheter som Raddningsverket, Boverket, Natur-
vardsverket och Arbetsmiljoverket har till uppgift att mot bak-
grund av gillande speciallagstiftning utarbeta allménna rad
och riktlinjer f6r kommunernas riskhantering, samt att initie-
ra utvecklingsarbeten och genomfora utbildning i dmnet.

1.3.2 Kommunledningen
Det 6vergripande och samordnande ansvaret f6r kommunens
riskhantering ligger pa kommunledningen (kommunstyrelsen).

Att identifiera och vérdera olika typer av risker fordrar god
kunskap om vitt skilda sakomrdden. Det kréver ett aktivt sam-
spel mellan ett flertal aktérer inom och utanfér kommunens
organisation. Kommunledningen har ansvaret for att en orga-
nisation skapas, som mojliggor att arbetet kan bedrivas i sam-
verkan och pa ett samordnat sitt.

Det huvudsakliga arbetet med den kommunala riskhante-
ringen sker inom kommunala forvaltningar och f6retag. Kom-
munstyrelsen ger berdrda forvaltningar sirskilda uppdrag
samt anvisar nodvandiga resurser.

1.3.3 Rdaddningstjdnsten

Réddningstjanstens ansvar och inriktning har successivt ut-
vidgats till att omfatta mer av forebyggande arbete, bl.a. genom
1986 ars raddningstjinstlag. Enligt denna ska varje kommun
svara for att atgdrder vidtas inom kommunen, sa att brander
och skador till foljd av briander forebyggs. Kommunen ska
ocksé verka for att annan olycksforebyggande och skadebe-
gransande verksamhet frimjas. En av kommunfullmaktige
antagen raddningstjanstplan ska finnas. Planen ska innehélla
uppgifter om sa kallade § 43-anlaggningar, vattentéikter, ham-
nar och andra omraden dér en olyckshdndelse kan medfora
allvarliga skador pa miljon.

Rédddningstjansten har dven tillsynsansvar, vilket bl a inne-
bar genomforande av brandsyn. I vilken utstrackning radd-
ningstjansten kan arbeta med forebyggande insatser beror pa
tillgdngliga resurser, men ocksa pd kunskapen om forekom-
mande risker med st6d av lokala riskanalyser.



1.3.4 Teknisk forsorjning

Kommunen har ett 6vergripande ansvar for att den lokala for-
sorjningen av el, virme, vatten samt avlopps- och avfallshante-
ringen fungerar pd ett sitt som tillgodoser innevanarnas
sdkerhet, trygghet och vilfard (tillsynsansvar).I de fall man ar
huvudman for verksamheten i fraga, har kommunen dven det
tekniska och ekonomiska ansvaret for riskhantering och att
forebyggande atgarder kommer till stand. I allt storre omfatt-
ning bedrivs den kommunaltekniska férsorjningen i aktiebo-
lagsform med kommunala eller privata dgare (aven internatio-
nella foretag).

1.3.5 Miljo- och hdlsoskydd

Miljo- och hilsoskyddsforvaltningen har en myndighetsroll
vad giller tillsyn och remisser i tillstinds- och plandrenden.
Ndmnden har dven som uppgift att bitrdda med sin sakkun-
skap inom miljo- och hilsoskyddsomradet i det forebyggande
arbetet.

1.3.6 Fysisk planering m.m.

Genom den fysiska planeringen har kommunen mdjligheter
att paverka framtida markanvindning och bebyggelse. Det
giller savil lokalisering i 6versiktsplaneringen som utform-
ning i detaljplanering och bygglovsirenden. Enligt PBL och
miljobalken ska hilsa och sikerhet behandlas och riskhdnsyn
tas i saval oversikts- som detaljplaner. I miljokonsekvensbe-
skrivningar (MKB) ska dven analys av risker inga (Rdddnings-
verket,2001).

1.3.7 Ldnsstyrelsen
Lansstyrelserna har ett ansvar att verka for hilsa och sakerhet i
olika sammanhang:
Som serviceorgan for information till kommunerna om
hotbilder, framst av regional betydelse, t.ex. kdrnolyckor,
oversvamningar, ofredshot.
Som samordningsansvarig for mellankommunala fragor.
+  Som regional myndighet i plan- och tillstandsfrégor.
Som tillsynsorgan 6ver kommunal verksambhet.

INLEDNING * 11
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1.3.8 Foretag

Kommunala och enskilda foretag har att bedriva den riskhan-
tering som fordras for att trygga den egna verksamheten, men
ocksa att i samverkan med andra aktorer genomfora de analy-
ser och de forebyggande dtgarder som behovs for att dstad-
komma och vidmakthalla ett sdkert samhalle. Ytterligare inci-
tament for arbete med riskhantering 4r dess paverkan pa fore-
tagets goodwill, pa dess miljoprofil och dess ndra koppling till
kvalitetsforbattringsarbetet.

1.3.9 Samordning
Kommunerna har det 6vergripande ansvaret for sakerheten
inom kommunens gréanser. Detta innebér att det behovs stra-
tegiska stéllningstaganden till den helhet som bestér av risker
for stora olyckor i samhallet, risker for avbrott och storningar i
teknisk forsorjning samt risker som kan intréffa savil i fred
som i ofred. Det dligger ocksd kommunen att viga samman
kraven pa sakerhet med andra (i vissa fall motstridiga) intres-
sen, sasom arbetstillfillen och ekonomiskt utnyttjande av
resurser.

Kommunen behéover sdledes i sin samlade riskhantering
och isitt mal- och programarbete ha kunskap om och ta stll-
ning till en rad olika risktyper och deras betydelse.

Riskhantering i ett kommunalt perspektiv kan omfatta fle-
ra delomraden. En helhet bor efterstréivas. I riskhanteringen
ska man genomfora och folja upp dtgirder som dels 6kar med-
borgarnas trygghet och sikerhet, dels medfor sinkta sam-
héllskostnader f6r olyckor.

Samordnad kommunal riskhantering kan till exempel leda
fram till foljande konkreta delmoment:

+  Risk- eller sakerhetspolicy.

+ Samordning av kommunens riskhantering som innefattar
kommunens interna skydd, skydd mot olyckor, tryggande
av viktiga samhallsfunktioner (t.ex. teknisk forsorjning)
och civil beredskap.

Okad samverkan och dkade kunskaper om kommunens

risker mellan kommunala férvaltningar samt mellan

kommun, myndigheter, organisationer och naringsliv.

+  Systematisk inventering och analys av kommunens
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Figur 1.1 Exempel
pa delomrdden i
kommunal
riskhantering
(Stromgren, 1997).

olycksrisker, framtagning av forslag till atgarder, samt
genomforande och uppfoljning av dessa.

Oversyn av riddningstjénstens insatsplaner.

Utvidgad brandsyn och miljotillsyn.

Forbattrad riskhansyn i fysisk planering. Riskfaktorer
redovisas i 6versiktsplanen och risker behandlas
kontinuerligt i detaljplaner.

Rutiner for intern skade- och tillbudsrapportering inom
kommunen.

Forbittrad kommunal forsakringsplan med anpassad
sjalvriskniva och riskspridning.

Okad riskmedvetenhet bland beslutsfattare och
kommuninvénare.

Risk- och sikerhetsfragorna ingar i kommunens revision
och system for kvalitetsstyrning.

Forbittrad utbildning och information om risker till
allménhet och anstillda.
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1.4 Kunskap som erfordras

Riskhanteringsprocessen, dvs. det kontinuerliga arbetet med
risker, &r mycket viktig. Den forutsétter en organisation, kun-
skaper och mal for arbetet.

Resurser, forankring och kvalitet 4r ocksa viktiga begrepp i
riskhanteringsprocessen. Processen kretsar kring risker, intres-
set fokuseras pa riskerna och mojligheten att minska dem, dvs.
att oka sakerheten i samhillet. Stommen i ett sddant arbete ar
riskinventeringen. I forsta skedet 4r det just detta - att astad-
komma en inventering — som ar sjalva malet. Dérefter vidtar
den systematiska analysen av de identifierade riskerna. Tonvik-
ten kan dérefter laggas pa att paverka vissa identifierade risk-
kallor och att halla riskanalysen aktuell.

1.4.1 Riskinventering

En kommunal riskinventering dr en sammanstéllning av kom-
munens riskbild. Riskinventeringen bor vara kommuntackan-
de och innehélla uppgifter om riskobjekt och skyddsobjekt.
Exempel pé riskobjekt kan vara industrianliggningar som
hanterar stora energianhopningar, omraden med risk f6r jord-
skred eller transportleder for farligt gods. Med skyddsobjekt
avses hdr objekt som innehaller ett sarskilt skyddsvarde t.ex.
hog persontithet, virdefull milj6 eller egendom. Exempel pa
vasentliga skyddsobjekt &r skolor, vardanldggningar, vatten-
takter, byggnader med stort kulturvéirde och anlaggningar for
viktiga samhallsfunktioner. Begreppet riskinventering har har
anvants for att beteckna den 6vergripande kartliggningen av
risk- och skyddsobjekt, medan den mer detaljerade kartlidgg-
ningen av olycksrisker inom respektive objekt benamns risk-
identifiering.

Riskinventeringen bor bygga pa den samlade kunskap om
olycksrisker som finns inom kommunen. Den kan redovisas
med hjilp av kartor, tabeller och diagram samt férklarande
och informerande text. Riskinventeringen utgoér en kommunal
kunskapskalla om olycksrisker och kan anviandas som under-
lag for bland annat fysiska planer, miljoplaner, Agenda 21-
arbete, raddningstjanstplan, planering av landstingets medi-
cinska beredskap, trafikplaner, beredskapsplaner etc. Riskin-
venteringen ér ett inledande steg till riskanalysen.



1.4.2 Riskanalys
Riskanalys innebdr en systematisk identifiering av olycksrisker
samt bedomning av risknivaer. Riskanalysen bér normalt
innehalla berdkningar eller uppskattningar av sannolikheter
och konsekvenser samt belysa osdkerheter i analysen. Detta
kan i en del fall ske med hjalp av olika berakningsmodeller.
Det finns olika metoder for riskanalys, som anvinds inom
olika omréden i samhallsplaneringen. En del riskanalysmeto-
der belyser olycksrisker, andra &r sarskilt &ndamalsenliga nér
det giller kommunalteknisk forsorjning. Riskanalyser bor
ibland genomforas som en del i planeringsprocessen. Resultat
av riskanalyser bor da redovisas i plandokumenten. Riskana-
lyser kan visa pd brister i sdkerheten och utgora underlag for
riskreducerande atgirder.

1.5 Anvdndningsomraden

En god kunskap om férekommande risker inom kommunen
ar grundlaggande for en vil fungerande riskhantering. Risk-
bilden klarldggs genom riskanalyser, dér riskerna identifieras
och beridknas eller bedoms vad giller sannolikhet och konse-
kvens.

Mot bakgrund av de risker som framkommit i riskanalysen
formuleras mélen f6r en 6kad eller vidmakthallen sakerhetsni-
va. Riskbilden forandras hela tiden, t.ex. genom beslut som fat-
tas. Sddana beslut kan bland annat avse om- och tillbyggnad av
anldggningar, nya processer eller trafiksystem. Man maste dar-
for folja upp och forsikra sig om att en uppnddd niva
vidmakthalls. Detta kan ske bést interaktivt genom att
atgdrdsstrategier formuleras av berorda aktorer i samverkan
och med de medel som varje aktor behérskar.

Varje aktor arbetar in resursbehoven i sitt arliga verksam-
hetsprogram och i sin budget. Detta i sin tur skapar resurser
for att genomfora erforderliga forebyggande édtgarder, samt
skadebegriansande insatser vid en intraffad olycka. Nér succes-
sivt olika atgarder vidtas som okar sdkerheten, férdndras ock-
sa riskbilden, vilket i sin tur motiverar &versyn av mal och
atgdrdsstrategier. Pa sa sétt kan en kontinuerlig forbattring av
sdkerheten ske.
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Figur 1.2 Parter, som
berors i beslutsfattande

avseende risker
(Thedéen, 1998).
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Nytto- och

Risktagare ‘

kostnads-
tagare

Beslutsfattare

I de flesta verksamheter maste stindigt olika typer av
beslut fattas. Flera former av beslutsanalyssystem har déarfor
utvecklats. En beslutsanalys gar ut pa att skapa underlag for att
vilja det optimala av alla mojliga alternativ. Vilket som &r det
optimala beslutet beror dock pa vad beslutsfattaren har for
kriterium for sitt beslut (Mattson, 2000). Beslutsfattande i situ-
ationer, ddr nagot av handlingsalternativen kan innebira
negativa konsekvenser for ménniskors liv, hilsa eller miljo, tar
oftast hiansyn till manga aspekter, varav riskaspekten endast &r
en. Beslutssituationen kompliceras ofta av att de personer eller
grupper i samhallet som drar nytta av verksamheten inte alltid
ar de som utsitts for riskerna (se figur 1.2).

En genomford riskanalys bor kunna utgora underlag for
information till och diskussioner med representanter f6r olika
grupper, vars sikerhet direkt eller indirekt berors av de beslut
som kan komma att fattas. Detta stéller krav pa att analysen
presenteras pa ett sédant sitt att den kan forstas dven av icke-
experter. Forutom att utgora ett underlag for sadan riskkom-
munikation gentemot berorda intressenter och andra besluts-
fattare bor riskanalyser ocksa kunna utgéra ett hjdlpmedel néar
det giller att forankra beslut inom den egna organisationen.
Det kan vara mycket betydelsefullt att man inom olika delar av
organisationen har en gemensam syn pa de risker som dr for-
knippade med verksamheten, inte minst ndr det géller det
praktiska genomforandet av fattade beslut.

All riskanalys innebdr med nodvandighet en férenkling i



torhallande till verkligheten och den riskskattning man kom-
mer fram till &r ofta behiftad med stor osékerhet. Riskanaly-
sens anvandbarhet ligger dérfor kanske inte i forsta hand i dess
mojlighet att sjalvstandigt ge mer eller mindre tillforlitliga svar
pa fragor om lokalisering eller skyddsatgirder. I stillet bor
riskanalyser ses i ett storre sammanhang, som innebér att man
anviander dem som hjilpmedel for att ta fram underlag for de
beslut som ror hanteringen av de risker som ar forknippade
med en given verksamhet.

En av riskanalysens viktigaste funktioner dr att fungera som
ett hjalpmedel for att identifiera sadana riskkallor och riskfyll-
da situationer, som dnnu inte lett till nagon svar olycka, men
som skulle kunna gora det med en icke forsumbar sannolikhet.
Dérigenom gors det mojligt att sitta in behovliga atgérder i tid
for att forhindra olika typer av olyckor. Detta forutsitter dock
attanalysen gors pa en tillrickligt detaljerad niva och att all rele-
vant information om mgjliga olyckstyper och olycksorsaker tas
till varaianalysarbetet. Den kanske framsta informationskéllan
i detta sammanhang utgérs av de »smdolyckor, tillbud och
andra storningar eller avvikelser som forekommer i den dagliga
verksamheten. Det dr dérfor viktigt att registreringen av denna
typ av hdndelser gors sé fullstindig som mojligt.

1.6 Sakerhetsmal

Denna handbok behandlar olycksrisker i samhillet, vars han-
tering kan behova samordning mellan flera aktorer. Det dr hir
fragan om olyckor med sddana konsekvenser att det finns ett
allmint intresse for att forebyggande atgirder kommer till
stand. Mot vilken sdkerhetsniva man ska inrikta det forebyg-
gande riskhanteringsarbetet 4r saledes en fraga bade f6r kom-
munala politiker/tjanstemédn (samhallsintresset), naringslivets
och andra aktorers intressen (foretagsintresset).

I olika studier visar det sig att det oftast saknas praktiskt
anviandbara mél att inrikta arbetet mot. De som finns 4r vanli-
gen inte tillrackligt »operativa« eller samordnade mellan olika
aktorer. De mal som oftast forekommer &r av typen »atgards-
mal« som sédger att vid en viss tidpunkt ska vissa atgiarder vara
genomforda i syfte att 6ka sdkerheten. Daremot dr det mer sil-
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lan som malen dr formulerade i termer av minskad risk eller
okad sikerhet som kan f6ljas upp, sa att effektiviteten i genom-
forda dtgirder kan bedomas.

Sdkerhetsmalen ska uttrycka den ambition som kommu-
nen eller verksamhetsansvarig har och mot vilken man avser
inrikta de olycksforebyggande och skadebegransande insat-
serna. Malen kan uttryckas pd olika sitt. Det viktiga dr att de ar
anpassade till den rddande situationen och uppfattas som
motiverade och rimliga med tanke pa vilka resurser som finns
tillgdngliga hos den ansvarige aktoren.

Mal om sikerhet och riskhantering fattas pa olika nivaer
och hos olika organisationer med vitt skilda verksamhetsmal.

Pé regional niva har ldnsstyrelsen ett ansvar for att kom-
munerna i sin planering samverkar 6ver kommungrénserna,
beaktar hilsa och sikerhet samt riksintressen. Dartill kommer
ett ledningsansvar vid mycket stora olyckor samt ansvar for att
initiera 6vningsverksamhet och andra dtgarder i forebyggande
syfte.

Sambhillsdgda och privata foretag har givetvis ansvar for att
den egna verksamheten drivs sékert, men ocksa for att den inte
medfor risker for omgivningen.

Kommunen upptrader i ett flertal roller: kommunledning,
lokal tillstands- och tillsynsmyndighet, ansvarig for fysisk pla-
nering, raddningstjénst, teknisk forsorjning, skola, omsorg
m.m. Varje typ av verksambhet stéller sina krav pa mal for min-
skade samhallsrisker.

For kommunledningen 4r det angelaget att finna ett system
tor mélstyrning av risk- och sakerhetsfragorna, som ér anpas-
sat till kommunens speciella forhéllanden. Har finns inga fér-
diga modeller att luta sig mot, utan det dr n6dvandigt att vaga
satta policymal och strategiska och operativa mal som sé langt
mojligt gér att folja upp. Har fordras rutiner f6r uppféljning
och rapportering som successivt maste finna sin form. Upp-
toljningen giller bade hur sdkerhetsnivan fordndras och vilka
atgarder som vidtagits samt hur organisation och samverkan
mellan aktorer fungerar.

Kvalitetsmal géller sikerhet och trygghet for ménniska,
miljo, eller ekonomiska virden. De uttrycks i termer som
beskriver nivan av sakerhet/minskad risk for skada. De anger



Exempel pa policymal
och strategiska mal

Exempel pa
operativa mal

Uppfylla Raddningstjanstlagen (R4L) vad betriffar riskobjekt
($43-anldggningar).

Verka for att sikerhetsarbete i kommunen frimjas genom samrad och
information mellan olika myndigheter och innehavare och/eller dgare till
anldggningar enligt §43 R4L.

Kommunen skall, oavsett i vilken form verksamheten bedrivs, aktivt och
systematiskt férebygga risker, undanréja hot och genom en god sikerhets-
planering och ett vil avvagt férsékringsskydd minimera negativa
konsekvenser for verksamhet, dtaganden och resurser.

Den olycksférebyggande och skadebegransande verksamheten ska verka for
minsta méjliga skada pd ménniskor, egendom och miljo.

Verksamheten ska kdnnetecknas av att den:

- forhindrar att ménniskor skadas eller omkommer

- férhindrar olyckor och begransar skador

- drlonsam

- har personal med bred fackkunskap och hég kompetens som ér
lattillganglig.

Raddningstjansten ska finnas nara kunderna, medborgarna, féretag och
organisationer.

Extern brandskyddsutbildning ska utokas for att hoja riskmedvetandet.

Inriktningen &r att tgirder vidtas for att minska riskerna vid:
- brandivérdanliggning

- brand i objekt med ldnga intrangningsvagar

- brand i publik lokal

- brand i Foretaget AB

- brand i kulturbyggnad

farligt-gods-olycka

jarnvagsolycka

stor skogsbrand.

Brandpersonal svarar fér brandsyneverksamhet med fyra ar som frist.
Bostadsbridnderna ska minska med 50% till ar 20XX.

Brandsyn utférs varje &r for objekt enligt sdrskild férteckning.

Antalet insatser for brand i byggnad ska minskas med 10% till ar 20XX.

Heltidspersonal i utryckningstjanst ska utfora olycks- och skadeforebyggande
arbete i genomsnitt 4 timmar per vecka senast fran och med &r 20XX.

Alla 6-aringar och elever i drskurs 7 ska erbjudas brandskyddsinformation.

Allménheten ska arligen informeras angdende varning vid allvarliga
olyckor.
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den ldgsta sakerhetsnivé eller hogsta riskniva som kan accep-
teras for en verksamhet eller for en plats/miljo (vid en viss tid-
punkt).

Belastningsmal giller den héndelse och de foljdhdndelser
som (eventuellt) kan orsaka en skada. De uttrycks i termer
som beskriver vilken belastning i form av hot, utsldpp, skade-
risk etc., som hindelsen eller hindelsekedjan skapar. De anger
den omfattning och sannolikhet som hogst kan accepteras for
verksamheten i fraga (vid en viss tidpunkt).

Atgiardsmal giller de atgirder som kan minska/eliminera
sannolikheten for och/eller konsekvens av skada. De uttrycks i
termer som beskriver nir och med vilken ambition som olika
forebyggande édtgarder ska vara genomforda. Effektiva at-
gardsmal forutsdtter att man dven tagit stéllning till en atgérds-
strategi som anger ansvarighet f6r och samverkan mellan olika
atgirder som leder till effektivaste riskminskning. Atgardsma-
len redovisas vanligen samlade i ett handlings-/atgérdspro-
gram som &r beslutat av de aktorer som dr ansvariga for att
atgarderna i friga genomfors.

Malsattande och acceptans av risker inom olika omraden
diskuteras vidare i kapitel 4.
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KAPITEL 2

Risk och sakerhet

2.1 Osakerhet,fara och radsla

Risk handlar dels om att hantera osdkerhet vad géller oonska-
de hindelser i framtiden, dels om fara och réddsla. Ibland sam-
manfaller dessa tva aspekter, ibland drar de at olika héll. Hur
riskbegreppet anvinds skiftar 6ver tid, mellan olika veten-
skapliga discipliner och mellan olika sociala och kulturella
sammanhang.

Industrisamhallet och den tekniska utvecklingen har ska-
pat nya typer av risker och riskmedvetande, vilket ocksa
péaverkat riskbegreppet. Man kan utga fran begreppet »fara«
(Douglas, 1992) och hivda att varje samhalle, varje kultur pa
ndgot sitt maste hantera begreppet fara och gora det nigor-
lunda konkret for att upprétthalla auktoritet och solidaritet.

Denna utveckling, ddr riskbegreppet kommit att omfatta
manniskors upplevelse av fara, rddsla och oro, har dven paver-
kat samhaéllsvetenskapen och tagit sig uttryck i omfattande
kritik av tekniska, matematiska och ekonomiska riskbegrepp.
Man har i denna kritik betonat att riskupplevelsen dr subjektiv
och att risker 4r socialt och kulturellt konstruerade.

2.1.1 Olika typer av risker
Risker kan indelas utifran ett stort antal olika utgangspunkter.
Vi ska hir kort ber6ra négra av dessa.
En enkel indelning kan goéras utifran riskens karaktdr eller
ursprung (Schyllander, 1998) t.ex:
Teknologiska risker (t.ex. industrianlaggningar och
transportsystem).
Naturrisker (t.ex. ras, skred, 6versvimningar).
+ Sociala risker (t.ex. sabotage, missbruk).
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Manga av de olika definitioner, som anvinds for begreppet
risk, hinger ocksa ihop med typen av risk eller graden av
slumpmissighet eller osakerhet. Risker kan dirfor schematiskt
delas in i f6ljande typer (Thedéen, 1998):

Deterministiska risker. Ett exempel pa sadana risker ges av tra-
fikolyckorna, dar ett mojligt matt 4r antalet trafikdoda under
ett ar. Under stabila villkor visar det sigi ménga fall att det tota-
la antalet »smd« olyckor, ssammantaget for riket, ligger ungefér
pa samma niva ar efter ar. Viss slumpvariation férekommer
men den &r ofta begrinsad.

Slumpméssiga risker med relativt stora variationer. Manga
ganger dr dven stora konsekvenser mojliga vid enstaka tillfal-
len och da kan slumpvariationerna vara stora i forhéllande till
medelvirdet. Som exempel kan man ta antalet trafikdoda i en
kommun. Hér kan en storre variation forvintas pa grund av
slumpen. Till skillnad frén fallet ovan, deterministiska risker,
ar bade sannolikheter och konsekvenser av intresse i detta fall.

Katastrofer. Med katastrof menas en mycket omfattande olycka,
som intréffar med liten sannolikhet. For den typen av hindelse
ar bade konsekvens och sannolikhet av intresse. Dd det &r myck-
et svrt att uppskatta och tolka mycket smé sannolikheter, ar det
vanligt att riskbegreppets konsekvensdel fokuseras.

Det finns hdrutover flera olika parametrar som &r av betydelse
for var uppfattning av risk. Detta diskuteras vidare i avsnitt
2.1.3 Riskperception.

2.1.2 Attmidtarisk
Traditionell riskbedomning inom riskanalys utgar i regel fran
definitioner av risk, som innebir en kombination av sannolik-
het och konsekvens. Avsikten med bedomningen dr vanligtvis
att pa ett systematiskt sitt utga fran identifierade risker, mita
dessa och rekommendera det handlingsalternativ som ger den
mest andamalsenliga kombinationen av risk och nytta.
Ansatsen bygger pa att savil sannolikheter som konsekven-
ser kan kvantifieras. Man kan, for system och verksamheter



Figur 2.1 Tre kdllor till
information vid
skattning av sanno-
likheter. Det 6versta
trappsteget represente-
rar den ur statistisk
synpunkt ideala
situationen (Risk-
kollegiet 1998).

som dr aktuella i detta sasmmanhang, skilja mellan tre olika satt
att bedoma sannolikheter (Mattson, 2000, se dven figur 2.1):

Empiriska skattningar. Sannolikheten bedéms direkt utifran
tidigare intraffade handelser. Detta forutsitter att ett omfat-
tande observationsmaterial finns tillgangligt, t.ex. antal olyck-
or vid olika typer av vdg-jarnviagskorsningar.

Logiska system. Det aktuella systemet (exempelvis ett trafik-
styrningssystem for jarnvag eller ett processtekniskt system)
modelleras med hjilp av feltrddsanalys eller annan metod.
Kombinationer av tekniska och manskliga fel som leder till den
aktuella hdndelsen undersoks och sannolikheten for hindel-
sen berdknas med hjélp av empiriska data f6r sadana fel.

Expertbedomningar. Sannolikheten uppskattas hir utifran
subjektiva skattningar av personer med (mer eller mindre)
god kidnnedom om aktuella forhallanden. Expertbedomning-
ar ingar ofta (eller nistan alltid) som en del av »logiska sys-
tem« ovan.

Vilken av dessa majligheter som star till buds har forstas stor

betydelse for kvaliteten pa sannolikhetsbedomningen.
Hindelsers konsekvenser kan berdknas i antal foérlorade

manniskoliv, skadetal och dylikt. Dessa tal kan ibland ocksa
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Synsittet att risker dr objektiva och mdtbara foreteelser mots av kritik frin
mdnga hdll. Ndgra av de synpunkter som framfors dr foljande:

Det dr omojligt att i en riskanalys ta hansyn till alla faktorer, alla mojliga
héndelseforlopp, alla orsakssamband etc. i komplexa system. Modeller for
riskanalys bygger ocksa pé att manniskor uppfattas som rationella och
kalkylerande. Dessutom forutsitts manniskorna i ett system félja de regler
och instruktioner som finns, trots att erfarenheter fran storre olyckor tyder
pé att s inte alls &r fallet. En riskanalys kan dérfor, i manga fall, fdrmodas
underskatta sannolikheten for olyckor. Ett annat problem r, att
sannolikheten vid manga typer av risker paverkas av manniskors
handlande. Médnniskors handlande paverkas av deras (subjektiva)
uppfattning om riskerna, som i sin tur kan paverkas av att t.ex. massmedia
eller forskare uppmarksammar riskerna.

Det dr inte meningsfullt och definitivt inte »objektivt« att anvinda
ekonomiska matt for manniskoliv och méinskligt lidande. En annan aspekt
ar att olika risker vérderas olika av olika ménniskor, i olika sociala och
kulturella sammanhang. Vidare &r risker ofta ojamnt férdelade mellan
individer, grupper, mellan geografiska omraden och i tid. Det finns inget
givet sitt att virdera sddana skillnader. Ett ytterligare méitningsrelaterat
problem ér att dven risker som aldrig »utloses« kan antas medfora negativa
konsekvenser. Det kostar pa att leva med risk.

omréaknas till ekonomiska forluster. I de fall det 4r menings-
fullt att asatta konsekvenserna monetdra varden dr det mojligt
att genomfora formella kostnads/nytta-analyser.

Kvantifieringar av saval sannolikheter som konsekvenser
innehéller alltsa subjektiva bedomningar och varderingar. Det
ar inte heller sikert att sadana kvantifieringar ar sdrskilt
meningsfulla for folk i allménhet. Flera undersokningar visar
att manniskor har svért att bedoma sd sma sannolikheter som
det ofta dr fraga om och att matematiskt berdknade férvintade
vdrden av olika utfall inte 6verensstimmer med ménniskors
egna bedomningar av dessa utfall.

Fragan om risker gér att mata hanger nira samman med
fragan om riskers natur. Mitbarhet forutsitter att risker har
ndgon form av objektiv existens, oberoende av de méanniskor
som studerar eller upplever riskerna. Alternativa synsatt hav-
dar att risker inte »finns«; att det enda som kan studeras ir
sociala och kulturella konstruktioner av risk och/eller mannis-
kors subjektiva riskupplevelser. Detta dr en kdrnfréga i diskus-
sionen om objektiv eller subjektiv risk.



2.1.3 Riskperception

Riskperception handlar om hur ménniskor upplever, kanner
till, vdrderar och i ndgon mén hanterar olika typer av risker.
Detta kan studeras, till exempel genom att i enkiter lita
manniskor bedoma hur allvarliga olika risker dr. Man forsoker
sedan urskilja vilka upplevda egenskaper hos riskerna det &r
som gor att de bedoms som mer eller mindre allvarliga. Resul-
tatet blir olika dimensioner som antas paverka ménniskors
riskupplevelser. I tabell 2.1 aterges en modell, ddr ett antal risk-
dimensioner frdn empiriska undersékningar redovisas.

De olika dimensionerna kan ses som skalor, som kan an-
vandas vid bedomning av riskupplevelse. Skalorna gar fran
negativa till positiva varden, dvs. som exempel frdn en upple-
velse av »gammalt och vilbekant« till upplevelsen av »helt nytt
och obekant, en total 6verraskning«.

De flesta ménniskor tycks paverkas mest av sannolikhets-
aspekten ndr de bedomer risk. Ber man om bedomningar av-
seende hur viktigt det dr att skydda sig mot en risk eller minska
den &r det inte sannolikheten utan konsekvensen som spelar
storst roll. Detta brukar dven beskrivas som att upplevd risk dr
starkt kopplad till sannolikheten for en negativ handelse, med-
an den negativa hindelsens konsekvenser framst paverkar
kravet pa riskreducerande atgérder.

I skriften Upplevd risk-Information fran riskkollegiet (Risk-
kollegiet, 1993) identifieras tre kategorier av faktorer som pa-
verkar riskbedomningen: A. Faktorer som hanfors till riskens
uppkomstmekanismer, B. Faktorer som hinfors till typen av
konsekvenser och C. Faktorer som har att géra med majlighe-
terna att bemistra konsekvenserna.

De olika riskdimensionerna i tabell 2.1 torde kunna inord-
nas i dessa kategorier.

A.Faktorer som hanfors till riskens uppkomstmekanismer

Tva mycket viktiga faktorer som dr kopplade till riskens upp-
komst dr graden av kdnnedom om riskkallan och graden av
frivillighet. Generellt sett dr acceptansen hogre for risker med
stor grad av kinnedom och stor grad av frivillighet &n for de
risker ddr det motsatta forhallandet foreligger. Kopplat till des-
sa faktorer kan ocksd vara graden av personlig erfarenhet.
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Ett antal risk-
dimensioner

Tabell 2.1 Faktorer
som kan paverka hur
mdnniskor upplever
risk (Sjoberg, 1995).
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Ny och obekant fér de berérda.

Svar att forsta for dem som kan drabbas.

Daligt kénd dven av forskarna.

Ofrivillig.

Svar att undvika for den som kan drabbas.

Kan ha omedelbara konsekvenser.

Kan ha effekter som inte kan undanrdojas om de vl intréaffat.
Vicker dngest och fasa.

Kan skada barn och framtida generationer.

Ar orittvis och omoralisk.

Ar ett uttryck f6r ménskligt 6vermod.

Kan inte uppfattas av vara sinnen.

Ar sikert dodlig om den vl intréffar.

Kan leda till stora katastrofer.

Skadar vaxtlivet.

Skadar djurlivet.

Ar en varning om att mycket virre skador kan komma att intriffa.
Okar med tiden.

Leder till cancer.

Doédar omedelbart den som utsétts for den.
Kommer av en verksamhet som strider mot naturen.

Omréden dédr man har personlig erfarenhet tenderar att upp-
levas som mindre riskfyllda.

En annan faktor som dr viktig 4r att manskliga riskbedom-
ningar paverkas av vad som faktiskt har hint. Detta géller dven
om en enstaka olycka inte i sigbehover paverka en tidigare sta-
tistiskt bedomd sannolikhet for handelsen. Estoniaolyckan
kan kanske vara ett exempel pa att en och samma risk upplevs
som allvarligare efter det att en olycka intraffat an innan. Sam-
ma effekt skulle féormodligen gora sig mérkbar t.ex. efter en
olycka med farligt gods med stora konsekvenser.

B. Faktorer som hanfors till typen av konsekvenser

Generellt sett brukar riskkéllor som kan leda till mycket stora
konsekvenser betraktas som mer riskfyllda dn riskkallor dér
konsekvenserna realiseras i fler olyckor med mindre konse-
kvenser. Detta giller &ven om en objektiv bedomning av ris-
ken, t.ex. i antal statistiska dodsfall, skulle visa att riskerna dr
likvirdiga. Detta uttrycks ofta som att det foreligger en »aver-
sion« mot stora olyckor.



C.Faktorer som har att gora med méjligheterna
att bemastra konsekvenserna

En upplevd (verklig eller €j) hog grad av kontroll av aktiviteten
och tekniken innebir att riskerna bedoms som ldgre dn vid
motsatta forhallanden.Vidare dr fortroendet for ansvariga
organisationer betydelsefullt for riskbedomningen.

Livsstilar, livsformer, risker. Vara sitt att leva kan grovt beskri-
vas med hjilp ett begriansat antal »kulturer« eller livsstilar. En
relativt fullstindig modell rymmer fem mojliga livsstilar: hie-
rarkisk, individualistisk, egalitdr-sekteristisk, fatalistisk och
eremitisk/autonom. Varje livsstil antas motsvara en distinkt
varldsbild (natursyn, manniskosyn etc.).

Uppdelningen i olika livsstilar har bland annat anvants for
att beskriva olika férhallningssatt till risker. Dessa beskrivning-
ar koncentrerar sig ofta pa de tre forsta livsstilarna. Médnniskor
med hierarkisk livsstil antas bekymra sig for hot mot lag och
ordning. Ddremot har de stark tilltro till vetenskapsmins och
experters formdga att hantera miljorisker och hogteknologiska
risker. Individualister ser ddremot risker i f6rsta hand som moj-
ligheter. De oroar sig inte i onddan for miljéhot, men kan moj-
ligen uppleva inskrankningar i ekonomisk frihet som ett hot.
Den livsstil som kallas egalitér-sekteristisk omfattas av miljoak-
tivister, kirnkraftmotstdndare och andra som kinner stark oro
for det moderna samhillets o6verskadliga risker. I den mén
fatalister tas med i analysen, beskrivs de som passiva. De utsitts
tor risker men har inga resurser eller ambitioner att gora nagot
at sin situation.

Dessa riskuppfattningar tycks vara invdvda i manniskors
kultur - deras livsstil och varldsbild. Detta forklarar varfor oli-
ka ménniskor uppfattar risker pa olika sitt. Manniskor, grup-
per och kulturer »viljer« risker som passar in i och uppritthal-
ler deras respektive varldsbilder. I stor utstrackning ar det just
kulturella och andra institutioner som gor detta urval av risker.

Konsskillnader. I en forskningsoversikt (Gustafson, 1997) har
omradet kon, risk och olyckor studerats. Dar redovisas bland
annat att flera jamforande studier har gett vid handen, att
kvinnor genomgdende tycks uppleva risker som allvarligare
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Industrigren samt

antal omkomna per
100 milj arbetstimmar:
Kemiskindustri 17,6
Stalindustri 4,3
Jordbruk 10,0
Massa- och

pappersindustri 4,3

Tabell 2.2 Risknivd
inom olika verksam-
heter (Arbetarskydds-
styrelsen, 1992).
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dn vad mén gor. Kvinnor framstar som forsiktigare, medan
mén beskrivs som mer risktagande. Mer djupgaende studier
visar dven att kvinnor och min upplever och hanterar olika
risker och att de dven ger en och samma risk olika innebord.

2.2 Riskerinom olika omraden

I detta sammanhang begrinsar vi betydelsen av »var riskmil-
jo« till att omfatta de risker vi utsitts for genom olyckor av oli-
ka slag.

Internationellt sett dr naturolyckor en betydande olycks-
risk sett till antalet omkomna personer. Barainom EU intraffa-
de under dren 1975-2000 6ver 350 naturolyckor med 10 eller
fler dodade. Totalt Gver 10 000 personer. I forhallande till 6vri-
ga vérlden édr EU vil forskonat fran naturolyckor. Sverige och
Finland 4r de lainder inom EU som &r minst utsatta for natur-
olyckor. Andra internationellt sett stora olyckskategorier ar
trafikolyckor (vdg och jarnvag), flygolyckor, brander, vatten-
buren trafik, byggnadsras och gruvolyckor.

Nir det giller kostnaderna for olyckor dr det svart att gora
exakta berdkningar. I rapporten Sambhidillets kostnader for
olyckor (Sund, 1997) bedéms sambhillets kostnader for olycks-
fall under ett &r (1995) till 37 mdr kr (eller, med hansyn till o-
sdkerheter, mellan 29 och 44 mdr kr baserat pa ett konfidens-
intervall med 95% sikerhet). Av dessa kostnader svarar omra-
dena transport och arbete for 32% respektive 12% vilket sam-
manlagt motsvarar drygt 16 mdr kr.

2.2.1 Process och transport
Industriell verksamhet. Alla industriella verksamheter &r fore-
nade med vissa risker. Karaktdren av dessa varierar. Vissa
industrier kdnnetecknas av »lag sannolikhet och hog konse-
kvens - risker, t.ex. kdrnkraftsindustrin. Det motsatta f6rhal-
landet dvs. »hog sannolikhet och lag konsekvens« kan anses
gilla for t.ex. byggnadsindustrin. En viss indikation &ver risk-
nivan inom olika verksamheter ges i tabell 2.2.

Industriell verksamhet innebér ofta miljostorande verk-
samhet i form av buller, utslapp till luft, mark och vatten, men
ocksa risker for manniskor i form av kemikalieutslapp, brander



och explosioner. Vid nyetableringar av industrier ska darfor
alltid skyddsavstand till boende beaktas. Laimpliga skyddsav-
stand tillsammans med andra sidkerhetshojande dtgarder ut-
gor grunden for en hog sakerhetsniva vid industrietableringar.
Manga befintliga industrier ligger sedan ldnge inne i samhéllen
och stédder, vilket stéller hoga krav pa sikerheten. Sadana krav
stélls ockséd pa grund av att bostadsomraden har en tendens att
forlaggas i narheten av befintliga industrier. Dessa frigor
behandlas bl.a. i Bdittre plats for arbete (Boverket, 1995).

Offentlig verksamhet. Griansdragningen mellan industriell verk-
samhet och offentlig verksamhet 4r inte skarp. I ménga fall f6r-
siggér liknande verksamhet, inte minst vad géller konstruktion
och byggande av anldggningar. Har forekommer vidare politis-
ka hiansyn, som kan péverka beslutsfattande och risktagande.
Avbrott i teknisk fo6rsorjning har blivit ett allt storre pro-
blem i samband med att det moderna samhallet byggts ut.
Aven teleforsorjning kan riknas in i omradet, da teleavbrott i
dagens informationssamhaélle kan ha stora konsekvenser. Den-
na typ av risker behandlas dock inte explicit i denna handbok.

Transport. Det dr allméint kant att vagtrafiken innebér stora
risker. Av olika anledningar 4r dessa risker »mer accepterade« i
samhallet (dven om anstrangningar gors for att reducera anta-
let olyckor). Det finns flera anledningar till detta:

+ Nyttan virderas hogre dn risken.

+ Var och en anser sig (atminstone i viss utstrackning)
kunna kontrollera risken (flertalet férare anser sig vara
bittre 4n genomsnittet).

Sambhdillet har gradvis vant sig vid olyckstypen.

+  Olyckstypen och dess konsekvens ér vil kind.

Arlig risk att omkomma till foljd av olycka i vigtrafiken anges
ofta till ca en p4 tiotusen (1 % 10™*) personer. For Sverige med
ca 8 miljoner invanare skulle detta innebira att ca 800 ménni-
skor per &r omkommer i vagtrafiken. Detta var under lang tid
fallet. Under en f6ljd av ar har dock antalet omkomna varit
ldgre dn denna siffra.

Réknat per passagerar-km dr riskerna med tag, flyg och
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fartyg lagre 4n for végtrafiken. Olyckorna dr emellertid av en
annan karaktidr med mycket allvarliga konsekvenser i en del
fall. Man kan ocksa komma till olika resultat vid riskjamforel-
ser mellan olika transportslag beroende pa vilka forutsatt-
ningar som ligger till grund for jamforelsen.

Av speciellt intresse i industriella risksammanhang &r
transporter med farligt gods. Aven hér kan man komma till
olika slutsatser vid jamforelser mellan alternativa transportsatt
(vdg/jarnvag) beroende pa vilka forutsittningar som ligger till
grund for jamforelsen. Traditionellt har jarnvagstransporter
ansetts som sakrare 4n vagtransporter.

Terminaler, hamnar m.m. kan utgora risker fraimst med
avseende pa kemikalieutslapp, brand och explosioner i ndrhet
av terminalen. Transportvégarna till och fran terminalen med-
for ocksa en 6kad risk i 6vriga samhallet.

2.2.2 Naturolyckor

Vidrivartlandistort sett forskonade fran ménga av de allvar-
ligaste typerna av naturolyckor. Sannolikheten for att i Sverige
omkomma till f6ljd av naturolycka dr 1ag, calx107° per ar.

De naturrisker som man framst brukar namna ar ras och
skred samt 6versvimningar. Andra naturrisker dr jordbavning-
ar, samt storre ovader. Storningar pa samhillet relaterade till
naturrisker har uppmérksammats i samband med de snostor-
mar och 6versvimningar som drabbat landet under senare ar.

Ras och skred. Ett ras 4r massa av sand, grus, sten och/eller block
eller en del av en bergslant, som kommer i rorelse. De enskilda
delarna ror sig fritt i forhallande till varandra.Sand och grus ar
exempel pd material dér rasrisker kan vara betydande.

Jordskred ér en jordmassa som kommer i rorelse och som
under rorelsen till en borjan dr sammanhingade. Jordskred
forekommer i finkorniga silt- och lerjordar, sa kallade kohe-
sionsjordar, men dven i andra jordar med inslag av ler och silt,
exempelvis finkornig morén.

I Sverige intraffar i genomsnitt ett katastrofskred (mer dn
10 ha) vart 10:e ar och ett stort skred (mer 4dn 1 ha) vart annat
ar. Vissa av dessa har resulterat i dodsfall. Frdgan om risk for
skred bor behandlas i all samhills- och industriplanering.



Figur 2.2 Dédsbrinder
och antal omkomna till
foljd av brand
(Riddningsverket,
2001b).

Smirre skred férekommer relativt ofta, inte minst i samband
med byggnation och ombyggnation.

Oversvamningar. Riskkillor nir det giller 6versvimningar 4r
dlvar och vattendrag samt dammanlidggningar. Oversvim-
ningar utmed dlvar &r en relativt vanlig foreteelse. Ndr det gal-
ler dammar sa har endast enstaka allvarliga olyckor intraffat.
Det finns dock ca 6000 dammanldggningar i Sverige och de
blir allt dldre. Dodsfall direkt orsakade av dversvimningar 4r
séllsynta i Sverige.

Jordbdvningar. Sverige dr ett ur seismisk synpunkt stabilt
omrade med ytliga skalv som séllan har en magnitud 6ver 4 pa
Richterskalan. Som jamforelse kan ndmnas att de katastrofala
skalven har en magnitud av 7-9 (ca 5% 10° ggr storre energi).
Seismiskt aktiva omraden i Sverige finns i Vistergotland,
Virmland och utefter Norrlandskusten.

2.2.3 Brand

Varje ar omkommer mellan 100 och 150 personer till f6ljd av
brand. Antalet dodsbrander dr nagot farre vilket innebdr att
det vid nagra tillfillen omkommer mer &n en person (figur
2.2). Det totala antalet omkomna som redovisas kan variera
ndgot mellan olika killor. Rdddningsverkets och Svenska
Brandforsvarsforeningen anger ndgot olika siffror framst
beroende pa att de anvinder olika underlag. Till statistiken
over dodsbranderna ska ocksd informationen om antalet ska-
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Figur 2.3 Exempel pd
myndigheter som kan
stilla krav pd att
utredning av risker
forenade med en viss
verksambhet ska goras.
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Arbetsmiljoverket (AV)

Statens raddningsverk (SRV)
Naturvardsverket (NV)

\ Miljodomstolen, Miljodverdomstolen
Lansstyrelsen

\ Arbetsmiljdinspektionen

W\ Kommunen (t.ex.byggnadsnamnd
\ och raddningsndmnd)

dade laggas. Overslagsmissigt blir det drygt 10 skadade p4 ett
dodsoffer (Raddningsverket, 2001a). Med skadad avses hir
att en person bedoms som svart eller lindrigt skadad.

Det finns naturligtvis andra aspekter som ocksa bor beak-
tas, till exempel de egendomsskador som drabbar ett foretag,
eller produktionsbortfall som uppkommer efter en brand.
Det totala antalet raddningsinsatser géllande brand i byggnad
ar cirka 11 000 per ar (Raddningsverket, 2001a).

2.3 Behov avriskanalys
2.3.1 Lagstiftning

Olika myndigheter har under de senare aren i 6kande omfatt-
ning stéllt krav pd analys av risker. Myndigheternas kravinom
detta omrade &r fastlagda i lagar, forordningar och foreskrif-
ter. Syftet med de analyser som ska genomforas kan vara att ge
underlag i samband med:
+  Tillstandsgivning.
Bedomning av om vidtagna sikerhetsatgarder dr tillfyllest.
+  Bed6mning av behov f6r beredskapsresurser och
insatsplanldggning.
+  Utredning av intréffade incidenter och olyckor.

Beroende pé verksamhetens art kan krav pa analys av risker
aterfinnas inom manga olika omraden, t.ex. planfragor, yttre
milj6, arbetsmiljo, rdddningstjédnst, produktkontroll och
maskinsakerhet.

Detta innebdr att antalet myndigheter som utfardar regler om
riskbedomning och riskanalys eller utfor granskningisamband



med tillstandsdrenden etc.ivissa fall kan bliménga. Kraven stlls
utifran olika lagstiftningar och skilda ansvarsomréden.

Lagstiftning inom omradet sikerhet, hilsa och milj6 i sam-
band med kemikaliehantering finns samlad i t.ex. Kemikonto-
rets laghandbok och Arbetsmiljonamndens regelbank for arbe-
te och miljo. En kort redovisning av nagra lagar, forordningar
och foreskrifter' med relativt brett tillimpningsomrade ges
nedan. Redovisningen ér begrinsad till de aspekter av lagstift-
ningen som beror riskanalyser.

Seveso lI-direktivet

Under 1999 inforde Sverige Radets Direktiv 96/82/EG av den 9
december 1996 om atgérder for att forebygga och begrinsa
foljderna av allvarliga olyckshdndelser ddr farliga amnen ingar,
det s.k. Seveso II-direktivet, tillsammans med konventionen
om gransoverskridande effekter av industriolyckor och ILO-
konventionen om forebyggande av storolyckor, till svenska
regler. Detta har skett dels genom lagen (1999:381) om atgér-
der for att forebygga och begransa f6ljderna av allvarliga kemi-
kalieolyckor (sevesolagen) med tillh6rande férordning (1999:
382) och Raddningsverkets foreskrifter (SRVES 1999: 5), dels
genom riddningstjanstlagen (1986:1102) och rdddnings-
tjanstforordningen (1986:1107) dels genom Arbetarskydds-
styrelsens® foreskrifter (AFS 1999:5) om forebyggande av all-
varliga kemikalieolyckor samt avsnitt 4.5 och bilagorna 1 och 2
i Sprangdmnesinspektionens’ foreskrifter (SAIFS 2000: 2) om
hantering av brandfarliga vétskor.

Lagen, férordningen och Statens raddningsverks foreskrifter
om atgédrder for att forebygga och begrénsa féljderna av
allvarliga kemikalieolyckor

Lagen, forordningen och Statens rdddningsverks foreskrifter
om atgirder for att forebygga och begrinsa foljderna av allvar-
liga kemikalieolyckor dr, som ndmns ovan, ett resultat av att
Seveso II-direktivet inférdes i svensk lagstiftning den 1 juli

1. Lagar, forordningar och foreskrifter forandras kontinuerligt.
For aktuella utgavor hanvisas till Rixlex.

2.Numera Arbetsmiljoverket.

3.Numera Ridddningsverket.
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1999. Operativ tillsynsmyndighet dr framst ldnsstyrelsen.
Kommunen kan, pd kommunens begéran, 6verta tillsynen for
de verksamheter som omfattas av lagstiftningens ldgre kravni-
va. Raddningsverket dr central tillsynsmyndighet.

Lagstiftningen giller verksamheter som hanterar farliga
kemikalier i sdrskilda méngder.Vilka kemikalier det giller
och gransmingderna for dessa finns foreskrivet i sevesofor-
ordningen (1999:382) samt i Arbetarskyddsstyrelsens fore-
skrift (1999: 5) forebyggande av allvarliga kemikalieolyckor
(se nedan).

I lagstiftningen finns krav pa att risker for allvarliga olyck-
or inom verksamheten ska identifieras och analyseras. Om far-
liga kemikalier hanteras i sadan omfattning att en verksamhet
omfattas av lagstiftningens hogre kravniva dr verksamhetsuto-
varen skyldig att limna in en sdkerhetsrapport till tillsyns-
myndigheten. Sdkerhetsrapporten ska bland annat innehalla:

+ Enidentifiering och analys av olycksrisker for allvarliga
kemikalieolyckor genom att verksamhetsutévaren utfor
en riskanalys, dvs. en systematisk identifiering och upp-
skattning av de risker for allvarlig kemikalieolyckor som
finns i samband med verksamheten.

Vilka atgarder som ska vidtas for att forebygga sddana

olyckor och begrinsa deras konsekvenser.

Lagen och forordningen om brandfarliga och
explosiva varor (LBE och FBE)

Enligt lagen om brandfarliga och explosiva varor (LBE) ér
byggnadsnamnden tillstandsmyndighet ndr det géller hante-
ring av brandfarliga varor. Regler om handlaggning av till-
standsdrenden finns i forordningen om brandfarliga och
explosiva varor (FBE).

I beslut om tillstand for viss verksamhet ska byggnads-
nimnden meddela de villkor som ska uppfyllas for att fore-
bygga skada. Enligt FBE ska Byggnadsnamnden samrdda med
Raddningsnamnden, Raddningsverket och andra kommunala
eller statliga myndigheter, vilkas verksamheter berdrs av dren-
det. Konkret sdgs i LBE: »Den som bedriver verksamhet, i vil-
ken ingéar yrkesmassig hantering av brandfarliga eller explosi-
va varor, ska se till att det finns tillfredsstéllande utredning om



riskerna for brand eller explosion i verksamheten och om de
skador som dérvid kan uppkomma.«

Foreskrifter och allménna rdd kopplade till LBE och LFE
utfirdas av Rdddningsverket (SRV) som é&r central tillsyns-
myndighet. For anlaggningar ddr det finns tickande foreskrif-
ter och anldggningen utfors enligt dessa foreskrifter, kravs
normalt inte att riskanalys genomf6rs (med st6d av LBE).

Réddningsverket har inte gett ut nagra sarskilda regler om
riskanalyser. Olika modeller f6r hur risker redovisas och ana-
lyseras forekommer och accepteras. Analysen ska visa att
anlaggningen uppfyller tillfredsstillande sédkerhet samt redo-
visa riskavstind och forslag till skyddsavstand baserat pa
dimensionerande skadefall.

Arbetsmiljolagen och arbetsmiljoforordningen

Med stod i arbetsmiljolagen har Arbetsmiljoverket utfirdat
toreskrifter (AFS 1999:5) om férebyggande av allvarliga kemi-
kalieolyckor vilket &r ett resultat av att Seveso II-direktivet
infordes i svensk lagstiftning. Foreskriften ar i stort sett iden-
tisk med sevesolagstiftningen och giller verksamheter som
hanterar t.ex. brandfarliga, explosiva eller giftiga dmnen i
sddana mangder att de omfattas av bestimmelserna. Har galler
som for sevesolagen, att om en verksamhet hanterar kemikali-
er i sadan omfattning att den omfattas av lagstiftningens hogre
kravniva, dr verksamhetsutovaren skyldig att limna in en
sdkerhetsrapport till tillsynsmyndigheten ddr bl.a. analys av
risker ska ingd.

I foreskriftens bilaga 3 anges det att handlingsprogrammet
(som ingdr i sdkerhetsrapporten) ska baseras pd en riskbe-
domning som inkluderar systematisk riskanalys. For den sys-
tematiska analysen ska i forsta hand vedertagna metoder
anviandas. Andra metoder far anvandas under forutséittning att
de ér systematiska och att det finns metodbeskrivning som ar
dokumenterad. Vidare ska det i sdkerhetsrapporten bl.a. redo-
visas atgirder som vidtagits for att hindra, kontrollera eller
minimera konsekvenserna av en allvarlig kemikalieolycka.

Med stod i arbetsmiljlagen har Arbetsmiljoverket dven
utfardat foreskrifter (2001:1) betriffande systematiskt arbets-
miljéarbete. Bestimmelserna giller alla slag av verksamhet
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inom sévil den enskilda som den offentliga sektorn. Krav pa

att utreda risker stills i 8-9 §§:
»Arbetsgivaren ska regelbundet underscka arbets-
forhallandena och bedoma riskerna for att nagon kan
komma att drabbas av ohilsa eller olycksfall i arbetet.«
»Om néagon arbetstagare rakar ut for ohilsa eller olycksfall
iarbetet och om nagot allvarligt tillbud intraffar i arbetet,
ska arbetsgivaren utreda orsakerna sa att riskerna for
ohilsa och olycksfall kan forebyggas i fortsittningen.
Arbetsgivaren ska varje ar gora en skriftlig samman-
stdllning av ohilsa, olycksfall och allvarliga tillbud som
intraffat i arbetet.«

De krav som stills i foreskriften omfattar alla typer av risker
béde fysiska och psykiska samt risker orsakade sévil av den
normala arbetssituationen som av risker forenade med olycks-
héndelser. I foreskriftens allmidnna rad ges viss information
om, och exempel pa, faktorer som bor beaktas vid utredning
av verksamheten.

Allmin information om vilka moment som bor ingd i en
riskanalys redovisas bl.a. i skriften Seveso II - Myndighets-
gemensam vigledning. Av Arbetarskyddsstyrelsen har dven
utgivits Checklista for kvalitetskontroll av risk- och sikerhets-
analysrapporter (Rapport 1994:4).

Raddningstjanstlagen (RaL) och -forordningen (RaF)

I raddningstjanstlagen ges bland annat stod for riskhantering

enligt foljande:
Kommunen ska planera och organisera en effektiv
raddningstjanst i samverkan med andra intressenter i
sambhiéllet.
Kommunen ska verka for att olycksforebyggande och
skadebegridnsande atgarder vidtas.
Enskilda och verksamhetsansvariga har ett stort ansvar
for att forhindra olyckor och begrinsa skador.
Verksamhetsansvariga for vissa extra riskfyllda
verksamheter dlidggs ett sarskilt ansvar for att minska
riskerna.



143§ rdddningstjdnstlagen star: »Vid en anlédggning, dér verk-
samheten innebar fara for att en olyckshéndelse ska orsaka all-
varliga skador pa manniskor eller i miljon, dr anldggningens
agare eller innehavare skyldig att i skélig omfattning hélla eller
bekosta beredskap med personal och egendom och i 6vrigt
vidta erforderliga dtgirder for att forhindra eller begrinsa
sddana skador«.

Krav pé analys av risker for anldggningar som avses i 43§ R4L
finns i 68§ R4F. Analysen kan ge underlag for att:
+  Vidta olycksforebyggande dtgarder.
Vidta skadebegrinsande atgarder.
+  Besluta om omfattningen av beredskapen.
Uppritta planer f6r raddningsinsatser.
*+  Gerelevant information till myndigheter, anstillda och
allmanheten.

Nir det giller vilka atgarder som ska vidtagas for att forhindra
eller begransa skador sdgs i de allmédnna raden (SRV 1994:2) att
dessa ska avgoras med hédnsyn till vilka konsekvenser en olycka
dsamkar manniskor inom eller utanfor anldggningen, eller pa
omgivande miljo. Beslut om skadeforebyggande atgarder ba-
seras ofta pa »dimensionerande olyckshandelser«. Sédana bor
bestimmas i samrad med kommunen. Tillsynen &ver tillimp-
ningen av43$§ R4l ankommer pé raiddningsndmnden i kommu-
nen, pé lansstyrelsen i lanet och centralt av Riddningsverket.

Plan och Bygglagen (PBL)

Risker for hilsa och sikerhet ska beaktas i kommunala planer
och beslut enligt Plan och Bygglagen (PBL). I samband med
tillstindsprovning enligt PBL om bygglov och marklov kan
det bli aktuellt att identifiera och bedoma risker f6r omgiv-
ningen. Speciellt viktigt dr detta ndr riskomradet gar in pa
angransande fastigheter. I dessa fall maste skyddsomradet
med restriktioner for markanvandning inféras i kommunens
detaljplan. Normalt kan prévning enligt PBL samordnas med
annan tillstdindsproévning, t.ex. enligt LBE. Mer att ldsa om
hénsynstagande till hdlsa och sdkerhet i kommunala planer
och beslut finns i Bttre plats for arbete (Boverket, 1995).
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Figur 2.4 Kostnads-
isberget (Bird &
Germain, 1996).

Myndighetssamverkan

Som framgar av den korta genomgangen ovan finns det flera
omréaden dir olika myndigheter har gemensamma intressen.

Ar2001 tog AV, NV, SRV och SAI fram en gemensam hand-
bok, Seveso II - Myndighetsgemensam vigledning, som be-
handlar svenska regler rérande allvarliga kemikalieolyckor
samt vagledning for tillimpning av dessa regler. Informatio-
nen ligger pd internet och ska vara atkomlig frdn de berorda
myndigheternas hemsidor.

2.3.2 Etiska éverviganden

Sakerhet &dr en naturlig del av det vidare kvalitetsbegreppet.
Trygghet och sikerhet tas i vart samhélle for givet. Som med-
borgare ska man inte behova kdnna oro for att den kommun
man vistas i inte hanterar riskfragor pa ett professionellt sitt.
Aven om vi som medborgare sjilva utsitter oss for risker, bor
riktmarket vara att inte utsitta ndgon annan for nya risker eller
forhojd riskniva.

2.3.3 Tekniska éverviganden

Olika typer av industriella verksamheter dr exponerade for
olika risker. Typ av hdndelser samt sannolikhet och konse-
kvens for dessa skiljer sig 4t. Behovet av riskanalys varierar och
maste varderas individuellt. Faktorer som motiverar genomfo-
randet av riskanalyser kan vara knutna till tillverkningspro-

‘l Personskador och
sjukfranvarokostnader

Skador pa byggnader och utrustning
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cessen, foretagets lokalisering och dess omgivning eller rela-
tioner till omvarlden.
Exempel pa speciella faktorer i tillverkningsprocessen som
motiverar genomforandet av riskanalyser ar:
+ Inf6érande av ny teknik eller ny tillimpning av kdnd teknik.
Bruk av nya kemikalier eller nya konstruktionsmaterial.
* Hantering av »farliga« (reaktionsbenégna, toxiska) amnen.
Hantering av amnen under hog temperatur eller hogt tryck.
+  Storningskénslighet.

Andra faktorer kan vara knutna till anldggningens lokalisering:
Lokalisering intill bostadsomraden.

+  Lokalisering intill annan riskbetonad industri.
Lokalisering dar omgivningspaverkan pa anldggningen eller
produktionsprocessen kan uppsta (luft, vatten, skred, etc.).
Lokalisering som krdver transport genom tatbebyggda
omraden.

Relationer till omvirlden (kunder, allminhet):
Kinslighet for leveransavbrott.

+ Kinslighet for avvikelser i produktkvalitet.
Kinslighet for miljostorningar utanfér anlaggningen.

2.3.4 Ekonomiska overviganden

Resultatet av en olycka (eller stérning) i verksamheten mats i
olika typer av forluster. Dessa forluster kan vara knutna till
skador pé person, egendom, miljo eller produktionsbortfall.
Dessa forluster paverkar alla det ekonomiska resultatet for
verksamheten och medf6r minskad vinst.

I den undersokning av samhallets kostnader for olyckor
som diskuterades tidigare (Sund, 1997) uppskattades samhal-
lets kostnader till 37 mdr kr under ett &r (hdrav utgjordes 46%
av medicinska kostnader och kostnader for rehablitering). Det
ar viktigt att notera att denna uppskattning inte beaktar samt-
liga de kostnader som drabbar en verksamhet i samband med
olyckor. Oavsett om olyckor leder till personskador eller inte s&
kostar de pengar — mycket pengar. Personskador och sjukdo-
mar utgor for de flesta verksamheter en forhéllandevis liten
del av dessa kostnader. Detta askadliggors av forhallandet mel-
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lan det som ligger under och det som ligger &ver vattenytan i
figur 2.4.

Detta innebdr att det finns ett betydande ekonomiskt inci-
tament att med hjdlp av bl.a. riskanalyser reducera antal och
omfattning av olyckor och storningar i verksamheten. En for-
utsédttning for att detta ska vara uppenbart for var och en ér
givetvis att de verkliga kostnaderna f6r olyckor och stérningar
ir kidnda, vilket ofta inte dr fallet.

2.3.5 Politiska éverviganden

Om man som politiker har tillatit en farlig verksamhet som drab-
bas av en olyckshdndelse sa har man forsatts i en besvérlig situa-
tion. Risken finns att man fér sté till svars och utsittas for kraftiga
angrepp, eventuellt med krav pé att man ska frantréda sin befatt-
ning. Det kan alltid vara klokt att identifiera de vérsta olyckssce-
narierna och sitta sig in i vilka fragor som vore troliga att man
stalls infor vid en presskonferens efter en eventuell olycka.

2.4 Orsaker till olyckor och tillbud

I detta avsnitt ges definitioner pa olyckor och tillbud. Oversikt-
ligt beskrivs vidare hidndelsekedjan fram till en olycka eller ett
tillbud samt hur man kan férhindra, eller avbryta ett sadant
héndelseforlopp.

Sakerhet. Att ha kontroll over sidana o6nskade hindelser som
kan leda till forluster.

Olycka. En o6nskad handelse som leder till forluster (skada pa,
eller forlust av, manniska, maskin, material, produktion, affars-
mojlighet, anseende m.m.)

Tillbud. En oonskad hdndelse som, under andra omstédndighe-
ter, kunnat leda till forluster.

2.4.1 Orsaker till olyckor

For att skapa forstdelse for betydelsen av sikerhetstyrning
redovisas nedan Oversiktligt det handelseférlopp som leder
fram till olyckor och andra férluster.



Forlorad tid - dodsfall

Smarre olycksfall

_Egendomsskador
Tillbud
Heinrich British Bird Health &
Safety Safety
Council Executive
Figur 2.5 Fyra Modell for olycksorsaker. Det finns manga modeller for kart-
statistiska under- laggning av skadeorsaker och orsakssammanhang. Ett flertal
sokningar som av dessa modeller 4r komplexa och dirfér svéra att férstd och

beskriver relationerna

mellan olika olycks- komma ihag. Den modell for forlustorsaker som visas i figur

2.6 dr enkel och innehaller viktiga nyckelpunkter.

typer (Bird & Germain,
1996).
Resursforluster orsakade av olyckor. Resultatet av en olycka
miits i olika typer av forluster. Dessa kan vara knutna till ska-
dor pa person, egendom eller miljo eller produktionsbortfall.
Dessa forluster paverkar det ekonomiska resultatet for verk-
samheten och medfor minskad vinst. Nar en olyckssekvens
startat kan utfallet vara en frdga om slumpen. Effekten av
olyckan kan vara allt frdn obetydlig till katastrofal; frdn en
skrama till flera omkomna, fran en enkel storning till en total-
skada pd anldggningen.
Figur 2.6 Modell for Skadan/forlusten dr oftast resultatet av kontakt med ett
forlustorsaker (Bird & dmne eller ett energislag (kemisk, termisk, akustisk, mekanisk,
Germain, 1996). elektrisk, etc.) som overstiger kroppens eller strukturens hall-
Otillracklig Grundldggande Direkta Oonskad Resurs-
styrning orsaker orsaker handelse forlust
Brister i Avvikelsepga
Brister i: samband med: undermaliga: | form av: Skada pa:
Program —> Personliga id Handlingar g Fysisk ™ Manniska
faktorer belastning
Standard Forhéllanden Maskin
Arbetsfaktorer Kemisk
Efterlevnad paverkan Material
Psykisk Miljo
paverkan
G /N J J AN J
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fasthet. Fér ménniskor kan det innebéra skar-, brann-, skrubb-,
frakturskador m.m. eller forandring och paverkan av kropps-
funktioner (cancer, asbestos eller drunkning). For egendom
kan det innebira brand-, ras- eller strukturella skador.

Nér en hédndelse resulterar enbart i skador pa maskiner
eller forlust av produktion ér det fortfarande en olycka. Ibland
orsakar en olycka skador pa bade manniskor, milj6é och egen-
dom, men som framgér av pyramiderna i figur 2.5 férekom-
mer det ménga fler skador pa egendom dn pa ménniskor.

Sdkerhetsprogram som inte utreder eller drar erfarenheter
av olyckor som orsakar egendomsskador, missar mer informa-
tion om olyckor dn vad de analyserar och dirigenom ocksé
manga av mojligheterna att reducera forlusterna.

Oodnskad handelse/olycka. Detta dr den hindelse som leder till
forlusten - den kontakt som orsakar skadan. Om mojligheten
till kontakt tilldts existera dr védgen alltid 6ppen for skada pa
kropp eller foremél och en energiutvixling som 6verskrider vad
dessa tal utan att skadas. Sa till exempel innehaller en kropp som
arirorelse en viss energiméngd som 6verfors till den kropp eller
det foremal den tréffar. Om energimingden som 6verfors ar for
stor orsakas skada pé kroppen eller foremadlet. Detta giller inte
bara rorelseenergi utan dven elektrisk energi, ljudenergi, vir-
meenergi, stralningsenergi och kemisk energi.

Direkta orsaker. De direkta orsakerna till olyckor eller tillbud
ar de forhallanden som existerar precis fore hindelsen. Dessa
kan delas upp i undermaliga handlingar eller praxis (hand-
lingar eller praxis som kan medverka till att en olycka sker)
och undermaliga forhéallanden (forhéllanden som kan tilldta
en olyckshidndelse). For att ge dessa begrepp en mera konkret
innebord ges nagra exempel i tabell 2.3.

Undermalig praxis och undermdliga férhallanden é&r
symptom pa svagheter i sdkerhetsstyrningen och ska behand-
las som sdidana. Om man bara behandlar symptomen kommer
man inte at roten till det onda och problemen kommer att
aterupprepas. I den vidare identifieringen av problemorsaker-
na maste darfor f6ljande fragor besvaras:

+ Varfor har en undermalig praxis uppstétt eller utvecklats?



Undermaliga
handlingar (eller praxis)

Undermaliga
forhallanden

Tabell 2.3 Exempel
pa uppdelning av
direkta orsaker.

Sitta sikerhetsutrustning ur funktion.

Felaktig anvandning av maskiner och utrustning.
Underlatenhet att anvinda personlig skyddsutrustning.
Paverkan av alkohol och/eller andra droger.

Otillrackliga varningssystem.

Otillracklig eller felaktig skydds-/sakerhetsutrustning.
Brand- och explosionsrisker.

Farlig milj6: gaser, damm, r6k, angor.

Exponering for extrema temperaturer.

+ Varfor tillats undermaliga forhallanden existera?
+ Vilka svagheter i styrsystemet finns som tillater denna
praxis, eller detta forhallande, att existera och fa fortga?

For att hitta bestdende l6sningar maste man na de grundlag-
gande orsakerna.

Grundldggande orsaker. Grundldggande orsaker dr detsamma
som de verkliga orsaker som ligger bakom symptomen; orsa-
ker till att undermalig praxis eller undermaliga forhéllanden
far uppsta eller fortga. Identifiering av dessa faktorer dr en nod-
vandighet for att kunna skapa en meningsfylld och effektiv
styrning. De direkta orsakerna ér ofta uppenbara pé en skade-
plats eller i en olycksutredning, medan det krdvs en storre
insats for att identifiera de grundlaggande orsakerna och for att
fa kontroll 6ver dem.

P& samma sitt som det dr till hjdlp att dela in »direkta orsa-
ker« i tvd kategorier kan man dela in »grundlaggande orsaker«
i Personliga faktorer och Arbetsfaktorer: Se tabell 2.4.

I de grundldggande orsakerna ligger forklaringen till var-
tor folk anvander sig av undermaliga arbetsmetoder. Det sager
sig sjédlvt att en person inte dr motiverad att f6lja en procedur
som han/hon aldrig fétt lira sig folja/forstd. Pa liknande sitt
kommer en arbetare, som handhar en maskin som kriver ett
noggrant och skickligt handlag, inte att kunna skota utrust-
ningen pa ett effektivt och sékert satt utan att ha fatt handledd
traning. Dessutom behdvs upprepad trianing for bevarad
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Personliga faktorer

Arbetsfaktorer

Tabell 2.4 Exempel pd
uppdelning av grund-
liggande orsaker.
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Otillracklig kapacitet.
— Fysisk/Fysiologisk.
- Mental/Psykologisk.
Otillrackliga kunskaper.
Stress.
- Fysisk/Fysiologisk.
— Mental/Psykologisk.
Dalig eller fel motivation.

Dalig utformning av arbetsplatsen.

Daligt underhall.

Dalig utrustning, material och verktyg.
Undermaliga normer for arbetsutforande.
Forslitning.

Daligt ledarskap och/eller vigledning.

skicklighet. De grundldggande orsakerna forklarar ocksa var-
for undermdliga forhédllanden existerar. Utrustning och mate-
rial som handlas in kommer att vara av undermalig kvalitet
om det inte finns tillrickligt goda normer eller om man inte
foljer normerna. Fabriker kommer att byggas med otillforlitli-
ga konstruktioner och processlosningar om det inte finns
ordentliga konstruktions- och byggnormer. Utrustning kom-
mer att bli utsliten och orsaka skador om det inte finns riktiga
kriterier for urval, anvindning eller underhall.

Otillrdcklig styrning. Forskning inom kvalitetssdkringsomra-
det visar att upp till 80% av de fel som gors har sin uppkomst i
forhallanden som bara ledningen kan péverka. Detta bor
motivera foretagsledningen att tinka igenom hur organisatio-
nen (ledningsmetoderna) i ett foretag kan paverka de anstall-
das beteende. Oavsett stéllning — administration, marknadsfo-
ring, produktion, kvalitetssikring, konstruktion, inkop eller
sidkerhet — maste en arbetsledare eller chef eller foretagsledare
styra verksamheten genom att planera, organisera, leda och
folja upp arbetet pa ett effektivt sitt. Utan styrning ligger
vdgen oppen for ett hindelseférlopp som, om det inte kan
bringas under kontroll i tid, kommer att resultera i forlust aven
eller annan sort. Det finns tre vanliga orsaker till brist i styr-
ningen:



Otillrackligt program (programmet ej anpassat till
verksamheten eller viktiga moment saknas).
Otillracklig standard (kraven dr otillrackliga eller
ospecifika).

+ Dalig efterlevnad av standard (befintliga krav uppfylls ej).

2.5 Sakerhetsledningssystem

Man kan nir det giller sdkerhetsarbetet i industriella anlagg-
ningar urskilja tre steg i utvecklingen: 1. Inriktning pd tekniska
problem, 2. Inriktning pd operatorsfel och 3. Inriktning pd orga-
nisations- och ledningsfaktorer.

Det dr idag en etablerad sanning att lednings- och organi-
sationsfaktorer har en avgorande betydelse for sikerheten.
Detta har medfort ett 6kande intresse for organisations- och
ledningsfaktorer som ocksé aterspeglas i offentliga regelverk.
Riktlinjer och hjidlpmedel har ocksa givits ut av myndigheter
och branschorgan, t.ex. Riskhantering 1. Administrativ SHM
(Sikerhets, Hilsa och Miljo)-revision (Kemikontoret, 1996).

Att skapa ett sakerhetsledningssystem innebér att en orga-
nisation dokumenterar sina ledningsprocedurer for att sikra
att forhallanden, aktiviteter och arbetsuppgifter som kan pé-
verka hilsan och sidkerheten for medarbetare eller nirboende
ar planerade, organiserade, verkstdllda och kontrollerade i
enlighet med lagstadgade krav och organisationens interna
regler. Médnga av de faktorer som skapar ett framgéngsrikt
arbete med sikerhetsledning dr desamma som skapar fram-
gangsrik foretagsledning generellt och som aterfinns i kvali-
tetsstandarden ISO 9001 eller miljéstandarden ISO 14001.
Som framgér av PDCA-cirklarna (Plan-Do-Check-Act) i figur
2.7 kan likartade synsitt tillimpas inom sévil sédkerhets- som
miljoledningssystem.

2.5.1 Innehalli ett sikerhetsledningssystem
I tabell 2.5 redovisas exempel pa aktivitetsomraden som kan
inga i ett sakerhetsledningssystem.

Vikten och relevansen av dessa omraden varierar beroende
pé anldggningens komplexitet, risknivd m.m. Nedan ges en
kort beskrivning av nagra omraden som ofta ér av stor vikt.
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Redovisande dokument °//@ o° - Kommunikation
Korrigerande och i) Ge - Dokumentation
férebyggande atgarder Dokumentstyrning
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Figur 2.7 Exempel pd Planerade inspektioner och underhall

PDCA-cirklar inom
miljo- och sikerhets-
ledningssystem.

Syftet med underhall och planerade inspektioner ar att fore-
bygga haverier, identifiera farliga forhallanden och att vidta
atgdrder innan en punkt nds dar en olycka intréffar. Forutom
planerat och férebyggande underhall samt inspektion av ut-
rustning som dr en nodvindig del av verksamheten bor an-
laggningar och arbetsplatser regelbundet genomga:

+ Allménna internkontrollinspektioner i syfte att uppticka
avvikelser fran uppsatta normer och for att sakerstilla god
ordning.

+ Intern och extern inspektion av kritisk utrustning/kritiska
delar som skulle kunna ge upphov till speciellt farofyllda
situationer om de skulle fela.
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Exempel pa element i
program for styrning
av sakerhet och halsa

Tabell 2.5

Ledarskap och administration.

Planerade inspektioner och underhall.

Analys och procedurer for kritiska arbetsuppgifter.
Utredning och analys av olyckor och tillbud.
Arbetsobservation.

Beredskap.

Sikerhetsregler och tillstand f6r arbeten/Personalutbildning.
Personlig skyddsutrustning.

Styrning av hilsa och hygien.

Styrning av konstruktion och férandring.
Intern/extern kommunikation.

Rekrytering och placering.

Styrning av varor och tjanster.

Systemutvardering (interna revisioner).

Alla inspektioner, oavsett typ, ska ske med regelbundna, pla-
nerade, intervall som faststéllts med hénsyn till lokala férut-
sdttningar. Normerna for inspektionerna ska ange vem som
ska gora dem, hur de ska goras, hur ofta de ska goras, hur de
ska dokumenteras samt hur verkstilligheten ska fcljas upp.

Sakerhetsregler och arbetstillstand

Allmidnna sikerhetsregler dr sdidana som giller alla (bade egen
personal, entreprendrer och besckare) som vistas pa en
arbetsplats. Dessa regler, som bor vara fa, enkla och littfattliga,
ska vara tillgdngliga t.ex. i broschyrer i fickformat och pa
anslagstavlor. Sarskilda sikerhetsregler dr sédana som ér till-
lampliga for specifika arbetsuppgifter och forutsitter att
ndgon typ av kartliaggning gjorts sa att de arbetsuppgifter med
storst behov av sdrskilda regler har kunnat identifieras. System
med skriftliga tillstand for arbeten, t.ex. for Heta Arbeten, ér
ytterligare ett sitt att styra aktiviteter sa att olyckor eller andra
torluster undviks.

Styrning av konstruktion och férandring

Ett effektivt sdkerhetsarbete maste med nodvindighet omfatta
bade goda sikerhetsarbetsrutiner och detaljerad sakerhetstek-
nik. Anvandandet av effektiva regler for sikerhetsgranskning
av projekt bidrar till att eliminera eller begransa faror tidigt i
ett projekt — innan processer utvecklas, anldggningar planeras
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och byggnader konstrueras. Hantering av faror pa detta sitt 4r
langt mer kostnadseffektivt dn att omkonstruera eller byta ut
utrustning eller faciliteter nar de val 4r pa plats. Darfor bor nya
anldggningar, ny utrustning eller foérandringar i befintliga
anldggningar granskas under hela projektets gang fram till
driftstart. Granskningar ska goras bade av konstruktionsfor-
dndringar och av processfordndringar (t.ex. andring av drift-
parametrar). Omfattningen av granskning ar avhangig av pro-
jektets storlek men det viktiga ar att alla fordndringar granskas
med systematik.

Personalutbildning

En viktig uppgift for ledningen ér att se till att medarbetarna
har de kunskaper som behovs for att de ska kunna utféra sina
arbetsuppgifter i enlighet med de krav som dr nodvandiga for
att uppnd en god sdkerhet. Darfor maste programmet saker-
stélla att:

Utbildningskraven for varje befattning inom

organisationen faststlls.

Utbildningsprogram som fyller dessa krav upprittas.
+  Utbildningens effektivitet kontrolleras.

Utredning av olyckor och tillbud

Om en olycka, trots alla vidtagna forsiktighetsatgérder intréf-
far, ska dess omstandigheter och orsaker utredas. En sadan
utredning, vdl genomford, ger information som &r anvandbar
nér det géller att férhindra en upprepning. Utredningen kan
vidare peka pa brister i rutiner, brister i efterlevnad, behov av
utbildning, m.m. Pa4 samma sitt bor s& mycket lirdom som
mojligt inhdmtas om orsakerna till tillbud eftersom de ger
tidig varning om brister i sékerheten.

Ett tillbud ar mycket ldttare att forbise, eller kanske till och
med morklagga, 4n en olycka. Medarbetarna bor dérfor upp-
muntras att rapportera dven till synes triviala tillbud lika sam-
vetsgrant som allvarliga olyckor. Om firre tillbud 4n olyckor
rapporteras dr det uppenbart att systemet inte klarar att hamta
in tillgédnglig anvindbar information.

En utredning ska alltid innefatta en analys av orsakerna.
Detta inbegriper att faststélla bade de direkta och de grundlég-



gande orsakerna for att utifran dessa kunna klarlagga de bris-
ter i styrningen av sidkerhetsarbetet som ligger bakom utveck-
lingen till en olycka.

Beredskap

Inom alla organisationer bor det finnas planer for att bemastra
och begrinsa olyckor som kan uppkomma. Planerna bor ha
sin bakgrund i en riskidentifieringsprocess sa att de dr struk-
turerade pa ett sadant sitt att de faktiskt kan hantera de risker
som organisationen exponeras for. Planeringen innebir att
alla medarbetare inom organisationen ska veta vilka uppgifter
de har att utfora vid en olycka. Alla som ingér i beredskapspla-
nerna ska ges utbildning och instruktioner fér de nédsituatio-
ner som bedoms kunna intrdffa. Det dr ocksa viktigt att pla-
nerna provas regelbundet och uppdateras vid fordndringar i
organisation och produktion.

2.5.2 Betydelsen for riskhantering

Som konstaterat ovan sa har organisations- och ledningsfra-
gor en avgorande inverkan pé riskerna i verksamheten. Trots
detta anvinds i riskanalyser oftast generiska feldata vilka kan
vara overdrivet optimistiska eller pessimistiska nér de tillim-
pas pa en enskild verksamhet. Uppfattningarna skiljer sig at
nér det géller hur stor variation i risk som kan orsakas av orga-
nisations- och ledningsfaktorer. Enighet rader dock om att
skillnaderna ar betydande, faktorer pa 10-100 ndmns i olika
sammanhang.

Inom maritim verksamhet &dr det stor skillnad i olyckssta-
tistiken for fartyg fran olika flaggstater. International Mariti-
me Organisation (IMO) har berdknat att sannolikheten att ett
fartyg ska bli inblandat i en olycka var 6ver hundra ganger
storre for fartyg fran flaggstater med den samsta statistiken dn
for fartyg fran flaggstater med den basta statistiken. Atminsto-
ne en del av denna stora skillnad kan direkt hanforas till skill-
nader i flaggstaternas standarder for sikerhetsledning.

Vilka de kvantitativa effekterna dn dr pa risknivaerna dr det
klart att en riskanalys som negligerar det sikerhetslednings-
system som finns i organisationen inte kommer att ge en ratt-
visande helhetsbild av anldggningens sikerhet. Organisations-

RISK OCH SAKERHET * 49



1.Relativt frekventa olyckor

med begransade konsekvenser.
Exempel: Arbetsolyckor, trafikolyckor

2.0lyckor med Iag frekvens och

stor konsekvens.

Exempel: Flyg- och jarnvéagsolyckor

Frekvens av olycka

1.Empirisk
sakerhetsstyrning

N\

2.Evolutionar
sdkerhetsstyrning

i

3. Analytisk
sdkerhetsstyrning

3.Olyckor med mycket Iag frekvens

och katastrofala konsekvenser.

Exempel: Karnkraftsolyckor

Figur 2.8 En
illustration av
grundliggande
karakteristika for olika
typer av olyckskdllor
som har medfort tre
urskiljbara och
principiellt olika
strategier for risk-
hantering (Svedung &
Rasmussen, 1997).
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Konsekvens av olycka

och ledningsfaktorer maste beaktas. Detta dr sarskilt viktigt
nédr man ska utveckla en strategi for forbattring av siakerheten.
Om en riskanalys bara beaktar anlaggningens »hardvara« och
snavt tekniska fragor kommer varje rekommendation fran
riskanalysen att enbart vara fokuserad pa tekniska hardvaru-
fragor. I manga fall kommer kostnaderna for sadana installa-
tioner att vara avskriackande hoga och svara att motivera ur ett
kostnads-nytto-perspektiv.

Emellertid kan férandringar i ledningssystemen bidra med
mycket storre forbattringar i den dvergripande sédkerheten for
proportionellt mycket ligre investering. Det betyder inte nod-
vandigtvis att sadana investeringar dr billiga. Forbattringar av
utbildning, skapande av battre procedurer etc. kan kréva avse-
vdrda anstrangningar och mycket tid.

2.6 Strategier for riskhantering beroende pa
riskernas karaktar

Olika system baserade pa olika teknologier och aktiviteter
innebir olika typer av risker. Det har medfort att olika meto-
der har utvecklats for att kontrollera riskférhallandena. Figur



2.8 visar hur tre principiellt olika metoder for riskhantering
kan kopplas till frekvenser och majliga konsekvenser av indi-
viduella olyckor i samband med olika olyckskallor.

Empirisk sakerhetsstyrning. Som exempel kan tas arbets-
sakerhet, som fokuserar pa relativt frekventa smaskaliga olyck-
or. Riskforhéllandena 4r kopplade till ett mycket stort antal
arbetsprocesser och sdkerhetsnivan kan métas direkt genom
antalet rapporterade olyckor (olyckor som medfor franvaro
fran arbetsplatsen, LTIs, Lost Time Injuries) och antalet for-
olyckade. Det innebir att for olika aktivitetsslag kan den all-
ménna sakerhetsnivan kontrolleras empiriskt genom statistis-
ka studier av intraffade olyckor.

Evolutiondr sakerhetsstyrning. Hir ar fokus péa olyckor med
lag frekvens och medelstora konsekvenser. Inom denna kate-
gori utvecklas sikrare system, exempelvis genom konstruk-
tionsforbittringar, baserade pa analys av individuella storre
olyckor. Som exempel kan nimnas hotellbridnder, flyg- och
jarnvagsolyckor. Sakerhetsarbetet fokuseras pa kontrollen av
enskilda identifierade olycksforlopp. De kan gilla hidndelser
och tillstand savil fore som efter mojliga kritiska handelser.
Normalt har flera barridrer etablerats genom en fortgaende
utveckling mot forbattrad sdkerhet. I sddana fall fokuseras
riskhanteringen pa att kontrollera och underhilla barridrer
mot skilda olycksforlopp.

Analytisk sdkerhetsstyrning. Fokus dr pa skydd mot mycket
sdllsynta och ej accepterbara olyckor. Da den teknologiska
utvecklingstakten dr hog dr en fortgdende evolution av lagrisk-
system, enligt 2 ovan, inte lingre en mojlig vag. I stillet maste
riskerna i samband med nya industriella installationer forut-
sdgas. Harvid utgdr man fran modeller av de processer som
anviands och de riskforhéllanden som géller i samband med
dessa. For detta dandamal har kvantitativa riskanalyser (QRA)
utvecklats. Systemutformningen baseras pd en uppskattning
av sannolikheten for en fullskalig olycka, utgaende frén en
uppskattning av sannolikheten for att samtliga skyddssystem
ar satta ur spel samtidigt. Om den tolererbara risknivan &r
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given liksom tillforlitligheten (med hansyn till underhallet)
hos olika skyddssystemen (vilka kan vara kdnda genom statis-
tiska bestimningar) sa kan antalet funktionellt oberoende
skyddssystem som behovs uppskattas.
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KAPITEL 3

Allméint om
riskanalys

I detta kapitel ges en 6vergripande beskrivning av principerna
for genomforande av riskanalys. Ett antal analysmetoder be-
skrivs kortfattat och kriterier for val av metod diskuteras. For
mer konkreta rdd om genomforande av riskanalyser inom nagra
olika omraden hanvisas till kapitel 4, Genomforande av analys.

3.1 Riskanalys och -hantering; processen

3.1.1 Arbetsging

Malet for riskanalyser dr att belysa var och hur olyckor, tillbud
och storningar kan intrédffa, hur ofta de kan tankas ske och vil-
ka konsekvenser som kan uppstd. Dessa kunskaper utgor
underlag for virdering av riskerna och beslut om riskreduce-
rande atgédrder. Riskanalysen dr en del av den mer omfattande
riskhanteringsprocessen (figur 3.1).

Riskhanteringsprocessen kan ocksa beskrivas med hjalp av
figur 3.2. Riskanalysen utgor en del av denna process och anses
ofta omfatta f6ljande delar (SS-EN 1050, 1996):

Definiera mél och avgransningar.

+ Inventera och identifiera risker.

Analysera risker, innefattande beddmning av sannolikhet

och konsekvens.

Aven om handboken i férsta hand behandlar riskanalys, dr det
pa sin plats att hér kort diskutera riskhantering mer allmént.
Riskhantering kan utforas pé flera sitt. Den bor dock alltid ske
i form av en strukturerad och systematisk process under stan-
dig utveckling. Riskhantering innefattar hela kedjan, fran defi-
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Riskidentifiering

Figur 3.1 Risk-

hanteringsprocessen.
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Systemkonstruktion

Kvalitativ
analys

Bedémningar

Kvantitativ

Kriterier

Kostnader

N N

Beslut

analys

&

FTA ™ HTA

Riskvardering

Riskhantering

nition av mal och avgrinsningar, via riskidentifiering och ana-
lys av risker till vardering av risk, genomforande av riskredu-
cerande atgirder samt uppfoljning och erfarenhetséterforing.

Riskhantering enligt ovan kan anvandas som arbetsmetod
pé olika nivéer, alltifrdn behandling av 6vergripande frigor
rorande en kommun eller ett foretags trygghet och siakerhet
till hantering av enskilda riskkallor. Den kan ocksa tillimpas
pa enskilda verksamhetsomraden, t.ex. teknisk forsorjning,
tysisk planering, skola och omsorg.

Beroende pé vilken niva man befinner sig varierar de inga-
ende momenten med avseende pa grad av konkretisering och
detaljeringsniva. For att undvika att den fortsatta beskrivning-
en av de i riskhanteringen ingdende momenten blir alltfor vid-
lyftig och svéroverskadlig utgdr vi fortsattningsvis fran att
riskanalysen och riskhanteringen omfattar en specifik verk-
samhet (t.ex. transport av farligt gods pa jarnvdg inom en
kommun) eller ett specifikt foretag.

Nedan ges en kort beskrivning av de olika momenten i risk-
hanteringsprocessen sa som den dr beskriven i figur 3.2. 1 tex-
ten anvinds begreppen kvantitativ respektive kvalitativ risk-
analys. I den kvantitativa analysen berdknas frekvenser for iden-
tifierade olyckshandelser och konsekvenser av dessa. Frekven-



Mal och
avgransningar

Inventering
ey (3 Analys
i || g5 (g || Uneinig
9 och risk- Omvarlden
Sy kommunikation
Riskniva
Vardering
Figur 3.2 Schematisk
bild av element inom Sékerhets-
riskhantering atgarder
(Riddningsverket,
2001).

ser och konsekvenser uttrycksital, t.ex. forvantat antal handel-
ser och forvintat antal skadade personer under en viss tidspe-
riod. I den kvalitativa analysen gors erfarenhetsbaserade be-
domningar. Frekvens och konsekvens uttrycks hér ofta i relati-
va termer som hog-lag-mycket lag, etc. (se vidare avsnittet
Kvalitativa eller kvantitativa analyser nedan).

Beskrivningarna av de olika momenten dr medvetet kort-
fattat hallna. Detta i syfte att skapa en 6verblick 6ver processen
riskanalys och riskhantering. Fordjupade beskrivningar av de
olika momenten ges i kapitel 4, Genomforande av analys.

Det ir virt att notera att begreppen riskanalys, riskvirde-
ring, riskuppskattning, riskbedomning och riskberikning an-
vands i manga sammanhang och ofta med olika betydelse.
Andra tolkningar dn de som hir ges uttryck for forekommer.

3.1.2 Definition av madl och avgrdinsningar samt
utarbetande av kriterier for riskvirdering

Utifran overgripande mal och policies ska konkreta mal f6r
den aktuella analysen etableras. Det dr viktigt att formulera
tydliga mal for att analysarbetet ska kunna bedrivas effektivt
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* Ritningar,
beskrivningar,
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+ Erfarenheter,egna
och andras.

Exempel pa analys-
metoder:

+ Grovanalys

« SWIFT

+ HAZOP

+ FMEA
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samt for att arbetet ska kunna utvirderas. Mélbeskrivningen
ligger till grund for ndrmare definition av:

+  Syfte med arbetet:
Vad ska arbetet leda fram till?
Vilka beslut ska arbetet ligga till grund for?
+  Erforderlig detaljeringsgrad.
+ Avgrdnsningar t.ex. med avseende pé:
Fysiska grinser och grinssnitt gentemot anvindare och
anslutande system.
Vilka risker som ska beaktas (person, miljo, ekonomi).
Tidsgrinser - Vilken tidshorisont arbetar vi med?
Vilka faser av verksamhetens livstid ska beaktas
(byggnation, drift, avstillning)?

Avgransning av arbetet maste ske utifrdn de uppsatta malen
och med hénsyn tagen till tillgidngliga resurser.

Det dr ocksa viktigt att i ett tidigt skede fundera Gver vilka
kriterier identifierade och bedomda risker ska virderas efter.
Detaljeringsgrad, metod och avgransningar maste viljas sd att
analysresultatet kan relateras till valda kriterier.

3.1.3 Inventering och identifiering av risker
Identifiering av risker (eller mer korrekt skadehédndelser) dr ett
av de viktigaste momenten vid genomférande av en riskanalys
eftersom man har, i realiteten, bestimmer analysens innehall.
Risker som inte &r identifierade blir inte heller analyserade.
Detta i sin tur innebdr att riskerna med den aktuella verksam-
heten och behovet av sdkerhetshojande atgarder underskattas.
Eventuellt kan viktiga sédkerhetsdtgarder helt forbises.

Malsattningar med riskidentifieringen kan beskrivas av
foljande punkter.

Primédra malsattningar

+  Fullstindighet: Alla risker ska identifieras.

+  Kunskapsbaserad: Tidigare erfarenheter (olyckor eller
incidenter eller analyser) ska beaktas.

+  Multi - disciplinér: Erfarenheter fran olika omrdden ska
tagas tillvara.



Dessa typer av handelser
skaidentifieras under
riskidentifieringen

Dessa typer av hdandelser
bér identifieras under
riskidentifieringen

Nagra olika typer av olyckshindelser och motsvarande malsdittning med
riskidentifieringen kan beskrivas enligt foljande:

1. Héndelser som har intréffat inom egen eller annan liknande verksamhet.
2. Uppenbara hindelser med tanke péa verksamhetens karaktar.
3.Hindelser som kan hérledas utgdende fran punkt 1 och 2 ovan.

4. Enkla kombinationer av separata hidndelser.

5.Komplexa kombinationer av handelser som tidigare ej intraffat.

6.Identifierade hidndelser som forhindras av system, operationella
rutiner eller underhall.

7.Potentiella hindelser, identifierade genom systematiskt ifrdgasittande
av systemets anvandning och funktionskrav.

Sekunddra malséttningar

*  Granskningsbar: Processen ska kunna foljas, vara vil
dokumenterad.

+  Strukturerad: Processen ska vara strukturerad (for att ge
tullstandighet).

+  Effektiv: Processen ska fokusera pa viktiga problem.

3.1.4 Bedémning av sannolikheter

Riskidentifieringen resulterar i en lista 6ver hdndelser som ska
studeras vidare. Fragan som stills dr da: Hur ofta kan handel-
serna tinkas intriffa? Denna frekvens, eller sannolikhet (se
faktaruta), kan berdknas eller uppskattas efter ndgra olika
alternativa huvudprinciper (jfr. avsnitt 2.1.2).

Empiriska skattningar. Vi kan inhdmta statistik som direkt ger
information om frekvensen for skadehdndelser av det slag vi dr
intresserade av. Anvandbar olycksstatistik finns framforallt for
frekventa olyckskategorier, exempelvis kollisioner inom trans-
portsektorn och brinder i industri och samhille. Med hjélp av
jamforelser mellan den population som ligger till grund for
statistiken och den egna verksamheten kan vi uppskatta den
forvantade frekvensen.

Logiska system. En annan mojlighet dr att vi kartligger de
orsaker som tillsammans eller var for sig kan leda till handel-
sen, och sedan berdknar sannolikheten for skadehidndelsen
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med hjalp av sannolikhetsdata f6r var och en av de ingaende
delhdndelserna. Detta kan ofta ske med st6d av nagon analys-
metod t.ex. feltradsanalys.

Expertbedomningar. I méanga fall maste expertbedomningar
anvidndas, antingen som komplement till andra sannolikhets-
bestamningar eller som enda relevanta underlag. I kvalitativa
analyser anvinds huvudsakligen erfarenhetsbaserade expert-
bedémningar, varvid sannolikheterna klassas, t.ex. enligt ndgon
5-gradig (eller annan) skala.

Da man skattar sannolikheten empiriskt (forsta principen)
beaktas »alla« orsaker som leder fram till den aktuella sluthédn-
delsen (t.ex. brand i en industri). Detta kan innefatta savil tek-
niska fel som ménsklig felhandling och kombinationer av dessa.

Vid tillimpande av den andra principen, logiska system,
tar man som regel utgdngspunkt i den utrustning som an-
vands och de fel som kan upptrdda med denna utrustning och
dess handhavande. Felfrekvenser modelleras ofta som funk-
tion av:

+ Tid som utrustning ar i drift.

+ Antal operationer och varaktighet av de operationer dar
utrustningen anvéands.

+  Eventuellt annan exponeringstid.

3.1.5 Beddémning av konsekvenser

Konsekvensbedomning innefattar att man forutsiger vilka

direkta effekter som kan uppstd om en viss olycka intriffar, t.ex:

+ Vilken vdrmestralning uppstar vid en viss brand?

+ Vilka gaskoncentrationer uppstér vid ett visst
kemikalieutsldpp?

+  Vilken skada uppstér pa en konstruktion vid en viss
belastning?

Direfter bedomer man de skador som kan uppstéd i omgivning-
en. Beroende pé analysens inriktning kan detta arbete omfatta
bedomningar av skada pa manniska eller miljo eller ekonomi.
Vid konsekvensbedomningen anviands ofta teoretiskt
och/eller empiriskt framtagna berdkningsmodeller, t.ex. for
bedomning av brandbelastning, explosionstryck, gas eller rok-



Sannolikhet

Frekvens

Grad av trolighet for att en viss hindelse ska intrdffa kan uttryckas pd tvd sdtt
- sannolikhet och frekvens.

sannolikheten att en viss handelse intriffar under givna férutsittningar, t.ex.
under en viss tidsperiod eller givet att en viss tidigare hindelse har intraffat.

antal gdnger som handelsen forvéntas intréiffa under en viss tidsperiod, ofta
ett &r men ibland under en timma eller en anldggnings livstid.

I riskanalytiska sammanhang ér frekvensen per ar fér de handelser man
studerar ofta mycket 1dg och den numeriska skillnaden mellan sannolikhet
och frekvens kan vara férsumbar. Den vésentliga skillnaden ar dock att
sannolikheten ér ett dimensionslost tal mellan 0 och 1 (0=héndelsen kan
inte intréffa, 1= hindelsen kommer att intriffa) medan frekvensen har en
dimension (t.ex. antal ganger per dr) och kan anta hogre viarden.I méanga
sammanhang, t.ex. feltradsanalys 4r denna skillnad av stor principiell
betydelse och begreppen maste sirskiljas.

spridning.I vissa fall ir dessa baserade pd en grundlig teoretisk
bas. I andra fall kan den teoretiska forstaelsen, eller moj-
ligheten att modellera forloppen, vara mer begriansade.

I en kvantitativ analys berdknas och uttrycks konsekven-
sen iabsoluta tal, t.ex. férvintat antal omkomna / skadade per-
soner eller forvintad ekonomisk skada. I manga fall maste ett
stort antal scenarier, med hénsyn till populationsvariationer,
atmosfiriska forhallanden, etc. beaktas. I en kvalitativ analys
gors ofta en erfarenhetsbaserad bedomning, ibland klassad i
en 5-gradig (eller annan) skala.

3.1.6 Bedomning av risknivd

Efter genomford riskidentifiering (eller mer korrekt skadehan-
delseidentifiering), sannolikhetsbedomning och konsekvens-
bedomning har vi skaffat oss kunskap om vad som kan intraf-
fa, hur ofta detta kan tinkas ske och vilka konsekvenser som
kan uppsta. Innan vi kan ta stillning till om den analyserade
situationen kan accepteras sdédan som den ér eller om riskre-
ducerande atgarder krévs, aterstar tre narliggande (och ibland
sammanfallande) fragor:

+  Hur ska risknivdn bedémas?

+  Hur ska resultatet presenteras?

+  Hur ska risken varderas?
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Figur 3.3 Spridnings-
bild - exempel pd
konsekvensorienterad
resultatpresentation.
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De tva forsta fragorna handlar om hur sannolikhets- och kon-
sekvensbedomningarna ska ssmmanfogas och hur detta resul-
tat presenteras.

Den tredje fragan ér vidare och innefattar upplevelse av
den aktuella risken, riskens karaktir, nyttan av verksamheten,
m.m. Det bor i detta ssmmanhang pépekas att de aspekter
avseende upplevd risk som redovisades i avsnitt 2.1 och hur
dessa péaverkar beslutssituationen inte behandlas vidare i detta
avsnitt. Hér, och senare i kapitel 4, diskuteras enbart hur den
»reella risknivan« kan presenteras och virderas.

Tva huvudprinciper for resultatpresentation kan sarskiljas:

Konsekvensorienterad resultatpresentation. Har fokuseras pa
vilka konsekvenser som forvantas uppsta om vissa definierade
olyckor intriffar, se figur 3.3. Olyckor som beaktas kan vara av
typ virsta tinkbara skadehdndelse eller dimensionerande ska-
dehdndelse. Viirsta tinkbara skadehindelse ér ett relativt sjalv-
beskrivande begrepp medan dimensionerande skadehdindelse
ar ett begrepp med mera otydlig inneb6rd. Med dimensione-
rande skadehéndelse avses ofta den handelse som har den stor-
sta omfattning som bedéms majlig med hansyn till de riskre-
ducerande atgérder (tekniska och operativa) som genomforts.
De dimensionerande skadehdndelserna ligger ofta till grund for
planering och dimensionering av skadebegransande atgarder.




Sannolikhet

>1géng
per ar

1 gang per
1-10ar

1 gang per
10-100 ar

1 gang per
100-1000 ar

<1gang
per 1000 ar
>
. Io) send Enstaka svart Enstaka doda Flera déda och
Halsa i vergaence Enstaka skadade, | quadade, svara | och flera svart tiotals svart
indriga obehag | varaktiga obehag obehag skadade skadade
Miljé Ingen sanering, Enkel sanering, Enkel sanering, Svar sanering, Svar sanering,
liten utbredning liten utbredning stor utbredning liten utbredning i stor utbredning
Egendom <0,1 milj kr 0,1-1 milj kr 1-5 milj kr 5-20 milj kr >20 milj kr

Figur 3.4 Riskmatris

(Réddningsverket, 1989).
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Figur 3.5 Exempel pd
individriskkonturer.

Frekvens av N
eller fler dodsfall
per ar (F)

FN-kurva
— Max riskkriterium

Min riskkriterium

Figur 3.6 Exempel pd
FN kurva.
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Riskorienterad resultatpresentation. For att ge en mer infor-
mativ presentation av risksituationen krévs att sdvil sannolik-
het som konsekvens av majliga olyckor beaktas. Ett enkelt satt
att formedla denna information &r att sannolikheter och kon-
sekvenser for olyckshdndelser uppskattas i olika kategorier
och att dessa redovisas i en »riskmatris«. Exempel pé en sidan
riskmatris finns i figur 3.4 (Rdddningsverket, 1989). Detta ér i
manga sammanhang ett vanligt sitt att presentera resultat.
Den analys som ligger bakom de resultat som redovisasien
sddan matris kan vara allt ifran enkla uppskattningar till mer
detaljerade sannolikhets- och konsekvensberdkningar.
Riskmatrisen gor det mojligt att grovt rangordna de olika



skadehindelsernas risknivaer. De skadehidndelser som finns i
matrisens 6vre hogra horn, dvs. de hindelser som har hog san-
nolikhet och allvarliga konsekvenser, utgor stora risker som
bor reduceras omedelbart. De skadehidndelser som aterfinns i
matrisens nedre vdnstra horn utgor mindre allvarliga eller
obetydliga risker som troligen inte behover dtgardas. Nivan pa
de risker som accepteras bor naturligtvis stimma dverens med
myndigheters och foretagets eller organisationens 6vergri-
pande niva for acceptabla risker (om sadana finns formulera-
de). Om riskanalysen ska jamféras med analyser av andra
objekt dr det viktigt att samma klassindelning av sannolikhet
och konsekvens har anvints. Aven i dessa fall dr jimforelser
mellan olika objekt, ddr olika analysgrupper varit verksamma,
ofta svara att gora.

Ett mer detaljerat sitt att presentera risknivan ar att berdk-
na och redovisa individ- och samhillsrisk. Med individrisk
avses oftast risken for en specifik individ att omkomma och
denna uttrycks vanligen som »risk per ar«. Individrisknivaer
kan presenteras med hjélp av riskkonturer pa en karta (se
exempel figur 3.5). Individrisken ger ett métt pa hur stor ris-
ken dr for en enskild individ att t.ex. bo i ndrheten av en pro-
cessteknisk anldggning. Daremot sdger detta matt ingeting om
hur stor risken &r, ur samhiéllets synpunkt att nagon (vem som
helst) ska drabbas av en olycka och framforallt ges ingen infor-
mation om hur allvarliga konsekvenserna kan bli (hur ménga
personer kan omkomma i vdrsta fall?). Begreppet samhaillsrisk
syftar till att belysa dessa fragor. Samhillsrisk kan uttryckas i
form av:

+  FN-kurvor (som visar sambandet mellan skadehindelsers

frekvens och antal omkomna). Se exempel figur 3.6.

+ Antal omkomna per ar (ofta bendmnt PLL-tal, Potential

Loss of Life).

3.1.7 Virdering av risk

Genom riskanalys identifieras de risker som en viss verksam-
het ger upphov till och sannolikheter och konsekvenser upp-
skattas. Dessa resultat sammanstills och presenteras pa nagot
sitt, sd som diskuterats ovan. Harigenom skapas ett matt pa
den risk som den aktuella verksamheten medfor. For att sedan
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utifrdn detta resultat kunna fatta beslut méste en vardering av

riskerna kunna goras. Fram till detta steg &r riskanalysen i

manga fall en relativt ingenjorsmaissig betraktelse, dven om

ménga mjuka fragor (sikerhetsledningens betydelse, mansk-

ligt beteende etc.) ocksa méste beaktas. I samband med vérde-

ringen av riskernas betydelse vicks diremot en mingd nya

fragor. Detta innefattar t.ex.:

+ Enskilda individers och samhéllsrepresentanters
upplevelse av den aktuella risken.

+ Nyttan av den verksamhet som ger upphov till risken.
Detta kan vara en verklig eller upplevd nytta.

+ Riskens karaktir.

Virdering av risker kan ske pa individ-, organisations- och pa
samhallsniva.

Konkret kan detta innebéra att riskkriterier anvinds for att
omvandla numeriska riskuppskattningar, berdknade genom
kvantitativa riskanalyser (t.ex. 5 omkomna med en sannolik-
het av 1x107 per é&r) till virdebeddmningar (t.ex. 1dg risk).
Dessa kan sedan vdgas mot andra virdebedomningar i en
beslutsprocess (t.ex. onskvirda arbetstillfillen). Beslut basera-
de parisknivéer dr oftast komplicerade pa grund avden mang-
dimensionella karaktiren av riskerna, t.ex. kan osannolika
olyckor med allvarliga konsekvenser behva varderas mot mer
sannolika olyckor med mindre konsekvenser. Riskkriterier
kan i sadana fall ge viigledning t6r denna vardering.

Riskkriterier har en stor betydelse nir det galler att kommu-
nicera resultat fran riskanalyser till beslutsfattare och allmén-
het. For att kriterierna ska fylla denna uppgift ar det vasentligt
att det finns en gemensam syn hos politiker, myndigheter m.fl.
betriffande dessa kriteriers utformning och tillimpning.

Négra principer eller allmédnna utgangspunkter for ut-
formning av riskkriterier kan vara:

Rimlighetsprincipen. En verksamhet bor inte innebéra risker
som med rimliga medel kan undvikas eller minskas. Detta
innebdr att risker som med tekniskt och ekonomiskt rimliga
medel kan elimineras eller reduceras alltid ska atgérdas (oav-
sett riskniva).



Proportionalitetsprincipen. De totala risker som en verksam-
het medf6r bor inte vara oproportionerligt stora i forhallande
till nyttan (intékter, produkter, tjdnster etc.) som verksamhe-
ten medfor.

Fordelningsprincipen. Riskerna bor vara skiligt fordelade
inom samhillet i relation till de fordelar som verksamheten
medfor. Detta innebdr att enskilda personer eller grupper inte
bor utsittas for oproportionerligt stora risker i forhéllande till
de fordelar som verksamheten innebér for dem.

Principen om undvikande av katastrofer. Riskerna bor hellre
realiseras i olyckor med begridnsade konsekvenser, som kan
hanteras av samhallets tillgangliga raddningsresurser, 4n i sto-
ra katastrofer.

I Sverige finns for nirvarande inga vedertagna riskkriterier
som anger vad som kan anses acceptabelt. Detta kanske dr helt
isin ordning. Man bor kanske inte formulera fragan som »Vil-
ken risk dr acceptabel?« utan hellre som »Vilket beslutsalter-
nativ ar det basta?«

3.1.8 Atgirdande avrisker

Utgangspunkten for riskreduktion &r att vi antingen kan eli-
minera risken (ta bort riskkillan helt) eller reducera risken.
Reduktion av risken kan vi astadkomma genom att reducera
sannolikheten for handelsen (olyckan) eller genom att reduce-
ra konsekvensen av olyckan (se figur 3.7). Givetvis kan en
kombination av dessa ocksa vara aktuellt.

I riskanalysen har viidentifierat forutséttningar for olyckor
och virderat de forhallanden som péverkar sannolikhet och
konsekvens, dvs. »risken«. Det dr darfor naturligt att ta risk-
analysen som utgangspunkt nir vi ska bestimma vilka riskre-
ducerande atgirder som bor vidtas.

For att eventuella riskreducerande atgérder ska ha onsk-
vdrd effekt dr det viktigt att de paverkar orsaker till vasentliga
skadehindelser. En systematisk orsakskartliggning, som foku-
serar pa skadehdndelsen, dr hir nédviandig. De exempel pé
mojliga orsaker, som ofta noteras i ytliga riskanalyser, kan hér
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Figur 3.7 Riskreduktion.
(Kemikontoret, 1989)
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Konsekvens

\ 4

Sannolikhet

Riskhanteringen dr till sin natur en iterativ process ddr dterforing, uppfoljning
och information dr stindigt dterkommande moment pd kort och lang sikt och
pd flera olika nivder. Exempel:

Undanrdjer dtgiarden risken, paverkas identifiering av risk?

Péverkas sannolikhet eller konsekvens, paverkas beddomning av risk?

Ar péverkan tillrackligt stor for att risken ska kunna tolereras, paverkas
virdering av risk?

Kravs ytterligare atgarder?

Har analysen genomf6rts med erforderlig detaljeringsgrad eller behéver
vissa delar av verksamheten analyseras noggrannare?

Har vidtagna atgdrder haft avsedd effekt?

Har nya risker tillkommit?

Har forhallanden inom eller utom verksamheten forandrats sé att
bedémningen av risken péverkas?

Finns det anledning att ompréva de kriterier som anvénts for att viardera
riskerna?

av genomforda riskanalyser och de beslut man fattat:
- internt, till anstéllda i den egna organisationen,
- externt, till allminheten,
- externt, till myndigheter.



gora mer skada dn nytta. Det ar viktigt, att orsakskartldggning-
en genomfors forutsittningslost och systematiskt.

3.2 Val av analysmetod

3.2.1 Grov eller detaljerad analys

For en del fragestillningar kan det vara fullt tillrackligt att
arbeta med en tamligen grov riskidentifiering och bedomning.
I andra fall kan det krévas betydligt mer detaljerade analyser,
som exempelvis gir in pa komponentniva i tekniska system
eller pa arbetsuppgiftsniva vad giller manniska-maskin-sys-
tem. Detaljeringsgraden bestdms framst av:

Var i riskhanteringsprocessen man befinner sig. I ett inledande
skede ér det bast att borja med en grovre metodik for att skapa
overblick och underlag for prioritering av fortsatt arbete.

I vilken fas verksamheten som ska analyseras befinner sig. I ett
tidigt skede av ett projekt eller ett planldggningsarbete dr som
regel endast oversiktlig information tillgianglig och analysar-
betet anpassas da efter detta. Allteftersom arbetet fortskrider
kan detaljeringsgraden successivt hojas.

Syftet med analysen. Kraven pa noggrannhet och fullstindig-
het i riskidentifiering, orsaks- och konsekvensbedomning ar
beroende av vad resultatet ska anvindas till.

Tillgangliga resurser. Resurserna dr ofta begransade och det
kan i ménga fall vara bittre att 6versiktligt ticka in helheten dn
att detaljstudera vissa delar och helt missa andra.

3.2.2 Kvalitativa eller kvantitativa analyser

Alla riskanalyser innehéller betydande kvalitativa inslag nér
det géller avgriansning av analysobjektet, identifikation av risk-
kallor och specifikation av riskmodell. Om syftet med analy-
sen dr begrénsat till att identifiera riskkallor och/eller riskfyll-
da situationer kan en renodlat kvalitativ analys vara tillracklig.
Om dédremot en numerisk skattning av riskens storlek krévs, sd
behovs dven en kvantifiering av sannolikheter och konsekven-
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ser. For kvantitativa analysmetoder anvéinds ofta forkortning-
arna PRA (Probabilistic Risk Analysis) eller QRA (Quantitati-
ve Risk Analysis). I manga sammanhang ar den kvalitativa
ansatsen den enda framkomliga pa grund av avsaknad av rele-
vant data.

3.2.3 Deterministiska eller probabilistiska metoder

Deterministiska (konsekvensbaserade) metoder utgédr ifrén

vilka olyckshandelser som fysiskt sett anses kunna intréfta och

vilka konsekvenser dessa far. Som diskuterat ovan under »pre-
sentation av resultat« kan dessa hindelser vara av karaktiren

»vdrsta tinkbara skadehdndelse« eller »dimensionerande ska-

dehindelse«.

Den stora férdelen med den deterministiska utgdngspunk-
ten dr att analysen kan vara relativt enkel att genomfora och att
resultatet av analysen dr enkelt att kommunicera. I de fall ett
rent deterministiskt synsitt (dvs. utgaende fran konsekvenser
av vérsta tankbara skadefall) kan tillimpas, utan att allvarliga
konflikter uppstir med andra intressen, kan detta synsdtt vara
en rimlig utgangspunkt.

Svagheten i den deterministiska ansatsen r att:

+ Detrent deterministiska synsittet, (dvs. att utga fran
virsta tainkbara skadehdndelse) leder i manga fall till att
orimligt stora resurser maste satsas pa att forhindra att
mycket osannolika olyckor intriffar, alternativt undvika
att dessa olyckor far allvarliga konsekvenser. I praktiken
torde detta synsitt endast vara tillimpligt i undantagsfall.

+  Nir utgadngspunkten dr »dimensionerande skade-
héndelse« har man limnat det rent deterministiska
synsittet och den probabilistiska ansatsen dr som regel
tamligen odefinierad. Detta innebdr i praktiken att det dr
mycket osdkert vilka risker som egentligen accepteras.

Probabilistiska (riskbaserade) metoder utgér ifran att savil
sannolikheter for att olyckshdndelser ska intréffa, som de kon-
sekvenser dessa ger upphov till, 4r av betydelse f6r bedomning
av risknivan. Resultat av dessa analyser kan presenteras enligt
nagra av de principer som redovisats i avsnittet Riskorienterad
resultatpresentation ovan. Ett probabilistiskt synsdtt har forut-



sattningar for att ge en god beskrivning av riskerna och ett gott

beslutsunderlag. Problemen med den probabilistiska ansatsen

kan vara relaterade till:

+ Resurskrav. En noggrant genomf6rd analys kan krava
omfattande resurser som kanske inte ér tillgangliga.

+  Osikerhet. Samtliga moment i en riskanalys ar forenade
med osidkerheter. Dock dr kanske sannolikhetsuppskatt-
ningen ofta det moment som vécker de storsta fragorna.

3.2.4 Induktiv eller deduktiv analys

I vissa fall skiljer man pa induktiv och deduktiv analys. Princi-

piellt sett géller foljande:

+  Deduktivt resonemang betecknar processen att dra
slutsatsen att ndgot maste vara sant, eftersom det ar ett
specialfall av en allmén princip som man vet 4r sann.
Den ir logiskt helt korrekt och ar t.ex. det sitt pa vilket
man bevisar matematiska satser.

+ Induktivt resonemang betecknar processen att dra slut-
satsen att en allmén princip maste vara sann, eftersom de
specialfall man ser rakar vara sanna. Den gér i motsatt
riktning frdn deduktivt resonemang.

De flesta riskanalysmetoder innehéller sévil induktiva som
deduktiva inslag. De mal, som har uppstillts for den aktuella
analysen, far avgora vilka krav som ska stéllas pa logisk strin-
gens. Ett exempel pa en riskanalysmetod som kan betecknas
som en deduktiv metod dr feltradsanalys (se vidare avsnitt 3.6).

3.3 Erfarenhetsaterforing

Att aktivt ta tillvara egna och andras erfarenheter fran intréffa-
de olyckor och tillbud ér en av de viktigaste delarna i ett fram-
gangsrikt riskhanteringsprogram. Egna erfarenheter kan finnas
sammanstillda i olycks- och tillbudsrapporter. Erfarenheter
frén andra organisationer och linder finns, med varierande
kvalitet, sammanstéllda i olycksdatabaser (Hannah et.al, 1999).

I avsnittet 2.6 Strategier for riskhantering beroende pd ris-
kernas karaktdr beskrevs tre olika kategorier av sakerhetsstyr-
ning baserat pa karaktidren av verksamhetens risk.
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Kategori 1
Exempel

Kannetecken

Exempel pa bruk av
erfarenhetsdatabaser

Kategori 2
Exempel

Kannetecken

Exempel pa bruk av
erfarenhetsdatabaser

Kategori 3

Exempel

Kannetecken

Exempel pa bruk av
erfarenhetsdatabaser
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Nedan ges ndgra exempel frin Svedung & Rasmusen (1997) pd bruk av
erfarenhetsdatabaser inom de kategorier for sikerhetsstyrning som
beskrivs i avsnitt 2.6.

Empirisk sdkerhetsstyrning
Arbetssikerhet.

Komplex uppsittning olyckskallor, manga olika typer av olyckor fran
olika aktiviteter med varierande, delvis svarforutsigbara, olycksforlopp.
Konsekvenser av olycka som regel av begransad natur.

Miita eller verifiera sikerhetsnivdn genom att méta antal intréffade
olyckor, analys av trender.

Identifiera olyckskallor.

Mita eller verifiera effektivitet av olika atgarder nar det géller att redu-
cera frekvens och/eller konsekvens av olyckor.

Evolutionar sakerhetsstyrning
Sdkerhet hos transportsystem och processtekniska system.

Olycksfrekvensen ér 1dg, men stora konsekvenser kan uppsta.
Olyckskallorna ar ofta vl kinda. Kontroll av olycksrisk kan innefatta
bruk av barridrer for att férhindra att olyckor intréffar och/eller for att
kontrollera olycksférlopp efter intréffad olycka. Risker av denna karaktir
ar ofta foremal for kvantitativa riskanalyser. Erfarenheter fran intriffade
olyckor dr en viktig drivkraft i det olycksforebyggande arbetet.

Identifiera olyckskillor och orsakskedjor.

Bedéma sannolikhet for att viss typ av olycka ska intréffa.

Stod vid beddmning av majliga konsekvenser av en viss olycka.

Stod vid bedomning av effektivitet av skadeforebyggande och skade-
begriansande atgarder.

Analytisk sakerhetsstyrning

Sikerhet hos kdrnkraftsanldggningar och speciella delar av
transportsystem och processtekniska system.

Olycksfrekvensen maste hallas pa en mycket 1ag niva eftersom ytterst
allvarliga konsekvenser kan uppsta. Olyckskéllorna dr vél kinda.
Erfarenheter av intraffade olyckor ér fa. Kontroll av olycksrisk bygger i
hog utstrackning pa barridrer for att forhindra att olyckor intréffar
och/eller for att kontrollera olycksforlopp efter intréffad olycka. Kontroll
av dessa barridrers tillforlitlighet och effektivitet 4r en central del i det
olycksforebyggande arbetet. Probabilistiska siakerhetsanalyser anvinds
ofta for att analysera och verifiera systemets sikerhet.

Analys av sannolikhet for »inledande hindelser« t.ex. rorbrott,
axelbrott, etc.

Analys av tillfrlitlighet hos i barridrer ingédende delar. Detta kan
innefatta komponenter, system och operatorer.



3.4 Hantering av osdkerheter

En relativt utforlig diskussion om riskanalysers kvalitet, osé-
kerheter i riskanalyser och hantering av osakerheter dterfinns i
kapitel 5.1 detta skede nojer vi oss med att konstatera att alla
riskanalyser, oavsett metodik, dr forenade med osikerheter
och att dessa osdkerheter kan vara av olika slag. I manga fall
kan osdkerheterna vara betydande. Av vikt dr att:
- skaffa en god uppfattning om inom vilka moment
osikerheter uppkommer,
— gora en realistisk bedomning av karaktéren och
storheten av dessa osékerheter.
Samt viktigast av allt, men ofta forsummat:
- redovisa hur osikerheterna pdaverkar beslutssituationen!

3.5 Riskkommunikation

Riskkommunikation omfattar en méngd aktiviteter, som syf-
tar till att 6ka allménhetens kunskap om riskfrdgor och med-
verkan och delaktighet i riskhanteringen. Det kan rora sig om
varningsetiketter som informerar om existerande risker (jfr.
orange skyltarna pa farligt-gods-transporter), upprattande av
allmant tillgangliga databaser dédr farliga omstandigheter
karakteriseras eller beskrivs eller tydliggors, samt allmidnna

»hearings« om riskhanteringsfragor.

Riskkommunikation bérjade férekomma som ett upp-
mérksammat inslag i riskhantering under tidigt 1980-tal nér
man insag att en stor del av allmdnheten inte var van vid
begreppet risk, men att riskhanteringsbeslut inte endast kunde
tas av tekniska experter och myndighetsutvare for att sedan
padyvlas allmdnheten. Idag ses riskkommunikation som en
dialog mellan intresserade parter; riskexperter, policyskapare
och allminheten. Det foreligger dock vissa svarigheter nér det
géller kommunikation av riskanalyser (Persson, 1998):

+ Dagens riskanalyser anses av ménga som ensidigt tekniskt
inriktade. En fokusering pa kvantitativ/matematisk
hantering av riskfragor anses gora analyserna svar-
forstaeliga.

+  Det statistiska underlaget anses ofta som bristfélligt vilket
ger osdkra underlag. Svért att formedla betydelsen av detta.
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+  Betydande svarigheter att dskadliggora risker pa ett bra
satt for beslutsfattare foreligger. Det anses bland annat
svart att formedla ldga sannolikhetsbegrepp.

+  Enmer tvdrvetenskaplig sammansittning av de grupper
som arbetar med riskanalyser an dagens »ingenjors-
massiga« hantering efterlyses.

+  Brist pd accepterade metoder och ingéngsvirden for
riskanalyser gor att olika analytiker kommer till olika
resultat. Detta skapar givetvis osakerhet och tvekan hos
sévidl allmdnhet som beslutsfattare.

+  Kvaliteten pa de genomforda riskanalyserna ar av
skiftande grad. Det dr svart att bedoma om genomforda
riskanalyser ar av godtagbar kvalitet. Kompetens att
bedoma kvalitet av genomf6rda riskanalyser saknas.

3.6 Analysmetoder, en oversikt

I begreppet »metod« innefattas vilken information som be-
hovs och hur man samlar in den, hur man behandlar den in-
samlade informationen, dvs. beskrivning av olika tillvaga-
gangssitt och tekniker och vilken typ och utformning resulta-
tet ska ha.

Olika metoder kan vara mer eller mindre anvdndbara i oli-
ka situationer, utan att for den skull vara varken idealiska eller
oldmpliga. En metod, som i en viss situation kanske verkar
mindre ldmplig, kan efter en mindre modifiering eller genera-
lisering vara fullt anvdandbar. Sadana modifieringar gors ofta i
samband med en speciell analys. Inte sillan ges den modifiera-
de metoden ett eget namn, utan att den principiellt skiljer sig
fran den ursprungliga. Detta kan leda till manga missforstand.
Missforstaind kan dven uppsta, nidr ett och samma namn
anvands for manga varianter av samma arbetssétt.

Forutom skillnader betréiffande fokusering pa frekvenser
av intréffade hdndelser, respektive orsaker till dessa handelser,
kan olika riskanalyser &ven anldgga olika perspektiv pa vad
som utgor relevanta forklaringar till intraffade handelser. For
att genomfora en riskanalys av ett analysobjekt dér sdkerheten
ar beroende av ett fungerande samspel mellan méanniskan och
ett tekniskt system, krdvs i princip expertkunskaper om risk-



Tabell 3.1 Oversikt
over analysmetoder.

Analysobjekt/Metod

analysmetoder, det tekniska systemet samt ménniskans for-

mdga att handha det tekniska systemet (beteendevetenskaplig

eller psykologisk kunskap).

Dessa kunskaper finns knappast hos en och samma per-
son, vilket gor att analysen ofta far en slagsida at antingen den
tekniska eller den beteendevetenskapliga sidan. Detta kan ha
betydelse for bedomning av:

+  Orsaker till olyckan - bristande forstaelse for ett av
omradena kan leda till att orsaker anges som »tekniskt fel«
eller »ménskliga faktorn«, vilka bdda kan vara lika
meningslosa.

+ Lampliga riskreducerande atgarder - termer som »bittre
teknisk tillforlitlighet« eller »béttre operatorsutbildning«
kan spegla okunskap om ett av omradena och vara alltfor
oprecisa.

Sammanfattningsvis kan sdgas att metodvalet dr viktigt men
att valet av kompetens till analysgruppen dr minst lika viktigt!
En oversiktlig identifiering och gruppering av ett antal
analysmetoder som visat sig anvindbara i manga fall redovisas
itabell 3.1. Redan upprittandet av en sddan lista bjuder emel-
lertid pa ett antal problem, t ex:
+  Vad ir en riskanalysmetod?
+  Hur kan de angivna metoderna definieras/indelas?
Den i tabellen anvinda indelningen &r langt ifran
invandningsfri.
+  Flera av de angivna metoderna, kanske sarskilt de
kvalitativa identifieringsmetoderna, har stora likheter
med varandra.

Kort beskrivning av syfte/princip

Allmanna tekniska- eller sociotekniska system

Konfliktanalys
Checklistor

Indexmetoder

Grovanalys eller
preliminar riskanalys

Systematisk kartlaggning av motstdende intressen i planarbete.

Kontroll av standardbetonade system gentemot forutbestamd

lista. Stod vid riskidentifiering.

Identifiering och klassificering av riskkéallor inom process-

industrin.

Metod for 6versiktlig identifiering och bedomning av riskkallor.
fortsdttning nédsta sida —
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Forvantad skade-
kostnadsanalys

SBA metoden (SBA =
Sarbarhetsanalys)
Energianalys

Avvikelseanalys

Vad-hdnder-om
(What-if)

HAZOP (HAZard and
OPerability study)
Feleffektsanalys
(FMEA/FMECA¥)
Feltradsanalys

(Fault Tree Analysis, FTA)

Héandelsetradsanalys

Metod for uppskattning av forvantade skadekostnader.
Metod for identifiering och beddmning av scenario.

Systematisk analys av energiformer, hur dessa kan frigoras och
konsekvenser av detta.

Metod for identifiering och analys av vilka avvikelser som kan
uppkomma och risker med detta (snarlik Vad-hdander-om-analys
nedan).

Jfr. Avvikelse analys. Eventuellt med hjélp av ledordslista.

Analys av méjliga risker/storningar i process (och andra)
anldggningar med hjalp av systematiska ledord.

Analys av riskabla komponentfel, dess orsaker och
konsekvenser.

Tradmetod - Analys av orsaker till en given handelse.

Tradmetod - Analys av alternativa konsekvenser av en given

(Event Tree Analysis,ETA) handelse.

CCA (Cause

Consequence Analysis)

Tradmetod - likartad handelsetrad.

Manniska — Teknik - Organisation

Analys av mansklig
tillforlitlighet**

AEA (Action Error
Analysis)

MTO (Ménniska /Teknik/

Organisation)
MORT, SMORT#***

Administrativ
SHM-Revision

Brand
Graderingsmetoder:
+ Gretenermetoden
« BSV-vard

* NFPA-scheman****

Kvantitativa metoder:

+ Scenarioanalys
+ Handelsetrad

* Failure Modes and Effects Analysis
** (Human Reliability Analysis, HRA): APJ, THERP, HEART, m fl.
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Samlingsnamn for en hel grupp av analysmetoder som anvédnds
for att uppskatta manniskans grad av tillférlitlighet i en given
situation.

Metod for identifiering av méjliga operatorsfel med hjélp av
systematiska ledord.

Analys av samspel Manniska — Teknik — Organisation.

Metod for analys av olyckor och utvérdering av sékerhets-
program.

Organisationskrav jamfors med aktuell organisation,
podngsattning av olika delar av sakerhetsorganisationen.

Metoder for rangordning av olika alternativ eller byggnaders
verksamheter. Identifiering av viktiga faktorer ur brandskydds-
synpunkt.

Metoder for t.ex. verifikation av att utrymning kan féretas innan
kritiska forhallanden uppstar eller analys av sannolikhet for
detta.

*** (Management Oversight and Risk Tree)
**** NFPA = National Fire Protection Association — US
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Figur 3.9 Blandnings-  3.6.1 Metoder for analys av allménna tekniska eller
kéirl med kring- sociotekniska system
utrustning. Vissa av de metoder som redovisas nedan askddliggérs med

hjalp av ett exempel, kdrl for oljeblandning. Bakgrunden till
detta exempel redovisas nedan. Exemplet bygger pa en verklig
hindelse dér en 6vertryckning av ett kérl resulterade i ett kérl-
haveri. Figur 3.9 dr en schematisk skiss av kérl med kringut-
rustning.

Vid ett tillfille avbrots inte inpumpningen av ravara till
karlet i tid samtidigt som hognivalarmet (HLA) var ur funk-
tion. Vitskenivén i kérlet blev sa hog att vitska nadde upp till
avluftningsledningen och fyllde delar av denna. Senare skulle
ravaruledningen mellan kérlet och lagertanken rengoras, vil-
ket gjordes med en s.k. pig som pressas igenom ledningen med
tryckluft. Efter rengéringen avluftades ledningen genom att
kvarstaende luft sldpptes till blandningskarlet. Avluftningsled-
ningen, som da var delvis vitskefylld, klarade inte att avlasta
trycket utan karlet sprangdes.
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Konfliktanalys. Konfliktanalysen kan utgora ett forsta steg i ett
planarbete. I konfliktanalysen identifieras konflikter mellan
olika intresseomraden (friluftsliv, mineralbrytning, hilsa och
siakerhet, trafik, naturvérd, forsvar m.fl.). Syftet ar att systema-
tiskt identifiera och bearbeta problem och att underlitta plan-
arbetet. Det handlar om att pd ett tidigt stadium bli medveten
om konflikter som kan orsaka hinder under det fortsatta plan-
arbetet. Om konfliktanalysen avslojar en tidig oenighet i
sdkerhetsbedomningen av planomradet finns det fog for att
beakta detta i riskanalysen.

Analysen behover inte endast omfatta konflikter i riskfra-
gor utan kan ha en tvdrsektoriell karaktar. Konfliktanalysen
kan dven resultera i utvecklandet av en samsyn avseende pro-
blemen i vissa fragor och pa ett positivt sétt losa konflikter
(Persson, 1998).

Checklistor anvinds framfor allt vid jamférande analys for att
identifiera kdnda typer av riskkéllor och kontrollera att veder-
tagna standardforfaranden tillimpas. Analysen resulterar i en
lista med noteringar huruvida angivna specifikationer och/
eller rutiner dr uppfyllda eller inte. Noggrann kontroll av stora
och komplexa system fordrar detaljerade checklistor som ut-
arbetats och anpassats till aktuell anlaggningstyp eller process.
For oversiktlig kontroll av riskerna i olika system eller objekt
gar det att anvinda mer allmént formulerade checklistor.
Checklistor anvdnds dven som stod vid genomférande av
riskanalyser, t.ex. i samband med riskidentifiering.

Indexmetoder. Inom bl.a. processindustrin finns vissa index-
metoder utvecklade. De mest kidnda dr Dow - Fire and Explo-
sion index och ICI - The Mond Index.

Med hjilp av dessa metoder kan riskkéllor i ssmband med
industriell kemikaliehantering identifieras och klassificeras.
Det beraknade indextalet paverkas negativt (6kande index) av
okande mangder brandfarliga och toxiska kemikalier och ut-
rustning eller operationer som innebdr okad risk. Indextalet
paverkas positivt (minskande index) av olycksforebyggande
och skadebegransande atgarder.



Skade- Orsak Konsekvens Befintligt K S Rekommendation

handelse skydd
Stort ut- Haveri av kdrl = Ev.spridning utan- - P2 3 Genomfor detaljerad
slapp av eller ror. for fabriksomrade, M3 riskanalys av aktuellt
olje- och till dagvatten- E2 processystem.
produkter Overfylinad  system.Allvarlig p&- Baserat pa resultat:
av tank. verkan pa yttre miljo. Vardera behov av be-
gransningsatgarder.
Brand Utslapp av Skadad/forstord Normalt P2 1 Genomfdr detaljerad
oljeprod. utrustn.Spridning  skatemp. M3 riskanalys av aktuellt
vid onormalt avbrandtillandra  vara E3 processystem.
hégtemp.*  delarinom prod.- under Baserat pa resultat:
samt antand- lokalen mojlig. flam- Vardera behov av be-
ning Risk for spridning punkt. gransningsatgarder.
av fororenat slack-
vatten till dag-
vattensystem.
*t.ex.varmgang i pump.
Tabell 3.2. Protokoll Grovanalys eller preliminér riskanalys. En 6versiktlig s.k. grov-
Jfor grovanalys av analys eller preliminir riskanalys gors tidigt i ett projekts pla-
blandningskarl (K/S = peringsstadium, eller vid en éversiktlig inledande granskning
klassning av

. av en existerande verksamhet. Metoden gér ut pd att granska
konsekvens respektiver

sannolikhet i femgradig
eller annan skala (jfr. och mojliga skadehdndelser. Checklistor anvinds ofta for att

verksamheten eller systemet i stora drag, identifiera riskkéllor

riskmatris figur 3.4). underlitta en systematisk genomgang av typiska riskfaktorer.
En grov uppskattning av sannolikheter och konsekvenser bor
goras for att underlitta en systematisk vardering av riskerna.
Forslag till mojliga dtgérder for att eliminera eller reducera
riskerna noteras och eventuella krav pa férdjupade analyser
stélls. I tabell 3.2 ges ett exempel pa en blankett for dokumen-
tation av analysresultatet. Ett liknande format anvinds dven
tor dvriga kvalitativa metoder.

Forvantad skadekostnadsanalys é4r en riskanalysmetod som
ger kvantitativ, dvs. matbar uppskattning av frekvensen for oli-
ka hot. Intréffar hotet en gang per ar eller en gang pa 50 ar?
Forvantad skadekostnadsanalys tar dven hdnsyn till sarbar-
hetsfaktorer for varje analyserat objekt samt kalkylerar skade-
potentialen for objektet (se figur 3.10). Metoden raknar fram
arliga forvintade skadekostnader for de hot som anvinds i
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Figur 3.10 Formel for
berdikning av drligen
forvintade skade-
kostnader.
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Frekvensen x konsekvensen x sarbarhetsfaktorn =
arligen forvantade skadekostnader.

analysen samt beraknar storsta enskilda skada for varje hot
och objekt.

Metoden leder fram till ett direkt val av sikerhetsatgird
med optimering av kostnader fo6r denna, vare sig det avser en
direktinvestering eller katastrofplanldggning. Metoden kréaver
av analytikern att han maste dela in eller modellera objektet
som ska analyseras for att kunna definiera hot, tillgangar och
processer. Om uppdelningen av objektet ar felaktig eller ofull-
standig blir ocksa resultatet felaktigt.

SBA-metoden. SBA star for sarbarhetsanalys. Metoden togs
fram av en av staten tillsatt utredning, den s.k. Sarbarhetsut-
redningen, for att analysera riskerna med datoriserade infor-
mationssystem. SBA-metoden bestar av ett antal metoddelar
av vilka scenarioanalys dr den viktigaste i detta sammanhang.

Scenarioanalys har visat sig vara vil anviandbar dven inom

andra sammanhang som exempelvis inom produktansvars-

omrédet. SBA-scenario bygger pa ett scenarioforfarande i sex
steg. De visas i nedanstdende exempel anpassade till produkt-
ansvarsomradet.

+  Beskrivning av utvalda tinkbara hindelser som kan ge
negativa konsekvenser for verksamheten. Dessa handelser
utloser 6vriga aktiviteter.

+  Beskrivning av hur ansvariga for marknadsféring,
produktion etc. drabbas av dessa hindelser i sin
verksamhet.

* Beskrivning av brister och svagheter, bl.a. i kontrollrutiner
som kan ge upphov till en skada.

+  Beskrivning av de konsekvenser som de olika
héndelserna far.

+  Beddmning av sannolikheten for att de beskrivna
hindelserna kommer att intraffa. Bedomning av
skadornas kostnad och den érliga skadekostnaden.

+  Rekommendationer for att avhjélpa de brister som
scenariot uppvisat.



Tabell 3.3 Exempel pd

begrepp som kan

relateras till energier
m.m. och som kan ge
skador pa mdnniskor,

miljo och egendom.

1.Gravitation, hojd
Personal pa hojd
Foremal pa hojd
Kollaps av struktur

2.Linjar rorelse
Rorlig maskindel
Flygande foremal
Sprut

Fordon

3.Roterande rorelse
Maskindel
Kraftoverforing
Valsar

SBA-Scenario dr tidskravande och forutsitter att berérda be-
fattningshavare deltar hela tiden. Den dr djuplodande och
metodens olika delar har efterhand utvecklats for datorstodd
analys. De dr mycket anviandbara for foretag av olika slag.

Energianalys. Energianalysen bygger pa tanken att en olycka

intréffar nar nagon form av energi frigors pé ett okontrollerat

sitt. Analysmetoden kan t.ex. anvdndas for att analysera ris-

kerna vid en arbetsplats. Fragestallningar som beaktas dr:

*+ Vad ir det som kan skadas?

+  Vilka energier finns tillgédngliga i systemet. Hur kan dessa
astadkomma skadan?

+  Vilka barridrer finns?

Analysmetoden leder ofta till ett fokus pa den tekniska utform-
ningen av systemet, se tabell 3.3.

Avvikelseanalys. Olyckor och storningar uppstar, som regel, pa
grund av att ndgon del av systemet avviker frdn den planerade
situationen. Det kan handla om en teknisk felfunktion (tek-
nik), en operator som inte f6ljer en given instruktion (méannis-
ka) eller underhéll som inte utforts (organisation) som péver-
kar verksamheten eller systemet.

4.Lagrat tryck 7.Brand och explosion
Gas Briannbara material och
Vitska vitskor

Fjadrar Explosiva material, damm, gas
Materialanspanning Kemisk reaktion
5.Elektriskt 8.Kemisk paverkan
Spéanning Giftigt

Strom Fritande

Kondensator Kvivande

Batteri Annan péverkan
6.Varme och kyla 9.Stralning

Foremal Akustisk

Vitskor och smiltor Elektromagnetisk

Anga och gas Ljus

Kemisk reaktion Joniserande
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Genom att dela in verksamheten eller systemet i olika
avsnitt eller aktiviteter och for varje analysdel identifiera vilka
avvikelser som kan upptrida och vilka risker detta kan medfo-
ra skapas ett underlag for att foresla lampliga siakerhetshojan-
de atgdrder. Metoden &r snarlik den inom processindustrin
ofta tillimpade »vad-hdnder-om-metoden« (se nedan).

What-if-metoden. »Vad-hdnder-om metoden« dr en analys av
de konsekvenser som avvikelser fran normalldget kan medfo-
ra. De stillda fragorna indelas efter forekommande riskorsa-
ker som exempelvis avbrottsrisker, risker f6r personal och mil-
jO. Fragorna kan lata som foljer for risker inom en processtek-

nisk anlaggning:
Tabell 3.4 Protokollfor + Vad hinder om vi fér en fororening i rdvaran?
What-if-analys av + Vad hinder om ventil B 6ppnas i stéllet for ventil C?
blandningskdrl (K/S -

+  Vad blir konsekvensen om bandtransportoren D stannar
eller fattar eld?
+ Foljdfragor kan hér vara

klassning av
konsekvens respektive
sannolikhet i femgradig

eller annan skala (jfr. - Hur lang tid kradver en reparation i sé fall?
riskmatris figur 3.4). - Vad blir intdktsbortfallet?
Skade- Orsak Konsekvens Befintligt K S Rekommendation
handelse skydd
Over- Ettavnedan- Utsldpp av produkt Hogniva- P1 4 Infor separat hog-
fylinad staende alt.:  via ventilations- larm M2 4 hog-larm som ger
av —fel volym ledning 6ver tak. E1 4 automatiskt pump-
tank —karl ejtomt  Handelsen kommer stopp

- pumpning  att detekteras
till fel karl manuellt. Liten risk
samt hoglarm for spridning till

felar eller dagvattensystem.
operator neg-
ligerar larm.

Karlhaveri = Yttre paver-  Stort utslapp som - P2 1 Detaljerad utredning
kan.T.ex. pa- kan spridas utanfor M3 3 avrisk for ver-
koérning av farbriksomradet och E2 3 tryckning av karl
truck, over- till dagvatten- ledande till karl-
tryckningav  systemet. Allvarlig haveri.
karl eller paverkan pa yttre
korrosion. miljo.
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Tabell 3.5 Exempel
pa ledord och deras
betydelse.

Ledord

Nej,inget
Mindre, lagre
Mer, hoégre
Delvis,del av

Dessutom, saval som

Motsatt
Istallet,annat an

Metoden dr enkel men forutsitter fantasi och god kunskap om
forekommande problem. Det ar ldtt att forbise ndgot vasentligt
problem och metoden bor ddrfér anvdndas i form av successi-
va delanalyser av den totala riskmiljon. Den dr mer detaljerad,
och kraver mer detaljerade kunskaper om anldggningar och
driftrutiner, an exempelvis en grovanalys. Jamfort med Grov-
analys ar What-if-metoden mer inriktad pa att finna potentiel-
la skadehédndelser, med utgangspunkt fran mindre dramatiska
avvikelser eller storningar.

Granskningen genomf6rs som en strukturerad »brainstor-
ming« av en grupp erfarna personer med god teoretisk och
praktisk kunskap om aktuella system och operationer. Arbetet
leds och dokumenteras av en ordférande och en sekreterare.
Arbetet kan dokumenteras enligt tabell 3.4.

HAZOP. Namnet star for Hazard and operability studies och
metoden har framtagits inom processindustrin. En HAZOP-
studie dr en mycket systematisk och detaljerad genomgang av
schematiska ritningar 6ver systemet (ror- och instrumentdia-
gram for en processanldggning). Ritningarna gas igenom »lin-
je-for-linje« av en grupp (6-8 personer) med bred erfarenhet
av systemet i fraga. Metoden baseras pa strukturerat kreativt
tankande och diskussioner kring majliga skadehéndelser, mil-
jopaverkan, driftsstorningar etc. Speciella »ledord« anvands
for att i tur och ordning beakta olika typiska avvikelser fran
normal funktion. Typiska avvikelser for systemet ifraga
bestdms innan studien borjar genom att viktiga funktioner

Betydelse Exempel: Avvikelser fran
avsett flode i ror

Avsedd funktion uteblir helt Inget flode

Kvantitativ minskning Lagt flode

Kvantitativ 6kning Hogt flode

Endast en del av avsedd Lag koncentration av viss
funktion intraffar komponent

Nagot utover avsedd funktion Flodet innehdller ytterligare
intraffar en komponent

Motsatsen till avsedd funktion Backflode

Nagot annat intréffar istallet Gas istallet for vatska
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Avvikelse Orsak Konsekvens Befintliga skydd Rekommendation
Hogt Avluftning Karlet ej dimensionerat  »Trag«férom-  1.Utred alla orsaker
tryck blockerad = for 6vertryck.Karlet kan handertagande  till dvertryckning av
ochsam-  brista, detta resulterar av mindre spill.  karl.
tidigt in- i utslapp av oljeproduk- 2.Baserat pa resultat:
flode till ter.Om helainnehallet = Hognivalarm vardera separat hog-
karleteller slapps utfinns ev.risk for att hindra hoég-larm och auto-
uppvarm-  for spridning utanfor overfylining. matiskt pumpstopp.
ning av fabriksomradet och till 3.Uppréttain-
detta. dagvattensystemet. struktion angaende
Overfyll- En karlsprangning drénering av ventila-
nad av kan ge upphov till tionstank pa tak.
karlet ger  mekanisk skada pa
overtryck* personal.

* statiskt samt tryckfall i ventilationsledning.

Tabell 3.6 Protokoll for
HAZOP analys av
blandningskdrl.

Tabell 3.7 Forenklad
FMEA analys av
blandningskdrl.

Enhet:omrorare inklusive motor.

och parametrar (t.ex. flode, tryck, temperatur etc.) kombine-
ras med de generella ledorden enligt tabell 3.6.

For varje del av det studerade systemet (t.ex. en viss rorsek-
tion) provas de typiska avvikelserna i tur och ordning. Om
gruppen kan identifiera nagon mojlig skadehéndelse, miljopa-
verkan, driftsstorning eller annat problem sa noteras detta i
protokollet f6r uppf6ljning under projekteringen. Syftet med
studien dr alltsa inte primért att 16sa eventuella problem, utan
att fokusera pa identifiering av mojliga problem.

FMEA/FMECA. Feleffektsanalys (FMEA - Failure Mode and Effect
Analysis) dr en teknik, som anvands for att identifiera och for-
hoppningsvis eliminera kidnda eller méjliga fel, storningar etc.,

Datum:00 002002  Utfardare:NN

Funktion Fel- Felorsak  Feleffekt F A UR Rekommen-
funktion aktuellt/dverordnat system derade étgérder
Omrdérning Ingen  Motor Homogenisering 5 5 2 50 Indikation pd att
och bland- eller garej. blir ofullstéandig. motor gar bor
ning av olje- otill- Felaktig produkt finnas pa kontroll-
produkter och ' racklig Impeller till fardiglager. panel.Vardera
tillsatser till om- lossnat  Upptacks vid lab- belastnings-
homogen rorning. fran axel. testav produkt. matare.
fardig produkt.

F — motsvarar felfrekvens. A- motsvarar allvarlighet av fel. U - sannolikhet for upptackt. R - produkten: FxAxU.
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Figur 3.11 Feltrdds-
analys av blandnings-
kdrl med topp-
héndelsen »Hogt
tryck«.

RS

sd att de ej ska fororsaka problem. I férsta hand 4r det en teknik
som anvinds i samband med utformning av ett tekniskt sys-
tem. Det handlar om att systematiskt undersoka alla de sitt, pa
vilka fel eller storningar kan intrdffa. For varje sadant fel eller
storning gors en bedomning av vad det har for effekt pa det
totala systemet, hur allvarlig denna effekt ar samt hur ofta felet
eller storningen kan tédnkas uppsta. Vidare klarldaggs vilka moj-
ligheter som ges att eliminera felet eller lindra effekten.

Feltradsanalys. Feltradsanalys kan beskrivas som en top-down-
metod, som utgar fran en o6nskad hiandelse, en s.k. topphén-
delse, som vanligen utgors av en olycka eller en allvarlig inci-
dent. Utifran denna férsoker man finna kedjor av bakomlig-
gande hiandelser och orsaker som kan leda fram till handelsen
i fraga. Resultatet av analysen redovisas i form av ett traddia-
gram, ett sd kallat feltrad, dar »grenarna« utgors av de olika
bakomliggande hindelser som man kunnat identifiera, se
figur 3.11. Diagrammet har en klar logisk struktur som repre-
senteras av villkorssatser dér olika grenar i triadet l6per sam-
man. Dessa villkor dr vanligen av typen och (flera olika orsaker
maste foreligga samtidigt for att hindelseforloppet ska fortsit-
ta) eller eller (en av flera mojliga orsaker ér tillracklig for att
forloppet ska fortsitta) men dven andra typer av logiska vill-
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NEJ JA e Karlet brister?
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kor kan férekomma. Feltridsanalys kan anvindas savil kvali-
tativt som kvantitativt, det senare naturligtvis under forutsatt-
ning av att man pa ett eller annat satt kan ansétta sannolikheter
for de olika bakomliggande hindelserna eller orsakerna.
Metoden underlittar en jaimforande granskning av alternativa
skyddsatgirder. Dess styrka ligger i dess overskadlighet vid
studiet av mojliga kombinationer av delhdndelser som tillsam-
mans skulle kunna leda till en topphédndelse.

Handelsetradsanalys. Handelsetradsanalys utgér liksom fel-
tradsanalys fran en oonskad hindelse, men i stéllet for att folja
héndelseforloppet bakat for att titta pa hur handelsen uppstatt
forsoker man f6lja forloppet framat for att finna mojliga kon-
sekvenser av hindelsen. Denna typ av analys brukar darfor
beskrivas som en »bottom-up«-metod. Ett hindelsetrdd har
ofta en enklare logisk struktur 4n ett feltrad - antingen intréf-
far en viss konsekvens (som i sin tur kan ha olika foljdkonse-
kvenser) eller ocksa intraffar den inte utan handelseférloppet
avbryts, se figur 3.12. En annan skillnad 4r att det ofta finns en
tydligare tidsdimension i ett handelsetrdd &n i ett feltrad (ked-
jan av konsekvenser intriffar alltid i en bestamd tidsf6ljd med-
an olika samverkande orsaker till en hiandelse ibland intréffar i
olika ordningsf6ljd). Liksom feltrddsanalys kan héndelse-
tradsanalys anvindas antingen kvalitativt eller kvantitativt
beroende pé syftet med analysen. Eftersom feltrads- och héin-



delsetradsanalys omfattar olika delar av det f6rlopp som leder
fram till negativa konsekvenser kan bada metoderna mycket
vdl anvdndas i en och samma riskanalys.

3.6.2 Metoder for analys av

mdnniska eller teknik eller organisation

Analys av mansklig tillforlitlighet. HRA (Human Reliability

Analysis) dr ett samlingsnamn for ett antal metoder som an-

vands for att forsoka uppskatta manniskans grad av tillforlit-

lighet i olika typer av arbetsuppgifter. Exempel pa metoder ar:

APJ Absolute Probability Judgement.

HCR Human Cognitive Reliability Method.

HEART Human Error Assessment and Reduction
Technique.

IDA Influence Diagram Analysis.

PC Paired Comparisons.

SLIM  Success Likelihood Index Method.

TESEO  Tecnica Empirica Stima Operatori.

THERP Technique for Human Error Rate Prediction.

Metoden THERP, som dr en av de mer anvianda metoderna for
att numeriskt uppskatta ménsklig funktionssannolikhet, kan
delas in i ett antal steg:

1. Beskrivning av analysobjektet och den verksamhet som ar
forenad med objektet. Beskrivningen omfattar saval
malsdttningar som funktionssétt.

2. Studium av eventuella tidigare riskanalyser av samma eller
liknande analysobjekt for att finna topphédndelser dér »den
manskliga faktorn« kan vara en viktig bidragande orsak.

3.En arbets- eller uppgiftsanalys for att dela in verksam-
heten i smd vildefinierade deluppgifter. I detta steg
specificeras dven vilken utrustning och vilka arbets-
moment som ingar i de olika deluppgifterna.

4. Mojliga eller troliga operatorsfel i varje deluppgift
identifieras. Harvid bortser man fran sadana typer av fel
som inte har nagra betydelsefulla konsekvenser.

5. For varje deluppgift konstrueras ett hdndelsetrad dar varje
forgrening representerar korrekt respektive felaktigt
beteende.
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6. Sannolikheter anges for varje gren i hindelsetraden.

7. Effekterna av olika prestationspaverkande faktorer (stress,
vana, utbildning etc.) uppskattas och anvinds for att
modifiera de ursprungliga sannolikheterna.

8. Beroenden mellan olika arbetsmoment (t.ex. att ett fel i ett
moment paverkar sannolikheten for ett fel dven i nasta
moment) uppskattas och anvands ndr den totala
felsannolikheten beraknas.

9. Sannolikheten for felfri och felaktig prestation berdknas.

10. Sannolikheten for att fel upptécks i tid och hinner
korrigeras innan de lett till nagra betydelsefulla
konsekvenser uppskattas och anvinds for att modifiera
sannolikheterna i féregaende steg.

11. En kénslighetsanalys genomf6rs om den bedoms vara
befogad.

12. Resultatet frdn analysen anvands som ingangsvarden i
t.ex. feltradsanalys.

AEA, Action Error Analysis motsvarar HAZOP-analys men

fokuserar pa mianskligt felhandlande vid genomf6rande av oli-

ka operationer. En lista upprittas 6ver de aktiviteter som ska

genomforas. Varje aktivitet granskas med hjdlp av ledord, t.ex.:
Ingen handling. Vad hinder om aktiviteten ej utfors?
Hoppas dver?

+  Fel handling, rétt objekt. Vilka felhandlingar kan utforas?
Vad kan hinda?

+ Ratt handling, fel objekt. Kan operatoren t.ex. vilja att
stinga fel ventil?

+  For tidigt, for sent. Kan aktiviteten utforas for tidigt eller
for sent?

+  Fel sekvens. Vad hinder om aktiviteterna utfors i en annan
sekvens dn den avsedda?

MTO - Analys av samspelet mdnniska-teknik-organisation ar
en metod som anvinds bl.a. for att analysera incidenter vid
svenska kdrnkraftverk. Metoden har dven anvints for att ana-
lysera tagolyckan i Skoldinge 1990. Denna analysmetod bestér
av fyra delar:

Hiindelseanalys. Ett hindelseférlopp (en incident eller



olycka, tankt eller verklig) delas upp i olika kritiska delhdndel-
ser dar samspelet mellan médnniskan och tekniken inte funge-
rat (eller kan forvéntas ha svért att fungera) pa det sétt som ar
avsett i »normalfallet«. Endast delhdndelser som bedoms ha
betydelse for utgdngen av det totala hdndelseférloppet tas med.

Orsaksanalys. For de olika delhdndelserna anges bakom-
liggande orsaker. Bade faktiskt konstaterade orsaker och orsa-
ker som bedoms mdjliga utifran teknisk, organisatorisk och
psykologisk sakkunskap anges.

Avvikelseanalys. Identifiering av de forhallanden (tekniska,
manskliga och/eller organisatoriska) som varit annorlunda vid
den analyserade hidndelsen jamfort med det »normala« (vanli-
gaste) fallet nir ingen kritisk handelse intréffar.

Barridranalys. Denna analys syftar till att granska de
skyddsbarridrer (ménskliga, tekniska och organisatoriska)
som finns i systemet nar hiandelsen intréffar samt att identifie-
ra ytterligare barridrer som, om de hade funnits, skulle ha kun-
nat forhindra hidndelsen.

MORT, Management Oversight and Risk Tree, ir en metod for

analys av olyckor och utvirdering av sikerhetsprogram. Kon-

ceptet bygger pa att:
En olycka intréffar pa grund av forbiseende eller fel, eller
pé grund av att en kvarstdende risk har utlosts.

+  Enkvarstdende risk dr en risk som dr identifierad,
kvantifierad och accepterad.

+  Allaforbiseenden och fel 4r ett resultat av brister i sdval
konkreta som administrativa kontrollfunktioner.

En MORT-analys dokumenteras i en form liknande feltrads-
analysen dir olika delar av verksamhetens sékerhetsprogram
bryts ner i allt mer detaljerade delar for att analysera var de
brister som lett fram till olyckan har forelegat.

Administrativ SHM-Revision. En verksamhets siakerhetsorgani-
sation granskas utifran ett »fragebatteri« som tacker olika delar
av ledningssystemet. Svaren pa fragorna inhdmtas genom
intervjuer pa olika nivder inom verksamheten och genom
dokumentstudier (protokoll, procedurer, policies m.m.).
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Resultatet ger ett matt pa starka och svaga sidor och kan
anvindas for vidareutveckling avledningssystemet (Kemikon-
toret 1996).

3.6.3 Metoder for brandanalys

Brandtekniska riskanalyser kan genomféras med metoder
som dr olika vad avser detaljeringsnivaer. Det finns enklare sa
kallade graderingsmetoder som kan anvéindas for att rangord-
na olika alternativ eller byggnaders verksamheter. De vanligas-
te graderingsmetoderna dr

*+  Gretenermetoden

+ BSV-vard

+ NFPA-scheman

Gretenermetoden ir utvecklad i Schweiz och baseras pa
underlag fran forsdkringsbolag. Risken bestdms utifran tre
huvudfaktorer; riskfaktorn, skyddsfaktorn och aktivitetsfak-
torn. Den forsta anger vilka konsekvenser som kan uppstd i
form av en skada. Den andra anger hur denna skada kan redu-
ceras och den tredje faktorn ar kopplad till brandfrekvensen.
Det leder fram till att risken uttrycks som en kombination av
konsekvens och frekvens. Var och en av de tre huvudfaktorer-
na bestdms genom en gradering av ett stort antal underpara-
metrar. Gretenermetoden dr framst anvandbar for att vardera
egendomsrisk men har ocksa anvénts for personriskbedom-
ning. Gretenermetoden kan anvindas f6r bland annat indus-
trianlaggningar, hotell, varuhus och utstéllningshallar.

BSV-vard dr en riskanalysmetod for att vardera brandsakerhet
pé en vardavdelning pa ett sjukhus (Frantzich,2000). Eftersom
den dr mer specialiserad mot en verksamhet jamf6rt med Gre-
tenermetoden dr ocksa antalet parametrar som ska bedomas
ldgre. BSV-vard dr speciellt anpassad efter svenska férhallan-
den och dr egentligen mest inriktad mot personsakerhet dven
om egendomsskydd ocksé beaktas.

NFPA - scheman (National Fire Protection Association). I USA
har det tagits fram ndgra olika graderingsmetoder genom
NFPA:s forsorg (Pettersson, 1990). Det finns olika scheman f6r



olika verksamheter exempelvis vardanliggningar, fangelser och
aldreboenden. En nackdel med dessa scheman dr att de ar anpas-
sade efter nordamerikansk byggtradition, vilket dterspeglas i de
resultat som erhalls. De dr dock anvandbara som checklistor dd
de beaktar de faktorer som dr viktiga fér en verksamhets brand-
skydd.

For en mer kvantitativ riskanalys finns metoder liknande
dem som anvinds inom andra ingenjorsdicipliner. Det dr ofta
fragan om hédndelsetradsbaserade metoder. Om kvantitativa
riskanalysmetoder anvinds kan dessa ockséd kopplas till mer
eller mindre komplexa system for kdnslighetsanalys och osi-
kerhetsanalys. Redan att dela upp problemet med ett handelse-
trad innebdr att osakerheter beaktas.

De kvantitativa metoderna baseras ofta pa den scenario-
analys som gors vid riskidentifieringen. Nar det ar person-
sdkerhet som studeras dr det ofta utrymning av byggnaden vid
brand som avses. Men det kan ockséd handla om att studera ris-
ken for rdddningspersonalen vid insatsen. Om utrymningssa-
kerheten ska analyseras beskrivs den normalt i form av tids-
marginalen for utrymning dar tiden till kritiska forhéllanden
jamfors med utrymningstiden.

Kvantitativa metoder - Scenarioanalys. Som riskanalysmetod
anvinds vanligen en enkel scenarioanalys eller en mer detalje-
rad hindelsetrddsbaserad metod. Den enkla scenarioanalysen
beskriver hur utrymningsférloppet kan se ut ndr alla tekniska
och organisatoriska system fungerar som avsett. Det dr da en
jamforelse mellan tillginglig tid f6r utrymning och utrym-
ningstiden. Resultatet blir en verifiering av att tiden till kritiska
forhallanden &r stérre dn utrymningstiden. Ddaremot vet man
inget om hur troligt scenariot 4r eller hur stor risken ar.

Som kinslighetsanalys (behandlas mer i detalj i avsnitt 4.4)
kan négra scenarier studeras ddr nagot eller ndgra tekniska
system inte fungerar. Det problematiska dr da att avgéra om
sakerheten ar tillfredsstillande for dessa situationer. Denna
nackdel har lett fram till att det blivit mer vanligt att strukture-
ra sikerhetsproblemet med hjalp av handelsetradsteknik. Pa
det sattet finns mojlighet att fa en tydligare beskrivning av de
olika hdandelser som kan intriffa.
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Handelsetradsmetod. Med hindelsetradsteknik kan de brand-
scenarier som identifieras delas upp sé att analysen kan beakta
utebliven funktion av exempelvis ett utrymningslarm. Utrym-
ningslarmet kan vara en forutséttning for att lokalen ska kun-
na utrymmas innan de kritiska forhéllandena intriffar. Om
larmet inte fungerar betyder det i sin tur att nagra personer i
lokalen inte kan utrymma paé ett sikert sitt. Pa liknande satt
undersoks ovriga utfall i handelsetrddet och resultatet dr en
uppsittning utfall som beskrivs med en sannolikhet eller fre-
kvens samt ett matt pa konsekvensen. Konsekvensen kan i det-
ta fall vara kopplad till antal personer som inte hinner utrym-
ma innan kritiska forhallanden. (Jfr. dven hindelsetrdd i
avsnitt 3.6.1 ovan.) Handelsetrddsanalys inom brandomrédet
diskuteras vidare under avsnitt 4.4, Brand.

3.7 Metodanvandning

Vissa av de metoder som nu beskrivits kan anvinds tillsam-
mans i olika delar av en riskanalys och i olika tidsskeenden.
Vid en forsta genomgang kan det vara svért att se sambandet
mellan metoderna. I figur 3.13 visas schematiskt hur nagra oli-
ka metoder kan anvindas i en riskanalys.

Grovanalys, What-if, HAZOP och FMEA kan beskrivas som
identifikationsmetoder som primart syftar till att identifiera
mojliga skadehédndelser, dock varierar utgangspunkten mellan
metoderna. I Grovanalysen ligger ofta fokus pd att direkt, uti-
fran tillgénglig erfarenhet, identifiera mojliga skadehédndelser
(t.ex. toxiskt utsldpp, brand f6r en processanlaggning). I meto-
der som What-if, HAZOP och FMEA ligger fokus ofta pa att
identifiera avvikelser tidigare i handelsekedjan (tekniska och
ménskliga fel) som, var for sig eller i kombination, kan leda till
att skadehdndelser uppstar. Detta indikeras av punkterna pé
respektive linje (endast indikation - ett betydande 6verlapp fore-
kommer). I samtliga dessa metoder virderas, till en viss grins,
aven de konsekvenser som kan uppsta.

Feltrdds- och hindelsetradsanalyserna tar utgangspunkt i
en definierad hédndelse. I feltrddsanalysen kartlaggs orsaks-
sammanhang och i handelsetradsanalysen kartliggs mojliga
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hindelseutvecklingar och de konsekvenser dessa kan leda till.
Med hjilp av dessa metoder kan en detaljerad kartlaggning av
orsakssammanhang och mojliga hindelseutvecklingar goras.
Startpunkten for dessa analyser kan dock laggas i olika skeden
i handelsekedjan.

Ett antal av de vanligast forekommande metoderna for tek-
niska och sociotekniska system presenteras i matrisform i
kapitel 6.
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KAPITEL 4

Genomforande
av analys

I detta kapitel behandlas genomférande av riskanalyser mer i
detalj. Eftersom det praktiska genomférandet och lampliga
metoder skiljer sig at mellan olika omraden har en uppdelning
i handbokens huvudomraden gjorts. Inom varje delomrade
foljer framstdllningen i huvudsak den riskhanteringsprocess
som redovisats i avsnitt 3.

Graden av konkretisering varierar mellan de olika avsnitten
beroende pd omrddenas karaktir. Sa dr det t.ex. ndr det giller
farligt-gods-transporter pa jarnvag majligt att ge en mer kon-
kret framstallning eftersom grundlaggande férhallanden avse-
ende jarnvagstrafik och farligt-gods-vagnar dr kinda och gene-
rellt giltiga i hela landet medan t.ex. processtekniska anligg-
ningar dr unika. Inom vissa omrdden &r stegen i riskhante-
ringsprocessen snarlika eller identiska, i sddana fall hinvisas
som regel till foregdende avsnitt. Detta till trots foreligger det ett
visst overlapp mellan de olika omradena och dven med den
generiska beskrivningen av riskhanteringsprocessen i kapitel 3.

4.1 Forberedelser

Oavsett inom vilket omrade en riskanalys ska genomforas ér
forberedelserna av stor vikt. Dessa kan innefatta:

Mal och avgrénsningar. Syftet med analysen ska definieras och
klargoras for alla inblandade parter. Har bor diskussioner
foras med de beslutsfattare som ska anvinda resultatet av risk-
analysen. Det dr viktigt att formulera tydliga mél for att analys-
arbetet ska kunna bedrivas effektivt samt for att arbetet ska
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kunna utvarderas. Mélbeskrivningen ligger till grund for nar-
mare definition av bl.a. syfte, detaljeringsgrad och avgrins-
ningar (jfr. &ven avsnitt 3.1).

Acceptanskriterier. I samband med att syftet med analysen och
beslutssituationen definieras ska de acceptanskriterier som
kommer att vara aktuella definieras.

Dokumentationen avseende det aktuella analysobjektet ska
goras tillganglig. I dokumentationen ska ingd beskrivning av
objektet och, i man av relevans, aktuella sédkerhetssystem samt
procedurer och liknande. Dessutom ska erforderlig informa-
tion om omgivningen insamlas. Detta kan omfatta popula-
tion, typ av bebyggelse, atmosfiriska férhallanden, geologiska
och hydrologiska forhéllanden, kringliggande verksamheter,
naturintressen, framtida planer m.m.

Tidigare erfarenheter och statistikunderlag. Det ar av stor hjélp
att i ett tidigt skede sammanstilla tillgangligt material betraf-
fande tidigare olyckor, tidigare genomforda riskanalyser, till-
gingligt statistiskt underlag etc. Information om nyttan av
erfarenhetsinsamling och tillgdngliga olycksdatabaser finns
sammanstdllda i rapporten Databaser om olyckor och olycks-
risker (Hannah et.al., 1999).

Erforderlig kompetens och resurs. Innan analysarbetet startar
ska erforderlig kompetens identifieras. Detta omfattar i forsta
hand medlemmar av analysgruppen, men det ér ofta av stor
hjalp att dessutom etablera en referensgrupp som féljer och
ger stod under arbetets gang. Analysgruppens sammansétt-
ning och storlek dr beroende av objektets art och ofta ocksa av
vilken detaljeringsniva arbetet befinner sig pa.

4.2 Processtekniska anlaggningar

I detta avsnitt ges en generell beskrivning av majliga tillvaga-
gangssatt vid genomforande av riskanalyser for processteknis-
ka anldggningar och system (Haeffler, 2000).

En mycket god beskrivning av genomférande av riskanaly-



ser och relevanta analysmetoder for processtekniska anlagg-
ningar ges av Kemikontoret (2001).

4.2.1 Riskidentifiering

Ett av de forsta stegen i en riskanalys av en processanldggning
ar identifieringen av potentiella olyckshéndelser. Detta astad-
kommes genom en systematisk genomgéang av alla anldgg-
ningsdelar och operationer. Identifieringen av riskkéllorna ar
ett centralt moment oavsett val av analysmetod (jfr kapitel 3).
Risker som inte ir identifierade dr (ofta) inte kontrollerade.
Darfor ar det mycket viktigt att beakta alla tinkbara handelser,
aven de som inledningsvis kan kdnnas mycket osannolika eller
av ringa betydelse.

Grad av detaljeringsniva och metodval dr avhiangigt av syf-
tet med analysen. Graden av detaljeringsniva ska viljas sd att
analysen stodjer ett rationellt beslutsfattande. Detta innebér
att det dr stor skillnad pé detaljniva mellan en studie som ska
ge underlag for bedomning av lamplig lokalisering av en pro-
cessanldggning och en studie som ska anvidndas for att opti-
mera layout, instrumentering eller procedurer.

En for lagt vald detaljnivd innebar att ett stort antal mojliga
olyckshédndelser kommer att forbises medan ett for detaljerat
angreppssatt kan leda till att:

+ Viktiga fragor drunknar i detaljer.

+  Svarigheter att ge en samlad bild av vilka risker
anlaggningen medfor for omgivningen.

+ Analysgruppen trottnar, riskerar att missa viktiga fragor.

+  Oeffektivt resursutnyttjande.

Vanliga analysmetoder inom processindustrin dr
+  Grovanalys.

+ Vad-hinder-om analys.

+ HAZOP analys.

Dessa metoder har flera gemensamma drag:

+  De utfors av en grupp av personer med bred erfarenhet.

+ Deir kvalitativa metoder.

+ Det primadra syftet dr identifiering av mojliga olycks-
hindelser samt orsaker och konsekvenser, men arbetet
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innefattar ofta dven, mer eller mindre formellt,
beddmning av riskniva och vardering av behov for
riskreducerande dtgarder.

Arbetet stods av checklistor eller ledord.

Diaremot dr skillnaden i detaljeringsniva betydande. For metod-
beskrivningar hdnvisas till kapitel 3 och 6.

Vid identifieringen ska hansyn bl.a. tas till:
Forhallanden under normal drift.

+  Specifika forhallanden vid service och underhall samt
uppstart och nedstdngning.

+ Tekniska fel som kan upptrida pé systemet eller dess
kringutrustning.

+  Operatorsfel, avvikelser fran instruktioner.

Potentiella olyckshdndelser i processanldggningar kan i all-

ménhet delas in i tva kategorier:

+  Fel som idr associerade med mekaniska komponenter (kirl,
ventiler, rorledningar, pumpar, kompressorer etc.). Dessa
ar generiska fel och kan orsakas av sédana mekanismer
som korrosion, vibration eller extern paverkan. En liten
héndelse (som ett litet lickage) kan eskalera till en storre
hindelse och dirmed orsaka en storre olycka.

+  Fel som orsakas av specifika driftforhallanden. Det fraimsta
exemplet pa detta ar manskliga fel, dock kan detta dven
inkludera andra olyckshéndelser, t.ex. okontrollerbara
reaktioner, antindning av gaser i samband med
hetarbeten, fel i ssamband med reparations- och
underhallsarbeten.

Som konstaterat ovan dr detaljeringsnivan avhingig av syftet
med analysen. I en dversiktlig analys (t.ex. Grovanalys) defini-
eras skadefallen ofta i termer som »stort utsldpp«, »explosion«
etc. (exempel pa checklista for identifiering av skadehédndelser
i en Grovanalys, se tabell 4.1). I en mer detaljerad analys (t.ex.
HAZOP analys) beskrivs i detalj vilka tekniska och operatio-
nella fel som bedomts kunna intriffa, t.ex. »tublickage i VVX-
354«, draneringsventil V-655 lamnad 6ppen« etc.



Tabell 4.1 Exempel

pa checklista for
identifiering av skade-
héndelser i grovanalys.

Skadehandelser Stodord

Brand Utanfor utrustning
Inne i utrustning
Explosion Inne i utrustning

Begransade,i byggnader/strukturer
Obegréansade, gasmoln/BLEVE etc.

Toxiska utslapp Akuta skadliga/irriterande
Kroniska skadliga/irriterande
Fororening Luft
Mark
Vatten
Okontrollerbart Elektrisk
frigorande av energi Mekanisk
Kemisk
Buller -
Visuella intryck Utspridning av material
Produktionsbortfall Otillganglighet

Bada analysmetoderna ovan avser kvalitativa analyser (se
avsnitt 3.2.2) dir de identifierade skadefallen bedéms var for
sig. Den kvalitativa ansatsen &r oftast tillracklig for att ge en
god bild av risknivan i en processteknisk anldggning.

I en kvantitativ analys ska sannolikheten for alla signifi-
kanta hindelser berdknas. Detta stdller stora krav pa systema-
tik och fullstindighet vid riskidentifieringen. Detta kraver in-
ledningsvis en fullstindig identifiering av varje viktig meka-
nisk komponent som kan fela samt dess fysikaliska och pro-
cesstekniska driftvillkor. Skalan av mojliga utslipp for en
given komponent tacker ett brett spektrum, fran ett litet lacka-
ge till ett rorledningsbrott eller ett totalhaveri av t.ex. ett karl.
Till exempel kan f6ljande feltyper beaktas for kérl och rorled-
ningar:

+ Litetldckage - 5 mm ekvivalent lickagediameter.

+  Medelstort lickage - 25 mm ekvivalent lickagediameter.
«  Stortliackage - 100 mm ekvivalent lickagediameter.

+  Totalhaveri.

Fel pa andra komponenter 4n kirl och ledningar kan behand-
las pa liknande sétt om utsldppet dr en representativ olycks-
hindelse.
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For att reducera antalet skadefall kan anldggningen delas
upp i ett antal representativa delsystem. I varje delsystem ska
samma fysikaliska och processtekniska villkor gilla (dmne,
tryck, temperatur) for alla komponenter. Darmed har alla ska-
dehéndelser, som kan upptrida vid de enskilda komponenter-
naivarje delsystem, samma utsldppsvillkor och leder pa sa sdtt
till ssmma konsekvenser for liknande utslappstyper. Till exem-
pel kan f6ljande indelning goras for en kyl- eller frysanlagg-
ning med ammoniak:

I kyl- och frysanldggningar finns ammoniak i olika

tysikaliska tillstdnd. Man kan skilja mellan system som

kan ge upphov till vitske-, gas- eller 2-fas-utslapp. 2-fas
utsldpp kan ofta forenklat betraktas som vitskeutslapp.

Hénsyn bor tas till olika tryckforhallanden genom att

skilja mellan hog- och lagtryckssystem.

Platsbyggda kyl- och frysanlaggningar har i regel

ammoniakbirande utrustning bade inom- och utomhus.

Med tanke pé spridningsforloppet och omgivnings-

paverkan ar det viktigt att skilja mellan inom- och utom-

hussystem.

En viktig parameter vid definition av representativa skadefall
ar att undersoka hur stora mingder kemikalier som kan slap-
pas ut vid de olika skadefallen. Har beaktas sammanhédngande
system, avstdngningsventiler, tid och sannolikhet att dessa
fungerar som avsett.

4.2.2 Orsakskartliggning och sannolikhets-
bedomning
For att kunna vardera risker maste vi uppskatta sannolikheten
for de oonskade hindelserna. I de flesta fall kan detta goras
genom erfarenhetsbaserade bedomningar i samband med
nagon av de kvalitativa analysmetoderna som diskuterats ovan
(klassning av sannolikhet gors dd ofta enligt riskmatrisen
avsnitt 3.1.6), men for allvarliga skador eller komplicerade
orsakssammanhang kan en mer rigords analys vara nodvandig.
Sannolikheter kan analyseras efter tva alternativa huvud-
principer. Vi kan inhdmta statistik som direkt ger information
om frekvensen for skadehéndelser av det slag vi dr intresserade



av. Anvandbar olycksstatistik finns framforallt for frekventa
olyckskategorier, exempelvis kollisioner inom transportsek-
torn och brander i industri och samhalle. Med hjilp av jamfo-
relser mellan den population som ligger till grund for statisti-
ken och den egna verksamheten kan vi uppskatta den forvin-
tade frekvensen.

Alternativet dr att kartlagga de orsaker som tillsammans
eller var for sig kan leda till hdndelsen, och sedan berdkna san-
nolikheten f6r skadehdndelsen med hjilp av sannolikhetsdata
for var och en av de ingdende delhdndelserna. Detta kan goras
med hjilp av feltrddsanalys. Data bestar av tvd huvudgrupper,
dels felfrekvenser for utrustning och komponenter, dels san-
nolikheter f6r ménsklig felhandling. Manga skadehindelser
kan ocksd resultera i olika konsekvenser beroende pa mer eller
mindre slumpartade omstindigheter. Exempelvis kan ett ut-
flode av brandfarlig gas spridas pé olika sitt beroende pa vider
och vind, forekomsten av antindningskéllor kan variera och
vid en eventuell brand eller explosion kan personer befinna sig
i mer eller mindre utsatta ligen. Har kan hindelsetrdd anvin-
das for att askadliggora och berikna sannolikheter for de olika
konsekvenserna.

Gemensamt for all sannolikhetsanalys dr att resultat i form
av insikter om orsakssammanhang ar minst lika viktiga som
de slutliga berdkningsresultaten. Vid kvantifiering méste man
beakta osidkerheten i data och resultat.

Statistik. I kvantitativa riskanalyser antar man oftast att felin-

tensiteten dr konstant, for att underldtta berdkningarna. Detta

ar inte orimligt, eftersom de generiska data som anvinds 4r

baserade pa driftstatistik, ddr manga av de fel som rapporterats

ik kan antas ha skett under inkornings- och utslitningsfaserna.
/ffaktor n Haverier och fel till foljd av inkérningsproblem och utslitning
7 6’/( l/@n Se /méste naturligtvis beaktas mycket noga i en riskanalys, men
/Z?g d detta gors oftast kvalitativt. Forebyggande atgarder &r i forsta
/70/@ /7 hand inriktade pa procedurer for kontroller, besiktningar,

provning och underhall. Manga fel som orsakats av felaktigt

handhavande eller 6verbelastning under drift finns ocksa ofta

Figur 4.1 Osiikerhet i med iunderlag for generiska data, vilket kan vara ytterligare en
sannolikhetsanalys. kalla till osékerhet. Ett annat problem med generiska data kan
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Felfrekvensklasser
1gdng per 1-10ar
>107"
1 gang per 10-100 ar
>1072-10"

1 gang per 100-1000 ar

>1073-107

1 gang per 1000-
10000 ar
>10-107

1 gang per 10 000-
100000 ar
>107°-10"*

1 gang per 100 000-
1000000 ar
>10°-10"°

<1 gdng per 1000000 ar

<107

Tabell 4.2 Exempel pa
gruppering av olika
skadehdndelsetyper i
frekvensklasser per
komponent (Haeffler,
2000).
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Typ av skadehandelser

Litet/stort lackage pa lossningsslang (per m slang)
Litet lackage i kolvkompressor

Brott pa lossningsslang (per m slang)

Litet/stort lackage eller haveri i kolvpump

Stort ldckage/haveri i kolvkompressor

Litet lackage i skruvkompressor

Litet lackage i vdrmevaxlare (shell & tub, platt)
Litet/stort lackage i tryckkarl

Litet/stort lackage i magnet-/reglerventil
Litet/stort lackage i synglas

Litet pumpléckage

Litet lackage i filter

Stort lackage/haveri i skruvkompressor

Stort lackage/haveri i varmevaxlare (shell & tub, platt)
Litet/stort lackage eller brott i rérledning (per m ledning)
Haveri av tryckkarl

Litet/stort lackage eller haverii avstangningsventil
Litet/stort lackage eller haveri i backventil

Stort pumplackage

Stort lackage i filter

Brott pa stor rorledning (per m ledning)

Litet/stort lackage eller haveri i flans

Haveri i filter

vara att statistiken dr inhdmtad frén anvandningsomraden och
miljoer som ar vdsentligt skilda fran det aktuella fallet. Gene-
riska felfrekvenser maste alltsa anviandas med forsiktighet och
alltid jamforas med en erfarenhetsbaserad skattning eller kor-
rigeras med hinsyn till lokala férhéllanden. Vidare bor de
generiska orsakerna och sannolikheterna kompletteras med
exempelvis feltradsanalys for sarskilda fall av felaktigt handha-
vande eller 6verbelastning som innebir vasentliga risker.

Exempel pa generiska data avseende lickage av process-
komponenter redovisas i tabell 4.2.

Sannolikheten for antandning och explosion. For att kvantifie-
ra risken for brand eller gasmolnsexplosion behover vi data



Tabell 4.3 Sannolikhet
for antindning (Cox,
Lees & Ang, 1990).

som anger sannolikheten fér antindning av ett utslipp av
brandfarlig gas eller vitska, och for uppkomst av explosion.
Sannolikheten for antdndning dr naturligtvis mycket beroen-
de av en rad faktorer, fraimst forekomsten av specifika antdnd-
ningskéllor i det aktuella fallet. Exempel pa antdndningskallor
iindustrin &r:

+ Oppen flamma, t.ex. i ugnar och pannor.

*  Hetaytor.

+  Friktionsvdrme.

+  Elektrisk energi, 6verslag, gnistbildning.

+  Heta partiklar, t.ex.irokgaser.

«  Statisk elektricitet.

+  Rokning.

+ Hetarbeten, t.ex. svetsning, slipning etc.

+  Sjdlvantandning.

Exempel pa generiska sannolikheter for antdndning av utslapp
av brandfarlig gas eller vitska i processindustrin ges i tabell 4.3
och 4.4. Dessa data kan anvindas i riskanalyser i situationer
dédr man har kontroll 6ver antindningskallor i enlighet med
god praxis, exempelvis genom klassning for val av foreskrifts-
enlig elektrisk utrustning, rokférbud, kontroll 6ver hetarbeten
etc. Som alltid med generiska data méste man komplettera
med en erfarenhetsbaserad bedomning av den aktuella situa-
tionen, och om mojligt inhdmta kompletterande data.

Nér det géller explosioner dr sannolikheten beroende aven
mangd lokala faktorer, sisom blandningsforhallanden med
luft, materialets reaktivitet, antindningskallans styrka samt
eventuell inneslutning av gasmolnet eller andra begrinsningar
i geometrin. Aven hir maste alltsd data anviindas med stor for-
siktighet.

Lackagets storlek Sannolikhet fér antandning
Gas Vatska
Litet (<1 kg/s) 0.01 0.01
Stort (1-50 kg/s) 0.07 0.03
Mycket stort (>50 kg/s) 0.3 0.08
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Lackagets storlek

Litet (<1 kg/s)
Stort (1-50 kg/s)

Mycket stort (>50 kg/s)

Tabell 4.4 Sannolikhet
for gasmolnsexplosion

(Cox, Lees & Ang,
1990).

Figur 4.2 Mdjliga
konsekvenser av

utslépp.
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Sannolikhet for

Sannolikhet for

Sannolikhet for

antandning explosion efter explosion efter
antandning lackage
0.01 0.04 0.0004
0.07 0.12 0.008
0.3 0.3 0.09

4.2.3 Konsekvensanalys

I samband med genomférande av kvalitativa riskanalyser gors
ofta grova uppskattningar av konsekvenser av potentiella ska-
dehindelser utifran tillganglig erfarenhet. For allvarliga ska-
dehédndelser som brand, explosion eller storre utslapp av toxis-
ka &mnen kan det emellertid manga ganger vara nodvandigt
med mer ingdende analyser.

For en viss identifierad mojlig skadehdndelse som innebar
utslapp av brandfarligt, explosivt eller toxiskt material beaktas
i konsekvensanalysen:

+  Vad blir utflédeshastigheten och hur mycket material kan
strémma ut?
+ Vilka koncentrationer uppnés i omgivningen

(aven beroende av vdder och vind, topografi etc.)?

+ Vilka viarmestralningsintensiteter eller explosions-
overtryck kan uppnds om materialet antdnds?

+ Vad blir konsekvenserna f6r ménniskor, miljo och
egendom av skadliga koncentrationer, virmestralning
respektive overtryck?

Toxicitet
Luft —| Brand/Véarmestralning
Explosion/Overtryck

) Toxicitet
Utflode Mark —| Brand/Varmestralning

Vatten —| Toxicitet

Konsekvens for:

+ Ménniska
« Miljo
*Egendom




Figur 4.3 Berdikning av
koncentration pd
markniva vid utslipp
av svaveldioxid frin ett
50 mm hdl. Vider:
Pasquills stabilitets-
klass D, vindhastighet
5,0 m/s.

Matematiska modeller av varierande komplexitet har utvecklats
for att kvantifiera konsekvenser pa olika stt, se figur 4.4. De mer
avancerade modellerna ingér i datorprogram for riskanalys,
men dven enklare matematiska samband for handberakningar
finns.

Utslapps- och spridningsberéakningar. Storlek och varaktighet
av ett utslapp bestams av ett antal parametrar sasom,; tillgang-
lig mangd, tryck, halstorlek och form, rérlingd fran karl,
amnets egenskaper (gas, viatska m.m.). Den vidare spridning-
en bestims sedan av omgivande parametrar - tita ytor och
invallningar nidr det giller vdtskeutslapp och, néir det galler
gasutsldpp - gasens egenskaper, topografi samt atmosfériska
forhallanden. Mer information om utslédpps- och spridnings-
berdkningar finns bl.a. i rapporten Vadautslipp av brandfarli-
ga och giftiga gaser och vitskor (Fischer et al, 1997).

Brand. Konsekvensanalyser omfattar ofta effekterna av brin-
der och explosioner. Vanligtvis berdknas varmestralningen
som uppstér vid exempelvis en poolbrand, jetbrand eller ett
eldklot. Genom att berékna avstand till olika stralningsnivaer
gar det att gora en bedomning av skadeomfattning pa ménni-
skor eller byggnader och utrustning. Skadan som orsakas av
varmestralning varierar med strélningsintensitet och expone-
ringstid (se tabell 4.5) och normalt har endast poolbrander
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Strélningsniva
[kW/m2]
35-40

12-15

Tabell 4.5. Ndgra rikt-
virden for virme-
strdlning och dess
effekter (sammanstillt
fran Lees, 1996).
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Skada pa utrustning Skada pa person

Stora materiella skador pa  Stor sannolikhet for dodsfall

processutrustning,antand-  och allvarliga brénnskador.

ning av byggnader.

Minsta intensitet for Smarta efter nagon sekunds

antdndning av tra. exponering och andra gradens
brannskador efter ca 20 s, viss
sannolikhet for dodsfall.

Inga. Smarta efter ca 20 s.exponering.

och jetbrdnder tillracklig varaktighet for att ge skador pa
utrustning eller byggnader. Eldklot eller gasmolnsexplosioner
har ofta en kort varaktighet men kan ge tillrdckligt virmeflode
for att skada manniskor.

Forutom varmestralning ar brandrok en potentiell skade-
effekt. Ur berdkningssynpunkt dr det svart att forutse omfatt-
ningen och spridningen av brandrok. Svéarigheterna beror pé
en rad faktorer och ett av de storsta problemen ligger i att for-
utsdga vilka typer av produkter som bildas under brandfor-
loppet, och ddrmed att bestimma utflodet av de skadliga
material som dr intressanta.

Explosioner dr ett omfattande begrepp som beskriver proces-
ser ddr en tryckvag bildas genom en snabb, kortvarig utstrom-
ning av material frdn ett begransat omrade. Explosioner kan
vara orsakade av antingen fysikaliska eller kemiska processer.
En explosion genom fysikaliska processer kan exemplifieras
med en expanderande gasiett tryckkarl som sedan brister eller
exploderar. Kemiska processer dr snabba oxidationer av brann-
bart material, och ett typiskt exempel utgor en antindning och
explosion av ett gasmoln.

Ordet explosion omfattar vanligen bade detonation och
deflagration. En detonation dr en explosion med en férbrian-
ningshastighet som &verskrider ljudhastigheten och en defla-
gration dr en explosion med en férbranningshastighet lidgre dn
ljudhastigheten. De olika typerna av explosion ger upphov till
olika typer av 6vertryck. En detonation ger ett kortvarigt, ofta
mycket hogt, dvertryck medan en deflagration ger upphov till



Overtryck  Skadeeffekt pa byggnader och utrustning

[bar]

0.7 Total 6deldggelse av byggnader, dven tunga maskiner flyttas eller skadas
allvarligt.

0.21 Allvarlig 6deldggelse av byggnader och omfattande skador pa utrustning.

0.14 Delvis 6deldggelse av byggnader och endast mindre skador pa utrustning.

0.021 Endast mindre skador och grans for krossning av fonster.

Tabell 4.6. Explosions-
overtryck och dess
skadeeffekter (Clancey,
1972).

ett lagre vertryck med en lingre varaktighet. Overtrycket
avtar snabbt med avstdndet fran explosionens centrum och
varaktigheten uppgar normalt till sekunder eller brakdelar av
sekunder. Médnniskan tal exponering for 6vertryck langt battre
an byggnader och utrustning, och 6vertrycket i sig dr séillan
orsaken till personskador vid en explosion. Personer skadas
istéllet av att befinna sig i byggnader som raseras, av kringfly-
gande projektiler och av att de slas omkull av tryckvdgen. Som
en jamforelse till tabell 4.6 brukar foljande siffror for fysiolo-
giska skador av 6vertryck anges:

+  Dodsfall pa grund av 6vertryck vid ca 5 bar 6vertryck.

+  Lungskador vid ca 1 bar 6vertryck.

+  Skador pa trumhinnan vid ca 0,35 bar 6vertryck.

Personer som befinner sig inne i en explosion omkommer som
regel direkt pa grund av att de andas in heta rokgaser eller pa
grund av omfattande brannskador. I tabell 4.6 anges olika nivé-
er av explosionsovertryck och dess skadeeffekter.

BLEVE, Boiling Liquid Expanding Vapour Explosion, ar
en speciell, mycket séllsynt, typ av kraftig explosion dar vit-
skan i en tank (t.ex. en gasoltank) upphettas till kokning. Om
en BLEVE intriffar 4r det nistan alltid som en foljd av nagot
annat olycksscenario eftersom den upphettning som leder till
BLEVE sannolikt beror pa viarmestralning fran andra narlig-
gande brinder. Vid en eventuell explosion ger gasmolnet upp-
hov till ett kraftigt eldklot och delar av tanken kan slungas ivig
hundratals meter.

Dammexplosioner kan uppsta nér ett moln av fast brann-
bart och finférdelat material antdnds. Vidare maste materialet
vara oxiderbart och vanligtvis krdvs ocksa en relativt hog
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molndensitet. Vid beddmning av effekten av en dammexplo-
sion dr det endast begransade explosioner, exempelvis i utrust-
ning eller lagerlokaler etc., som &r intressanta.

Toxiska effekter. Utslipp av @mnen med toxiska effekter, sér-

skilt tryckkondenserade gaser (klor,ammoniak, svaveldioxid),

kan ge upphov till allvarliga konsekvenser 6ver mycket stora

omrdden. Effekten pa méanniskor som exponeras for ett

utsldpp dr beroende av:

+ Amnets toxiska, fysikaliska och kemiska egenskaper.

*+  Exponeringssitt.

« Erhaéllen dos (beroende av koncentration och tid vid
inandning).

Ett &mnes toxiska egenskaper kan beskrivas pa olika sitt. Dod-
liga doser, eller koncentrationer kan anges genom LD, eller
LCsp-virden (Lethal Dose/Concentration f6r 50% av den aktu-
ella populationen). Ett mer anvandbart métt i vissa samman-
hang dr IDLH-vdrden (Immediately Dangerous to Life and
Health) (NIOSH,2001). Dessa anger den hogsta koncentration
som en frisk arbetstagare kan exponeras for under 30 minuter
och dnda kunna fly, utan att fa nagra bestdende men. I kvanti-
tativa analyser kan sannolikheten for dodsfall till f51jd av expo-
nering av ett toxiskt &mne bestimmas genom en »Probitfunk-
tion«. Erforderlig indata 4r koncentration, exponeringstid,
samt materialkonstanter.

Miljokonsekvenser. Vid bedomning av de miljokonsekvenser
som kan uppsta till foljd av en olycka maste hdnsyn tas inte
bara till utsldppets omfattning och typ av kemikalie utan ock-
sd till omgivningens sarbarhet och virde ur miljésynpunkt.
Detta innebdr att antalet parametrar blir mycket stort. I den
riskmatris som redovisats i kapitel 3 bedomdes miljokonse-
kvenser utifrdn utsldppets storlek och mojligheter for sane-
ring. Detta ar som regel helt otillrackligt. Forslag pa parame-
trar som kan vara aktuella att bedoma dr:

+  Péverkad naturresurs.

+ Paverkat omrades storlek.

+ Tid for aterhamtning.



+ Overforing till andra delar av ekosystemet.
+ Overskridande av tilldtna gransvirden.

+ Andel paverkat ekosystem.

+  Mojlighet till sanering.

Osdkerheter. Gemensamt for alla berdkningsmodeller dr att det
kan finnas stora osdkerheter i resultaten, varfér dessa maste
anviandas med forsiktighet. Utforda och utvirderade pa ritt
satt 4r dock kvantitativa konsekvensanalyser viktigt beslutsun-
derlag for olycksforebyggande och skadebegriansande dtgarder,
t.ex. sakerhetsavstand, utrymningsplaner etc.

4.2.4 Riskbedomning och presentation

av analysresultat

De principer for resultatpresentation som redovisats i avsnitt
3.1.6 ar tillimpliga for processtekniska anldggningar. I avsnitt
3.1.6 diskuterades f6ljande principer:

Konsekvensorienterad resultatpresentation. Beskrivning
av vilka konsekvenser som uppstar i hindelse av »dimensione-
rande skadehdndelse« eller »vérsta tainkbara skadehdndelse«.

Riskorienterad resultatpresentation. Redovisning i form av
riskmatris eller individriskkonturer och FN-kurvor.

Den vanligaste formen av resultatpresentation for process-

tekniska anldggningar torde vara en riskmatris. Som underlag

for konsekvensbedomningen av skadehdndelserna har ofta

spridningsberakningar eller andra konsekvensanalyser utforts

och redovisats. Ett exempel péd en resultatpresentation for en

ammoniakkylanldggning i form av en riskmatris redovisas i

tabell 4.7 och 4.8. Notera att:

+ Endast vissa av de i riskanalysen identifierade hidndelserna
redovisas.

*  Matrisen redovisar sannolikheter for att de identifierade
skadehdndelserna ska intréffa med angiven konsekvens
som foljd. Konsekvenser avser personskada.

Presentation av risker och virdering av resultat med hjilp av
riskmatris enligt ovan dr i manga fall ett bra angreppssitt.
Resultatet ar relativt latt att kommunicera och ger i ménga fall
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Riskmatris

Sannolikhetsklass

ijzbell 4.7 Riskmatris e | 2 3 4 5
f?r an?momakkylana— klass Mycket Mycket
laggning (endast ndgra g Katastrofala 13

o - . konsekvenser :
exempel pd identifie-
rade hindelser). 4 1.1,1.2
Identifierade hindelser 3 3.1 23
som redmj/cisas i 2 3.1 gf;gg;
matrisen framgdr av 1 Sma 1.2

konsek .

tabell 4.8 nedan. oreervenser

Handelse Beskrivning

1.1

1.2

1.3

2.2

23

3.1

Tabell 4.8

Utlackage av storre méangd ammoniak pa grund av sprickbildning i dldre
svetsskarvar vilket kan leda till rérbrott.

Utlackage av mindre mangd ammoniak i lagerlokal fran t.ex. ventilspindlar.
Brand eller explosion som kan ge stor skada pa personal. Méjlighet for
dominoeffekter som t.ex. utslapp avammoniak eller spridning av brand.

Stor fara for 3:e person.

Utlackage av stor mangd ammoniak. Sonderrostade ledningar i framforallt
golvgenomféringar. Produktionsbortfall pa grund av kylbortfall.

Vid dranering av oljesamlaren kan man misslyckas att stdnga draneringsventil,
vilket kan ge forgiftning eller svara obehag. Under vissa omstandigheter, t.ex.
misslyckad evakuering fran utslappsplatsen pa grund av trangt utrymme, kan
handelsen leda till dodsfall.

Stort lackage avammoniak utomhus orsakat av t.ex.genomrostade ror kan
medfora att ammoniak dras in i den egna ventilationen eller ger paverkan pa
3:e person.

ett bra underlag for prioritering av riskreducerande atgarder.
Matrisen var nér den forst presenterades ett av de forsta forso-
ken att inom ett bredare sammanhang fa till stind egentliga
riskvarderingar med ett strukturerat hanterande av sannolik-
hets- och konsekvensbegreppen. Dock dr bakgrunden till de
angivna grinserna ganska oklar och problemet med olycks-
héndelser med »mycket laga sannolikheter - mycket stora kon-
sekvenser« beaktas inte pa nagot strukturerat sitt. Ett annat
problem ér att varje identifierad olyckshdndelse beaktas isole-
rat, den totala risk som anliggningen utgér for omgivningen
beaktas ej.I vissa fall kan det vara vasentligt att belysa dessa fra-
gor. Risknivaer kan dé berdknas och presenteras i form av indi-
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vidriskkonturer och FN-kurvor (se avsnitt 3.1.6). Berakning
och presentation av individ- och samhéllsrisk i form av risk-
konturer och FN-kurvor har i Sverige fatt en 6kande omfatt-
ning under senare dr.

4.2.5 Riskvirdering

Virdering av risker och beslut utifrdn dessa vdrderingar gors

pé manga olika nivaer. Exempel:

+ Iendetaljerad HAZOP analys fattas beslut om inférande
av en extra larmniva eftersom risken forenad med
overfyllning av en tank bedoms som allvarlig.

+ Vid utformning av en 6versiktsplan fattas beslut om att ett
visst markomrédde i narheten av en processanldggning inte
ar lampligt som bostadsomrade eftersom risknivén for
framtida boende bedoms som for hog.

Den forsta typen av varderingar gors ofta direkt i analysgrup-

pen och baseras som regel pd gruppens erfarenheter. Andra

bevekelsegrunder i detta ssmmanhang kan vara:

+  Brukav bista mojliga teknik.

+  Minst samma sikerhetsnivd som i andra delar av
anlaggningen.

+ »State of the art« inom branschen som helhet.

+  Uppfyllande av rekommenderad branschstandard.

Den andra typen av virderingar ar betydligt mer komplicera-
de och kréver en annan typ av beslutsunderlag. Bedomningar
av detta slag gors ofta utifran ett underlag bestaende av en risk-
matris kombinerad med konsekvensberdkningar for vissa ska-
defall. Dessa fall kan vara definierade i samrad mellan verk-
samhetsutovaren och t.ex. raddningstjansten eller annan myn-
dighet.

I vissa fall kan ett mer detaljerat beslutsunderlag efterfragas.
I rapporten Viirdering av risk (Davidsson et al, 1997) disku-
teras kriterier avseende tolerabla individ och samhallsrisker,
internationella regler och nagra exempel pa tillimpningar i
Sverige redovisas.

I flera internationella kriterier arbetar man med tva nivaer
for saval individ- som samhaéllsriskkriterier. En 6vre nivd 6ver
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Omrade med
oacceptabla risker.

Risk tolereras ej.

Omrade dar risker kan Risk tolereras endast om riskreduktion ej ar
tolereras om alla rimliga praktiskt genomforbar eller kostnader &r helt
atgdrder ar vidtagna oproportionerliga.Tolerabel risk om kostnader
(ALARP). for riskreduktion dverstiger nyttan.
Omrade dar risker i
allmdnhet anses acceptabla.

Nodvandigt visa att risker bibehalls
pa denna laga niva.

Figur 4.4 Exempelpd  vilken riskerna kan anses sé stora att de ej bor accepteras samt
uppbyggnad av en undre niva under vilken riskerna kan anses sma. Detta ir en
kriterium for virdering
av risk (Davidsson et
al, 1997).

indelning som i princip motsvarar HSE (Health and Safety
Executive, UK). Denna indelning innebér att det skapas tre
riskomraden, vilket illustreras i figur 4.4.

Diskussion avseende tolkning av dessa omraden. Tillimpning
och tolkning av omradena i figur 4.4 skiljer sig at mellan olika
linder. En sammanfattande diskussion ges nedan.

Omrdde med oacceptabla risker. Generellt sett galler att ris-
ker i denna niva ej accepteras for nya anldggningar. For befint-
liga anldggningar foreslds i manga fall en mer flexibel tillimp-
ning. Praktiskt mojliga atgérder for att reducera risken bor
vidtagas och atgirdsprogram bor utarbetas for att forbattra
situationen.

Omrdde dir risker kan tolereras om alla rimliga dtgdrder dr
vidtagna. Detta dr det omrdde som bl.a. i Storbritannien refe-
reras till som »ALARP (As Low As Reasonable Possible)-
regionen«. Inom detta omrade kan riskerna anses vara av
sadan storlek att de noga maste beaktas och rimliga dtgarder
for riskreduktion ska vidtagas.

Omrdde diir risker kan anses smd. Detta dr det omrade som
bl.a. i Storbritannien bendmns »negligible risks« (forsumbara
risker). Termen antyder att riskerna ar sd laga att riskreduce-
rande atgirder ej behover beaktas.

Detta synsitt kan leda till tvd problem:
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+ Riskanalysen fokuseras pa att visa att riskerna ligger i
detta omréde, snarare dn att visa pa mojliga risk-
reducerande atgérder.

+  Omriskerna med en viss verksamhet bendmnes
»forsumbara« kan detta mojligen leda till att minskad vikt
laggs vid den fortsatta riskhanteringen. Detta kan leda till
en degradering av sikerheten och till att den berdknade
risknivan ddrmed inte ldngre dr relevant.

Bland annat dessa problem har lett till att man i Holland har
slopat den undre gransen och endast arbetar med en Gvre
grans, mellan » ALARP« - omrade och oacceptabelt omréde.

Kriterier for vardering av individrisk

Nir det géller individrisker 4r det vanligt att skilja mellan ris-
ker for anstéllda kontra tredje person (allmdnheten) och risker
vid nya kontra existerande anldggningar.

En vanlig princip i de linder dar kvantitativa kriterier till-
lampas dr att kriterier for anstéllda ar en faktor 10 hogre an for
tredje person.

Négra exempel pé kriterier for individrisk:

+ Ovre grins for omrade dir risker kan tolereras:

1x107 per &r (UK; nya bostadsomraden intill existerande

anlaggningar. Holland; existerande anldggningar).

1x10°° per &r (Holland; nya anldggningar).

+ Ovre grins for omrade dir risker kan anses sma:
1x10° per &r (UK, tillimpas ej i Holland).

Kriterier for vardering av samhallsrisk

Foljande kriterier for samhallsrisk i form av FN-kurvor tillam-

pas i Holland:

+ Ovre grins fér omrdde dér risker kan tolereras: F=1x10"
per ar for N=1 (tillimpas dock for N>1).

+ Lutning pa FN-kurva: -2.

+ Ovre grinsvirde f6r mojliga konsekvenser: Inget.

+  Undre grinsvirde for tillimpning av kriterier: N=2.

Det holldndska kriteriet for samhallsrisk dr illustrerat i figur
4.5. Nagon strikt 6vre grins (nir det géller konsekvenser) for
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Figur 4.5 Ett exempel
pa kriterier for
sambhiillsrisk himtat
fran Holland.
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Frekvens av N
aller fler dodsfall
per ar (F)

1,00x 107
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1,00x 107

1,00x 10

1,00x 10

1,00x 10
1 10 100 1.000 10.000

Antal dodsfall (N)

tillimpning av kriteriet har ej foreslagits. Dock ér det sé att de
aktuella frekvenserna i den 6vre delen av konsekvensaxeln
(dvs. dér antalet omkomna (N) ar i storleksordningen 1000
eller storre) dr sd laga att relevansen av analysen i manga fall
maste ifrdgasittas. Kriterier som tillimpas i andra lander skil-
jer sig dt bade betriffande startpunkt (frekvens for N=1) och
lutning. I t.ex. UK har man en hogre startpunkt och en lutning
av»-1«,dvs. en flackare linje.

4.2.6 Riskreduktion

Ett av malen med genomférandet av riskanalyser dr att ge
underlag for forslag pa riskreducerande atgarder och priorite-
ring av dessa. Riskreducerande atgarder kan omfatta:

+ Anldggningsspecifika (tekniska) 16sningar.

+ Sakerhetsledningssystem (utbildning, organisation etc.).

+  Omgivningstekniska l6sningar.



Identifikation av principerna for riskreducerande dtgarder ut-

gar fran definitionen av »risk« som en samlad bedomning av

sannolikheten for, och konsekvensen av, olyckor (se figur 3.7).
Négra principer for riskreducerande atgarder ar:

Inbyggd (inherent) sdkerhet. Principen om inbyggd sikerhet
innebdr att risker reduceras genom att potentiella riskkéllor eller
riskbidragande faktorer avldgsnas eller reduceras. Dettakan t.ex.
ske genom:
Substitution - utbyte till mindre farliga &mnen.
+ Intensifiering eller sektionering - reduktion av volymer
eller méngd.
+  Forsvagning eller ej fullt utnyttjande - t.ex.lagre tryck
eller temperatur.
+ Forenkling - firre tekniska eller manskliga fel.

En utforlig genomgang av begreppet inbyggd sikerhet ges i
rapporten Inherent safety (Jakobsson, 2001).

Olycksforebyggande atgarder syftar till att reducera sannolik-
heten for att en viss skadehdndelse ska intriffa, t.ex. genom att:
Forbattra tillforlitligheten hos ingdende komponenter.

+ Infora 6vervakande eller ingripande system (forreglingar,

snabbstopp).
+ Forbittra instruktioner, utbildning etc.

Preventiva skadebegrdnsande atgarder 4r sidana &dtgdrder
som vidtages innan en olycka har intriffat och syftar till att
reducera konsekvensen av intréffade olyckor. Exempel pa pre-
ventiva skadebegransande atgarder ar:
+ Invallningar.

Inneslutning.
+  Sikerhetsavstdnd.

Personlig skyddsutrustning.
+  Aktiva eller passiva brandskyddssystem etc.

Akuta skadebegransande atgarder syftar ocksa till att reduce-
ra konsekvensen av mojliga olyckor men avser, till skillnad
fran de preventiva skadebegrinsande dtgirderna, de atgérder
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som ska sittas in da en olycka har intraffat. Detta dr dtgarder
som kan vara beskrivna i ett foretags beredskapsplaner och
kan inkludera:

Larmrutiner.

Utrymning.

Andra rdddnings- och bekdmpningsinsatser.

Prioritering mellan atgirder som paverkar maijliga olyckors
sannolikhet respektive konsekvens och virdering av dessa
atgdrders betydelse kan vara ett omrade f6r konflikter mellan
t.ex. anldggningsdgaren, myndigheter med tillsynsansvar,
ldnsstyrelser och kommunala rdddningstjanster.

4.3 Farligt gods pa jarnvéig
4.3.1 Riskidentifiering
Grundldggande olyckstyper inom jirnvagstrafik som under
drift, direkt eller indirekt, kan ge upphov till paverkan pé 3:e
person eller yttre miljo ar:
Plankorsningsolyckor.
Sabotage.
Brand.
* Urspéring.
Sammanstotning.
... samt kombinationer av dessa.

Av dessa dr plankorsningsolyckor, historiskt sett, dominanta.
Ett antal sadana olyckor intraffar varje dr. Konsekvensen efter
en sadan olycka dr som regel nagon eller nagra omkomna
och/eller skadade. Med sabotage syftas i detta ssmmanhang pé
direkt averkan pa farligt-gods-behallare, t.ex. 5ppning av ven-
til eller sprangning av cistern. Handelser av denna art har hit-
intills ej registrerats i Sverige (eventuellt Krylbo 1941, se ned-
an). Daremot intrdffar arligen ett stort antal andra typer av
sabotage, t.ex. foremal pa spar. Brand som paverkar omgiv-
ningen kan uppkomma till foljd av t.ex. »tjuvbroms«. Detta
kan medfora att heta partiklar slungas ut och antédnder vegeta-
tion i ndrhet av sparet. Sannolikheten for att detta ska ge upp-
hov till dodsfall bland 3:e person dr dock ytterst 1dg. Brand till



toljd av utsldpp av farligt gods behandlas vidare nedan.
Urspdringar och sammanstétningar kan ge upphov till

péverkan pé 3:e person pé olika sitt:
»Mekanisk« paverkan genom att fordon lamnar
sparomradet och skadar byggnader eller personer i
omedelbar nérhet av spéret.

+  Péverkan genom utslapp av farligt gods.

Risk for mekanisk paverkan foreligger i princip endast i ome-
delbar nérhet av sparet, vid ca 80-85% av intriffade urspar-
ningar stannar vagnarna inom 5m frdn sparet (Fredén 2001).
Som storsta paverkansomrdde brukar ofta anges ett avstand av
25-30 m, hidnsyn bor dock tas till topografiska forhallanden.

Utslapp av farligt gods kan uppkomma om behallare ska-
das i samband med ursparing eller sammanstotning. Detta
kan i sin tur ge upphov till betydande paverkan genom bl.a.
brand, explosion och toxiska effekter. Utslapp av farligt gods
kan dven uppkomma utan foregaende olycka, t.ex. genom
lackage i flansar och ventiler. Denna typ av lickage ar relativt
vanligt forekommande, men ger som regel ingen péverkan pa
omgivningen. Daremot kan insats fran Rdddningstjanst, t.ex.
tatning av fldns eller tomning av lickande tank, erfordras.
Lackaget upptédcks vanligtvis inte under transport utan i sam-
band med inspektion av vagnar vid t.ex. rangering. Aven om
det initiella utsldppet 4r av liten omfattning kan denna typ av
héndelser innebira en risk for en forvérrad situation t.ex. vid
missgrepp eller komponentfel i ssmband med laktring.

Sammanfattningsvis kan ségas att de viktigaste handelser-
na som bedéms kunna ge upphov till allvarliga konsekvenser
for 3:e person eller yttre miljo dr ursparing och sammanstot-
ning som ger upphov till skada pa behallare med farligt gods.
Aven om konsekvenserna av sddana olyckor kan bli mycket
allvarliga, och ett antal tillbud har intraffat under senare ar, s&
bor det framhallas att sannolikheten for dodsfall ar lag. I Sve-
rige har hittills endast en olycka med farligt gods vid jarnvags-
transporter resulterat i dodsfall. (Krylboolyckan 1941 da en
ammunitionsvagn exploderade eller sprangdes.)

Det ar vanligt att riskanalyser beaktar det »dynamiska for-
loppet«ien olycka, i detta sammanhang t.ex. utsldpp av kemi-
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Figur 4.6 Forenklad
schematisk bild av
mdjliga hindelse-

forlopp vid farligt-
gods-olycka.
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kalier frdn en skadad jarnvagsvagn. Emellertid bor ocksa »sta-
tiska« situationer beaktas, t.ex. en ursparad jarnvagsvagn dér
lickage ej uppstatt, men ddr behov av en komplicerad barg-
ningsoperation kan foreligga.

4.3.2 Orsakskartliggning och sannolikhets-
bedomning
Metodik och indata till detta avsnitt dr i stor utstriackning
baserade pa Modell for skattning av sannolikheten for jdarnvdigs-
olyckor som drabbar omgivningen (Fredén, 2001).

En schematisk bild av mojliga hdndelseforlopp vid en
olycka med farligt gods redovisas i figur 4.6.

For att en farligt-gods-olycka ska intraffa krévs séledes att:

1. Sammanstotning eller ursparing intréffar.

2. Taget innehaller vagnar med farligt gods.

3.En eller flera av dessa vagnar paverkas av handelsen.

4. Behallare med farligt gods paverkas tillrackligt kraftigt

for att lackage ska uppsta.

Exempel pa orsaker till urspdring kan vara rélsbrott, solkurva,
sparlagesfel, vixel (sliten eller trasig, ur funktion), fordonsfel,
lastfrskjutning, operatdrsfel, sabotage, sno/is, skred/ras.

Dominerande orsaker till sammanstotningar dr olika typer
av manskligt felhandlande hos forare, tdgledning, bangards-
personal m.fl., men dven tekniska fel kan férekomma, t.ex.
bromsfel.



Arbetssteg

1.

1a.
1b.
1c.
1d.

2a.

2b.

2c.

2d.

3a.
3b.
3c.

3d.

3e.

Definition av trafikférutsattningar
Antal tag/ar

Antal vagnar/tag

Antal farligt-gods-vagnar/ar
Antal vagnar innehallande

klass 2 giftig gas av totala

antalet farligt-gods-vagnar

Data/Resultat

7200 st

29 st = 208 800 vagnar/ar (Fredén, 1994)
2668 st (1,3 % av alla vagnar)

18%

Definition av basdata utifran tillganglig olycksstatistik

Frekvens for ssmmanstdtning
(héndelser/tagkm)

Frekvens for ursparing
(handelser/tagkm)

Andel av totala antalet vagnar
som paverkas i handelse av olycka
Sannolikhet att farligt-gods-vagn
skadas (dvs.lackage intraffar) om
den paverkas vid olycka. Stor
respektive liten skada beaktas.
Berdkning

Frekvens sammanstétning
Frekvens ursparing

Sannolikhet att farligt-gods-vagn

1,06%x1077
5,2x107. P& grund av solkurva: 1,0x10™

5 vid sammanstdtning

3,5 vid ursparing

0,01 for saval »punktering« som »stort hal,
dvs.totalt 0,02.

7200%5,2%x107-7,6%10™
7200%5,2%x107+1%1,0°=3,8x1073
1-(1-0,013)°=0,063

paverkas givet att samman-
stotning intraffar*

Sannolikhet att farligt-gods-vagn
paverkas givet att ursparing
intraffar *

Frekvens for skada pa klass 2 vagn
(handelser/ar/km). Avser alla
kategorier av utslapp.

1-(1-0,013)**=0,045

(7,6x107*x0,063+3,8x103x0,045)x0,18%0,02
=7,9x107 eller ca 1 hdndelse/1000 000 &r och km.

* Beraknat som komplement till att ingen vagn ar en farligtgodsvagn.

Tabell 4.9 Arbetsgang

Med avseende pa farligt gods och omgivningsrisker &r det

Jor bedsmning av framforallt tvd kategorier av sammanstotningar som ar intres-
frekvens av olycka santa:

ledafid.e till utslpp +  Sammanst6tning mellan tva tdg varav minst det ena

av giftig gas.

innehéller farligt gods.
+ Vixlingsolyckor med vagnar med farligt gods.

Den forsta kategorin, ssmmanstotning mellan tva tdg, ar myck-
et sdllsynt i dagsldget, bl.a. beroende pa utbyggnaden av ATC-
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systemet. De sammanst6tningar som forekommer med tig gal-
ler till storsta delen kollisioner med t.ex. arbetsfordon och vagn-
uttagningar.

Sammanstotning under véxling dr dédremot relativt fre-
kvent forekommande. Dessa sker i1dg hastighet med som regel
sma skador som f6ljd. Skador som leder till utslapp kan i férsta
hand uppkomma pa tunnviggiga tankar, men kan inte uteslu-
tas for tjockvaggiga tankar.

Foljande exempel dr baserat pa den riskanalys av farligt-
gods-transporter genom Umed och Ornskoldsvik som genom-
forts inom ramen for projekt Botniabanan (Davidsson &
Swensson, 2000). I tabell 4.9 har fragestéllningen renodlats till
att behandla sannolikhet f6r utslapp av klass 2 giftig gas.

4.3.3 Konsekvensanalys
Konsekvenser av olyckor med farligt gods behandlas i princip
pa samma sitt som redovisats for processtekniska anldggning-
ar ovan. Sdrskilda aspekter att beakta ér ofta relaterade till:
Nirhet till titbebyggda omraden.
Annan trafik (vdg och jarnvig) som kan paverkas av en
olycka med farligt gods.
Niérhet till vattentikter eller andra naturintressen.
+  Osikerheter avseende vilka kombinationer av gods som
finns i ett tagsétt.
+ Slutna utrymmen, t.ex. tunnlar.
Svarigheter att organisera rdddningsinsatser med tanke pé
atkomst och tillgédnglighet av utrustning.

I tabell 4.10 redovisas relevanta typer av farligt gods och moj-
liga konsekvenser i hdndelse av olycka. Konsekvenser har hér
beaktats fran 3:e persons synpunkt. Aspekter relaterade till
olyckseffekter i tunnlar eller riddningsinsatser har ej beaktats
specifikt, inte heller aspekter relaterade till paverkan pa yttre
miljo eller ekonomiska virden.

4.3.4 Riskbedomning och presentation av
analysresultat

De vdgledande dokumenten vid de riskanalyser avseende far-
ligt gods pé jarnvag som genomforts under senare ar har varit



Klass

1.Explosiva dmnen

2.Brannbar gas

Giftig gas

3.Brandfarliga vatskor

4.Brandfarliga fasta
amnen m.m.

5.0xiderande amnen,
organiska peroxider

6.Giftiga amnen m.m.
7.Radioaktiva amnen

8.Fratande amnen
9.0vrigt

Méjliga konsekvenser

i handelse av olycka
Overtryck som kan skada
/rasera byggnader,ge
upphov till splitter och
skada pa méanniskor.
Jetflamma - vdarmestralning

Brannbart gasmoln -
gasmolnsbrand

Gasmolnsexplosion

BLEVE

Gasmoln - toxiska effekter

Poolbrand - varmestrdlning

Brand - varmestralning
Brand - varmestrdlning

Explosion i handelse av
blandning med andra
bréannbara dmnen.
Toxiska effekter
Stralskada

Fratskada

Kommentarer

Massexplosiva @mnen kan ge
effekter pa flera tiotal upp till
nagot hundratal meter beroende
pa tillganglig méangd.

Direkta effekter oftast begransade
till ndromradet.*

Sma effekter utanfér gasmolnet,
mkt. allvarliga konsekvenser for
personer som omfattas av molnet.
Oftast begransade 6vertryck vid
fritt gasmoln.Personskador kan
uppkomma genom splitter och
raserade byggnader.
Varmestralning kan ge effekter
inom nagra hundratal meter,
»missiler« kan ge effekter pa langre
avstand.

Kan ge effekter 6ver mycket stora
omraden beroende pa amne, till-
ganglig mangd, utflode, atmos-
fariska forhallanden och topografi.
Risk for brannskador oftast be-
gransade till ndromradet. Allvar-
ligare konsekvenser kan uppsta
beroende pa lutning, risk for
brandspridning m.m.

Risk for brannskador oftast
begransade till nédromradet.

Risk for brannskador oftast
begréansade till ndromradet.

I hdndelse av explosion kan
effekter jamforbara med klass 1
uppsta.

Risker begransade till nédromradet.
Ger normalt ej upphov till akuta
effekter,daremot kan kroniska
effekter uppsta.

Risker begrénsade till ndromradet.
Risker begransade till néaromradet.

Tabell 4.10 Relevanta typer 4.Niromrdde ir inte ett entydigt definierat begrepp men avser i detta

av farligt gods och mdojliga

olyckskonsekvenser.

sammanhang ndgra tiotal meter (t.ex.isamband med poolbrand) eller
direkt exponering (t.ex.isamband med utslipp av fritande dmnen).
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Figur 4.7 Utsldpp
svaveldioxid 50 mm
hdl. © Lantmiditeri-
verket, ur Lant-
mdtarens GSD,
Dnr 507-99-227.

Figur 4.8 Utsldpp
svaveldioxid 5 mm hdl.
©Lantmiditeriverket, ur
Lantmdtarens GSD,
Dnr 507-99-227.
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&S

VTI rapporterna Om sannolikhet for jarnvigsolyckor med far-
ligt gods (Fredén, 1994) och Konsekvensanalys av olika olycks-
scenarier vid transport av farligt gods pd vig och jirnvig (Hel-
mersson, 1994). En senare sammanstillning och analys av till-
ganglig data avseende sannolikhet for olyckor finnsirapporten
Modell for skattning av sannolikheten for jarnvigsolyckor som
drabbar omgivningen (Fredén,2001).

Utgdende fran VTI projektet kan risker avseende méannis-
ka, miljo och ekonomi uppskattas. Risker avseende ménniska



Plats
Amne
Halstorlek
Vader

100 ppm

630 ppm

Antal omkomna
per ar i olycka med
farligt gods:
AlternativA 4x10™*
AlternativB 8x107°
AlternativC 4x107

Tabell 4.11 Exempel
fran utredning av-
seende alternativa
banstrickningar vid
Falkenberg.

For att exemplifiera mojliga konsekvenser av allvarliga farligt-gods-olyckor
har spridningsberdkningar med foljande forutsittningar genomforts:
Centrala Umed.

Svaveldioxid.

Motsvarande 50 mm respektive 5 mm hél (figur 4.7 resp. figur 4.8).
Atmosfirisk stabilitet - klass D, vindstyrka 5 m/s.

I spridningsbilderna redovisas tvd koncentrationsnivder:

=IDLH (Immediate Danger to Life and Health). IDLH motsvarar en
koncentration som man normalt kan vistas i upp till 30 minuter utan att ta
allvarlig skada.

= LC50-30 minuter. LC50-30 minuter 4r den koncentration som medfér
att 50 % av en exponerad population kan omkomma efter 30 minuters
exponering.

Inverkan av eventuella hojdskillnader beaktas ej i redovisad spridningsbild
och inte heller har hinsyn till paverkan frén byggnader tagits.

berdknas enligt dessa metoder i form av ett PLL-tal (Potential
Loss of Life). Med detta avses statistiskt forvintat antal om-
komna under en viss tid. Med detta som utgangspunkt kan
t.ex. alternativa jarnvagsstrackningar jamforas med avseende
pé riskniva (se tabell 4.11).

Ett antal riskanalyser av transporter med farligt gods pé
jarnvdg med denna presentationsform har genomforts under
senare 4r.

Nackdelen med detta ar framforallt att ingen information
ges avseende eventuella olyckors omfattning. Inte heller finns
ndgon form av kriterier tillgdngliga for att bedéma huruvida
de berdknade risknivderna bor anses som hoga eller ej.

Med hjilp av FN-kurvor (avsnitt 3.1.6) kan man vardera
inte bara medeltalet av antal omkomna, utan ocks3 risken for-
bunden med hidndelser ddr manga personer omkommer. Man
kan didrmed ta hansyn till samhéllets 6nskemal om att undvi-
ka katastrofer. Detta innebdr ocksé att en FN-kurva ger en
betydligt fullstindigare information om riskens karaktir dn
vad ett tal (t.ex. forvantat antal omkomna under ett ar) ger.

Risknivén for enskilda individer utmed en jarnvégsstrack-
ning kan presenteras i form av individriskkonturer (avsnitt
3.1.6).
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4.3.5 Riskvirdering

Den traditionella ansatsen nér det géller acceptans av jarn-
vagstrafik med farligt gods har varit att en acceptabel siker-
hetsniva uppnds genom att gillande lagar, férordningar och
instruktioner uppfylls. Under senare ar har denna ansats allt-
mer ifragasatts, speciellt i samband med nyprojektering och
transport av farligt gods genom tétorter. I rapporten Virdering
av risk (Davidson, G. et.al. 1997) redovisas ett antal projekt dér
olika principer for vdrdering av risk kommit till uttryck.
Nagon enhetlig ansats, eller enhetligt kriterium, finns for nar-
varande ej i Sverige. Ndgra ansatser som tillimpats &r:

Jamforelser med andra risker. Berdknade PLL-tal for jarnvags-
trafik med farligt gods har i vissa fall jamf6rts med PLL-tal for
andra risker i samhillet, t.ex. antal omkomna i bostadsbrand,
trafik, eller annat. Denna typ av jamf6relser lider ofta av vissa
svagheter:

+ Jarnvégstrafiken exponerar en liten del av samhallet, de
personer som bor narmast sparet. Andra risker, sdisom
trafik, exponerar alla invanare i samhallet.

+  Nyttan av olika verksamheter och kostnader for att dstad-
komma en riskreduktion ar vdsentliga faktorer att beakta
om olika verksamheter jamfors med varandra. Dessa
faktorer ber6rs ofta ej i de jamforelser som gors.

*  Olyckor med farligt gods kidnnetecknas av ytterst ldg
sannolikhet men potentiellt allvarliga konsekvenser. Detta
beaktas ej ndr man jamfor med verksamheter som har en
annan karakteristik.

Kostnads-Nytta-varderingar. Utifran berdknade PLL-tal kan
kostnaden per statistiskt sparat ménniskoliv for t.ex. en alter-
nativ jarnvagsstrackning eller vagvalsstyrning av farligt gods
beriknas. Denna kostnad kan sedan stillas emot det kostnads-
nytta-kriterium som tillimpas f6r andra beslut inom vag- och
jarnvégssektorn, t.ex. ombyggnad av plankorsningar. Kost-
nads-nytta-varderingar ger ofta en god indikation pa rimlig-
heten i att kriva ytterligare sikerhetshojande atgérder. Nér
man utgdr fran berdknade PLL-tal bortser man dock ifran
problemet med mycket allvarliga konsekvenser och att sam-



Figur 4.9 Exempel pd
kriterier for samhills-
risk avseende transport
av farligt gods pd
jérnvig.

|

Holland (1 km)
(VROM, 1996)

Goteborgs kommun
(bostiider, 2 km)
(Stadsbyggnads-
kontoret i Goteborg,
1997)

Frekvens av N
eller fler dodsfall
per ar (F)

1,00x 10

1,00 x 10

1,00x 10

1,00x 10

1,00 x 10

1,00 x 10

1,00x 10 —

1,00 x 10

1,00 x 10

1,00x 10
1 10 100 1.000 10.000

Antal dodsfall (N)

hillet kanske dr berett att satsa storre resurser pa att forhindra
denna typ av olyckor.

FN- kurvor. Ett antal ansatser med acceptanskritrium i form av
FN-kurvor har gjorts. I figur 4.9 redovisas tva av dessa. Inget
av dessa kriterier har dock tillimpats i Sverige i tillrdcklig
omfattning for att nagra sikra slutsatser om deras lamplighet
kan dras.

4.3.6 Riskreduktion

Behov och mojligheter for riskreducerande atgarder maste
virderas utifran lokala forhallanden. Atgirder listade i tabell
4.12, nésta sida, kan i viss man tjana som checklista 6ver moj-
liga atgardsomréden. Tabellen é&r till stor del baserad pa rap-
porten Okad sikerhet for farligt gods pd jirnvig (BV-SRV,
2000).
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Bana

Fordon

Trafik

Omgivning

Administrativt

Tabell 4.12 Risk-
reducerande dtgdrder.
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Sparkonstruktion.

Sparunderhall.

Ursparingsriler.

Detektion - hjulplatta, varmgéng, lastprofil, urspéring.
Vixelldgen.

Lokala férhallanden avseende t.ex. skred, ras, sno, is.

Automatisk 6vervakning av vagnar, bromsteknik (telematik).
Vagnkonstruktion.
Vagnsyning.

Vigvalsstyrning.

Tidsstyrning.

Hastghetsnedsittning.

Hastighetsovervakning.

ATC-utbyggnad pé bangérdar.

Spérr ATC-kvittering.

Rutiner for rangering, vaxling och transporter till/frdn lokala industrier.

Utformning av nairomrade runt sparet.
- Avldgsna aggressiva objekt.
- Skyddsmurar/vallar.
- Tatskikt, dranering, brunnar m.m.
Atgirder avseende nirliggande bebyggelse, savil nulige som framtida planer.
- Inlosen av fastigheter.
- Planering av framtida bebyggelse.
Byggnadstekniska atgarder:
- N6davstangning av ventilation.
- Forstarkta fasader och fonster.
Atkomst till spiromrade i hindelse av olycka med farligt gods.
Skydd mot sabotage.

Drogtester.

Sérskild utbildning.

Information allméinhet.

Beredskap.

Informationsplattform.

Tillbudsrapportering.

Bittre informationsunderlag och beslutstod f6r raddningstjinsten.
Permanent arbetsgrupp i riskfragor inom jarnvagssystemet.

4.4 Brand

4.4.1 Riskidentifiering, orsaks och sannolikhets-
bedomning
Brandplats. Briander intréffar oftast i bostader foljt av allmén
byggnad och industri. (Se figur 4.10)

Frédn Raddningsverkets insatsstatistik finns det ocksa infor-



Figur 4.10 Raddnings-
insats, brand i
byggnad 1998-2000,
Rdddningsverket, 2001.

Aldringsvard

Aldringsvérd, vard-
avdelning
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byggnad
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byggnad/Kontor

Kyrka/Motsvarande

Idrottsanldaggning

Hotell/Pensionat

Restaurang/Danslokal

Teater/Biograf/
Museum

Handel

Tabell 4.13 Byggnads-
kategorier i Riddnings-
verkets insatsdatabas.
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Allman Bostad Industri  Annan
byggnad byggnad

mation om var branden startat och hur den spridit sig i bygg-
naden. Denna senare information kan ocksé sittas i relation till
raddningsinsatsens effektivitet. Fran insatsstatistiken kan ock-
sd slutsatser dras avseende vissa typbrander. Typbranderna
kan grupperas utifran det forvintade brandforloppet och
spridningen i byggnaden. Metoden utgar fran ett enkelt han-
delsetrad, figur 4.11, som innehaller delhidndelserna persona-
lens slidckinsats, 6vertind brand och brandspridning utanfor
primar brandcell. I begreppet personalens sldckinsats ingar fler
héndelser som till exempel att branden slocknar av bransle-
brist eller nagon besokare sliacker branden. Men det vanligaste
ar att nagon av personalen sldcker.

Informationen fran insatsrapporterna kan da anvindas till
att bestiamma sannolikheten och frekvensen for de fyra delsce-
narierna. I takt med att mer information samlas in kan siker-
heten i skattningen forbattras. I Johansson (1999) finns resul-
tat redovisade for flertalet delscenarier och verksamheter. De
verksamheter som ér aktuella visas i tabell 4.13. Eftersom data-
underlaget dnnu sa linge dr begréinsat ar vissa av sannolikhe-
terna p,—p; i figur 4.11 nagot osikra.

Denna form av dataunderlag kan sedan utgora indata till de
kvantitativa riskanalysmetoderna som kan anvindas for veri-
fiering av sikerhet. Nagra av dessa beskrivs senare i avsnittet.

De objekt som kan vara aktuella att genomf6ra en riskana-
lys pa dr exempelvis publika samlingslokaler, kontorslokaler,
hotell och vérdanldggningar. Det ér alltsd lokaler dar det inte
brinner sa ofta, men dir en brand kan fi stora konsekvenser.
Riskanalyser for bostadsomraden ér inte vanliga nér det géller
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Figur 4.11 Metod for
att beskriva brand-
forlopp och spridning
i byggnad. (Johansson,
1999).
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Brand i byggnad

1-p4 P

Personal slacker ej Personal slacker

Delscenario 1

1-p; P2

Overtandning Ej 6vertandning

!

Delscenario 2

1-p3 P3
Spridning Ej spridning
Delscenario 4 Delscenario 3

brand, d&ven om det dr ddr det oftast brinner. Analysen avgrin-
sas darfor ofta till ett specifikt objekt och de personer som vis-
tas dar. Risken uppkommer f6r personerna i byggnaden och
endast i undantagsfall f6r personer utanfér byggnaden. I vissa
fall kan man behova ta hdnsyn till brandspridning till andra
fastigheter.

Brandfrekvens. For att kvantitativt kunna analysera riskerna
med brand i byggnad maste man veta ndgot om hur vanligt det
ar med brander. I de flesta fall ar det dock sa att analyser som
utfors dr av jaimforande karaktér. Det betyder att den inledan-
de hidndelsen, det vill sdga att brand uppstar, betraktas som
lika mellan de olika alternativen. Da kan det virdet uteslutas
och analysen begrinsas till att studera skillnadernas inverkan
périsken. Denna teknik &r &n sé lange den vanligaste nir kvan-
titativa riskanalysmetoder anvinds f6r brandteknisk dimen-
sionering av exempelvis utrymningssakerheten i en byggnad.
Den framsta orsaken till att detta angreppssitt ar sa vanligt



Antal raddningsinsatser, brand i industri, dividerat med antal industrifastigheter per
objektstyp, riket, 1996-2000.

Industriobjektstyp

Industrihotell
Kemisk industri
Livsmedelsindustri
Metall/maskin
Textil/bekladnad
Travaruindustri
Annan tillverkning
Reparationsverkstad
Lager

Tabell 4.14 Underlag
for bedomning av
brandfrekvens.
(Riddningsverket,
2001).

Antal Antal brander dividerat med antal fastigheter
fastigheter
2000 1996 1997 1998 1999 2000
1148 0,05 0,04 0,05 0,04 0,05
648 0,17 0,17 0,16 0,17 0,17
1456 0,04 0,06 0,06 0,05 0,07
6569 0,05 0,06 0,05 0,05 0,06
631 0,03 0,04 0,04 0,04 0,02
3728 0,08 0,08 0,07 0,07 0,06
9850 0,03 0,03 0,03 0,03 0,03
6023 0,02 0,02 0,01 0,01 0,01
10396 0,01 0,01 0,00 0,01 0,01

ar att det saknas tillforlitlig information om brandfrekvens. Den
information som dr tillginglig dr ofta ganska generell och det
kan antas att brandfrekvensen ér férenad med stor osékerhet.
Inom vissa industrier finns tillforlitlig information om
brandfrekvenser. For 6vriga verksamheter kan en grov skatt-
ning vara det enda alternativet. En forsta approximation kan
erhallas frdn Riddningsverkets insatsdatabas, tabell 4.14, eller
fran en sammanfattning i Johansson (1999). Denna senare refe-
rens innehaller ocksa en jamforelse med internationell statistik.

Riskidentifieringen baseras i de flesta fall pa en bedomning

som gors for det aktuella objektet. Det finns normalt inga stan-

dardiserade metoder for att identifiera vilka delar av en bygg-

nad som &r forenade med hog risk. Eftersom brand ar den pri-

madra faran vid en brandriskanalys ingdr det i identifieringen

att utifran nagra nyckelord forsoka fa en bild av hur ett troligt

brandscenario kan se ut. Mycket av de fortsatta analyserna

baseras pa scenarier. Utifran nedanstdende fragor kan den in-

formation som &r vasentlig for utgangen och beskrivningen av

scenariot tas fram:

+  Vilken verksamhet bedrivs i byggnaden eller lokalen?

+  Hur manga personer vistas i byggnaden eller lokalen?

+  Forekommer det sovande personer eller personer som
vardas och behover hjalp?

+  Finns det utbildad personal?
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+  Finns det ansamling av material som leder till ett snabbt
brandforlopp?

+  Finns det ansamling av material som innebar hog
brandbelastning?

+ Vilka troliga brandférlopp kan identifieras?

+  Vilka tekniska system finns for brands upptéckt, informa-
tion till personer och begransning eller slickning av brand?

+  Hur dr byggnaden uppdelad i brandceller och
brandsektioner?

+ Vilka utrymningsmojligheter finns och kvaliteten pa
dessa?

+  Hur fungerar kontroll och underhéllsrutiner?

4.4.2 Konsekvensanalys

Scenarioanalys. I avsnitt 3.6.3 beskrevs kortfattat begreppet
scenarioanalys. Denna anvinds t.ex. for att studera utrymning
av byggnad vid brand eller risken for rdddningspersonal vid
insats.

Den enkla scenarioanalysen beskriver hur utrymningsfor-
loppet kan se ut nér alla tekniska och organisatoriska system
fungerar som avsett. Som konstaterat i avsnitt 3.6.3 lider den
enklare scenarioanalysen av vissa svagheter, t.ex. att belysa vad
som hinder om vissa tekniska system inte fungerar, hur troligt
detta dr och om sdkerheten ar tillfredsstallande for dessa situa-
tioner. For att rada bot pé dessa svagheter kan problemet stu-
deras med hjdlp av hindelsetridsteknik. Pa det sittet finns
mojligheten att fa en tydligare beskrivning av vilka olika hén-
delser som kan intriffa.

De hindelser som studeras har normalt med de tekniska
systemens funktion att gora. Det kan vara funktionen for
sprinklersystem, automatiskt brandlarm, utrymningslarm,
dorrstiangare eller tathet i brandcellsgranser. Men de kan ocksé
behandla organisatoriska dtgidrder som t.ex. sannolikheten att
en brand sldcks av personal pa platsen eller att personal kan
starta ett manuellt utrymningslarm. Aven hindelsen att en
brand blockerar en eller flera utrymningsvagar kan ingé i ana-
lysen om det dr ett aktuellt problem. Vilka handelser som ska
inga i analysen bor bestimmas utifrdn den riskidentifiering
som inledningsvis gors.



Tabell 4.15 Exempel
pa tillforlitlighet for
tekniska system.
(Johansson, 1999 och
BSI, 1997).

Ett av de stora problemen med handelsetrddstekniken pé
brandomradet &r att hitta tillforlitliga data for till exempel ett
tekniskt systems funktionssannolikhet vid behov. Kéllor kan
ange data som dr omgirdade av sa manga specifika forutsatt-
ningar att tillforlitligheten ar i det ndrmaste 100 %. Sddana
data dr inte anvdndbara.

Data som kan anvindas bor dérfor spegla de aktuella for-
héllandena sa vdl som maojligt och uttrycka tillforlitligheten att
systemet kan utfora den forvantade uppgiften. Det kan vara ett
sprinklersystems formaga att begransa ett brandforlopp uti-
fran de forutsittningar som galler for rddande vattentillgdng i
gatan och kontroll och underhallsprogram. Att bara ange
sprinklersystemets tillforlitlighet utan att beakta exempelvis
vattentillgangen dr mindre lampligt. Vid en praktisk tillamp-
ning kan dock de onskade virdena pa tillgingligheten helt
saknas och en subjektiv bedomning far komplettera de data
som finns. Generell information angdende tekniska systems
tillforlitlighet anges i tabell 4.15. Det ska noteras att de exem-
pel som anges i tabellen kan variera bade uppat och nedat.

Data rorande tillforlitlighet att personal ska agera korrekt
saknas till stor del pa brandomradet. Bedomning far darfor
goras fran fall till fall och resultatet kan dérfor variera. Aven
informationen fran insatsrapporteringen som Raddningsver-
ket sammanstéller kan anvdndas for att beskriva det tdnkta
scenariot. Den information som avses dr den som inlednings-
vis beskrev sannolikheterna for brandspridning i en byggnad,
figur 4.11.

De resultat man kan f frdn den kvantitativa riskanalysen
som beskrivs med hédndelsetrad 4r exempelvis en riskprofil.

System Tillforlitlighet ~ Statistiken avser
Sprinklersystem 0,95-0,99 Sverige
Automatiskt brandlarm 0,90 Storbritannien
(rok- & varmedetektorer)
Branddorr tathet 0,70 Storbritannien
Doérrstangare 0,90 Storbritannien
Vagg brandcells-
gréns tathet 0,95 Storbritannien
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Riskprofilen utgor ett sitt att presentera risken pa och innehal-
ler de frekvens- och konsekvensresultat som berdknats med
hjalp av handelsetradet. Ett alternativt sitt att presentera ris-
ken pa dr att berdkna det forvantade antalet personer per &r
som inte hinner utrymma byggnaden vid brand, dvs. med ett
siffervdrde. Risken dr densamma men séttet att presentera den
pé dr lite annorlunda.

Konsekvenser av brand. Vanligen krivs ndgon form av mate-
matisk modell for att berdkna de konsekvenser som ska
undersokas. De modeller som ir aktuella berdknar brandga-
sens spridning och egenskaper, personernas forflyttning i
byggnaden samt ndgon form av detektionsberikning. Dessa
senare berakningar kan goras for att bestimma tid for detek-
tion om automatiska detektorer finns installerade. Detektions-
tiden kan ocksa bestimmas utifran de resultat som sprid-
ningsberakningen ger.

Utrymningstiden beskrivs ofta som en summa av tre deltider
(Frantzich, 2001):

+ Varseblivningstid.

+  Beslut- och reaktionstid.

+  Forflyttningstid.

Av dessa dr den tredje delen, berdkning av férflyttningstid, den
som dr mest utvecklad och studerad. Det finns flera modeller
som beskriver hur ldng tid det tar att utrymma en byggnad.
Flera av modellerna dr utvecklade for att kunna anvandas pa en
vanlig PC dven om det ocksa finns handberakningsmetoder.
De flesta datorbaserade utrymningsmodeller innehéller inte
nagra delar som behandlar hur personer i byggnaden beter sig
eller hur lang tid det tar innan utrymningen kommer igang
fran det att branden uppticks. De program som beaktar det
ménskliga beteendet styrs i sadana fall av beslutsregler som till
viss del ska kunna forutsaga hur personer férvintas bete sig. I
ovrigt beraknar modellerna forflyttningstider i byggnader och
visar var flaskhalsar uppstar vid tranga passager och dorrar.
Det ménskliga beteendet behandlas i dessa modeller pa ett
enkelt sdtt genom att individerna som simuleras forses med en



fordrojningstid. Denna tid kan vara gemensamt eller individu-
ellt specificerad for de simulerade personerna. Detta beror
framst pa kapaciteten i modellen. Fordelen med att betrakta
ménskligt beteende som en f6rdrojningstid dr att det redovisas
oppet hur detta gjorts. Nackdelen &r att varje anvandare sjilv
maste gora de nodviandiga antagandena, vilket leder till osi-
kerhet i resultatet orsakad av vem som utfor analysen. Forflytt-
ningstiden kan ta nagra minuter i ansprak. I riktigt stora eller
hoga byggnader kan forflyttningen behova paga i flera 10-tals
minuter och uppit.

Varseblivningstiden kan i vissa fall berdknas utifran infor-
mation om hur brandgas sprids i byggnaden. Ndr en viss
mingd gas spridits till ett rum kan det antas att personerna i
rummet varslats. I det fall byggnaden ér forsedd med ett auto-
matiskt brandlarm kan detta ocksd ge information om att
brand brutit ut. Detektionstiden for detektorer i ett brandlarm
kan berdknas. Varseblivningstiden kan variera frdn nagra
sekunder till flera minuter.

En stor svérighet vid berakning av utrymningstiden ar att
uppskatta beslut- och reaktionstiden. Tiden ska innefatta tids-
atgangen for personen eller gruppen av personer att fatta
beslut om att utrymma. Men detta beslut behover inte vara det
enda och vanliga. Andra aktiviteter 4r exempelvis att underso-
ka vad som hént, forsoka rddda viardeféremal och ringa efter
riaddningstjénsten. Alla aktiviteter som inte innebar forflytt-
ning tar tid i ansprak som tillsammans utgor besluts- och
reaktionstiden. Tiden kan inte berdknas utan méste uppskat-
tas utifran genomforda f6rsok och erfarenheter efter intraffa-
de briander. Vid en riskanalys bor tiden inte understiga en
minut och ldngre tider dr vanliga. Informativa utrymnings-
larm kan forkorta besluts- och reaktionstiden.

Tid till kritiska forhallanden. En brand producerar en mangd
brandgas och vdarme. Dessa produkter transporteras genom
oppningar i byggnaden drivna av termisk stigkraft och yttre
tryckforhallanden. Allt eftersom branden fortgar kommer mer
och mer brandgas och virme att ackumuleras i varje rum i en
byggnad.

Efter en viss tid dr nivderna av giftiga produkter i brandga-
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sen och virmeansamlingen sd stor att personer i rummet inte
ldngre kan befinna sig dar. Man séger att kritiska férhallanden
for utrymning har intréffat. Nar detta sker efter brandens start
beror pa en mangd fysiska faktorer. De frimsta av dessa ar
brandeffektutvecklingen (mits i kW), rummens storlek och
forbindelser mellan dessa, brandkillans materialsammansitt-
ning, brandspridningspotentialen och yttre faktorer som vind-
péaverkan.

De modeller som anvinds for att beskriva brandgassprid-
ningen och for att i ndsta steg kunna bestimma tid till kritiska
torhallanden kan delas in i tre kategorier:

Handrdkningsmodeller.

+  Zonmodeller.
Faltmodeller eller CFD-modeller (Computational Fluid
Dynamics).

Handrékningsmodellerna kan anviandas for enklare berak-
ningar dér t.ex. endast ett rum ér aktuellt att studera. Model-
lerna anvinds mest for att dimensionera rokluckor och brand-
gasflakter i enkla situationer. De foljande tva modelltyperna
kraver datorkapacitet for berdkningen. I de flesta fall kan zon-
modellerna anviandas och det finns ett flertal bdde kommersi-
ella och gratisprogram tillgangliga. Det mest spridda pro-
grammet dr CFAST vilket utvecklas vid NIST, National Insti-
tute of Standards and Technology, i USA. Zonmodeller delar
upp varje rum i en varm 6vre del och en kall nedre del. All
transport av massa och energi mellan de tvd zonerna sker
genom en brandplym som bildas ovanfér branden och som
fungerar som en pump for massa och energi. Brandgas som
strommar fran ett rum till ett annat verfér massa och energi
genom en ny brandplym i varje dorroppning. Pa det viset kan
modellen berikna brandgasspridning mellan flera rum.

Det har dock visat sig att tillforlitligheten i de resultat som
produceras med zonmodeller kan avvika ganska mycket fran
ett verkligt forlopp. Detta giller speciellt for brander som
intraffar i ytmassigt stora lokaler och dir takhojden dr lag eller
ibyggnader dar brandgasspridning sker genom flera rum eller
vertikalt mellan rum. Aven spridning i korridorer och schakt
modelleras mindre bra med en zonmodell. Trots dessa nack-



delar anvands zonmodeller flitigt men med ibland tvivelaktiga
resultat.

For att kunna gora ndgra mer tillforlitliga analyser i de fall
dé zonmodellerna inte dr tillimpliga kan den tredje modellka-
tegorin, CFD-modeller, anvindas. Dessa dr mer forfinade
modeller och delar upp varje rum i ett stort antal, ofta flera
tusen, mindre kontrollvolymer. I dessa kontrollvolymer l6ses
de fundamentala virme- och massbalansekvationerna, vilket
leder till en mycket trovirdig beskrivning av forhallandena i
respektive rum.

Pa senare ar har det utvecklats bdde kommersiella och
icke-kommersiella CFD-program. Nédgra av dessa dr dessutom
anpassade for att kunna simulera brandf6rlopp dir brandens
effektutveckling kan anges. Annars behandlar CFD-modeller-
na vanligen branden genom att se brandgas som utstromman-
de varmluft. Nackdelen med CFD-modeller ér att de &r forhal-
landevis datorkrdvande och dessutom kraver vildigt mycket
expertkunskap av anvandaren. Av den anledningen dr det bara
ett fatal personer som klarar av att genomfora en CFD-simule-
ring. Men utvecklingen gar mot mer littanvinda program, vil-
ket gor att denna typ av modell pa sikt kommer att ersétta zon-
modeller.

Val av kritiska forhallanden. Vid riskanalys maste sluthandel-
sen pa nagot sitt beskrivas dvs. att kritiska foérhéllanden
intraffar vid utrymning. Men det &r inte valdefinierat vad som
avses med kritiska forhéllanden. I Boverkets byggregler (Bo-
verket, 1994) anges ndgra rdd som kan anvindas vid dimen-
sionering (se tabell 4.16). Reglerna ér satta sd att om en person
utsétts for den kritiska exponeringen dr det stor sannolikhet
att personen klarar sig utan alltfor stort obehag. Nivan ir alltsa
ganska lagt angiven och vil pa sékra sidan. Men vid riskanaly-
ser i allmédnhet vill man kunna bestimma personrisken i form
av antalet omkomna till f6ljd av en viss verksamhet. Detta
angreppssitt anvands dd normalt inte vid byggnadsteknisk
dimensionering av utrymningssakerheten, men kan anvindas
for riskanalys av befintlig verksamhet. Fordelen med att
anvinda detta senare granstillstand vid analysen ar att risken
till f6ljd av brand littare kan jamforas med risken till f6ljd av
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Kriterium Niva Kalla
Brandgasskiktetsniva fran golv  ldgst 1,6+0,1 x rumshojden BBR
Varmedos max 60 kJ/m? utéver energin frén en

stralningsniva pa 1 kW/m? BBR
Temperatur max 80°C BBR
Varmestralning max 2,5 kW/m? Purser (1995)
Toxicitet Fractional Effective Dose* <1,0 Purser (1995)

* Anger sammanlagd effekt till foljd av exponering mot giftiga gaser vanligen CO, CO2,HCN och underskott av O2.

Tabell 4.16 Kritiska
forhdllanden vid brand-
teknisk dimensionering
av utrymningssikerhet
(Boverket 1994, Purser
1995).
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andra hdndelser t.ex. ras och skred eller risker till foljd av en
nyetablering av en processindustri. I det sammanhanget maste
man dock beakta faktorer som har att géra med riskacceptans
och att det finns olika vdrderingsgrunder for risk.

Valet av dodliga kritiska forhallanden ar heller inte oproble-
matiskt, eftersom olika personer dr olika kénsliga for paverkan
av brandexponering. Aldre personer och personer med vissa
handikapp &r vanligen mer kinsliga f6r paverkan. Valet av de
kritiska forhéllandena bor darfor véljas sa de hamnar pa sikra
sidan ocksa for riskanalys med dodliga forhédllanden som gréns-
kriterium.

Den osékerhet som finns i toleransen av exponeringen kan
inga i analysen om en sa kallad osékerhetsanalys genomfors.
Da kan ocksé populationen i den aktuella verksamheten anges
som en osiker variabel och man far da normalt en battre skatt-
ning av den aktuella risken. Svarigheten i det fallet dr att en
osdkerhetsanalys 4r mer omfattande att genomfora och kun-
skapen om de osikra variablerna kan vara bristfallig eller sak-
nas helt. Darfor viljs kriterierna vanligen som punktviarden
och sedan kompletteras analysen med en kinslighetsanalys.
(Se foljande avsnitt.)

4.4.3 Osdikerheter och kinslighetsanalys

I alla variabler som ingdr i en riskanalys férekommer det osa-
kerhet om vilket virde variabeln har. Detta kan bero pa att
variabelns vérde varierar till f6ljd av naturlig variation t.ex.
utomhustemperaturen. Men variationen kan ocksé bero pa att
man dr osdker pa vilket viarde som ar det riktiga pa grund av att
man saknar tillrackliga kunskaper om variabeln t.ex. sprid-
ningshastigheten fo6r brandgasen i rummet eller modellosa-



kerhet. I de flesta fall finns det inte s& mycket kunskap att det
ens gar att faststilla ett exakt virde utan man far noja sig med
att forsoka se till att variationen ér liten eller att i alla fall vara
medveten om att det finns en variation.

I en riskanalys maste det framga vilka osdkerheter som
finns i analysresultaten, hur stora de ér, pa vilket sdtt de paver-
kar resultatet och hur de har beaktats. Det kan verka som en
upprepning att genomfora en osédkerhetsanalys eftersom en
riskanalys i sig dr ett sétt att ta hansyn till vissa osakerheter.
Resultatet av en riskanalys kan presenteras som ett probabilis-
tiskt matt t.ex. i form av en FN-kurva. Men den ytterligare
information som en osdkerhetsanalys ger dr att man ska kunna
sdga ndgot om hur siaker man ér pa att den risk som beraknats
ar riktig.

De osikerheter som vanligen dr svara att kontrollera dr de
som man inte vet sd mycket om. Det ligger lite i sakens natur,
men det gor det dn mer svart att beskriva den osdkerhet som
rader. De variabler som i en brandriskanalys vanligen bor be-
aktas i en osdkerhetsanalys dr brandfrekvens, brandférlopps-
beskrivning, beslut- och reaktionstid f6r personer i byggna-
den, persontitheten i byggnaden, eventuell inverkan av perso-
nal samt effekten av tekniska system. Funktionen av tekniska
system och organisatoriska atgarder aterfinns vanligen som
scenarier som undersoks i den ordinarie riskanalysen t.ex. i
form av grenar i ett handelsetrad. Det giller for det fall da ett
sadant angreppssitt for riskanalysen viljs. Om riskanalysen
utgors av en scenarioanalys bor omfattningen av osakerhets-
analysen vara storre.

Ett alternativ till en fullstindig osidkerhetsanalys &r att
genomfora en kinslighetsanalys. Det innebér att man under-
soker kinsligheten i fordndringar i de ingdende variablerna,
vanligen de som dr de mest osédkra. Syftet dr att pa ett kvantita-
tivt sdtt identifiera de variabler som har storst paverkan pa
resultatet, dvs. de som med en liten forandring kan ge ett stort
utslag i resultatet. Dessa variabler dr kdnsliga och maste kunna
kontrolleras sa de inte kan variera alltfor mycket. Vad som kan
vara »mycket« maste bedomas utifrdn den aktuella situatio-
nen. En kdnslighetsanalys 4r ett minimikrav i samband med
riskanalys.

GENOMFORANDE AV ANALYS * 135



136 * RISKANALYS

4.4.4 Presentation av analysresultat

En brandriskanalys kan vara aktuell i minst tre fall:
I samband med nybyggnation.
Som en isolerad analys av brandskyddet i en befintlig
byggnad.
Som en integrerad del i en mer omfattande analys av en
befintlig verksambhet.

I det forsta fallet dr det naturligt att riskanalysen ingdr i den
brandskyddsdokumentation som ska finnas till varje ny bygg-
nad eller till byggnad dir s.k. andring av byggnad skett. Det dr
ivissa fall n6dvandigt att brandskyddsdokumentationen inne-
haller en riskanalys som utgor en verifikation av att de grund-
krav som stills i BVL (byggnadsverkslagen) ar uppfyllda. Det
ar aktuellt, sarskilt nér en sd kallad alternativ utformning av
brandskyddet gors, vilket innebér att kraven i byggforeskrif-
terna, BBR, ¢j efterfoljs och att sakerheten istallet ska verifieras
gentemot forordningstexten. I 6vriga fall utgor riskanalysen ett
eget eller ett integrerat dokument.

Det som ska presenteras i en riskanalys dr framst vilka
atgarder som vidtagits for att reducera risken och hur riskana-
lysarbetet kontrollerats och dokumenterats. Resultatet av ana-
lysen bor ocksé pa nagot sitt kopplas till en virdering av risken
satt 1 sitt sammanhang, dvs. i jaimforelse med liknande verk-
samheter. Risken presenteras vanligen i form av riskprofiler
dér en FN-kurva utgor ett exempel pa en sadan. Andra tink-
bara métt pa risken som anvinds i brandsammanhang ar sam-
hallsrisken uttryckt som ett medelvirde eller den forvintade
konsekvensen per ar. Ytterligare riskbegrepp som anvénds ér
individrisk (sannolikhet att omkomma i verksamheten per ér)
det s.k. FAR-virdet (Fatal Accident Rate) som anger det for-
véntade antalet omkomna i en verksamhet per 1x10° expone-
ringstimmar. For 6vrigt sitter den valda riskanalysmetoden
ofta grans for vad som ar mojligt att presentera. En grade-
ringsmetod kan exempelvis enbart redovisa relativa risker.

4.4.5 Riskvirdering
Vilken risk 4r man som &gare, innehavare eller hyresgist villig
att acceptera ndr det giller brand? Det finns idag inga allmént



accepterade nivéer for det man kan kalla dimensionerande
brandrisker. Byggnadstraditionen i landet har lett fram till en
nationell riskniva som formodligen dr acceptabel. Men att
dérifran kunna hirleda en nivd som ska kunna anviandas for
dimensionering eller virdering pé lokal nivd har inte gjorts.
Arbete med att definiera dimensionerande eller tolerabla ris-
ker pagar savil nationellt som internationellt inom bl.a. ISO.

I avvaktan pa att dessa nivaer finns definierade kan risk-
analysmetodiken anvéindas for att jamfora olika alternativ
utan att den absoluta risken behover anges. Det blir da skillna-
derna mellan olika alternativ som kommer att studeras och
utgora resultat i form av t.ex. riskprofiler. I vissa ssmmanhang
t.ex. vid projektering av storre infrastrukturella byggnationer
har traditionella acceptanskriterier anvénts, ibland nagot
modifierade, dven for att vardera brandrisker. Men f6r bygg-
nadsbriander har inte nagot liknande gjorts.

4.4.6 Riskreduktion
Det vanligaste sittet att reducera risker till foljd av brand 4r att
installera nagon form av tekniskt system. Vid nyproduktion dr
det dessutom det enda alternativet eftersom risken enligt plan
och bygglagen (PBL, 1987:10) och lagen om tekniska egen-
skapskrav pd byggnadsverk m.m. (BVL, 1994:847), endast far
reduceras med komponenter som tillhor byggnaden. Ett annat
alternativ ar att istéllet begransa anvindningen av en byggnad,
men den dr ofta inte aktuell. Det som bor observeras vid info-
randet av tekniska system ér att de méste atfoljas av kontroll
och underhéllsrutiner for att funktionen ska kunna garanteras.
I befintliga verksamheter dr det andralagar exempelvis radd-
ningstjanstlagen (R4L, 1986:1102) som bestimmer utformning-
en av riskreducerande atgiarder. Dd kan dven organisatoriska
atgirder som exempelvis utbildning vara aktuella. Aven hér
maste atgdrderna foljas av kontroll och uppfoljningsrutiner.
Alla inblandade tjdnar pa att verksamheten bedrivs pd ett
sitt som minskar sannolikheten att brand 6verhuvudtaget
uppstdr, dvs. dr frekvensreducerande. Den brand som aldrig
uppstar utgor inget hot mot verksamheten. Verksamheten dr
samtidigt skyldig att vidta konsekvensreducerande atgérder.
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Figur 4.12. Skredet i
Vagnhdrad, 1997.
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4.5 Ras och skred

Ett antal storre skred och ras har intraffat i Sverige, saval under

de senaste decennierna som lingre tillbaka. Négra exempel ar:

+ Vagnhidrad maj 1997. Ca 1,5 ha, ett antal villor under-
minerades, inga manniskor skadades.

+  Tuve november 1977.Ca 27 ha, 65 bostider forstordes och
nio personer omkom.

+  Geta oktober 1918. Skredet omfattade jarnvag och lands-
vag. Efter skredet aker ett tdg med ca 300 passagerare ner i
skredgropen, minst 41 personer omkommer.

+ Intagan (Gota dlv) 1648. Utglidande lermassor dimde upp
alven, vattenytan uppstroms hojdes ca 10 m och 85
manniskor omkom.

Traditionellt har risker relaterade till skred hanterats genom
stabilitetsutredningar. En sadan utredning resulterar bl.a.ien
sikerhetsfaktor mot brott (F). Formellt sett dr en slint stabil
om F ir storre 4n 1 och instabil om F 4r mindre 4n 1, dock
finns det osdkerheter i alla berdkningar och F har dirmed en



Ras och skred - ett led
i den geologiska
utvecklingen

(Svenska Kommun-
féorbundet, 1998)

Det pagar en standig forandring av landskapet. Naturkrafterna stravar efter
att utjimna branter och slanter till jimnvikt. Allteftersom landhojningen
fortgar gréver sig dlvar och béckar allt djupare ner i jorden. Slinterna mot
vattendragen blir hogre och brantare. Nér pafrestningen i jorden blir for
stor intréffar ett ras eller skred och slinten jamnas ut. Saker mark kan
darfér med tiden bli osdker.

Minniskan kan paskynda eller fordroja forloppet t.ex. genom att belasta
marken, schakta bort jord, andra pa ett vattendrags flode eller lige eller pa
grundvattenytans niva. Smé forandringar kan péverka jamnvikten och
utlosa ras eller skred.

I de flesta fall 6kar belastningen pé jorden nar man bygger hus eller végar.
Utfyllnader med jordmassor 4r tunga - en meter grus véger tvd ton per m’,
det motsvarar belastningen fran ett tvévaningshus.

Om vattennivan i ett vattendrag sjunker minskar mothallet. Det ger
samma effekt som om belastningen p& marken okar.

Om vattentrycket i marken (portrycket) 6kar forsdmras jordens
hallfasthet. Hallfastheten kan ocksa férsdmras av vibrationer och
skakningar fran tung trafik, sprangning eller palning.

Skred eller ras intriffar ofta vid snosmaltning och tjéllossning och under
perioder dé det regnar mycket. Stora kalhyggen medfér att markvatten
rinner undan istéllet for att sugas upp, vilket resulterar i kraftigare erosion
pé sluttningar och i dalgéngar.

viss statistisk spridning. Denna spridning 4r beroende av
undersokningarnas detaljeringsgrad. I en oversiktlig studie
kravs att F ar betydligt storre dn 1 for att en slédnt ska anses sta-
bil. Vid mer detaljerad utredning kan tillfredsstéllande stabili-
tet anses vara uppfyllt vid ldgre virden pa F. Detta dskadliggors
ifigur 4.13.

Arbets- och berdkningsgang vid stabilitetsutredningar och
berdkning av sdkerhetsfaktorer redovisas i Anvisningar for
slantstabilitetsutredningar (Skredkommisionen 1995).

Begreppet »riskanalys« (i den betydelse av begreppet som
ldggs i denna handbok) dr relativt nytt inom ras- och skred-
omrddet. Under senare ar har det skett en utveckling mot tra-
ditionell riskanalys med bedémning av sannolikheter och
konsekvenser och utifran detta en samlad vérdering av risk.
Detta dr pd manga sitt en 6nskvard utveckling som (pa sikt)
bor gora det mojligt att bedoma skredrisker utifran ett likartat
underlag som for andra risker i samhallet. I figur 4.13 beskrivs
huvudprinciperna f6r en riskanalys avseende skredrisker.
Beskrivningen &r i allt vdsentligt baserad pa SGI-rapporten;
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Frekvens
Fs= 1,35

B.Omfattande
undersokning
T~ FA= 1 ,5

A.Oversiktlig
undersodkning

o

F= 1,01 /

>

Sakerhetsfaktor (F)

P (broﬁ:{){g
Figur 4.13 (Skred-

kommissionen 1996). Fa>Fs men P(brott)A = P(brott)8

Arbetsmoment Resultat

Insamling av underlag

Stabilitetsberdkning » Traditionell
sakerhetsfaktor
Sannolikhetsbedémning >
Ovrigt relevanta faktorer >

Skredsannolikhet
(stabilitetsklasser)

Figur 4.14 Schematiskt

. Konsekvensbedémning >
flodesschema vid (konsekvensklasser)
skredriskanalys Skredrisk
(Alén et al, 2000). (riskmatris/riskklasser)

Skredriskanalys i Gota dlvdalen - Metodbeskrivning (Alén et al,
2000). Arbetsmetoden kan schematiskt askadliggoras enligt
figur 4.14.

I det foljande materialet redovisas 6versiktligt huvudprinci-
perna for genomforande av riskanalysen. Berakning av saker-
hetsfaktorer eller detaljerat underlag for sannolikhets- och kon-
sekvensbeddmningar redovisas ddremot ej.
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Frekvens av skredarr
och raviner
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Figur 4.15 Kartering
utfors kommun for
kommun och pagar
kontinuerligt. Hittills
har drygt 100
kommuner karterats i
de delar av landet som
dr mest skredkdnsli-
ga.Vilka kommuner
som stdr pd tur att
karteras avgors av
Raddningsverket i sam-
rad med SGIs myndig-
hetsfunktion
(Riddningsverket
2002).

4.5.1 Riskidentifiering och sannolikhetsbedémning
Forutsattningar for skred foreligger framforallt vid lutande ler-
omrdden (lutning > 1:10) och branta slinter i silt och sandom-
rdden (Skredkommissionen, 1995).

Exempel pé riskfaktorer som bor beaktas vid en inledande

besiktning av ett omrdde dér grundliggande forutsittningar

for skred foreligger ar enligt Skredkommissionen (1995):

+ Indikationer pa rorelser i omradet som t.ex. sprickor i
ytliga marklager eller i byggnader.

+ Erosionsforhallanden i vattendrag.

+  Yttre laster som trafik, byggnader, sno, permanenta eller
tillfalliga upplag.

+ Vattenledningar, trummor, kulvertar.

+  Avverkning av vegetation.

Utgangspunkten for sannolikhetsanalysen 4r den traditionella
stabilitetsberdkningen som resulterar i en berdknad sakerhets-
faktor (F). Denna faktor sdger ingeting om konsekvensen av
ett skred men utgor ett visst matt pa sannolikheten. Normalt
tas emellertid inte pa nagot explicit satt hansyn till osdkerhe-
ter. Osdkerheter som oftast behover beaktas ér relaterade till
belastningar (jordens egentyngd samt yttre laster), slintgeo-
metri, hdllfasthet, portryck och berdkningsmodell.

I den analysen kan osdkerheter i viss man beaktas genom ett
konservativt val av parametrar och berdkningsmodell. I skred-
riskanalysen betraktas sikerhetsfaktorn som en variabel som
kan anta olika vdrden, med en given sannolikhet. Sdkerhetsfak-
torn kan da beskrivas med hjélp av medelvirde och ett matt pa
spridningen, t.ex. standardavvikelse. Medelvdrdet kan vara det
traditionellt berdknade F forutsatt att troligaste parametrar
anvéants vid berdkningen (dvs. ingen sdkerhet »inbyggd« i
berdkningarna genom konservativt val av parametrar).

I Gotaidlvutredningen (Alén et al, 2000) har stabilitets-
berdkningar utforts pd konventionellt sitt och med hjélp aven
statistisk analys har resultatet av dessa Gversatts till relativa
skredsannolikheter enligt tabell 4.18.
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Konsekvens- Utbredning Skador i vatten- Skador pa land Jamforbart
klass omradet exempel*
1.Lindriga  Undervattens- Tillfalligt stoppisjo- Obebyggt omrade: Agnesberg
skador slant och fart.Storningari 100 m fran strandlinje. 1993
strandomrdde. kommunal vatten- Mindre lokalvégar.
forsorjning. Ej fororenad jord.
2.Stora Storavatten- Ca 1 manadsstopp Obebyggt omrade: 100-
skador och land- i sjofart.Stérningar 250 m fran strandlinje.
omraden. i kommunal vatten- Bostadshus 1-2 st, even-
forsorjning. tuellt ett par omkomna.
Mattligt férorenad jord.
3.Mycket Storavatten- Ca 1 manadsstopp Obebyggtomrade: Vagnharad
stora och land- isjofart.Allvarliga ~ >250 m fran strand- 1997
skador omraden. stoérningari linje.Bostadshus 3-
kommunal vatten- 10 st,eventuellt flera
forsorjning. omkomna och skadade.
4.Kata- Mycket stora  Langvarigt avbrotti Bostadshus >10 st, Tuve 1977
strofala  vatten- och sjofart. Kommunala eventuellt mdnga om-
skador landomrdden. vattenintag stangs. komna och skadade.

*Ur ndgon aspekt.

Tabell 4.17
Konsekvensklasser frin
Gotadlvutredningen
(Alén et al, 2000).
Klass p: F

1 Férsum-

bar >2
2 Nagon 1,5-2
3 Viss 1,2-1,5

4  Pataglig 1-1,2

Tabell 4.18 Stabilitets-
klass/Skredsannolikhet
(pF) och Siikerhets-
faktor(F) fran Gotadlv-
utredningen (Alén et
al, 2000).
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Industrier med risk for
allvarlig miljopaverkan.

4.5.2 Konsekvensanalys

Ett skred kan resultera i direkta skador pa liv, egendom och
miljo. Vidare kan indirekta skador uppkomma genom t.ex.
stopp i forsorjnings- och transportsystem.

Konsekvenser kan uttryckas i olika termer sisom skadade
eller omkomna minniskor, ekonomisk férlust m.m. I Gotailv-
utredningen har en verbal beskrivning av fyra konsekvens-
klasser anvénts enligt tabell 4.17.

4.5.3 Riskbedomning, presentation av analysresultat
samt riskvirdering

Stabilitets- och konsekvensklasserna representerar tillsammans
en riskmatris enligt tabell 4.19.

Genom att, for aktuella markavsnitt, virdera stabilitets- och
konsekvensklasser kan risknivan for respektive avsnitt beskri-
vas med ett talpar, t.ex. 3/2 dvs. »viss sannolikhet« for »stora
skador«. Dessa talpar kan sedan plottas in pa kartmaterial.

Skredrisken har i Gotadlvutredningen bedomtsi tre nivaer:
godtagbar risknivd (samhillsutveckling med vissa forbehall),



Sanno- Konsekvens:
likhet: 1.Lindriga
4, Pétagllg Pataglig sannolikhet
for lindriga skador
3.Viss Viss sannolikhet
for lindriga skador
2. Négon Nagon sannolikhet

1.Forsumbar

for lindriga skador

Forsumbar sannolikhet
for lindriga skador

2.Stora

Pataglig sannolikhet
for stora skador

Viss sannolikhet
for stora skador

Nagon sannolikhet
for stora skador

Forsumbar sannolikhet
for stora skador

3.Mycket stora
Pataglig sannolikhet
for mycket stora skador

Viss sannolikhet
for mycket stora skador

Né&gon sannolikhet
for mycket stora skador

Férsumbar sannolikhet
for mycket stora skador

4.Katastrofala
Pétaglig sannolikhet
for katastrofala skador

Viss sannolikhet
for katastrofala skador

Nagon sannolikhet
for katastrofala skador

Forsumbar sannolikhet
for katastrofala skador

Tabell 4.19 Risk-
matriser fran Gotadly-
utredningen (Alén et
al, 2000).

Exempel pa dver-
svamningar i Sverige:

1938 Spolandskatastrofen i
Umedlven (figur 4.16)

1977 Extrem varflodi
Bergslagen. Pa vissa platser
noterades 40 cm hogre
vattenstand 4n vad som
tidigare uppmatts sedan
observationernas borjan
under tidigt 1900-tal.

1995 1900-talets hogsta
floden i flera oreglerade
vattendrag i norra och
mellersta Sverige i samband
med kraftig varflod och
regn. For en del vattendrag
erholls floden med en
aterkomsttid av 100 dr eller
mer.

2000 HostflodeiViarm-
land och Dalsland. Vinern
nédde sitt hogsta vatten-
stdnd sedan 1927.
Sommarfléden i sédra
Norrland.

osiker risknivd (alltid utredningsbehov) och ej godtagbar risk-
nivd (forebyggande dtgérder erfordras). Aven dessa riskomra-
den kan plottas in pa kartmaterial.

4.5.4 Riskreduktion

Riskreducerande atgarder, som reducerar sannolikhet f6r, och/

eller konsekvens av skred kan utgoras av restriktioner avseende

bebyggelse och markanvindning, mdtning och Overvakning,
utrymning och forstdrkningsdtgdrder.
Forstirkningsdtgdrder kan t.ex. besta av (Skredkommissio-

nen, 1996):

+  Andring av topografin: ersittning av eroderade massor
och erosionsskydd, kulvertering/stodfyllning, om-
gravning av vattendrag, avschaktning samt utflackning av
slant.

+  Andring av jordens skjuvhallfasthet: forstirkning med
kalk eller cementpelare samt sainkning eller begransning
av grundvattentryck.

+ Andring av belastningar: utbyte av massor, bankpélning,
sponter samt hojning av vattenyta i vattendrag.

+ Ovriga dtgérder kan vara jordspikning.

4.6 Oversvimning

Med 6versvamning avses att markomraden utanfér den nor-

mala grinsen for sjo, vattendrag eller hav stélls under vatten

(Rdddningsverket, 2000). Oversvimningar kan intréffa vid:

+  Omraden utmed dlvstrackor och sjéar dar mer vatten
tillfors an vad som kan avledas.
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Figur 4.16 Spoland
1938, fotografi ur
Viisterbottens
museums arkiv.
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+ Kustomraden i samband med hogt vattenstand i havet.
+ Haftiga regn pa ytor som normalt ej gransar till vatten.

Orsaker till 6versvamningar star som regel att finna i ett flertal
samverkande meteorologiska och hydrologiska faktorer. Exem-
pel pé faktorer, férhallanden och hiandelser som kan vara av
betydelse dr:

Virflod pa grund av snosmaéltning vid snabb var och/eller
tjockt snoticke kan ge upphov till stora vattenfloden.

Kraftigt och/eller ldngvarigt regn kan resultera i 6versvim-
ningar dven av omrdden som normalt ej ticks av vatten.

Kustoversvimningar kan intraffa vid hogt vattenstand i
havet pa grund av lagt lufttryck och kraftiga vindar, ofta kom-
binerat med hogt flode i tillrinnande vattendrag.

Isproppar och islossning kan resultera i begransningar av
flodet och, i vissa fall, i direkt mekanisk skada.

Vattendragets geometri. Sektioner med liten tvirsnittsarea
ar begransande for flodet. Liten lutning i kombination med
flacka strander resulterar i lag avbordningskapacitet och risk
for utbredning 6ver stora arealer.

Regleringar av vattendrag kan bidra till att minska proble-
men vid sma regnméngder. Vid stora regnméangder kan de i
vissa fall forvdrra situationen. Detta i samband med fyllda
magasin och intensiv nederbérd d& maximal tappning kan
erfordras med hansyn till dammsakerheten.



Exempel pa damm-
olyckor i Sverige och
internationellt

1973 Utsldpp av 12 000 m’
vatten frdn mindre damm i
Sysslebick, smé materiella

skador. En person omkom.

1985 Utsldpp av ca

1 miljon m’ vatten frdn
Noppikoskidammen i sam-
band med hog nederbord
och problem med att 6ppna
en utskovslucka.

1998 Omfattande utslipp
fran sedimentationsdamm
vid Aznalcdlar, Los Frailes i
Spanien. Ca 7 miljoner m®
sand och vatten rann ut.
Saneringskostnaderna
uppskattades till ca 1200
miljoner SEK.

2000 Rasigruvdamm vid
Aitikgruvan, Sverige
orsakade utsldpp avca 1,8
miljoner m’ vitska, frimst
till klarningsbassiang.

2000 Sedimentations-
damm vid Baia Mare,
Rumiinien brast i samband
med 6versvimning.
Hindelsen orsakade fisk-
dod och forgiftning av
dricksvatten for ca 1 miljon
manniskor.

(Rosén et al, 2001; FOA)

Dammbrott kan ge upphov till en flodvag och att vatten-
stand och vattenforing 6kar mycket snabbt. Allvarligare olyck-
or har hittills inte intraffat i Sverige, men vissa regleringsdam-
mar har sadant ldge att bebyggda omrdden kommer att sittas
under vatten i handelse av dammbrott.

Négon enhetlig och allmédnt accepterad metod for att genom-
fora riskanalyser, innefattande sannolikhets- och konsekvens-
analys, riskpresentation och vérdering av risk relaterad till 6ver-
svamningar existerar ej i nuldget, ddremot pagar forsknings- och
utvecklingsprojekt inom omradet. I Rosén et al, 2001; FOA 2002;
Raddningsverket 2000 belyses nagra grundliggande begrepp
och tillgangliga metoder inom omradet.

I framstdllningen skiljs fortsattningsvis pa oversvimning
av »naturliga« orsaker och dammbrott.

4.6.1 Riskidentifiering och sannolikhetsbedémning
Information for att bedoma sannolikhet att ett visst omrade
ska stdllas under vatten erfordras dels i akuta situationer for
planering av riddningsinsatser, dels i det forebyggande arbetet
t.ex.isamband med planfragor.

Information i akuta ldgen erhalls framst frain SMHI:s véder-
varning. Varningar for hoga floden utfirdasitvé kategorier: Klass
1 som motsvarar hogt flode och klass 2 som motsvarar mycket
hogt flode och extremt hogt flode. Hogt flode ar loden med ater-
komsttid pa 2-10 ar, mycket hogt flode ar floden med dterkomst-
tid pd 10-50 ar samt extremt hogt flode dr floden med ater-
komsttid pé 50 ér eller mer (begreppet dterkomsttid forklaras
senare i texten).

I det forebyggande arbetet erfordras annan typ avinforma-
tion, t.ex. vilka omriden som riskeras att stillas under vatten
och sannolikheten for att detta ska intraffa. Ett hjédlpmedel i
detta sammanhang ar dversvimningskartor (exempel visas i
figur 4.17). Oversvimningskartor utgor ett underlag for kom-
munens Oversiktsplanering och dr ocksa en hjalp for att tolka
varningar for hoga fléden. En 6versiktlig oversvimningskarte-
ring av svenska vattendrag pagar (Raddningsverket, 2002).
Karteringen omfattar saval reglerade som oreglerade vatten-
drag men omfattar ej 6versvaimningar orsakade av islossning
eller dammbrott.
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Figur 4.17 Oversiktlig
oversvimnings-
kartering (Raddnings-
verket, 2002).
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100 ars flode

[ Berdknat hogsta flode enligt
flodeskommitténs riktlinjer
féordammdimensionering
(riskklass | dammar)

Karta © Lantméteriverket
Ur Lantméteriets-GSD, Dnr 507-99-227

Av oversiktskartorna framgar vilka omraden som kan ut-
sdttas for oversvimning vid tva floden:

+ Flode med aterkomsttid pa 100 ar (se nedan).

+ Berdknat hogsta flode. Denna berdkning bygger pa en
kombination av de kritiska faktorer (regn, sndsméltning,
markfuktighet, magasinfyllning) som bidrar till hogt
flode. Statistisk aterkomsttid kan ej anges.

Materialet 4r avsett for 6versiktsplanering. Vid detaljplanering
inom utsatta omrdden kravs noggrannare kartering.

Berdkning av aterkomsttid. Utifran en tidsserie av uppmatta
floden kan varaktighetsdiagram (figur 4.18) och frekvenskur-
vor (figur 4.19) upprittas. Utifran dessa kan aterkomsttid (T)
och sannolikhet for olika floden berdknas (Rdddningsverket,
2000).

I ett varaktighetsdiagram har alla uppmatta floden sorte-
rats i storleksordning, med hogst uppmitta flode (HHQ)
langst till vanster och lagst uppmatta flode (LLQ) till hoger. Ur
diagrammet kan avldsas den tid (i procent av méatperioden)
som ett visst flode, eller storre, har férekommit.



HHQ

LLQ

50

Figur 4.18 till viinster.
Varaktighetsdiagram
(Riddningsverket,
2000).

Figur 4.19 till hoger.
Frekvensanalys
(Riddningsverket,
2000).

Tabell 4.20 Sanno-
likhet i % for att ett
flode med dterkomst-
tiden T dr ska intrdffa
under en period av N
dar (Raddningsverket,
2000).

Aterkomsttid, T ar:

10
50
100
200
500
1000

T
100 %
av tiden

»

1000

0,1 10

Aterkomst tid (3r)

100

Den statistiska dterkomsttiden (T) for ett flode kan bedo-
mas med hjalp av frekvensanalys. I ett diagram markeras varje
ars hogst uppmaitta flode. Kurvan jamfors med statistiska for-
delningsfunktioner och aterkomsttiden beridknas ur den funk-
tion som bdst stimmer dverens med matvirdena. Sannolikhe-
ten att ett visst flode overskrids under ett &r kan anges som 1/T
(t.ex. 1/100 for 100-arsflodet). Med aterkomsttid for ett flode
avses sdledes den tid det i genomsnitt tar innan ett lika stort
eller storre flode intraffar. Osédkerheten i berdkningen okar
med den berdknade tidens lingd i forhallande till méatperio-
dens langd.

Begreppet dterkomsttid, t.ex. 100-drsflodet, kan leda till
missuppfattningar. Dels kan begreppet uppfattas som att om
100-arsflodet intraffat nyligen sd kommer det att droja ca 100
ar innan det (eller ett storre flode) upprepas. Sa ér inte fallet.
Sannolikheten for ett 100-drsflode ett visst bestamt ar dr lika

Periodlangd, N ar

10 50 100 200 500 1000
65 99 100 100 100 100
18 64 87 98 100 100
10 40 63 87 99 100
5 22 39 63 92 99
2 10 18 33 63 86
1 5 10 18 39 63
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stor, oavsett ndr det sist forekom. Ett annat problem kan vara
att begreppen 100-arsflode eller 1 000-drsflode, kan ge ett in-
tryck av en betryggande ldg sannolikhet. Men av tabell 4.20
framgar att sannolikheten for att 100-arsflodet ska uppkomma
under en anldggnings livstid (t.ex. en dammkonstruktion) ar
40% om livstiden (N) sitts till 50 &r. Om livstiden sitts till 100
ar ar sannolikheten 63%. Motsvarande siffror for 1000-arsflo-
det dr 5 respektive 10%.

Dammbrott. Som diskuterats ovan s kan dversvimningar i
viss utstrackning forutsdgas medan dammbrott ddremot kan
intraffa plotsligt, utan forvarning. Ett dammbrott kan medféra
att mycket stora vattenméngder frigors under kort tid, vilket
kan ge upphov till en flodvag. Dammbrott kan intriffa vid
lickage i dammkonstruktionen eller grunden, och vid 6ver-
stromning p& grund av problem med luckor etc. Aven sabota-
ge kan vara en faktor att beakta.

Dammar indelas ofta i fyllningsdammar (bestar huvudsak-
ligen av packad jord och springsten), betongdammar (kan
vara av massiv-, valv- eller lamelltyp) och 6vriga dammar. Av
dessa dr fyllningsdammar vanligast i Sverige.

Fyllningsdammar. En internationell sammanstillning av
dammbrott och férdndringar (lickage, rorelser m.m.) samt
orsaker till dessa har genomférts av ICOLD (International
Commission on Large Dams). Sammanstéllningen baseras pé
en genomging av 14700 dammar, fram till 1983. Av denna
inventering framggr att 0,7% av alla dammar har rasat. Fre-
kvensen for fyllningsdammar 4r nagot hogre (ca 0,8%). En
indikation pa storleksordningen av sannolikhet for damm-
brott och orsaker ges av tabell 4.21 (FOA, 2002).

En procentuell férdelning av dammbrott och dammf6rin-
dringar over tiden i forhallande till dammens férdigstallande
redovisas i tabell 4.22 (FOA, 2002).

Betongdammar. Svenska erfarenheter av dammbrott i betong-
dammar saknas. Dessa har oftast grundlagts pa berg av god
kvalitet, varfor sakerheten hos dem har bedémts som god i de
dammsikerhetsutvirderingar som genomforts.



Orsak till dammbrott

% fordelning  Sannolikhet for dammbrott

Overstrémning och brott pa t.ex. utskov 48 1/250
Instabilitet av t.ex.slanter 8 1/1500
Inre erosion i dammbkropp eller undergrund 40 1/300
Ovrigt 4 1/1000
Totalt 100 1/120

Tid efter fardigstallande

Byggnadstiden
Foérsta damning
Forsta 5 aren
Senare an 5 ar
Ej specificerat
Totalt

Tabell 4.21. Genom-
snittlig sannolikhet for
dammbrott for
fyllningsdammar
riknat pd hela
dammens livstid.

Tabell 4.22. Procentuell
fordelning av damm-
brott och damm-
fordndringar over tiden
i forhdllande till
dammens firdig-
stillande.

Dammbrott% Dammférandring %
14 11

40 25
11 20
30 26
5 18
100 100

Ovriga dammar. Dammar av andra typer &r ofta ldre kon-
struktioner av trd eller murverk. Dessa dr ofta ldga men pa
grund av ndrhet till bebyggelse kan ett dammbrott 4nda resul-
tera i betydande konsekvenser.

Négot enhetligt system for berdkning och presentation av
sannolikhet for dammbrott finns inte. De f6r fyllningsdam-
mar angivna sannolikhetstalen dr medelvirden for de dam-
mar som ingatt i undersokningen. Dessa tal kan vara mer eller
mindre representativa for en specifik damm i Sverige.

4.6.2 Konsekvensanalys

Oversvimningar och dammbrott kan ge upphov till:

+  Direkt forlust av manniskoliv om personer ej hinner sétta
sig i sakerhet.

+ Indirekt hélsofara pa grund av att vatten och avlopps-
system paverkas.

+  Miljoskador till foljd av 6versvaimning av industri-
omraden med paféljande utslapp eller utslédpp av
fororenat vatten vid haveri av gruvdammar.

+  Erosion - ras och skred till f6ljd av hoga floden.

+  Ekonomiska skador till f6ljd av att aker- och skogsmark,
byggnader och produktionsmedel sitts under vatten.

+  Storningar i transport-, kommunikations- och
produktionssystem med dértill h6rande ekonomiska
konsekvenser.

GENOMFORANDE AV ANALYS * 149



Klass 1A:Uppenbar
risk for forlust av
manniskoliv

Klass 1B:Icke for-
sumbar risk for forlust
av manniskoliv eller
allvarlig personskada

Klass 2: —

Klass 3: —

Tabell 4.23 Klassifice-
ring av dammar med
avseende pa forlust av
mdnniskoliv och
personskada i hindelse
av dammbrott (RIDAS,
1997).

Tabell 4.24 Klassifice-
ring av dammar med
avseende pd skada pd
infrastruktur, miljé och
egendom i hindelse av
dammbrott.

Nagot accepterat system for bedomning och klassificering av
dessa konsekvenser, utvecklat specifikt for »naturliga« 6versvam-
ningar, finns ej.

Nir det giller miljokonsekvenser har ett forslag pé klassifi-
ceringssystem redovisats i rapporten Kartering av miljopdver-
kan vid oversvimningar (Rosén, 2001).

Kraftindustrin genomfor en konsekvensklassificering av
sina dammar med avseende pa de konsekvenser som kan upp-
staihidndelse avdammbrott (RIDAS®, 1997). Dammarna inde-
las i fyra konsekvensklasser enligt tabellerna 4.23 och 4.24.
Motsvarande klassning anvdandes inom gruvbranschen (enligt
DTU-manual, Drift-Tillsyn-Underhall).

4.6.3 Riskbedomning, presentation av

analysresultat samt riskvirdering

I avsaknad av enhetliga metoder for att bedoma och klassifice-
ra sannolikheter och konsekvenser relaterade till 6versvim-
ningar och dammbrott saknas ocksd specifika metoder for
enhetlig presentation och vardering av risk. De generella reso-
nemang och metoder som redovisats i kapitel 3 torde daremot
vara tillampliga.

4.6.4 Riskreduktion
Ett antal atgarder kan vidtas som foérhindrar eller mildrar 6ver-
svamningar alternativt reducerar konsekvenserna av dessa:

Konsekvensklass Konsekvens
1A. Uppenbar risk for allvarlig skada pa viktig trafikled; viktig damm-
byggnad eller jamfoérlig anlaggning; eller allvarlig skada pa betydande
miljovarde, samt stor ekonomisk skadegorelse.
1B. Beaktansvard risk for allvarlig skada pa viktig trafikled; viktig damm-
byggnad eller jamférlig anlaggning; eller allvarlig skada pa betydande
miljévarde, samt uppenbar risk fér stor ekonomisk skadegorelse.

2. Icke forsumbar risk for beaktansvard skada pa viktig trafikled; viktig
dammbyggnad eller jamforlig anldaggning; eller allvarlig skada pa
betydande miljévarde eller annans egendom.

3. Forsumbar risk for beaktansvérd skada pa viktig trafikled; viktig damm-
byggnad eller jamférlig anlaggning; eller allvarlig skada pa betydande
miljévarde eller annans egendom.
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I reglerade vattendrag kan flodena jamnas ut genom tapp-
ningsplanering. Sddan utjamning kan ocksa ske genom an-
laggning av sérskilda flodesutjamningsmagasin, ddr sadana
forutsdttningar foreligger.

Genom att ta hidnsyn till oversvimningsrisker i den fysiska
planeringen kan konsekvenserna reduceras. Den oversiktliga
oversvimningskarteringen ér har ett viktigt hjalpmedel.

System och konstruktioner for att reducera konsekvenser
kan omfatta anldggning av invallningar av permanent eller
tempordr typ, installation av ventiler i vatten och avloppsled-
ningar, férinstallerade pumpar m.m.

Sérskilda atgarder kan erfordras for att hantera problem i
samband med islossning. Detta kan omfatta isbommar, isfil-
lor, sandning och spriangning.

Hydrologiska meddelanden och flodesvarningar har tidi-
gare berorts. Dessa dr viktiga element for beredskapsplane-
ringen, ndr ett akut ldge borjar intrdda.

Nir det giller dammar ér sdakerhetsarbetet primért inriktat
pé att forhindra dammbrott. Systematisk inspektion for att pa
tidigt stadium upptécka fordndringar dr den kanske viktigaste
atgarden. Inte minst kan detta gélla mindre dammar med kan-
ske tveksam status. Fyllningsdammar &r kinsliga for over-
stromning. Det dr hér viktigt att avbérdningsanordningar har
hog funktionssikerhet och tillracklig kapacitet.
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Riskanalysers kvalitet

Riskanalysers resultat anvdnds ofta som ett av underlagen i en

beslutsprocess. Ibland fattas beslut enbart baserat pa en risk-

analys. For att kunna fatta ratt beslut 4r det ddrfor ytterst vik-

tigt att analysen dr av hog kvalitet.

Det finns ett antal svarigheter som kan péverka riskanaly-

sers kvalitet. Exempel pé dessa dr (Tweeddale, 1998 och Lees,
1996):

Det finns ingen garanti for att alla mojliga olyckshdndelser
kommer att identifieras (lamplighet och begransningar av
identifikationsmetoder).

Data som anvinds for att kvantifiera risker ér ofta inte helt
relevanta i forhéllande till den specifika situationen som
undersoks i analysen (osdkerhet av data for komponent-
och operatorsfel eller brist pa data).

Sammanhang mellan orsak och verkan som kan leda till
olyckshéndelser dr kanske inte fullstindigt klarlagda.
Sannolikheten av mojliga framtida olyckshdndelser ar
beroende av ett antal obestimbara faktorer som
exempelvis ledningens och personalens attityder och
kompetens.

Riskanalyser kan vara mycket resurs- och tidskrévande
vilket kan leda till att ett antal forenklingar och
antaganden behover goras.

Modelleringen av sammanhanget mellan orsak och
verkan, frekvenser och konsekvenser av mojliga
olyckshdandelser kan vara alltfor férenklad jamfort med
omvirldens komplexitet (svarigheter och férenklingar vid
modellering av olycksforlopp och konsekvenser,
begransningar i berdkningsmodeller).

Forenklingar och antaganden som gors for att underldtta
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modellering och bedémning av vissa skadehdndelser kan
vara lampliga for ett antal forhéllanden, men helt
oldmpliga for en specifik situation som ska undersokas.

Figur 5.1 visar vilka faktorer som kan paverka kvaliteten i risk-
analysens olika faser. Framforallt paverkar fel som gors under
de forsta analysstegen ofta i stor omfattning analysens fortsat-
ta forlopp och kan leda till stora fel i resultaten. Ibland kan des-
sa fel inte heller korrigeras. Exempelvis d4r beddmningen av
olycksfrekvenser och -konsekvenser baserad pa vilka risker
som har identifierats och hur identifierade risker har modelle-
rats. Detta medfor att analysresultaten maste hanteras varsamt,
framforallt vid jamforelse med andra analysresultat som ska-
pats under andra foérutsattningar. Darmed uppstar behov for
kvalitetssakring av riskanalysprocessen, t.ex. genom standar-
disering av riskanalyskonceptet och innehallet av riskanalyser.

5.1 Kvalitetsbegrepp

Kvalitet definieras som alla sammantagna egenskaper hos ett
objekt eller en foreteelse som ger dess formdga att tillfredsstilla
uttalade och underforstadda behov (SS-ISO 8402: 1994) och
som en produkts eller tjdnsts formdga att uppfylla en kunds
behov och forvintningar (Grimsdahl & Gunnarsson, 1993).

Riskanalyser utgor ofta del i beslutsunderlag. Darfor ar det
viktigt att beslutsfattarna kan forsta och lita pa analysens inne-
hall och resultat. Tjdnsten »riskanalys« kan ha méanga kvali-
tetsdimensioner, till exempel palitlighet, rykte och trovérdig-
het, tillganglighet, kommunikationsférméga och inlevelsefor-
maga.

Riskanalysens kvalitet dterspeglas i analysens anvandbar-
het, dvs. i vilken omfattning den uppfyller formulerade mal-
sdttningar och krav (Suokas & Rouhiainen, 1993). Principiellt
kan riskanalysens kvalitet anses vara bra om analysen ater-
speglar verkligheten. Denna parameter dr dock svarmitbar.
Darfor kan riskanalysens kvalitet anses som bra nér dess resul-
tat reflekterar anvandning av lampliga metoder f6r identifika-
tion av skadefall och riskbedomning samt dndamaélsenlig
anvandning av information om verksamheten och dess place-



ring, tydlig och korrekt dokumentation av analysresultat och

deras bakgrund.

Anvandbarheten av en riskanalys dr beroende av dess kva-
litet. Dock finns ett antal problem som kan sammanfattas med
foljande fragor (Rouhiainen, 1990):

+ Ivilken omfattning har mojliga skadehandelser och de
mekanismer och faktorer som bidrar till deras uppkomst
identifierats?

+  Med vilken exakthet har riskerna uppskattats?

Hur ar forhallandet mellan anvanda resurser och

uppnédda resultat (kostnads-nytta-aspekt)?

5.2 Krav (behov och férvantningar)

For att kunna uppna hog kvalitet i riskanalysarbetet dr det av
stor vikt att kvalitetskrav pé riskanalysen formuleras innan
arbetet paborjas och att dessa krav f6ljs upp under arbetets
gang och efter arbetets avslutande. Krav kan och bor stéllas t.ex.
gillande planering, genomforande och redovisning av analy-
sen, men dven betréffande granskning och verifikation.

Foljande avsnitt behandlar i detalj vilka krav som kan och
bor stdllas med avseende pa foljande 6vergripande aspekter:
+ Riskanalysens relevans.

Riskanalysens redovisning.
+ Riskanalysens osakerhet.

Granskning av riskanalys.

5.3 Krav avseende riskanalysens relevans

En riskanalys ska utgora underlag for beslutsfattande, vilket
maste framga tydligt i beskrivningen av analysens mal.

For att riskanalysen ska bygga pa god systematik och
lampligt val av modeller bor den genomféras av personer, som
har god kdinnedom om sévil riskanalytiska metoder som den
aktuella typen av anliggning.

I analysen ska inkluderas alla de faktorer som ir relevanta
for vdrdering av riskerna i den aktuella typen av anldggning
och som dr relevanta for det aktuella beslutsproblemet.

Riskanalysens begransningar maste vara klart angivna.
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Det kan gilla begrdnsningar vad giller analysens omfattning
men dven begransningar betraffande anvanda berdkningsme-
toders giltighet.

Organisatoriska aspekter och aspekter pa ménskligt fel-
handlande bor tas upp i tillrdcklig omfattning. Det faktum att
dessa aspekter &r relativt svara att kvantifiera far inte motivera
att de uteldmnas.

5.4 Krav avseende riskanalysens redovisning

En mycket viktig aspekt betraffande kvalitet av en riskanalys dr
dess dokumentation. Liksom for alla andra analyser och utred-
ningar dr det av stor vikt att redovisningen av en riskanalys
uppfyller vissa elementdra kvalitetskrav. Dokumentationen
ska utféras med tanke pé att den ska kunna kommuniceras till
aktuella aktorer och, inte minst viktigt, kunna granskas och
accepteras av personer som inte har deltagit i analysprocessen.
Detta innebdr ofta att analysen ska presenteras pé ett enkelt,
lattbegripligt och trovardigt sitt, vilket stéller krav pa pedago-
giskt och stilistiskt kunnande hos utféraren. En bra dokumen-
terad riskanalys medfor ofta 6kad trovérdighet i analysresul-
tat, 6kad tillit och intresse for att anvanda den som underlag i
beslutsprocessen. Kvalitetskraven gillande riskanalysens redo-
visning kan sammanfattas i punkterna nedan.

5.4.1 Syfte, precision och omfattning

Syftet med analysen ska tydligt framgg, t.ex. om man utfor ana-
lysen pa grund av intriffade tillbud eller incidenter, &ndringar
iproduktionen eller for att verksamheten har klassats som t.ex.
Sevesoanldggning. Den beslutssituation som motiverar risk-
analysen ska vara beskriven, liksom i vilken grad risker for
ménniska, yttre miljo eller egendom ska identifieras och kvan-
tifieras. Det ska ocksd framga om analysen avser risker for an-
stallda, 3:e person eller andra personkategorier.

Vilken noggrannhet som krévs i analysarbetet ska framga,
liksom nér orsaks- och konsekvensanalys har genomforts i
tillrdcklig omfattning.

Behov av riskvdrdering ska anges och i de fall en riskvérde-
ring genomfors maste anvinda kriterier redovisas.



Vilka faser i livscykeln (projektering, byggnation, drift,
avveckling etc.) som omfattas ska redovisas.

En redovisning av analysgruppens sammansittning och
organisation samt ansvarig(a) for analysen ar ocksd nodvandig.

5.4.2 Anliggnings-, system- och
omgivningsbeskrivning

Alla forhéllanden som dr av betydelse for majligheten f6r upp-
komst av olyckor, deras sannolikheter och konsekvenser ska
beskrivas. Utover en teknisk systembeskrivning innefattas
dven forhallanden som exempelvis beror verksamhetens orga-
nisation (ur sikerhetssynpunkt), drifts- och underhallsruti-
ner, utbildningsnivéer, populationsférdelning (dag/natt etc.),
sarskilt kinsliga objekt, meteorologiska data. Beskrivningen
av omgivningen kan i fall dér sa 4r relevant dven omfatta topo-
grafiska forhéllanden som kan ha betydelse f6r spridningen av
en kemikalie. Det kan t.ex. rora sig om en trang dalgang, ett
vattendrag, skog kontra 6ppen mark etc.

5.4.3 Olycksidentifikation

Metodiken for identifiering av olyckor och orsaker till dessa
ska beskrivas. Exempel pé orsaker dr komponentfel, systemfel,
driftsavvikelser, manskliga felhandlingar, organisationsfel, ytt-
re paverkan och sabotage.

Forekommande riskkillor ska vara angivna till bade slag
och lage. Eventuella dominof6rlopp ska vara identifierade och
redovisade. En sammanstéllning av eventuella erfarenheter fran
olyckor iliknande anlaggningar eller system &r ofta vardefull.

5.4.4 Berdkning av sannolikheter och frekvenser
Metodik for berdkning av sannolikheter och frekvenser ska an-
ges. Utnyttjade databaser och 6vriga hjilpmedel (programva-
ror) etc. ska anges.

5.4.5 Berdkning av konsekvenser

Anvinda berdkningsprogram eller berdkningsmodeller ska
redovisas. Genomford validering for respektive programvara
eller berdkningsmodell bor redovisas. Redovisning av konse-
kvenser beskrivs, t.ex. i form av isokoncentrations-, isodoslin-
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jer eller motsvarande. Vilken paverkan som erhélls pa mannis-
ka, yttre miljo eller ekonomiska virden (t.ex. omkomna, ska-
dade, langvarig skada pa miljo, kortvarig/6vergdende skada pa
miljo) ska ocksa redovisas.

5.4.6 Presentation av risker

Den metod som anvints for att redovisa risker ska beskrivas
och motiveras. Detta kan t.ex. innefatta presentation av resul-
tat i form av riskmatris, individrisk (riskkonturer), samhills-
risk (FN-kurvor) eller PLL (Potential Loss of Life, statistiskt
forvintat antal omkomna under en viss tidsperiod).

5.4.7 Virdering av risker

Vilka metoder som anvints och vilka data som utnyttjats for
berdkning av samlad risk ska beskrivas. En vardering av verk-
samhetens risker gentemot valda och motiverade kriterier bor
goras. Forutom den totala risknivdn bor dominerade riskbi-
drag beskrivas. Vidare bor forutsdttningar och antaganden
som kan péverka resultatet i konservativ eller icke-konservativ
riktning sammanfattas och diskuteras.

5.4.8 Osdkerheter

Osidkerheter i indata, modeller, metoder etc. ska redovisas.
Effekter av osakerheter ska diskuteras eller belysas t.ex. genom
parameterstudier. Vdrdering av osdkerheter dr, generellt sett
svart. Det som &r viktigt att belysa dr i vilken utstrackning den
osdkerhet som finns paverkar de beslut som tas eller de rekom-
mendationer som lamnas.

5.4.9 Rekommendationer

Upprittande av rekommendationer for fortsatt riskhantering
ar ofta en naturlig del av en riskanalys. Dessa rekommendatio-
ner ska baseras pa resultat av analysen, jamforelser mot valda
kriterier samt bedomda osakerheter.

5.4.10 Referenser

Alla dokument, kontakter etc. som arbetet baseras pa ska anges.



5.4.11 Transparens

Allaberidkningar,antaganden etc. ska kunna foljas. Resultat ska
kunna verifieras. Alla antaganden som gjorts ska vara redovi-
sade och motiv anges i de fall nagon del uteslutits ur analysen.

5.5 Krav avseende riskanalysens osdkerhet

Osikerhet i riskanalyser, bade i kvalitativa och kvantitativa, dr
ofrankomlig. Eftersom den har direkt paverkan pé kvaliteten
av de beslut som fattas dr det viktigt att kunna bedéma i vilken
grad den kan leda till felaktiga beslut.

Den traditionella ansatsen att »hantera« dessa osikerheter
genom att anvinda sig av konservativa® antaganden kan bli
kostsam och dr ingen garanti for korrekta analysresultat. Upp-
skattning och diskussion av osékerheter ddremot bidrar till att
oka kunskapen och forstaelsen hos béde analysgruppen och
beslutsfattaren.

5.5.1 Osdikerhet i riskanalysprocessen

Riskanalyser kan utforas sévdl kvalitativt som kvantitativt.

Osikerheter férekommer oavsett vilken metod som viljs. Det

ar viktigt att inse att det finns begrinsningar, dven i de mest

detaljerade analyserna, se figur 5.2.
Osikerhet forekommer vid alla steg i en riskanalys. Det kan

rora sig om osakerheter vid:

+ Identifiering och modellering av majliga olyckshandelser
och deras hindelseforlopp.

+ Bedomning av sannolikhet och/eller frekvens av
identifierade skadehéndelser.

+ Bedomning av konsekvenser av identifierade skade-
héndelser.

+  Beslut om riskreducerande atgérder.

Osikerhet vid identifiering av skadehdndelser ar kopplad till
vilken systematik som anvénts vid riskidentifieringen, vilken
detaljeringsgrad som valts och vilken kompetens som finns i

6.Med »konservativ« avses i detta ssmmanhang att virderingen ér gjord
utifran ett forsiktighetsperspektiv, dvs. att sannolikheten for en olycka, eller
risken férenad med en viss aktivitet, snarare dr dverskattad 4n underskattad.
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fragor
.

Beslut

den grupp som genomfor riskanalysen. Konsekvens kan vara
att inte alla eller mojligtvis fel skadehdndelser kommer att
identifieras i analysprocessen.

Vid modellering av identifierade skadefall gors manga for-
enklingar av komplicerade system. Modelleringen tenderar att
fokusera pa maskiner och tekniska komponenter medan
péaverkan fran existerande sidkerhetsledningssystem och ope-
ratorshandlingar pa anlaggningens funktion ofta inte beaktas.
Detta beror till stor del pa att det ar svart att bedoma lednings-
systemets paverkan eller forutsiga konsekvenser av manskligt
beteende i vissa situationer.

Osiékerhet vad géller bedomning av sannolikheter eller fre-
kvenser for skadehdndelser uppfattas ofta som den domineran-
de typen av osdkerheter. Data som anvinds dr ofta inte helt rele-
vanta for de handelser som ska analyseras. Historiska data kan
vara felaktiga, ofullstindiga eller olampliga f6r den specifika
situation som ska undersokas. Annorlunda systemlosningar,
komponenter, drift- och underhallsrutiner kraver ofta att sub-
jektiva expertbedomningar kompletterar det formellt statistiskt
framtagna dataunderlaget. Vid denna process gors ofta en del
forenklingar av komplicerade fysikaliska processer och det
finns dven en risk att processerna inte har forstétts fullstandigt.

Osikerhet vad giller bedomning av konsekvenser ar kopp-
lad till vald metod (systematik och detaljeringsgrad), val av
modell for eventuella berdkningar, samt relevant erfarenhet
hos riskanalysgruppen.



Modellering av
inledande hiandelse

Bedomning av handelse-
frekvens/-sannolikhet

Modellering av
handelseforlopp

Modellering av
konsekvenser

Modellering av
riskreducerande
atgarder

Tabell 5.1 Exempel pd
osdkerhetskiillor.

Utslappskallor (kallstyrka, utslappsriktning, gas-/ vétske-/2-fas-utslapp,
varaktighet av utsldpp).

Felfrekvens, lickagefrekvens, antindningssannolikhet,
explosionssannolikhet.

Forangning fran pol, gasspridning, antdndning, jetbrand, polbrand,
gasmoln, BLEVE, missiler, kollaps av byggnader, bortfall av sdkerhetssystem,
bortfall av brandbekdmpningssystem.

Virmestralning, explosionseffekter, toxiska effekter.

Minskligt beteende, flykt, skydd.

5.5.2 Typer av osikerhet
Alla riskanalyser kréver ett antal antaganden och forenklingar
pé grund av komplexiteten i system som analyseras och deras
omgivning. Framforallt vid mycket komplexa forhéllanden
gors omedvetet ett antal forenklingar och antaganden eftersom
det inte 4r mojligt att forstd och definiera de system som ska
analyseras in i minsta detalj. Dessa antaganden kan dérfor inte
heller beskrivas i analysdokumentationen och diskuteras vid
vdrdering av resultat. Andra fel och osdkerheter kan bero pa
kommunikationsfel, inklusive bristfillig beskrivning av syste-
met som ska analyseras och brist pa klara och relevanta resul-
tat vid varje steg i riskanalysen. Tabell 5.1 visar exempel pa osé-
kerhetskéllor vid genomférande av (kvantitativ) riskanalys f6r
ett processtekniskt system.
Ett lampligt sétt att dela in osdkerheter i riskanalyser kan
vara foljande grupperingar (Bolsover et al, 1998):
+  Osikerheter kopplat till data och parametrar (kompo-
nentfeldata, slumpmaissiga data sasom vaderdata etc.).
+  Osikerheter kopplat till modeller (och dataprogram).
+  Osikerheter kopplat till riskanalysgruppens kompetens.

Osikerheter kopplat till data och parametrar ar en vil kind
typ av osdkerhet som behandlats mycket i litteraturen. Man
kan minska denna typ av osékerhet t.ex. med hjilp av kinslig-
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hetsanalyser (se dven avsnitt 5.5.3) eller Monte-Carlo-simula-
tioner. En annan metod dr Baysian-analys som i princip gar ut
pé att kombinera historiska komponentfeldata med data som
har samlats vid den anlaggning som ska analyseras eller med
expertbedomningar.

Osikerheter kopplat till modeller baseras pa modellernas
begrinsade férmdga att kunna aterspegla realiteten. Det
behovs alltid en del antaganden och forenklingar vid anvand-
ning av modeller. Denna typ av osékerhet dr mycket svarare att
hantera dn osdkerheter kopplat till data och parametrar. Man
har forsokt att anvanda sé kallade meta-modeller som &r sam-
manséttningar av flera transformerade modeller men en del
beroendefel har uppstatt vid dessa forsok. Andra metoder ar
parallell anvindning av olika modeller och tillvigagangssitt,
regelbaserad modellering, utékning av kunskap om modellbe-
gransningar samt anviandning av erfarenhet och expertbe-
domningar.

Osikerheter kopplat till riskanalysgruppens eller besluts-
fattarnas kompetens dr mer av obestimbar natur i motsats till
ovan behandlade osikerhetsgrupper. Manniskor som dr invol-
verade i riskanalysen eller beslutsprocessen kan alltid, avsikt-
ligt (t.ex. genom att forsumma modellering av komplicerade
aspekter som exempelvis ménskligt felhandlande) eller oav-
siktligt (pa grund av okunskap), introducera osékerheter vid
alla steg i riskanalysen eller ndr beslut ska fattas. Osékerheter
kan dven introduceras vid kommunikation av resultat. Resul-
tat som inte forstas av de personer som ska anvinda dem leder
till att beslut som kommer att fattas ar opalitliga. Osdkerheter
av denna typ kan bara minskas genom krav pa rétt vidd, kom-
petens och erfarenhet av analysgruppen och beslutsfattare,
involvering av verksamhetskunnig personal i analysen, kvali-
tetsplanering av projektet, tydligt hansynstagande till kinda
osikerheter, aktivt sdkande efter okinda osikerheter, aktiv
och drlig kommunikation med beslutsfattare.

Figur 5.3 visar kvalitativt forhdllandet mellan paverkan av
osdkerhet relaterad till data jamfort med osdkerhet relaterad
till antaganden och forenklingar, vid de olika stegen i en kvan-
titativ riskanalys (Bolsover et al, 1998).
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Data osdkerhet Oséakherhet
pa grund av
antaganden, forenklingar etc.

20 15 -10 -5 0 5 10 15 20 25 30

Riskidentifiering
Utslappsfrekvens
Utslappsmangd
Definition av kélla
Spridning
Anténdning
Explosion

Brand
Paverkan pa personal

Paverkan pa egendom
Paverkan pa miljo

5.5.3 Osdikerhetsbedomning

Det dr 6nskvirt att identifierade risker i en riskanalys 4r nagor-

lunda korrekt kvantifierade. Ur ett kostnads-nytta-perspektiv

ar det dock ofta inte rimligt att modellera och berékna ett sys-
tem i minsta detalj utan istdllet modelleras vanligen de delar av
systemet som har en hog riskpotential.

Osidkerhetsnivén i en kvantitativ riskanalys kan indikeras
genom:

+ Jamforelse med historik. Detta angreppssatt innebar
jamforelse av analysresultat mot tidigare olyckor och
erfarenheter. Problemet dr ofta brist pa information och
ofullstindighet.

+ Jamforelse med andra kvantitativa riskanalyser. Detta
angreppssitt innebdr benchmarking av den genomforda
analysen mot en komplett parallell genomf6rd analys eller
genom simulation av delar av analysen (exempelvis med
hjilp av Monte-Carlo-metodik) eller kinslighetsanalyser
(se nedan). Problemet med dessa metoder 4r att de 4r tids-
och resurskriavande.

+  Kiritisk bedomning av processen bakom riskanalysen.
Bedomningen utférs med hjalp av checklista (se dven
avsnitt 6.4.3). Problemet 4r att bedomningen kan vara for
subjektiv.

Kanslighetsanalys (ibland dven kallad osékerhetsanalys) dr en
systematisk procedur for att beskriva och /eller berikna effekten
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av variationer i ingdngsdata pd slutresultatet av en riskanalys
(Grimsdal & Gunnarsson, 1993). Effekten pé resultatet uttryck-
er betydelsen av respektive ingdngsparameters osikerhet.

Med hjilp av kénslighetsanalyser kan delsystem eller kom-
ponenter med sérskild paverkan pa analysens slutresultat iden-
tifieras. De anvdnds dven for att avgora noggrannheten som
kravs av analysdata. Det dr ofta ganska ldtt att fa ungeférliga data
medan berdkningen av mer exakta data ofta kraver mycket stor-
re anstrangningar. Darfor dr det slosaktigt att strava efter storre
noggrannhet dn den som analysproblemet egentligen kréver.

Kénslighetsanalyser kan utforas for alla riskanalyssteg,
exempelvis genom variation av:

+  Vindhastigheter och -stabiliteter.

+  Modellering av utslappskallor.

+ Antal minniskor inom ett visst avstand frdn en
verksambhet.

+ Andel av personers uppehallstid utomhus.

+  Kemikaliemingd.

+  Komponentfeldata.

+  Komponenttyp.

+ Antidndnings-/explosionssannolikheter.

+  Toxiska data.

Kinslighetsanalyser bor genomforas med ett klart syfte, exem-

pelvis for att kunna:

* Visa hur robust ett visst beslut ar.

+ Identifiera svaga punkter i analysen.

+ Forbittra analysgruppens formaga att kommunicera
resultat.

+ Hjélpatill att identifiera de analysfaktorer som ér av
storsta eller minsta intresse.

+ Stodja dndamélsenlig anvandning av resultat.

5.5.4 Kommunikation av osikerhet och
beslutspaverkan

Osikerhet kan inte undvikas vid genomférande av riskanaly-
ser. Det finns mojligheter att minska den men den kan aldrig
tas bort helt och hallet. Da osdkerhet har direkt paverkan pa
kvaliteten av de beslut som fattas ar det viktigt att osékerhetens
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Figur 5.4 Det finns
mdnga osikerhets-
faktorer vid genom-
forande av risk-
analyser.

betydelse undersoks och presenteras for beslutsfattarna. Detta
kraver goda kommunikationsfardigheter.
Tydlighet och érlighet vid resultatpresentation 4r en forut-
sattning for en andamalsenlig anvindning av resultat. Presen-
tationen maste formedla forstaelse for analysens begransning-
ar sa att beslutsfattaren far mojlighet att dven kunna ta hansyn
till sadana aspekter som inte har belysts sarskilt vil under ana-
lysen. Analysgruppen maste dven ha tillracklig forstdelse for
analysens syfte for att kunna presentera relevanta slutsatser pa
ett opartiskt och balanserat sitt.
Hierarkin av underlag som kan anvindas som stod vid
beslutsprocessen bor vara:
+  Steg 1: Expertbedomningar.
«  Steg2: Oversiktlig analys av sannolikhet och konsekvens.
+  Steg 3: Fullstdndig kvantitativ riskanalys.
+  Steg4: Fullstandig kvantitativ riskanalys med kostnads-
nytta-analys.

5.6 Krav avseende granskning och
verifikation av riskanalys

Forutom noggrann planering, genomférande och dokumen-

tation dr det viktigt att riskanalysen granskas, bade internt och

externt, innan den slutligen godkédnns. Granskningen av arbe-
tet i olika led ar ett viktigt inslag i arbetet for att sdkerstilla
erforderlig kvalitet. Aspekter att beakta, och checklistor som

stod, vid granskning av riskanalyser redovisas i kapitel 6,

avsnittet Att granska en riskanalys.
Granskningen kan delas upp i tre skeden:

« Egenkontroll - analysgruppens l6pande kontroll av det
egna arbetet.

+ Intern verifikation - verifikation av utfort arbete inom den
egna organisationen men av person(er) fristdende fran det
direkta analysarbetet.

+  Extern granskning - fristdende granskning av arbete som
kan utforas av myndigheter eller andra externa
organisationer.
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5.7 Kvalitetssakring av riskanalys

Kvalitetssakring definieras som alla planerade och systematis-
ka dtgdrder som verkstdlls som en del av kvalitetssystemet och
som har visats vara nodvindiga for att skaffa tillrdckligt fortro-
ende for att en enhet kommer att uppfylla kraven pd kvalitet (SS-
ISO 8402:1994). Kvalitetssdkring av riskanalys omfattar dar-
med alla planerade och systematiska handlingar som ar nod-
vandiga for att oka fortroendet hos mottagaren for att analy-
sen uppfyller bestimda kvalitetskrav. Ett hjalpmedel for att
bestimma 6nskad kvalitetsniva kan vara kostnads-nytta-ana-
lyser (Rouhiainen, 1990) som utfors innan analysen paborjas
respektive under analysens gang.

Kvaliteten av riskanalyser har hittills varit mycket varieran-
de. Genom att standardisera (delar av) riskanalysarbetet och
pé sa sdtt stilla kvalitetskrav t.ex. gédllande val av analysmetod,
planering, genomférande och dokumentation av analysen,
kompetens hos utféraren etc. sdkerstills att riskanalyser
genomfors pa ett mer enhetligt sdtt och att osdkerheter min-
skas. Darmed skapas bittre forutsittningar for att kunna
anvinda analysresultaten som beslutsunderlag. Krav pé risk-
analyser har behandlats i féregaende avsnitt. Nésta avsnitt
innehaller en sammanstillning av befintliga standarder och
dokument {6r f6rdjupning inom omrédet.

5.7.1 Standarder for riskanalys
Det finns ett antal dokument och standarder som diskuterar
och stiller krav pa riskanalyser, exempelvis:

Risikoanalyse: Kvalitetskrav, terminologi. DS-Information DS/INF 85.
Danmark. 1993.

Krav til risikoanalyser. Norsk Standard NS 5814. Norge. 1991.

Checklista for kvalitetskontroll av risk- och sikerhetsanalysrapportet.
Arbetarskyddsstyrelsen. Rapport nr 1994:4.1994.

Paragrafer mot stora kemikalieolyckor. ASS,NVV, SAI, SRV.ISBN: 91-
7464-958-2.

Malmén, Y.; Nissild, M.; Rasmussen, B.; Rouhiainen, V.: Nordic
experiences and Future Trends for the Preparation of Safety Reports.
NORD 1992:46.

Dependability management: Risk analysis of technological systems.
IEC/TC 56.1EC Standard 60300-3-9 (1995).

Dependability: Requirements and guidelines for analysis of technological
risks. IEC/TC 56. Committee draft. 1991.



Dependability: Guide for Hazard and Operability Studies (HAZOP).
IEC/TC 56. Project nr IEC 61882/Ed 1. Committee draft. 1997.

Dependability: IEC 61882, Ed. 1: Hazard and operability (HAZOP)
studies — Guide word approach. IEC/TC 56. Project nr 56/61882/Ed
1. Committee draft. 1999.

Soukas, J.; Rouhiainen, V.: Quality Management of Safety and Risk
Analysis. VTT. Finland. Elsevier. 1993.

Rouhiainen, V.: The quality assessment of safety analysis. VTT. Finland.
1990.
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Underlags-, kunskaps-,
resursbehov

Positiva sidor

Negativa sidor

Referenser

KAPITEL 6

Praktiska hjalpmedel

6.1 Metodmatris

I sammanstdllningen nedan presenteras ett antal allméant an-
viandbara analysmetoder. Syftet med denna presentation &r att
pé ett sa kortfattat sétt som mojligt ge en Gverblick ver metod-
ernas anvandningsomrade, huvudprinciper och de vasentli-
gaste for- och nackdelarna.

Konfliktanalys

Kartlaggning av skilda (motstdende) intressen i planarbete.

Intressesfdrer identifieras. Grad av konflikt mellan respektive intresse (fran
samverkande intresse till helt motstdende) bedoms.

Mojliga riskkallor identifieras pd en mycket dvergripande niva.

Nej.

Nej.

Kan presenteras i matrisform och eller pa kartmaterial.

God tvirsektoriell kunskap om vilka intresseomréden som finns och dessas

krav.

Fortydligar vilka motstdende intressen som foreligger och som maste
hanteras i det fortsatta planarbetet.

Inget specifikt stod f6r behandling av riskfrégor.

Raddningsverket, Riskhinsyn i fysisk planering.
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Metod
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Konsekvens-
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Resultat-
presentation

Underlags-, kunskaps-,
resursbehov

Positiva sidor
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Checklista

Analys av standardbetonade utrustningar, installationer eller anldggningar.

Checklista anvinds for stimulering av tankar och idéer om risker och
atgarder. Tidigare erfarenheter inarbetas.

Bestidms vid sammanstéllning av checklista.

Ingen explicit.

Ingen explicit.

Markering av besvarade fragor. Sammanstéllning av rekommendationer.
God erfarenhet hos den som utvecklar checklistan.

Snabb och enkel metod. Utnyttjar tillginglig erfarenhet och kinnedom om
tidigare problem. Litt att forsta och anvdnda. Underléttar kontroll av
standarduppfyllelse. Garanterar att kinda riskomraden dr genomgéngna.

Uppmuntrar inte till analys av nya eller ovanliga riskkallor. Ar i regel ej
uttémmande. Resulterar inte i en sammanstallning av visentliga fel-
handelser.

For processanldggningar: Kemikontoret, Tekniska Riskanalysmetoder.

Index-metoder
t.ex.DOW Fire and Explosion index och The Mond Index

Identifiering och klassning av riskkallor i industriell kemikaliehantering.
Mojlighet att virdera driftstorningar och kostnader for skadad utrustning.

Berikning av ett riskindex utgdende fran férekomst av brandfarliga/toxiska
kemikalier, vidtagna sikerhetshojande atgarder m.m.

Riskkallor identifieras pa en »principiell« niva (»farlig utrustning«).

Ingen explicit bestimning, men sannolikhetspéverkande faktorer paverkar
beriknat index.

Ingen explicit bedomning, men konsekvenspéverkande faktorer paverkar
berdknat index.

Indextal som uttrycker en viss (relativ) riskniva.
God kunskap om layout och process, fléden, utrustning.

Ger en relativ rankning av risker i anldggningsdelar. Kan anvindas som
underlag for beslut om fortsatta analyser och/eller sikerhetshojande
atgarder. Ger en bild av vilka faktorer som &r av betydelse f6r
sdkerhetsnivan.
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Referenser

Metod
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Referenser

Metod

Syfte,
anvandningsomrade

Princip

Identifiering
av skadehandelser

Sannolikhets-
bestamning

Konsekvens-
bestamning

Riskidentifiering sker pd en »principiell niva«, osikert hur vil lokala
forhallanden aterspeglas i resultatet. Resultatet i form av ett (relativt) index
kan ha ett begrinsat virde vid extern kommunikation.

AIChE, Dow’s Fire and Explosion Index, Haz, classification guide. ICI, The
Mond Index.

Grovanalys, Prelimindr riskanalys,
PHA (Preliminary Hazard Analysis)

Anvands i tidigt skede i ett nytt projekt for att ge en bild av de viktigaste
riskkallorna eller som inledande analys av en befintlig verksambhet for att ge
underlag for prioritering av fortsatt arbete.

Utifran erfarenheter, fantasi och eventuellt med stod av checklistor
identifieras skadehdndelser, orsaker, konsekvenser, skydd och
rekommenderade dtgarder.

Ja, identifiering beroende av gruppens erfarenhet och fantasi.

Sannolikhet for att bedomda konsekvenser ska uppsté bedoms av gruppen.
Ofta klassning av sannolikhet i femgradig eller annan skala.

Konsekvenser av identifierade skadefall bedéms av gruppen. Ofta klassning
av konsekvens for ménniska, miljo och investeringar i femgradig eller
annan skala.

Protokoll med skadehéndelse, orsak, konsekvens, skydd, rekommenderade
dtgdrder samt sannolikhets/konsekvensklassning. Denna kan presenteras i
matrisform.

Layout och verksamhetsbeskrivning. Grupp med bred erfarenhet av aktuell
verksamhet och mycket god kunskap om de stérningar och skadehindelser
som kan intraffa.

Snabb och flexibel metod. Ger underlag for prioritering av fortsatt arbete.
Kan ge en god 6versikt 6ver vilka risker t.ex. en processanliggning medfor
f6r omgivningen.

Metoden i sig ger begransat stod. Resultatet ar helt avhingigt av analys-
gruppens kunskaper, erfarenheter och arbetssitt. Den éversiktliga ansatsen
gor att specifika handelser och riskkillor litt kan missas.

Kemikontoret, Tekniska riskanalysmetoder.

Vad-hander-om analys (What-if)

Kan anvindas i alla skeden, fran tidiga projektfaser till befintligt system.
Kan anvindas for alla typer av system.

I princip som for grovanalys, men fokus pé att hitta inledande handelser
(operatorsfel eller tekniska fel) eller avvikelser.

Ja, identifiering beroende av gruppens erfarenhet och fantasi och godhet av
checklista.

Som f6r grovanalys. Klassning av sannolikhet kan goras.

Som for grovanalys. Klassning av konsekvenser kan goras.
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Som for grovanalys.
Som f6r grovanalys.

Flexibel metod. Detaljeringsnivd kan varieras efter behov och tillgéngligt
underlag.

Delvis som for grovanalys. Metoden ger i sig begréansat stod. Tackningsgrad
forbattras om bra checklista finns tillganglig.

Kemikontoret, Tekniska riskanalysmetoder.

HAZOP, Hazard and Operability study

Anviands for granskning av detaljprojektering eller befintligt system.
Utvecklad for processanliggningar men metoden kan anvindas i médnga
olika sammanhang.

Systemet delas upp i mindre, vél definierade delar. M6jliga avvikelser fran
6nskade forhallanden identifieras genom bruk av ledordslista.

Ja, identifiering av avvikelser beroende av gruppens kompetens. Ledords-
lista ger gott stod.

Sannolikhetsbedomning av identifierade hiandelser gors som regel ej.

Konsekvenser av identifierade handelser bedéms av gruppen. Som regel
ingen klassning av dessa.

Protokoll med avvikelse, orsak, konsekvens, skydd och rekommenderade
atgarder.

Detaljerat tekniskt underlag samt information om drift, underhdll, m.m.
Grupp med god kunskap om teknik, drift, underhall och ledare med
metodvana.

Mycket systematisk, beaktar savil tekniska fel som operatorsfel. Sam-
verkande felorsaker kan identifieras. Detta dr dock beroende av gruppens
kompetens.

Tids- och resurskrivande.

Kemikontoret, Tekniska riskanalysmetoder.

FME(C)A, Feleffektanalys, Felmods- och effektanalys,
Failure Mode and Effects (and Criticality) Analysis

Kan anvindas for alla typer av system for att identifiera och analysera
konsekvenser av fel pa enskilda komponenter eller delsystem. Anvinds ofta
i detaljprojektering men kan anvindas i tidigare faser.

Ett system delas upp i delsystem och komponenter ner till 6nskad detalj-
nivd. Mojliga felfunktioner, feltillstind identifieras och effekter av dessa
beskrivs.

Ja.

Kan goras utifrdn statistiskt underlag och erfarenheter, ett antal olika
klassningssystem finns.
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Kan goras, ett antal olika klassningssystem finns.

Protokoll med t ex: felmod, felorsak, feldetektion, effekt av fel, skydd samt
rekommenderade dtgarder.

Tekniskt underlag. Kan utforas av enskild person men oftast battre resultat
om grupp med bred kompetens.

Systematisk.

Fokuserar pé enkelfel hos tekniska komponenter. Ger svagt stod for att
identifiera kombinationer av fel och operatorsfel. Kan vara resurskrivande.

Kemikontoret, Tekniska Riskanalysmetoder. Sveriges Verkstadsindustrier,
Handbok i FMEA.
Feltradsanalys, FTA, Fault Tree Analysis

Sikerhetsanalys av komplexa system, orsaksutredningar.

Orsaker till en given hidndelse bryts successivt ner till onskad detaljniva.
Sammanhang dokumenteras grafiskt i logiska kedjor.

Utgar frdn en pa férhand vald topphéndelse.

Ja, sannolikhet for topphéndelse kan beraknas matematiskt genom
kombination av delhiindelsers sannolikhet.

Angiven i topphédndelsen.

Grafisk presentation av orsakssammanhang. Berdknad sannolikhet for
topphéndelse.

Tekniskt underlag och information om drift, underhall m.m. God metod-
erfarenhet och detaljerad systemkunskap. Utfors ofta av enskild person
med stod av specialistkompetens.

Strikt logisk, tvingar fram omfattande systemkunskap. Analyserar
samverkande felorsaker, sdvil tekniska fel som operatorsfel kan beaktas.
Kan anvindas savil kvalitativt som kvantitativt.

Resurskrivande, kan fort bli mycket komplext. Kriaver mycket god
metodkunskap.

Kemikontoret, Tekniska Riskanalysmetoder. Sveriges Verkstadsindustrier,
Feltridsanalys.

Handelsetradsanalys, ETA, Event Tree Analysis.

Analys av alternativa hiandelseforlopp. Kan anvdndas sévil i planerings-
skede som vid analys av existerande anlaggningar.

Grafisk presentation av méjliga handelsekedjor efter en initierande kritisk
héndelse, dir hansyn tas till barridrer och sikerhetsfunktioner som
péverkar konsekvens av kritisk handelse.

Utgér fran en pé forhand vald starthandelse.
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Tabell 6.2 Nagra frige-
stdllningar avseende
kommunal risk-
inventering (Radd-
ningsverket, 1997).

1.Hur skarisk-
inventeringen
anvandas i kommunen?

2.Vem ska delta
iarbetet?

3.Vilka underlag
behdvs?

4.Hur ska materialet
sammanstallas och
presenteras?

5.Fortsatt arbete
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Sannolikhet for att definierade slutkonsekvenser ska uppsté kan berdknas.
Sluthdndelser med olika konsekvens definieras.

Grafisk presentation av handelseforlopp. Berdknade sannolikheter for
sluthandelser.

Tekniskt underlag och information om drift, beredskapsrutiner m.m. Ut-
fors ofta av enskild person med st6d av specialistkompetens.

Ger en god 6verblick. Initierar en virdering av godheten av olika barriérer
och sakerhetsfunktioner. Relativt enkelt att tillgodogéra sig metoden.

Kan bli resurskravande om ménga hiandelser ska analyseras.

Kemikontoret, Tekniska Riskanalysmetoder.

6.2 Checklistor for riskinventering och
identifiering

6.2.1 Kommunal riskinventering

En kommunal riskinventering dr en 6vergripande kartligg-
ningen av risk- och skyddsobjekt i en kommun som kan
anviandas som underlag for bland annat fysisk planering, pla-

Faststall syfte, mél och avgrinsningar.

Vilka risktyper ska inkluderas?

Vilka skyddsbehov ska inkluderas?

Vilka uppgifter (om objekt eller system) behover finnas med?

Vem har kunskap och kompetens?

Vem ska anvinda resultatet?

Vem berors och /eller kan bidra med expertkunskaper?

Litteratur, utredningar etc?

Oversiktsplan, riddningstjénstplan, miljoplan, trafiksdkerhetsprogram?
Olycksstatistik, verksamhetsregister, andra planer?

Kartmaterial, datastod?

I form av kartor, tabeller, register?
Vilken information ska prioriteras?

Hur ska riskinventeringen uppdateras?
Hur ska arbetet foljas upp och utvecklas?
Hur ska arbetet integreras med kommunens hantering av olycksrisker?



Tabell 6.3 Exempel pd
riskobjekt och till-
horande vanliga risk-
kallor. (Ridddnings-
verket, 1989).

Exempel pa riskobjekt
Hamnar

Depaer, terminaler, lager

Fartyg
Rangerbangardar
Kanaler
Flygplatser

Flygplan
Satelliter

nering av miljéarbetet, riddningstjanstplaner, planering av
landstingets medicinska beredskap, trafikplanering, bered-
skapsplanering etc. Riskinventeringen bor bygga pa den sam-
lade kunskap om olycksrisker som finns inom kommunen.
Den kan redovisas med hjilp av kartor, tabeller och diagram
samt forklarande och informerande text.

Vid en riskinventering ar det viktigt att utnyttja flera aktorer
som kan bidra med olika kunskap. Detta medfor att olika krav
stélls pa 6vergripande niva och pa majligheterna att utnyttja
inventeringen vid en 6kad detaljeringsgrad. De skiftande kra-
ven medfor olika utformning pé det samlade materialet. Kom-
munernas varierande forutsittningar gor att utformning av
riskinventeringen maste ske i varje kommun. Till stod f6r den-
na utformning kan frdgorna i tabell 6.2 utnyttjas som underlag.

I tabell 6.3, s.177-178, redovisas ett antal exempel pa risk-
objekt och tillhorande vanliga riskkallor.

Konsekvenser av olyckor orsakade av olika riskkallor kan
paverka minniska, miljo och egendom pa olika sitt vilket
sammanfattas i tabell 6.4,s.179.

Vid bedémning av riskobjekt och, i tillimpliga delar, av
skadeobjekt bor dven riskpaverkande faktorer enligt tabell 6.5,
s. 180, beaktas.

Olyckstyper, risker och skyddsbehov kan delas in och klas-
sificeras pa ett antal olika sdtt, exempelvis enligt tabell 6.6, 6.7
och 6.8,5.180-181.

Vanliga riskkallor

Stora och varierande mangder av alla typer av farliga amnen
(brand, explosion, toxisk paverkan m.m.). Lyftanordningar.
Fordon.

Stora och varierande mangder av alla typer av farliga amnen
(brand, explosion, toxisk paverkan m.m.). Lyftanordningar.
Fordon.

Farligt gods. Oljor.

Farligt gods. Oljor.

Farligt gods.

Bransle.Farligt gods

Bransle.Farligt gods.

Radioaktivt material. fortsdttning ndista sida —
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Exempel pa riskobjekt
Processindustrier*

Annan industri**

Vattenkraftverk
Varmekraftverk

Karnkraftverk

Naturgasledning
Andra transport-
ledningar
Bensinstationer
Varuhus
Byggvaruhus

Jarn- och farghandel
Sagverk
Kommunala
anlaggningar***
Hotell

Silos

Gruvor****

Ras-, skred- och over-
svdmningsomraden
Linbanor
Vagtunnlar

Vagar

Vanliga riskkallor

Tryckkarl.Lager. Lagertankar. Behallare. Processutrustning med
farliga @mnen i form av rdvaror, katalysatorer, mellanprodukter,
biprodukter, produkter eller avfall. Hogspand el.
Tryckkarl.Lager.Lagertankar med giftiga, brandfarliga,
brannbara @mnen.

Uppdamt vatten.Hogspand el.

Brandfarliga @mnen.Tryckkarl. Hogtrycksdnga. Hetvatten.
Hogspand el.

Radioaktivt och giftigt reaktormaterial. Tryckkarl.
Hogtrycksanga. Hetvatten. Hogspand el.

Brandfarlig vara.Trycksatta ledningar.

Brandfarliga, giftiga, miljoskadliga, véamjeliga @mnen.Trycksatta
ledningar.

Brandfarliga, giftiga, miljoskadliga @mnen.

Brannbara dmnen. Giftiga amnen. Sprayférpackningar.

Virke.

Brannbara @mnen. Explosiva amnen.

Brannbara dmnen.Virke.

Farliga @mnen.

Hog hojd.

Brannbart damm.

Fordon.Rasbendgna massor. Gaser.Draneringsvatten.
Geologiska forhallanden.

Hog hojd.
Rasrisk.Svara raddningssituationer.
Fordon. Farligt gods.

* Raffinaderier, petrokemisk industri, oorganisk kemisk industri, lakemedelsindustri, fairgindustri, stal- och metallverk,
cellulosa- och pappersindustri, textilindustri m.fl.
** Plastbearbetningsindustri,gummiindustri, verkstadsindustri, sdgverk, vrig trabearbetningsindustri, m.fl.
*** Renvattenverk, avloppsvattenverk, badhus.
**** |nklusive andra storre berg- och underjordsanlaggningar.
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Tabell 6.4 Konsekvenser av olyckor med avseende pd
paverkan pa olika skadeobjekt (Rdddningsverket, 1989).

Skadeobjekt
Manniskor

Yttre miljo

Egendom

Personal, besdkare,
boende.
Hav, sjoar, kanaler

och andra vattendrag

Vattentakter

Rekreationsomraden

Reservat
Jordbruksmark

Skog

Djur och vaxter
Flygplatser
Jarnvagsstationer

Tunnelbanor

Hamnar

Sjukhus,Vardhem
Daghem, Skolor
Hotell

Teatrar, Biografer
Idrottsarenor
Campingplatser
Bostader

Vattenreningsverk

Radio/TV och
telekomsystem

Konsekvenstyper
Allt ifran oro och personskador till flera dodsfall.

Toxisk paverkan pa grund av utfléde av farliga
miljoskadliga @mnen.

Toxisk paverkan pa grund av utflode av farliga
miljoskadliga @mnen, smakproblem, sabotage-
skador.

Toxisk paverkan pa grund av utflode av farliga
miljoskadliga @mnen, brand.

Toxisk paverkan pad grund av utfléde av farliga
miljoskadliga amnen.

Toxisk paverkan pa grund av utflode av farliga
miljoskadliga dmnen.

Brandskador.

Allt ifran skadade till manga doda.

Brandskador, explosionsskador, sabotageskador.
Brandskador, explosionsskador, mekaniska skador
pa grund av ursparning eller kollision, sabotage-
skador.

Brand- och rékskador, explosionsskador,
mekaniska skador pa grund av ursparning eller
kollision, sabotageskador.

Brandskador, explosionsskador, versvamnings-
och stormskador. Sabotageskador.

Brandskador, explosionsskador, skred-,
oversvdmnings-, vind- och vattenskador.

Brandskador, explosionsskador, skred-,
oversvamnings-, vind- och vattenskador.
Skredskador, lackage - internt och externt -
explosionsskador, sabotageskador, toxisk pa-
verkan av vattenmiljon pa grund av utfléde av
farliga miljoskadliga @mnen.

Vindskador, sabotageskador, kabelbrott.
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Tabell 6.5 Riskpdverkande faktorer (Rdddningsverket, 1989).

Forekomsten av riskkallor Troliga eller mojliga skadehdndelser
(art,mangd, potential) (dimensionerande skadefall)

Extrema forhallanden, exempelvis vid Betydelsen av att sakerhetskritisk ut-
hantering av farliga @mnen. rustning och olika stodfunktioner fungerar.
Samlagring av (farliga) amnen Ovader (nederbord, storm, laviner).
Avstand till kritiska skyddsobjekt, skydds- ~ Magjligheten att tidigt registrera

och sékerhetsavstand med héansyn till begynnande skadeférlopp.

risker for féljdolyckor.
Betydelsen av att manniskor handlar

pa ett riktigt satt sa att: Sannolikhet for sabotage, mojlig verkan.

- skadehdndelser inte utloses

- raddningsstyrkor och skadeobjekt Ar berdrda objekt Sevesoanliaggningar
larmas och informeras eller 843-anlaggningar enligt raddnings-

- skadeavhjalpande insatser blir effektiva tjanstlagen?

Tabell 6.6 Exempel pd indelning efter olyckstyp (Riddningsverket, 1997).

Trafik Personbilsolyckor

Olyckor med andra fordon

Ovriga (t.ex. cykel, fotgangare, skoter etc.)
Brand och explosion Bostader

Industrianldggningar

Depaer, lager och upplag

Vérdanldaggningar

Utbildningslokaler

Hotell

Terminaler (hamn+gdsthhamn, flygplats, bangard)

Samlingslokaler (idrottshallar, varuhus, m.m.)

Bensinstationer

Ovriga (t.ex. kulturbyggnader, campingplatser)
Kemikalieolyckor Utslapp fran fasta anlaggningar,

gas respektive flytande/fast form.

Utslépp vid transport, gas respektive flytande/fast form.
Naturolyckor Ras och skred

Oversvamningar (naturliga och dammbrott)

Skogsbrander

Ovriga (t.ex.aska, storm)

180 * RISKANALYS



Tabell 6.7 Exempel pd klassificering av risker (Raddningsverket, 1997).

1.Naturrisker

2.Industri, lager etc.

3.Hamnar, flygplatser,
terminaler

4. Kommunikationer,

transporter

5.Risker under
beredskap och krig

1.1 Hoégradonmark

1.2 Oversvdmningsrisker,dammar

1.3 Ras-, skred- och erosionsrisker

2.1 Industriella verksamheter och anldggningar
2.2 Lager

2.3 Varuhus, jarn- och farghandel

2.4 Deponeringsplatser, forgiftad mark
2.5 Bensinstationer, bilverkstader

2.6 Underjordiska anlaggningar

2.7 Jordbruk

2.8 Skjutbanor

3.1 Hamnar

3.2 Flygplatser

3.3 Terminaler

3.4 Rangerbangardar

4.1 Transport av farligt gods

4.2Vagar

4.3 Jarnvagar

4.4 Sjofart

4.5 Kraftledningar, transformatorstationer
4.6 Rorledningar (gas, olja, VA)

5.1 Bombmal

5.2 Militara anlaggningar

Tabell 6.8 Exempel pd klassificering av skyddsbehov (Rdddningsverket, 1997).

1.Bostader
2.Vard och omsorg
3.Platser med ménga

manniskor samt
utbildningsanstalter

4.Samhallsviktiga
funktioner

5.Natur- och
kulturmiljcer

1.1 Bostader

1.2 Sarskilt boende (dldre- och handikappboende)
2.1 Sjukhus, vardcentraler

2.2 Ovriga vardinrattningar

2.3 Barnomsorg

3.1 Samlingslokaler

3.2 Varuhus

3.3 Resecentra

3.4 Hotell, konferenslokaler, kontor
3.5 Skolor

4.1 VA-forsorjning

4.2 Energiforsorjning

4.3 Kommunikationssystem

4.4 Militara anlaggningar

5.1 Véardefulla naturomraden

5.2 Kulturmiljoer
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Tabell 6.9 Exempel pd
generell checklista for
identifiering av skade-

héndelser i grovanalys.

Skadehandelser
Brand

Explosion

Toxiska utslapp

6.6.2 Riskidentifiering i processtekniska
anldggningar
Checklistor baseras pa tidigare gjorda erfarenheter. De an-
vdands for att avgora om god praxis tillimpas. For att uppna
onskat resultat kravs av en checklista att den dr anpassad till
syftet med den aktuella kontrollen, att kontrollpunkterna &r
latta att forstd och att den som utarbetar listan har de kunska-
per och erfarenheter som behovs. Det dr ocksa viktigt att
checklistorna revideras regelbundet sa att de aterspeglar gal-
lande bestimmelser, standarder och erfarenheter.

Checklistor kan anvidndas i samband med:
+ Planldggning och utformning.
+ Konstruktion och uppbyggnad.
+ Inspektion och uppsikt.
+ Drift.
+  Slutlig avstingning.

Tabell 6.9 ger exempel pé en generell checklista for identifie-
ring av skadehéndelser i grovanalys. I tabell 6.10 ges exempel
pé checklista for att studera stérningar t.ex. i samband med
What-if-analys. I slutet av delkapitlet ges ocksa exempel pa
ledord vid Hazop-analys av processanldggning.

Stédord

Utanfor utrustning

Innei utrustning

Inne i utrustning

Begrdnsade,i byggnader/strukturer
Obegransade, gasmoln/BLEVE etc.
Akuta skadliga/irriterande

Kroniska skadliga/irriterande

Fororening Luft
Mark
Vatten
Okontrollerbart frigérande av energi Elektrisk
Mekanisk
Kemisk
Buller -
Visuella intryck Utspridning av material
Produktionsbortfall Otillganglighet
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Tabell 6.10 Exempel pd checklista for beaktande av storningar
(t.ex. i samband med What-if-analys).

Omrade
Mediaegenskaper

Yttre paverkan

Operatorsmisstag
och andra manskliga
felhandlingar

Analys-och
provtagningsfel

Fel pa utrustning
eller instrument
Processtoérningar
Bortfall av

servicemedia

Mekanisk integritet

Nodlagen

Utslapp till
omgivningen

Stoérning, haveri etc. (endast exempel)
Brannbarhet

Flampunkt

Reaktivitet

Toxicitet, etc.

Naturkrafter

Mekanisk averkan med kran, fordon o dyl.
Dominoeffekter

Sabotage, etc.

Komplex uppgift

For lite information

Otillracklig kunskap

Medveten felhandling etc.

Prov ej representativt

Fel labresultat

Riskabel provtagning etc.

Pumptéatning lacker

Flakt stoppar

Vatska i kompressor

Reglering felfungerar etc.
Flode/temperatur/tryck/sammansattning avvikelse
Explosiv blandning, etc.

El

Anga

Vatten

Luft etc.

Tublackage/brott i virmevaxlare
Skenande (runaway) reaktion

Korrosion

Vatesprodhet etc.
Brand/explosion/toxiskt utslapp
Sdkerhetssystem utslaget

Oklara beredskapsrutiner etc.
Avstangningsventiler for begransning av lackage saknas
Diffusa utsldpp vid t.ex.lastning/lossning
Konsekvensavstand etc.
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Rorledningar och
utrustning

Processystem, dversikt
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Flode: Hogt/Lagt/Omvant

Niva: Hog/Lag

Tryck: Hogt/Lagt

Temperatur: Hog/Lag

Sammansittning: Hog-/Ligkoncentration/Annan komponent/Férorening
Drift/Underhall: Délig dtkomlighet/Ingen drénering/Etc.

Instrumentering: Fér mycket/For litet/Fel plats

Brand- och explosionsrisker
Toxiska risker

Miljorisker

Buller

Materialfragor

Elektricitet

Speciella operationer
Haverier och stérningar
Helhetssyn

Ledord vid HAZOP-analys av processanlaggningar. De gene-
rella ledorden for HAZOP-analys redovisades i kapitel 3. For
processanldggningar, dir Hazop-metoden anvands i mycket
stor utstrackning, har generella listor med typiska avvikelser
utvecklats efter hand. Avvikelserna kompletteras dessutom
ofta med speciella »ledtradar« till aspekter som erfarenhets-
massigt dr viktiga att beakta i en Hazop-analys.

Typiska avvikelser och ledtradar for kontinuerliga proces-
ser framgdr ovan.

6.3 Att bestalla en riskanalys

Ett exempel pd flodesschema over riskhanteringsprocessen ur
ett upphandlings-, uppfoljningsperspektiv redovisas i figur
6.1. Givetvis kan den formella processen se olika ut beroende
pa om arbetet utfors internt eller om extern konsult anlitas, vil-
ka (eller hur ménga) intressenter som finns etc. Hir beskriv
processen utifran forutsattningen att en extern part upphand-
las for genomforande av riskanalysen. I princip bor dock de
flesta punkterna tdnkas igenom lika noggrant d&ven om arbetet
utfors inom den egna organisationen.



Att bestalla en riskanalys

A.Specifikation och upphandling

Al. Problemdefinition

A2. Specifikation av
riskanalys

A3. Etablering av ramverk
for riskanalys

A4. Anbudsforfragan

A5. Anbudshantering

A6. Avvikelser frdn
specifikation
B.Genomférande

B1. Genomforande och
B2. Rapport av riskanalys

C.Mottagande
Cl. Rapport - resultat-
kommunikation

D.Beslutsprocess
D1. Viirdering av resultat,
riskvirdering

D2. Behov av risk-
reducerande dtgirder?

D3. Beslut/genomforande

En tydlig problemdefinition 4r grunden for ett gott resultat.
Varfor ska analysen genomforas?

Syfte? Mal? Vilka beslut ska analysen ligga till grund for?

Vad kréver detta av noggrannhet, resultatpresentation m.m.?
Vilka ar ldsarna?

De olika delar av riskhanteringsprocessen som ska inga i arbetet ska
specificeras, tillgangligt underlag, tidigare studier etc. redovisas.

Baserat pa Al och A2 ska ramverket f6r analysarbetet specificeras. Om man
under A1 och A2 stillt hoga krav avseende innehall, noggrannhet och
dokumentation méste ramverket i form av tid och resurser séttas dérefter.
Detta kan innefatta: Kriterier for val av utforare (Vilken kompetens
erfordras?), Val av potentiella utférare, Ramar avseende tid, kostnad, m.m.

Utifran A1-A3 upprittas en anbudsforfrégan. Man bor undvika att
overdriva kraven pé noggrannhet, presentationsmaterial etc. om detta inte
erfordras f6r uppgiften. Okad detaljeringsniva kostar tid och pengar.

Ofta férekommer viss kommunikation under anbudstiden, sjalvklart ska
alla fragor och svar delges samtliga anbudsgivare.
Négra punkter att tinka pa vid utvirdering och val av utforare:

Erfarenheter av de personer som ska utféra uppdraget ar viktig, man kan
inte enbart lita till organisationens erfarenheter.

Systemkunskap avseende aktuell verksamhet ar viktig.

Om det foreligger stora skillnader i anbudssummorna bor man stilla sig
frégan om forfragningsunderlaget 4r fr ospecifikt.

Det bor av anbudshandlingarna framgé hur man kommer att hantera
kvalitetsfragor under arbetets géng (jfr. avsnitt 6.4 Egenkontroll och Intern
verifikation).

Eventuella avvikelser fran specifikationen av arbetet avhandlas infor
uppstart.

Utforaren ska genomfora egenkontroll och intern verifikation (se avsnitt
6.4). Bestillaren bor lagga upp ett antal kontrollpunkter under arbetets gdng
(omfattning och antal beroende av arbetets karaktir).

Redovisningen av arbetet ska granskas av bestillare och, eventuella andra
intressenter (jfr kvalitetskrav kapitel 5 och checklista avsnitt 6.4).

Resultat av arbetet ska kommuniceras till de parter som péverkas av, eller
ska delta i, beslutsprocessen.

Utifrdn relevanta kriterier virderas risknivaer med avseende pd méinniska,
miljo, ekonomi (en eller flera av dessa) beroende pé analysens syfte och mal.

Behov av riskreducerande atgarder virderas.

Prioritering och val av dtgarder.

Eventuellt férnyade analyser for att virdera effekt av rekommenderade
atgdrder.

Beslut och genomforande av atgirder.
Uppfdljning av atgarder (p4 sikt).
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Kontroll av syfte och
malséttning

Kontroll avindata

Kontroll avantaganden
och forenklingar

Kontroll av berakningar

Kontroll av slut-
dokument
(riskanalysrapport)
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6.4 Att granska en riskanalys

Granskningen av en riskanalys dr ett viktigt inslag i arbetet for
att sikerstilla erforderlig kvalitet (se dven kapitel 5 angdende
kvalitetskrav pé riskanalys). Granskningsprocessen kan delas
upp i tre skeden: egenkontroll, intern verifikation samt extern
granskning.

6.4.1 Egenkontroll

Vid genomfoérande av riskanalyser dr det viktigt att analys-
gruppen redan fran borjan l6pande kontrollerar sitt eget arbe-
te for att sakerstilla att analysens malsdttning och syfte uppnas
utan att delar av analysen (eller till och med hela analysen)
behover goras om. Analysresultat till exempel i form av risk-
analysrapport, analysprotokoll eller tekniska notat ska kon-
trolleras efter fardigstillande av analys. Punkter som kan vara
relevanta for analysgruppen att kontrollera finns i samman-
stillningen nedan.

Kontroll av att studiens syfte och malséttning har definierats tydligt i
analysdokumentationen.

Definition av indata och/eller referens till datakillor.
Relevans av data med avseende pa aktuell anvindning.
Konsistens med andra data som anvénds for analysen.
Tillforlitlighet av data.

Definition av antaganden och férenklingar.

Relevans av antaganden och férenklingar.

Konsistens med andra antaganden, forenklingar och data som anvinds
ianalysen.

Verifiering av anvanda berakningsmoduler och dataprogram.
Bedomning av relevans av anvianda berdkningsmoduler och dataprogram
med avseende pa aktuell tillimpning.

Bedomning av begransningar av anvanda berdkningsmoduler och
dataprogram med avseende pé indata.

Kontrollrdkning av berdkningsmoduler som har tagits fram for aktuell
tillampning (exempelvis Excel-spreadsheets).

Kontrollrdkning av handberdkningar.

Korrekturlidsning av text, tabeller och sidnumrering.

Kontroll av numeriska vérden.

Kontroll av grafisk ldsbarhet av figurer.

Kontroll av slutsatsernas relevans for studien (uppfyllelse av syfte och mal).



Vid projektets start  Allmin metodik, inklusive mal och problemdefinition.

Under analysens gang

Grundliggande metoder som ska anvindas for analysen.
Prioritet av ingdende arbetsmoment.
Identifikation av hiandelser som ska inkluderas i analysen.

Huvudsakliga resultat.
Sammanfattningar, slutsatser, beskrivning av resultat och
rekommendationer.

6.4.2 Intern verifikation
Intern verifikation &r ett viktigt moment vid genomférande av
en riskanalys. Den bor genomforas efter analysgruppens egen-
kontroll vid limpliga tidpunkter under analysens gang och/eller
efter fardigstdllande av analysrapporten. Ansvarig for intern
verifikation ska vara en eller flera personer som har lamplig
kompetens och erfarenhet och som annars inte dr involverade i
den analys som ska granskas. Den interna verifikationen ska
omfatta alla dokument som ska levereras efter fardigstalld ana-
lys, inklusive alla tillh6rande relevanta underlag. Verifikationen
bor dock fokusera pé analysens huvudsakliga malsdttningar,
problemdefinition, anvinda metoder, acceptanskriterier och
analysens slutsatser. I rutan ovan finns de punkter som ska om-
fattas av intern verifikation.

Av slutdokumentationen ska framga att intern verifikation
avanalysen har genomf6rts och vem som ér ansvarig for denna.

Vid intern verifikation kan dven checklistan for extern
granskning av riskanalyser som presenteras i ndsta avsnitt
anviandas som hjdlpmedel.

6.4.3 Extern granskning
En del riskanalyser ska redovisas till myndigheter vilket med-
for att de kommer att granskas externt. Granskningen kan
utforas av ansvarig myndighet eller av myndigheten utsedd
instans. Ett tidigt samrad mellan myndighet och analysutfora-
re redan nér analysen befinner sig i planeringsstadiet dr en
mycket bra mojlighet att formulera gemensamma krav pa
genomforande och redovisning av analysen.

For att underlitta granskningsarbetet har en detaljerad
checklista utarbetats (Haeffler, et. al. 1999). Checklistan foljer i
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princip arbetsgangen i riskhanteringsprocessen (jfr kapitel 3).
Riskanalysen utgor en del av riskhanteringsprocessen och

anses ofta omfatta foljande delar:

+ Definition av mal och avgransningar.

+ Identifiering av risker.

+ Analys av identifierade risker, innefattande bedomning av
sannolikhet och konsekvens.

Det ér inte mojligt att lista alla mojliga frdgor som kan vara
relevanta under granskningsprocessen eftersom det finns ett
antal olika analysmetoder och analyserna utfors med delvis
mycket olika kvalitet. Checklistan kan pa sé sdtt inte anses som
fullstandig. Liksom for alla andra analyser och utredningar &r
det dock av stor vikt att redovisningen av en riskanalys uppfyl-
ler vissa kvalitetskrav. Checklistan innehaller de fragor som
torfattarna anser relevanta for att kontrollera om och hur utfo-
raren av riskanalysen lever upp till dessa krav.

Checklistan dr uppbyggd i tre huvudomraden:
+  Planering och genomférande av riskanalys.
+ Innehall och omfattning av riskanalys.
+  Dokumentation av riskanalys.

Dessa huvudomréden har ett antal underrubriker med ett an-
tal tillhorande fragor. Syftet dr att kontrollera innehall, genom-
torande och dokumentation av analysen. Eftersom checklistan
ar avsedd att anvindas vid granskning av savil enkla kvalitati-
va bedomningar som omfattande kvantitativa analyser samt
analyser av saval tekniska som organisatoriska férhallanden
maste dock fragornas relevans bedomas fran fall till fall.

Det bor betonas att enkla riskanalyser i manga fall ar tillfyllest for
att uppfylla syftet med riskanalysen.

Detta betyder att kanske bara ett fatal fragor ar relevanta.

Urval av relevanta fragor fran checklistan ska goras utifran
analysens syfte, omfattning och avgransningar!

Innan checklistan anvinds rekommenderas granskaren att
skaffa sig en helhetsbild av analysen genom att t.ex. ga igenom
rapporten utan checklistan eller fd analysen presenterad av ut-
foraren.



Checklista for granskning av riskanalysrapport

1.Planering och praktiskt genomférande av riskanalys
Denna del av checklistan innehdller fragor avseende granskning av hur analysen har planerats.

1.1 Analysgruppens  Vem eller vilka har genomf6rt analysen?
sammansattning Har personen/-erna god kinnedom om savil féretagsinterna som

myndigheters krav, riskanalytiska metoder som den aktuella typen av
anlaggning/system/organisation?

Ar utférarna oberoende eller kan riskanalysens resultat ha paverkats av
deras intressen (t.ex. av leverantdrens)?

Vem &r ansvarig for analysen?

Vid anlitande av extern personal, framgér det om intern personal har varit
delaktiga i analysen?

1.2 Interngranskning Har analysen granskats internt?
Vilka delar av analysen har granskats internt?
Vem eller vilka 4r ansvariga for den interna granskningen (intern eller
extern personal)?

1.3Tid Ivilket stadium av anldggningens livscykel genomférdes analysen?
Finns eventuella begransningar avseende tidsramar f6r genomférande av
analysen angivna?

1.4 Myndighetskrav  Har gillande myndighetskrav (lagar, forordningar foreskrifter) och andra
krav (t.ex. interna sikerhetsforeskrifter) identifierats?

2.Innehall och omfattning av riskanalysrapport

2.1 Syfte, precision och  Varfor genomfordes analysen? (Vad har hint? Vilka férandringar ska
omfattning av analysen genomforas? Vilka krav ska uppfyllas, dvs. vilken beslutssituation
motiverar riskanalysen?).
Vad ir syfte och mal med analysen?
I vilken grad ska risker f6r manniska (t.ex. anstillda eller 3:e person),
yttre miljo eller egendom identifieras och kvantifieras?
Vilken noggrannhet krivs i analysarbetet?
Kravs genomforande av orsaks-, sannolikhets och/eller konsekvensanalys
for att uppfylla syftet och mélet med analysen?
Kravs riskvardering for att uppfylla syftet och malet med analysen?
Vilka faser i livscykeln (t.ex. projektering, byggnation, drift, avveckling etc.)
omfattas av analysen?

2.2 Analysens  Anges systemets fysiska grinser och grinssnitt mot anviindare och
avgransningar anslutande system/delar av organisationen?

Anges forutsittningar och ramar for analysen?

Vilka férhallanden i systemets eller organisationens livstid har beaktats (for
tekniska system t.ex. installation, drift, underhall och nodlégen; for
organisatoriska forandringar t.ex. omorganisationsfas, driftsfas,
nddsituationer)?

Motiveras varfor vissa skeden i systemets livscykel eventuellt inte beaktas?

Vilka personer kommer att anvdnda systemet eller vara ber6rda av
forandringen?
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Beskrivs alla forhallanden som ér av betydelse for mojligheten for
uppkomst av olyckor, deras sannolikheter och konsekvenser i samband
med den planerade forandringen?

Till exempel:

— Teknisk systembeskrivning (ur sikerhetssynpunkt)

- Sakerhetskritiska system/funktioner/procedurer.

- Forhéllanden som exempelvis berdr verksamhetens organisation

(ur sakerhetssynpunkt).

- Drifts- och underhallsrutiner.

- Utbildnings- och 6vningsnivaer.

- Populationsfordelning (dag/natt, anstillda/3:e person, normal/maximal)

- Omgivning (omkringliggande verksamheter, trafikleder, sirskilt kdnsliga

objekt etc.).

Vid behov:

- Naturvirden i niromradet (t.ex. friluftsomraden, badstriander, natur-
skyddsomraden, kansligt djurliv, kulturvirden, ekonomiska intressen
sdsom fiske etc.).

- Fér hamnomraden: t.ex. vattendjup, vattenomsattning, stromnings-
forhallanden.

- For skogsomraden: djur, véxter, markforhallanden etc.

- Dagvattennit och -recipient (floden, féroreningsinnehall etc.).

- Grundvatten (status, stromningshastighet).

- Hérdgjorda ytor.

- Historiska belastningar/marksaneringar.

- Meteorologiska data/topografiska/geologiska forhallanden.

Finns en generell beskrivning av analysmetodik, innefattande
sannolikhets-, konsekvens- och riskberdkningar/-bedémningar?
Svarar valda analys- och berakningsmetoder mot malet for riskanalysen?

Beskrivs metoden som anvinds for att redovisa riskerna?

Motiveras metoden som anvinds for att redovisa riskerna?

Redovisas kriterier och eventuella jimférelseobjekt som anvinds for att
vdrdera den i analysen uppskattade risknivan?

Motiveras kriterier och eventuella jamforelseobjekt som anvinds for att
vdrdera den i analysen uppskattade risknivan?

Beskrivs metoden for identifiering av mojliga skadehindelser eller tillstdnd
som skulle kunna leda till olyckor?

Motiveras vald metod med avseende pa syfte och mal med
riskanalysen eller olycksidentifikationen?

Beskrivs eventuella modifikationer av metoden?

Framgir det tydligt vilka skadehdndelser som har identifierats?

Beaktas eventuella viktiga fordndringar i systemets eller organisationens
livscykel vid olycksidentifiering?

Redovisas hidndelser som har bedémts som forsumbara och dérfor
uteslutits fran analysen?

Redovisas kriterier eller motiveringar for detta?

Kan det finnas ytterligare riskkallor?

Beskrivs identifierade skadehéndelsers orsaker? Har hidnsyn tagits till:

— Tekniska fel som kan upptrida i systemet eller dess kringutrustning,

inklusive beroendefel.



2.7 Berdkning/upp-
skattning av sannolik-
heter/felfrekvenser

2.8 Bedomning/
berdkning av
konsekvenser

- Organisatoriska faktorer.

- Ledningsfaktorer.

- Yttre faktorer, yttre paverkan.

- Minskligt felhandlande.

Har man beaktat mojliga konstruktionsfel?

Anges identifierade riskkallor till bade slag, lige och storlek?

Har eventuella dominoférlopp identifierats?

Har man kontrollerat om man har anvint aktuell dokumentation och
ritningar?

Finns eventuella erfarenheter fran olyckor och/eller tillbud i den egna
anldggningen eller organisationen eller liknande anldggningar eller
system eller organisationer ssmmanstillda? Har férekomsten av sédana
erfarenheter undersokts?

Bedoms relevans av dessa erfarenheter med avseende pé den aktuella
tillimpningen?

Beskrivs eventuella begransningar nér det galler identifikation av olyckor
eller olycksorsaker t.ex. géllande vald metod, utférarens kompetens,
aktualitet av ritningar eller annat underlag?

Motiveras ev. begrdnsningar nar det giller olyckor eller olycksorsaker?

Har man vérderat om eventuella begransningar hos metoden behéver
kompenseras?

Gors (erfarenhetsmissiga) bedomningar betraffande hur ofta de
identifierade olyckorna férvintas intraffa?

Motiveras dessa beddmningar?

Motiveras val av kvalitativ metod?

Beridknas sannolikheter eller felfrekvenser med hjilp av analytiska metoder?

Anges metodiken for berdkning av dessa sannolikheter eller frekvenser?

Motiveras vald metod?

Beskrivs eventuella antaganden och férenklingar som gjordes for denna
berikning eller beddmning?

Beskrivs eventuella begrdnsningar t.ex. gillande vald berdkningsmetod,
utforarens kompetens, aktualitet av ritningar eller annat underlag?

Har man undersokt om eventuella begriansningar hos metoden behover
kompenseras?

Redovisas beaktade felmoder vid berdkning av frekvenser?

Anges utnyttjade databaser eller datakillor och 6vriga hjalpmedel (t.ex.
programvaror)?

Redovisas genomf6rd validering for respektive programvara och databas?

Virderas relevans av anvinda data?

Redovisas eventuell korrigering av generiska data?

Redovisas identifierade skadehdndelsers konsekvenser for t.ex.:

- Anstillda.

- Tredje person.

- Yttre milj6.

- Egen egendom.

- Tredje parts egendom.

Genomfors uppskattningar eller berdkningar med avseende pé storlek av
dessa konsekvenser?

Skiljs mellan:

- Omedelbara konsekvenser.

- Langtidseffekter.
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Gors uppskattningar betriffande konsekvenser av dominoeffekter?

Motiveras beddmningarna?

Redovisas anvdnda berdkningsprogram eller berdkningsmodeller?

Motiveras valda berdkningsprogram eller berdkningsmodeller?

Redovisas genomford validering for respektive programvara eller

berdkningsmodell?

Redovisas eventuella begrinsningar t.ex. géllande vald berdkningsmetod
eller modell, utférarens kompetens, aktualitet av ritningar eller annat
underlag?

Har man undersokt om eventuella begridnsningar hos metoden behover
kompenseras?

Har man utvérderat betydelsen av olyckstyper som inte har tickts av de
anvinda modellerna?

Redovisas data som har anvints vid genomférande av konsekvens-
bedomning?

Redovisas datakallorna?

Ar uppskattade konsekvenser rimliga i jaimforelse med insamlad
information om verkliga olyckor?

Tas hinsyn till befintligt beredskap eller olycksforebyggande eller skade-

begransande utrustning eller instruktioner vid bedomning av

konsekvenser?

Tas hdnsyn till omgivningsfaktorer, beskrivna under checklistan 2.3, vid
bedomning av konsekvenser?

Tas hinsyn till foljande faktorer rérande brandfarligt material:

- Effekter fran virmestrélning.

- Meteorologiska effekter, t.ex. vind.

- Tryckvagseffekter fran explosioner.

- Effekter orsakade av splitter.

Gors presentation av risker i enlighet med vald metod?
Forklaras resultatet?

Virderas risker gentemot valda kriterier eller jaimforelseobjekt?

Virderas risker enskilt for:

- Anstillda.

- Tredje person.

- Yttre miljo.

- Egen egendom.

- Tredje parts egendom.

Virderas den totala risknivan?

Belyses dominerande riskbidrag?

Sammanfattas forutsittningar, antaganden och férenklingar som kan ha
paverkat resultatet i konservativ eller icke-konservativ riktning?

Diskuteras osakerheter i analysens resultat som beror pa anvinda indata,
modeller, metoder eller antaganden?

Redovisas osakerheter for:

- Identifiering av mojliga olycks- eller skadehindelser.

- Bedémning av sannolikheten for identifierade handelser.

- Bedémning av konsekvenser av identifierade hindelser.

- Bedomning av mojligheter att forhindra skadehéndelser eller lindra

konsekvenser.

Kvantifieras eller uppskattas osakerheten, dtminstone for de faktorer som

orsakar storst osékerhet?



2.12 Transparens

2.13 Rekommendationer

2.14 Referenser

Diskuteras och belyses effekter av osdkerheter t.ex. genom parameterstudier
(kanslighetsanalyser)?

Belyses osidkerhetens betydelse vid virdering av resultat?

Belyses i vilken utstrickning den osdkerhet som finns paverkar de beslut
som tas eller de rekommendationer som limnas?

Kan man f6lja alla berakningar, antaganden etc.?

Ar alla antaganden, begrinsningar och férenklingar tillrickligt redovisade
och motiverade?

Anvinds valda metoder, modeller och program enligt gangse praxis?

Ar det méjligt att kunna verifiera resultatet vid behov?

Finns rekommendationer upprittade for fortsatt riskhantering?
Baseras dessa rekommendationer pa analysens resultat, jimforelser mot

valda kriterier samt bedémda osidkerheter?

Anges alla dokument, kontakter etc. som arbetet baseras pa?

3.Kvalitet pa dokumentation
Denna punkt sammanfattar vad som ska finnas med i en riskanalysrapport.
Beroende pd typ och omfattning av analysen kan/behover vissa punkter inte redovisas.

Redovisas foljande
punkter i rapporten

Titelblad med datum, utférarens namn samt foretag, rapportens
revisionsnummer, eventuella restriktioner géllande distribution av
dokumentet.

Innehallsférteckning.

Bakgrund, syfte och mélséttning.

Omfattning, avgransningar och generella antaganden, inklusive bakgrund
for dessa antaganden.

Beskrivning av relevanta delar av systemet eller organisationen.

Analysmetod(er), inklusive eventuell beskrivning av metoden.

Riskidentifiering, inklusive resultat.

Anvindning av programvara eller modeller, inklusive version och
antaganden.

Eventuell anvidndning av data, inklusive killor och antaganden.

Berikning eller bedomning av sannolikhet eller felfrekvenser, inklusive

antaganden.

Berikning eller bedomning av konsekvenser, inklusive antaganden.

Presentation av resultat.

Diskussion och bedomning av resultat, inklusive paverkande faktorer.

Bedomning av osékerhet, inklusive redovisning av eventuell kinslighets-
analys.

Virdering av resultat, inklusive eventuella kriterier, slutsatser och
rekommendationer.

Referenser, inklusive version eller rapport nr eller datum.

Finns relevanta och for forstaelsen av analysen viktiga ritningar, process-
och organisationsschema med i rapporten?

Har analysen uppfyllt mél och syfte?

Ar rapporten uppbyggd s att den ltt kan kommuniceras och granskas?

Presenteras resultat pa ett sitt som 4r lampligt f6r malgruppen/-erna?

Ar rapporten ett fristdende dokument (om s erfordras)?

Dokumenteras analysen i sddan detalj att den har ett virde for riskbedom-
ningen om en senare studie av nya forandringar skulle behovas?
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