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Forord

Denna rapport ar skriven som ett examensarbete om 15hp pa
Brandingenjorsprogrammet vid Luled tekniska universitet. Undersokningen
har skett pa uppdrag av Myndigheten for samhallsskydd och beredskap och har
forfattats pa plats i Karlstad.

Jag skulle vilja tacka enheten for larande av olyckor och kriser samt enheten for
tillsyn pa Myndigheten for samhallsskydd och beredskap i Karlstad. For att de
under arbetets gang hjalp till med logistiska problem, bidragit med sin kunskap
och varit mycket trevliga arbetskamrater. Ett speciellt tack till Marianne
Stilheim f6r all hennes ovirderliga hjalp i form av handledare, Peter Norlander
for att han hjalpt till med Sevesolagstiftning, Thomas Gell for bra idéer och
asikter, Annelie Toth f6r design och utformningshjilp, Colin Mc Intyre f6r
vardefull sprakgranskning samt Rainar All f6r att ha upplatit sitt kontor under
sommaren. Aven ett stort tack till Mats Danielsson pa Luled tekniska
universitet som har st6ttat med idéer, guidning och handledning. Slutligen vill
jag rikta ett varmt tack till kontaktpersonerna pa alla féretag som intervjuats
under sommaren 2012 for ett bra och trevligt bemotande.

Anders Markus, Karlstad
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Sammanfattning

Rapportens mal ar att undersoka i vilken utstrackning de atgarder som
verksamhetsutovare planerar efter en allvarlig olycka eller tillbud vid
Sevesoverksamheter faktiskt genomfors.

1999 infordes EU:s direktiv 96/82/EG om atgarder for att forebygga och
begrinsa foljderna av allvarliga olyckshiandelser med farliga &mnen. Detta
direktiv bendmns Sevesodirektivet och dr implementerat i svensk lagstiftning.
Verksamheter som innehar en viss miangd farliga &mnen klassas som
Sevesoverksamheter vilket innebar sarkskilda regler for verksamheterna. Om
en verksamhet ar klassad som Sevesoverksamhet ska den beslutas vara farlig
verksamhet enligt lag (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO). Om en
verksamhet ar beslutad som farlig verksamhet foreligger ett rapporteringskrav
att vid olycka som kan orsaka allvarliga skador p4 manniskor eller miljon eller
overhangande fara for sddan, rapportera detta till kommunen dar
verksamheten ar forlagd samt till Myndigheten for samhillsskydd och
beredskap (MSB).

Sedan 2006 sker denna rapportering till MSB digitalt via ett webbaserat
formular dar rapporterna sammanstélls i SOOT (Samordnat Olycks- Och
Tillbudsrapporteringssystem). Mellan 2006 och 2011 rapporterades 176
héndelser in i systemet. Denna undersokning fokuserar primart pa ar 2010 (16
hiandelser med Sevesoverksamheter) och 2011 (26 hiandelser med
Sevesoverksambheter).

Undersokningen har skett 6ver telefon diar verksamheterna fétt svara pa nio
fragor gallande handelsen. Svaren sammanstélldes sedan och resultatet blev
att: Varje hindelse genererade i medeltal fem stycken planerade dtgéarder. Av
dessa fem planerade atgarder hade vid intervjutillfallet i medeltal fyra stycken
genomforts.

Det framkom ocksé vid intervjuerna att det digitala webformularet bor
forbattras. Begransningarna hos webformularet skulle kunna vara en anledning
till att inte alla hindelser rapporteras pa ratt sitt.

Det kan dven uppsta en inkonsekvens om olyckor skall rapporteras, da det
enligt forordning (2003:789) om skydd mot olyckor (FSO) ar angivet att om en
olycka som kan orsaka allvarliga skador pd méanniskor eller i miljon intraffar
eller en 6verhdngande fara for en sddan olycka forelegat, sa skall verksamheten
rapportera denna hindelse. Verksamheterna har da gjort en egen bedomning
av nar en hiandelse ar att se som rapporteringsskyldig, detta kan ha resulterat i
att handelser som skulle rapporterats inte blivit det och tvartom.
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Abstract

The purpose of the report is to investigate whether the measures planned after
a serious accident or incident are effectively implemented at establishments
subjected to act (SFS 1999:381) on measures to prevent and limit the
consequences of major chemical accidents.

In 1999, the EU Directive 96/82/EC on the prevention and control of major
accident hazards involving dangerous substances was introduced. This
directive is called the Seveso directive and is implemented in Swedish law.
Establishments that hold over a certain amount of dangerous substances are
classified as Seveso establishments and are subject to extensive rules and
obligations. If an establishment in Sweden is classified as a Seveso
establishment, it is also classified as a hazardous establishment according to
the civil protection act. If an establishment is classified as a hazardous
establishment, there is a reporting requirement that in the event of a major
accident, it must be reported to the municipality in which the establishment
operates and to the Civil Contingencies Agency (MSB).

Since 2006 reporting to the MSB is done digitally via a web form and compiled
in a database. Between 2006 and 2011, 176 accidents or incidents were
reported into the system and this report focuses primarily on the years 2010
(16 events at Seveso establishments) and 2011 (26 events at Seveso
establishments).

The investigation has taken place over the telephone where establishments
answered nine questions about the accident/incident reported. These
responses were then compiled and the result was that: Every accident/incident
generated an average of five planned preventive actions. Of these five planned
preventive actions an average of four were completed by the day of the
telephone interview.

It also emerged during the interviews that it is desirable for the MSB to
improve the digital web form. The limitations of the web form could be one
reason that not all events are reported correctly.

Additionally, there may be confusion as to when an accident or incident should
be reported. According to current regulations, they shall be reported when
considered serious. This leaves room for interpretation and might result in
failing to report some accidents that should be reported and reporting some
events that do not fulfill the criteria.
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1. Inledning

En hindelse som har eller kunde ha haft negativ paverkan pa sin omgivning ar
naturligt att forsoka undvika. Negativ paverkan kan exempelvis avse
manniskors liv/hélsa, egendom/ekonomiska forluster eller negativ paverkan pa
miljon. Om en héandelse intraffar finns ocksa en risk att liknande héndelse
intraffar igen vilket inte ar onskvart och bor motverkas. Ett sétt att motverka
detta ar att analysera handelsen och implementera atgarder. Dessa atgarder
kan vara pa bade kort och lang sikt. Om exempelvis en slang gar sonder pa en
tankstation, med f6ljden att drivmedel rinner ut pa marken, skulle en naturlig
direkt atgird vara att stoppa lickaget medan en langsiktig atgard skulle kunna
vara att se 6ver hur ofta man byter ut slangarna. Den direkta atgiarden ar
naturligtvis viktig for att begrinsa konsekvenserna av hindelsen, men det ar
den langsiktiga som ar viktig for att forbygga framtida handelser. Men att en
atgird ar planerad innebér inte sjalvklart att den kommer att genomforas, utan
den kan glommas bort, prioriteras bort eller forandras béade till det béttre eller
samre.

Det hir examensarbetet behandlar i vilken utstrackning de planerade
atgarderna genomfors och hur de utvecklas. Rapporten omfattar verksamheter
som har rapporteringsskyldighet vid olycka som kan orsaka allvarliga skador pa
maéanniskor eller i miljon eller att 6verhangande fara for en sddan olycka
forelegat, vilket ocksa innebir att de rapporterat vilka atgarder de planerar
vidta for att liknande hiandelse inte skall intraffa igen.

1.1 Syfte och mal

Syftet med arbetet ar att bringa klarhet i om och hur de atgarder som planerats
verkstalls.

I vilken omfattning genomfors de atgarder som planeras?

Far atgarderna den forvintade effekten och skapar inforandet av atgiarderna
bieffekter pa 6vrig verksamhet?

Om atgirderna inte genomforts dr detta da pa grund av ekonomi eller finns det
andra anledningar?

Hur ser sdkerhetsorganisationen ut pa anldggningarna och finns det kopplingar
mellan sdkerhetsorganisationer och omfattningen av genomforda atgarder?
Malet med denna rapport ir att hitta svaren pa dessa fragor med avseende pa
foretag som omfattas av Sevesolagstiftning.

1.2 Avgransningar

Projektet avgrinsas till anlaggningar som omfattas av Sevesolagstiftningen och
omfattar de handelser som intraffat under 2010 och 2011 och som rapporterats
till MSB. Dessa avgransningar gors i syfte att hinna fardigstélla arbetet inom
den tidsram som bestdmdes vid arbetets borjan.
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1.3 Forkortningar och definitioner

MSB -Myndigheten for samhallsskydd och beredskap

LSO -Lag (2003:778) om skydd mot olyckor

FSO -Forordning (2003:789) om skydd mot olyckor

LBE -Lag (2010:1011) om brandfarliga och explosiva varor

FBE -Forordning (2010:1075) om brandfarliga och explosiva varor

Allvarlig hindelse avser i den hér rapporten en olycka som kan orsaka
allvarliga skador pa ménniskor eller i miljon eller att 6verhéngande fara for en
sadan olycka forelegat.

Sevesolagen och Sevesoforordningen ar enklare namn pa lag (1999:381) och
forordning (1999:382) om atgarder for att forebygga och begriansa foljderna av
allvarliga kemiolyckor.

1.4 Bakgrund

1.4.1 Sevesodirektivet

Ar 1999 infordes EU:s direktiv 96/82/EG om étgirder for att forebygga och
begrinsa foljderna av allvarliga olyckshandelser med farliga &mnen. Direktiv
96/82/ EG bendmns vanligen som Sevesodirektivet, vars syfte ar att forebygga
och begrénsa foljderna av allvarliga olyckor. Sevesodirektivet kom till efter och
har fatt sitt namn fran en allvarlig olycka som intréffade i Seveso, Italien.
Olyckan innebar att ett stort antal méanniskor forgiftades och 25 km2 mark
fororenades av dioxiner. Sevesodirektivet dr huvudsakligen implementerat i
svensk lagstiftning genom den si kallade Sevesolagen, lag (1999:381) om
atgarder for att forebygga och begrinsa foljderna av allvarliga kemiolyckor och
Sevesoforordningen, forordning (1999:382) om atgarder for att forebygga och
begrinsa foljderna av allvarliga kemikalieolyckor. For att en anldggning ska
klassas som Sevesoverksamhet méste miangden kemikalier hos verksamheten
overskrida ett gransvirde enligt bilaga i Sevesoférordningen. Beroende pa
méangden kemikalier som vid ett och samma tillfille ar tdnkt att kunna lagras
pé anliaggningen bestims dessutom om anliaggningen tillhor den hogre eller
den ligre kravnivin. Aven om inte en enstaka kemikaliem#ngd overskrider
gransvardet kan, om anldggningen lagrar flera olika typer av kemikalier,
anlaggningen omfattas av Sevesolagen. Detta da dessa summeras med hjilp av
en summeringsformel som ocksa aterfinns i Sevesoforordningens bilaga. Nar
Sevesodirektivets artikel 14 implementerades i svensk lagstiftning i FSO
innebar detta att man ansag att en verksamhet klassad som Sevesoverksamhet
ocksa ar en farlig verksamhet enligt LSO.
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1.4.2 Lagen och forordningen om skydd mot olyckor

Lagen och férordningen om skydd mot olyckor ar tvé delar som tillsammans
anger om en anlaggning skall rapportera till MSB efter en handelse. Lagen
anger vad som kan anses vara en farlig verksamhet och forordningen anger att
det foreligger en rapporteringskyldighet om verksamheten ar beslutad som
farlig verksamhet. Lansstyrelsen beslutar i samrad med kommunen om vilka
verksamheter som ér farliga verksamheter enligt 2 kapitlet 4§ LSO.

Ilag (2003:778) om skydd mot olyckor, 2 kapitlet 48 star det: ” Vid en
anldggning ddr verksamheten innebdr fara for att en olycka ska orsaka
allvarliga skador pa mdanniskor eller miljon, dr anldggningens dgare eller
den som utévar verksamheten pd anldggningen skyldig att i skdlig
omfattning halla eller bekosta beredskap med personal och egendom och i
ovrigt vidta nédvdndiga atgdrder for att hindra eller begrdnsa sGdana
skador.”

I stycket ovan forklaras alltsa vad som avses med farlig verksamhet och saledes
ocksa om en anldggning kan anses vara en farlig verksamhet, enligt lagen om
skydd mot olyckor.

I forordningen (2003:789) om skydd mot olyckor, 2 kapitlet 4§ star det: > Om
en olycka som kan orsaka allvarliga skador pd mdanniskor eller i miljon
intrdffar vid en sddan anldggning som avses i 2 kap. 4 § lagen (2003:778) om
skydd mot olyckor eller en 6verhdngande fara for en sddan olycka forelegat,
ska anldggningens dgare eller verksamhetsutovaren pa anldggningen
omgdende informera den kommun ddr anldggningen dr beldgen och
Muyndigheten for samhdallsskydd och beredskap om

1. omstdndigheterna kring olyckan eller den befarade olyckan,

2. vilka farliga dmnen som finns i anldggningen och som kan orsaka
allvarliga skador pa mdanniskor eller i miljén och om ndgra av dessa dmnen
lackt ut,

3. de uppgifter som finns tillgangliga for att mojliggora en bedomning av
foljderna for mdanniskor och miljé, samt

4. vilka rdddningsatgdrder som har vidtagits.

Sa snart det kan ske ska information ocksa lamnas om

1. vilka sanerings- och restaureringsatgdrder som planeras for att begrdnsa
foljderna, samt

2. vilka Gtgdrder som planeras for att forhindra att en olycka intrdffar igen.”

Texten anger alltsa om, nir och i sddant fall vad som skall rapporteras till
berord kommun och MSB.
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1.4.3 Lagen och forordningen om brandfarliga och explosiva
varor

Upplagget for lag (2010:1011) om brandfarliga och explosiva varor (LBE) och
forordningen (2010:1075) om brandfarliga och explosiva varor (FBE) ar pa
motsvarande satt som i LSO och FSO. 1-48 LBE, forklarar vilka verksamheter
som omfattas av lagen och 12§ FBE, forklarar om det foreligger ett
rapporteringskrav. Detta arbete har dock avgransats till att endast ta med
handelser vid anlaggningar som omfattas av Sevesolagen vilket gor att de ocksa
omfattas av rapporteringskravet i FSO. En anldggning som omfattas av
Sevesolagen kan ocksa omfattas av LBE. Da detta i realiteten innebér att man
har rapporteringsskyldighet enligt tva olika lagstiftningar kommer inte ndgon
djupare forklaring av LBE/FBE goras.

1.4.4 Olycksrapporter

Varje ar rapporteras ett antal hindelser till MSB. Siffran varierar naturligvis
och héandelsetyperna varierar fran konsekvensfria tillbud till storre olyckor. Om
ett krav om rapportering foreligger enligt antingen FSO eller FBE skall MSB
informeras. Omgaende efter en hiandelse pa en farlig verksamhet skall MSB:s
tjansteman i beredskap (TIB) informeras. Till TIB ska uppgifterna lamnas som
besvarar fragorna 1-4 i 2 kapitlet 4§ FSO, vanligtvis sker detta via telefon. Efter
detta och sa snart det kan ske, skall MSB informeras mer grundligt. Denna mer
grundlaggande rapportering sker via ett webbaserat rapporteringsformular
som anmailaren sjalv fyller i, se bilaga 1 for motsvarande
rapporteringsformular. Fragorna som forviantas besvaras i den mer
grundliggande rapporteringen innefattar informationen som limnas till TIB
med tillagget att &ven besvara tva fragor om preventiva atgiarder som aterfinns i
sista stycket 2 kapitlet 4§ FSO. Funktionen med rapportering via webformular
startade ar 2006, sedan dess och fram tom 2011 har 176 handelser
rapporterats. Av dessa ar inte alla sdidana som ar rapporteringsskyldiga enligt
avsedd lagstiftning. Ndgra omfattas av lagen for transport av farligt gods och i
négra fall har anmalaren felaktigt uppfattat att hindelsen omfattas av FSO eller
FBE, dven om den inte gjort det. Det skall ocksa tilliggas att alla hdndelser som
ar belagda med rapporteringsskyldighet inte rapporterats, man kan férvanta
sig att det finns ett moérkertal. Vid undersokningen pétraffades handelser som
visade sig inte vara rapporterade trots att de var belagda med
rapporteringsskyldighet.
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Tabell 1, Antal rapporterade hiandelser till MSB 2006-2011

Ar Totalt Seveso Seveso HK Seveso LK
2006 35 17 14 3

2007 35 16 14 2

2008 29 15 10 5

2009 21 12 12 0

2010 23 16 14 2

2011 33 26 25 1

Totalt 176 102 89 13

1.4.5 Typ av undersékningsobjekt

Den typ av objekt som forekommer i denna rapport ar Sevesoverksamheter.
Detta innebar att dessa vid en viss tidpunkt har saval avsikt som kapacitet att
inneha farliga &mnen Gver ett visst gransviarde. Det finns manga olika typer av
verksamheter i Sverige som har denna gemensamma klassificering och nagra
av dem har rapporterat in handelser till MSB under 2010 och 2011. Av de
rapporterade hindelserna fran Sevesoverksamheter under denna period
kommer knappt en tredjedel frdn pappersindustrin, drygt en fjardedel fran
kemikalieindustrin, ungefar en sjittedel fran petroleumindustrin, ungefar en
sjattedel fran stalindustrin och en dryg tiondel fran explosivimnesindustrin. Se
figur 1.

Fordelning av rapporterade
handelser

Stalindustrin
Petroleum- .
industrin
K

emikalieindustrin

Explosivdamnes-
industrin

Figur 1, Fordelning av inrapporterade hiindelser av Sevesoverksamheter under
2010 och 2011
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1.4.6 Andra en idé eller tinka om helt?

Det ar viktigt att efter en hindelse reflektera 6ver orsaken och hur den kan
undvikas. Det dr dock vanligt att den har reflektionen stannar vid
konstaterandet att handelsen var en direkt konsekvens av ett ytligt problem.
Exempelvis som fallet i inledningen, att slangen bedoms som orsak, nar man
fatt ett lackage pa en drivmedelsstation beldgen i ett kansligt omréade. Det kan i
detta lage vara nodvandigt att ga djupare i problemet d4, man kanske endast
har drivmedelsstationen pé den platsen for att den alltid varit placerad dar och
att flytta verksamheten kanske vore ett bra alternativ. Att ga djupare i
problematiken pa detta sitt i efteranalysen ar det som utgor den dubbla loopen
enligt modellen om enkel och dubbel loop, enligt figur 2. Den andra loopen
innebar saledes inte att man letar efter satt att minimera risken utan snarare
om att kontrollera om det finns anledning att ha risken 6ver huvud taget.
Modellen bidrar till att besvara tva fragor; gor vi saker ratt? (enkel loop), gor vi
ratt saker? (dubbel loop). (Tranquist, 2004)

Enkel loop
Vanligast, modifierar
befintliga systemeller idéer

Strategier och
tekniker

Gor vi saker
ratt?

Resultat eller
konsekvens

Dubbel loop

GAr pa djupetoch ifrgasétter
grundliggande virderingar

Figur 2, Enkel och dubbel loops lirande (Argyris & Schon, 1974), oversatt av
forfattaren

Fragestallningen "Gor vi saker ratt?” kan exempelvis hérledas till om vi
anvander en slang som for &ndamalet ar riktigt och kan forviantas fungera pa
det sitt vi vill. ?Gor vi ritt saker?” innebar att utredningen far en djupare
karaktar dar fragestéllningen skulle kunna vara; ar det ett bra sitt att 6verfora
drivmedel med slang, ar det lampligt att drivmedel 6verfors pa den hir platsen
eller motsvarande?

De planerade dtgarderna som behandlas i denna rapport ar atgirder som kan
ha framkommit i den forsta eller andra sé kallade loopen. Den andra loopen
skulle i sig sjdlv kunna vara en planerad atgard, att genomfora en undersékning
om verksamheten har ritt grundliaggande antaganden och virderingar eller om
man faktiskt tar onddiga risker pa grund av en forlegad idé.
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1.4.7 Sakerhetskultur

De foretag som intervjuades i denna undersokning omfattas av Sevesolagen och
2kap 48 lagen om skydd mot olyckor. Det innebar att de inte bara enligt svensk
lagstiftning anses vara farlig verksamhet utan pa grund av att man hanterar
over en viss mangd farliga produkter ocksa omfattas av EU:s sdrskilda krav.
Med detta som bakgrund ar det naturligt att anse att den har typen av foretag
bor ha en god sidkerhetskultur, men vad innebir det och hur uppnar man det?

En god sidkerhetskultur skulle kunna sigas vara att det finns en gemensam
ambition inom hela organisationen att minimera riskerna. Alltsd en
kontinuerlig striavan efter att bli bittre genom att lira sig av saker som hint,
som skulle kunna hénda eller saker som hént andra.

James Reason anser att f6ljande dr komponenter i en god sikerhetskultur:

¢ En ideal sikerhetskultur paverkas inte i sin stravan mot hogre sikerhet av
vare sig ledarskap eller kommersiella mal. En sddan sdkerhetskultur ar
naturligtvis mycket svar att uppna i verkligheten, men ar fortfarande ett bra
mal att strdva mot.

e Styrkan i en god sdkerhultur ar att inte forbise alla majliga latenta fel som
kan finnas och kan penetrera sidkerhetssystemet. I korthet skall man inte
glomma bort att vara radd for konsekvenserna.

e Att det dr en "informerad kultur”, att organisationen lar av sina misstag
dven vid avsaknaden av olyckor. Organisationen samlar kontinuerligt
information om olyckor, mindre handelser, tillbud eller bara observationer
och misstankar for att sedan analysera dessa.

e Det ar avgorande att alla hjalper till i sikerhetsarbetet genom att bidra till
informationsinsamling. Det maste finnas en vilja, speciellt fran de som
arbetar i den farliga miljon att forbattre sikerheten genom att rapportera
sina egna misstag och tillbud.

e Det ar upp till organisationen att ta tillvara pa den information man fér in
pa ratt satt. Bestraffning kan gora att man inte far informationen, men det
ar inte heller 6nskvart med en organisation som inte reder ut vem som bar
skuld till hdndelsen d& detta kan leda till slarv och of6rsiktighet. Det ar
viktigt att organisationen har ett rattvist bemotande med tydliga granser for
vad som ar acceptabelt beteende och vad som inte ar det.

e Det ar viktigt att ledningsstrukturen i en organisation ar flexibel vid en
sarskild handelse, att kunna vixla mellan klassiskt hierarkisk och en mer
platt struktur dar ledarskap kan vixla 6ver pd en person med
specialkompetens.

¢ Organisationen maste ha en lirande kultur, viljan och kompetensen att dra
ratt slutsatser fran den information man samlar in. De méste ocksa ha viljan
att implementera storre forandringar om de ar i behov av dem.

(Reason, 1997)
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Det ar naturligvis mycket svart att svara pa om de verksamheter som behandlas
i rapporten uppfyller alla Reasons idéer om en god sikerhetskultur. Svaret ar
sikert nej men det dr ocksa sa att samtliga verksamheter sannolikt har
ambitionen att ha denna typ av sidkerhetskultur, sarskilt om det inte skulle
péaverka verksamhetens mojlighet att konkurrera pa marknaden.

1.4.8 Socio-tekniskt system

Enligt Rasmussen kan verksamheten forklaras som en del i ett socio-tekniskt
system, se figur 3. I denna modell skulle en allvarlig hindelse kunna initiera en
atgard fran en foretagsledning, riksdag/regering eller annu hogre niva. Varje
niva i den hierarkiska modellen kontrollerar nivan under och 6vervakas av
nivan Gver sin egen, vilket skapar feedbackloopar vid varje nivaévergang.
Exempelvis skulle denna rapport kunna ses som en del av den viardering som
sker pd myndighetsnivan vilken grundar sig pa den incidentrapportering som
sker fran verksamheternas ledning. Ett annat konkret exempel ar hdndelsen i
Seveso, vilken skapade atgiarder dnda upp pa EU-niva. Sevesodirektivet som
blev resultatet av detta skapade sedan konsekvens for varje niva i den socio-
tekniska modellen. Men modellen behover samtidigt inte ga sa langt upp i
kedjan for att vara anviandbar. Ett mindre omfattande scenario skulle kunna
omfatta operativ niva, verksamhetsledning, koncernniva och feedbacklooparna
dar emellan. Det socio-tekniska systemet kan vara till hjalp vid analysen av
hindelse da incidenten ofta innefattar flera nivaer i modellen.

(Jacobsson, 2012)
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2. Metod

Efter initial planering och framtagande av projektplan borjade
informationsinhdmtningen av det material som skall analyseras i rapporten.
Verksamheter som omfattas av Sevesolagen och under perioden férsta januari
2010 till sista december 2011 rapporterat in handelser till MSB intervjuades
over telefon enligt en strukturerad fragelista. Fragorna stills mot det foretaget
sjdlva angett i sin rapport under faltet markt "Planerade och/eller foreslagna
dtgdrder for att lindra konsekvenser och/eller forhindra upprepning av
hdndelse”.

De nio fragorna var f6ljande:

Har de planerade datgdrderna genomforts?

Har det gett effekt pa sikerhetsbristen som blottades i och med olyckan?
Har det gett andra positiva eller negativa effekter pa sdkerheten pa
anldggningen?

Varfor har planerade atgdarder inte blivit genomforda?

Har alternativ till de planerade atgdrderna blivit genomforda, 1 sa fall vilka?
Hur ser sdkerhetsorganisationen ut pa anldggningen?

Har de eventuella kunskaperna fran hdandelsen spridits inom organisationen
och i sa fall hur?

Hur bemots generellt forslag om sdkerhetsatgdrder (frdn hogre chefer,
mellanchefer, operativ personal)?

Hur upplevs uppféliningen fran MSB?

Fragorna stélldes individuellt fér varje hindelse och om foretagen som
kontaktades tidigare haft hdndelser som rapporterats till MSB intervjuades de
aven om denna héandelse i man av hur mycket den som intervjuades visste om
héandelsen och dtgarderna. Personen frin verksamheterna som intervjuades var
som regel samma person som sjilv rapporterat hiandelsen till MSB. Personen
hade som regel nagon typ av siakerhetsansvar; sikerhetschef, avdelningschef
eller motsvarande. Om personen som rapporterat hindelsen inte ansag sig ha
fullstandig kinnedom om héndelseférlopp och atgiarder kunde det vara flera
personer samtidigt som intervjuades, i syfte att komplettera varandras
kunskaper, motsvarande telefonkonferens.

Totalt intervjuades 18 verksamheter. Trots att deltagandet var frivilligt sa var
det ingen som avbojde sin medverkan. Verksamheterna kontaktades forst ver
telefon, d& undersokningen presenterades och telefonintervju bokades. Sedan
bekriftades tiden via e-post fran intervjuaren som dé ocksa bifogade de ovan
ndmnda fragorna. Det uppmuntrades att verksamheterna sjilva besvarade
fragorna skriftligt i forvag, intervjutiden kunde da kortas ned nagot. Om
verksamheten forberett skriftliga svar infor intervjun var syftet med intervjun
att bekrafta svaren och korrigera eventuella missforstand.
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Vid planeringen av undersokningen fanns ambitionen att gora ljudupptagning
pa telefonintervjuerna, men eftersom intervjuerna kunde paga i upp till en
timme ansédgs det mest effektivt att anteckna svaren under intervjun. Den
genomsnittliga intervjun tog ungefar 40 minuter.

Nir informationsinhdmtningen var fardig sammanstalldes och anlyserades
svaren.

Foretagen som intervjuats i denna rapport namns inte vid namn och ar i s stor
utstrackning som mojligt avidentifierade. Detta for att forsoka fa ett mer
sanningsenligt svar vid intervjun och eftersom behovet av att presentera
individuella foretag ar ovisentligt for méalet med rapporten.
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3. Resultat

3.1 Har de planerade dtgarderna genomforts?

Till foljd av praktiska omstandigheter har inte alla handelser som rapporterats
under tidsperioden kunnat undersokas. Néagra foretag kunde inte kontaktas,
oftast pa grund av att personen som var ansvarig hade semester eller av nagon
annan anledning inte var kontaktbar. Nagra hade inte angett nigra planerade
atgarder och nagra tidigare hindelser som foretaget varit med om var s pass
gamla att det inte gick att svara pa om planerade dtgarder genomforts. Av 27
verksamheter som totalt hade 42 hindelser s& ar i detta arbete 18 verksamheter
intervjuade om 28 héandelser.

De av verksamheterna sjilva lamnade rapporterna till MSB var av mycket
varierande karaktir. Vissa verksamheter hade vil utbildad egen personal eller
extern hjalp fran konsulter som grundligt utrett forlopp, orsak och angett
tydliga atgirdsforslag, medan andra verksamheter hade svavande angett att de
planerade att hoja sikerheten. Detta beror naturligvis inte bara pa huruvida
verksamheterna satsar pa sikerhet utan ocksa pa digniteten pa den intraffade
héndelsen.

Av de 138 planerade tgiarderna ar det 112 som uppgetts vara genomforda.
Varje hiandelse genererade ungefar fem atgarder vilket innebar att snittet per
héndelse ar fyra genomforda av fem planerade atgiarder. Av 18 verksamheter ar
det 10 stycken som genomfort samtliga planerade atgirder.

3.2 Har det gett effekt pa sakerhetsbristen
som blottades i och med olyckan?

Svaren pa denna fraga ar lite differentierade beroende pa vilken typ av
hindelse som rapporterats. Aven om det Ar ett relativt enhilligt svar ja pa
fragan sa kan man se skillnader i om bristen var kopplad till ménniska, teknik
eller organisation.

Héandelser kopplade till minskliga tillkortakommanden har ofta lett till en
atgird som innefattar utbildning. Utbildningen har inte bara getts till den som
varit inblandad i handelsen vilket lett till att man anser sig ha atgérdat den
sdkerhetsbristen hos hela personalen.

Det stora flertalet av handelserna ar dock kopplade till teknik. Det kan
exempelvis rora sig om en slang som brustit eller ventil som fallerat. I fallen
med teknik ar detta ocksa ofta kopplat till organisatoriska problem, att det ar
for 1anga serviceintervall eller motsvarande. Aven om i stort sett samtliga
svarar att det gett effekt pa bristen sa identifieras bristen ibland som teknisk
och ibland som organisatorisk dven om det ar teknik som fallerat.
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3.3 Har det gett andra positiva eller negativa
effekter pa sdkerheten pa anlaggningen?

Svaren pa denna fraga ar relativt svivande, men de ar samtidigt 6verviagande
enhailliga fran verksamheterna. En absolut majoritet av respondenterna anser
att sakerheten i stort har 6kat som foljd av handelsen. Fyra huvudanledningar
till detta anfors:

e Hindelsen fungerade som vackarklocka och efter handelsen iakttas storre
forsiktighet vid liknande arbeten.

e Hindelsen resulterade i utbildning som inte bara omfattade de direkt
inblandade vilket innebér att samtlig berérd personal har fatt en battre
kunskap inom omradet.

¢ I och med att verksamheten sdg att den hér typen av komponent kunde
fallera/g& sonder har verksamheten beslutat utreda/byta/atgarda liknande
produkter pa anlaggningen/anlaggningarna. Ofta har dven detta slutat i att
andra renoveringar och forbattringar gjorts da dessa komponentbyten varit
omfattande.

e Man har sett behov av att minska tidsintervallet mellan service och
underhall vilket ofta inte bara innefattar den drabbade typen av
komponenter.

3.4 Varfor har planerade atgarder inte blivit
genomforda?

Da det stora flertalet av alla planerade dtgarder var genomforda ar darfor svaret
pé denna fraga att de har genomforts. Av de som hade atgiarder kvar att gora
var den vanligaste anledningen att det var planerat och att slutdatum for
genomforande dnnu inte var natt. Det fanns ocksa exempel pé att atgiarderna
kravde s& omfattande ingrepp att man vantar med atgirden pa ndgon annan
planerad ombyggnation, underhéll eller motsvarande for att genomféra
atgarden i samband med detta. Vid enstaka fall hade man péborjat
genomforandet, men den visade sig vara mer omfattande 4n man uppskattat,
varfor det dragit ut pa tiden och dnnu ej var klart.

Tva av de intervjuade foretagen hade en for sikerheten negativ anledning till
varfor man inte genomfort atgiarden, dessa var:

e Att man i efterhand anség att ambitionsnivan vid planeringen varit onodigt
hog varfor man sedan tagit bort atgarden.

o Atgirden hade prioriterats ner till forman for annan verksamhet och
genomfors om mojlighet finns.
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3.5 Har alternativ till de planerade
dtgarderna blivit genomforda, i sa fall
vilka?

Endast ett av foretagen kiande att de hade adekvat svar pa denna fraga, vilket
var att behovet som 1ag till grund for den planerade atgarden hade forsvunnit i
och med att man genomfort en annan av de atgiarder som planerats i samband
med handelsen.

3.6 Hur ser sikerhetsorganisationen ut pa
anlaggningen?

Da detta var en omfattande fraga valde manga av verksamheterna att svara pa
frdgan genom att redogora for sitt rapporteringssystem och hur de normalt
hanterar en hindelse. Inga av verksamheterna ansag sig vid intervjun vara
oforberedda pa att hantera en hindelse, och dven om strategierna for
forebyggande och konsekvenshantering skilde sig mycket at fanns i samtliga
fall en strategi. Vad som kunde ses som skillnader i sdkerhetsorganisationen
var ocksa ganska tydligt kopplat till verksamheternas storlek och typ av
verksamhet. De storsta verksamheterna dr som regel knutna till koncerner och
har sarskild personal som utvecklar sikerhet bade lokalt och for hela
koncernen. De mellanstora verksamheterna har oftast inte sarskild personal i
samma omfattning utan anvéander istéllet den centrala delen av organisationen
som informationsspridning for larande medan sidkerhetsutredningar och
atgarder skots mer lokalt. De mindre verksamheterna som intervjuades hade
inte i lika stor omfattning personer som jobbade med den hér typen av fragor,
det var heller oftast inte deras primara syssla. Sikerhetsarbetet skots da ofta av
négon typ av avdelningschef.

Da samtliga verksamheter levererat individuella svar pa fragan om
sdkerhetsorganisationen presenteras darfor tre generiska exempel fran
intervjuerna pa hur sikerhetsorganisationen kan se ut:

e Verksamheten har ett digitalt drendehanteringssystem for samtliga
héandelser dar man kan folja sitt drende och dess utfall. Allvarliga handelser
innebar att verksamheten sammankallar till ett granskningsmote dar de
inblandade, sikerhetschefen och 6vriga ansvariga linjechefer genomfor
grundorsaksanalys och producerar ett handlingsprogram. Detta
handlingsprogram ldggs sedan in i drendehanteringssystemet dar
atminstone granskningsmotesdeltagarna kan folja progressen.

¢ Vid en hiandelse av en viss dignitet genomfors grundorsaksanalys med egna
utbildade olycksutredare. Dessa gor en oberoende utredning och
rapporterar denna till ledningsgruppen. Ledningsgruppen beslutar sedan
om adekvata atgarder och hur dessa skall genomforas.
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e Pa foretaget finns en skydds- och sidkerhetsavdelning bestdende av en
skydds- och sidkerhetschef, en sikerhetssamordnare/brandskyddsledare och
en skyddstekniker. Dessa ansvarar for att halla ihop sikerhetsarbetet och ta
fram gemensamma rutiner och instruktioner samt félja upp arbetet
avseende arbetsmiljo, brand och skalskydd. Riktlinjerna for
sdkerhetsarbetet sitts av "Styrgrupp skydd, sikerhet och brand” som bestar
av delar av foretagets ledningsgrupp, skydd- och sidkerhetsavdelningen samt
arbetsstillets huvudskyddsombud. Det operativa ansvaret for arbetsmiljo
och sidkerhet ar delegerat ut i organisationen pa samma sitt som ovrig
operativ verksamhet.

3.7 Har de eventuella kunskaperna fran
handelsen spridits inom organisationen
och i sa fall hur?

Nastan uteslutande hade verksamheterna nédgon form av tillbuds- och
olycksrapporteringssystem. Majoriteten av dessa angav ocksa att detta var
sittet for dem att sprida lardomar fran hindelser inom foretaget/koncernen.
Andra hade inte detta automatiserat utan hade rutiner for vid vilken niva pa
olycka det fanns behov av informationsspridning varpa den aktuella
informationen manuellt skickades ut per mail till 6vriga utvalda i
organisationen. Slutligen fanns det dven en grupp av verksamheter som vid
rutinmassiga sammantraden utredde om lirdomar kunde dras och i s fall
forde dessa vidare genom utbildning, antingen av klassrumsmodell eller skrivet
material som skulle 1dsas individuellt.

3.8 Hur bemots generellt forslag om
sdkerhetsatgarder (fran hogre chefer,
mellanchefer, operativ personal)?

Samtliga verksamheter svarade initialt att forslag om sikerhetsatgirder bemots
positivt dd verksamheten alltid satte sidkerheten f6rst. Nar en mer nyanserad
bild malades upp for verksamheterna och olika scenarier beskrevs framkom
foljande anledningar till att férslag om nya sikerhetsatgirder trots allt métte
visst motstand (observera att detta dr enstaka respondenters asikter):

e Sikerhetsatgirden far inte utgora ytterligare en sidkerhetsbarriir, en av
verksamheterna pratade om att man hos dem inte uppskattade "hiangslen
och livrem”.

o Atgirden kan initialt vara en anledning till missndje om det paverkar
produktionsmajligheterna for operativ personal. Har ar det viktigt att chef
visar forstdelse att atgirden innebdr en omstandighet for operativ personal.

e Siakerhetsédtgirden dr ekonomiskt kostsam. Man ska helst kunna visa att det
ar ekonomiskt I6nsamt att genomfora atgiarden.
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e Om sikerhetsatgirden instiftas av en person som i sitt arbete inte ar utsatt
for risken kan det skapa irritation hos den som omfattas av atgarden,
exempelvis att det ar obligatoriskt med stalhatteskor eller forbud mot
kortarmade trojor.

e Operativt kan sidkerhetsatgarder bemotas med viss skepsis om de innebar
mer systemhantering.

e For att undvika problem ar det viktigt att implementera sidkerhetsatgarder i
samband med andra atgirder, exempelvis renovering.
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4. Diskussion

4.1 Genomforandet av planerade dtgarder

Det ar tydligt att sikerheten ar nagot som tas pa allvar pa arbetsplatser som ar
klassade Sevesoverksamheter. Genomfors da de planerade atgirderna som
rapporterats in i Myndigheten for samhaéllsskydd och beredskaps databas?

Undersokningen visar att fyra av fem planerade atgiarder genomfordes. Det
framkom aven att verksamheterna uppskattar den uppféljning som MSB
initierat i och med denna undersokning, vilket talar for en vilja att gora ratt och
att gora det bra. Alternativ till planerade atgiarder genomfors mycket sillan
vilket antingen kan tala for att man planerat adekvata atgéarder eller att man
anpassat atgiarderna efter nagot som ar bekvamt att genomfora.

I 2 kapitlet 48 1st, férordningen (2003:789) om skydd mot olyckor, star det att
“anmalan skall ske omgéaende”. Att anmalan skall ske omgéende behover inte
innefatta den rapport som verksamheten skickar in via webformularet. For att
uppfylla kravet om att anmalan skall ske omgéende” racker det med att
anmaila hindelsen till MSB:s TIB (tjdnsteman i beredskap).

I 2 kapitlet 48 2st, forordningen (2003:789) om skydd mot olyckor, star det att
”Sa snart det kan ske ska information ocksa limnas om

1. vilka sanerings- och restaureringsdtgdrder som planeras for att begrdnsa
foljderna, samt

2. vilka atgdrder som planeras for att forhindra att en olycka intrdffar igen.”
Rapporten via webformuldret som lamnas in till MSB skall alltsa lamnas in "sa
snart det kan ske”. Denna formulering ger utrymme for att forst ordentligt
faststélla bland annat planerade atgarder. Att mycket fa alternativ till de
planerade dtgdrderna genomfors, ar ndgot paradoxalt dd ménga av
verksamheterna inte ar fullstindigt inforstddda med nér rapporten skall vara
inlamnad. Om detta inte uppmarksammas kan detta fa som konsekvens att
verksamheten som haft en hindelse rapporterar planerade atgiarder omgéende.
Dessa planerade atgiarder kan dd misstinkas inte vara ordentligt underbyggda
och borde ersittas av alternativa atgarder langre fram i tiden. Detta dd man
langre fram i tiden haft mgjlighet att analysera handelsen battre. Enligt
undersokningen verkar dock inte denna typ av alternativ till planerade atgarder
forekomma.
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Forslag om sidkerhetshgjande atgarder bemots generellt positivt. Det visade sig
dock att det fanns omstéandigheter som kunde gora att sikerhetshojande
atgiarder kunde bemotas med skepsis. I ”Olycksutredning och sedan?” en
publikation fran MSB som &r baserad pa forskning fran Linkopings universitet,
framkom f6ljande situationer nér det uppstod motstand mot
siakerhetsatgarder:

Ekonomi — brist pa pengar.

Sdkerheten prioriteras inte eller till och med negligeras.
Behov av rationella motiveringar.

(Jonas Lundberg, 2012)

Dessa anledningar gar att hiarleda som grundorsaker till det som framkommit
som situationer nar siakerhetsatgirder bemaots med skepsis i denna rapport.
Ekonomi eller behov av rationella motiveringar ar grundorsak enligt vad
respondenterna angett. Dessa kan kombineras med att sikerheten inte
prioriteras/negligeras, vilken da fungerar som hivstang, alltsa att annu
tydligare motstind visas mot férslag om sdkerhetsatgirder.

4.2 Vilken typ av planerade atgarder
genomfors?

Att svara mer djupgaende pa denna fraga gar inte da denna inte funnits med
som forberedd fraga i fragebatteri. Detta ar en tydlig brist i undersokningen
och nigot som borde iakttas och atgirdas om undersokningen skall upprepas.

Vad som dnda framkommit i intervjuerna ar betydelsen av om den aktuella
atgirden haft en lokal eller mer generell karaktir. Atgéirder som snabbt och
enkelt kan genomforas lokalt ar i storre utstrackning slutférda dn atgéarder som
forvantas ske over langre tid och som skulle kunna omfatta en hel koncern.
Exempelvis var ofta dtgarder som kompletterande utbildning av berérd
personal eller nya rutiner for arbete med berord utrustning genomforda vid
intervjutillfallet. Nar det daremot exempelvis handlade om att berérd
utrustning inom hela koncernen skall ses 6ver och eventuellt bytas ut blev
tidsutdrikten naturligen betydligt 1angre varfor den ofta var paborjad men
annu inte slutford.

4.3 Bieffekter av genomforda dtgarder

Ett av rapportens syften var att se om implementerandet av dtgdrderna hade
effekt pa andra delar av sikerheten dn den brist som uppmarksammats i och
med héndelsen. Detta svar eftersoktes i undersokning med hjélp av fragan
“Har det gett andra positiva eller negativa effekter pa sikerheten pd
anldggningen?”. Svaren pa denna fraga var genomgaende att det hade haft
positiva effekter och att dessa var kopplade till 6kad medvetenhet och/eller att
liknande potentiella brister atgiardas i och med att atgdrden genomforts. Detta
ar nagot som ar valdigt viktigt for verksamhetens sékerhet, namligen att vara



Myndigheten for
samhaillsskydd och beredskap 24 (31)

Datum Diarienr Utgéva
2012-09-24

medveten om riskerna och inte 6ver tid lata sig luras av att inget olyckligt
intréaffar. James Reason skriver om “the dangers of the unrocked boat” ett
uttryck han i sin tur har hamtat frdn Constance Perin. Vad som menas med
detta uttryck ar att om en verksamhet ar utan en allvarlig handelse under en
langre tid finns risken att sdkerhetsarbetet avtar till forman for produktionen,
da produktionen dr nagot som moter verksamheten varje dag (Reason, 1997).
Reason har askadliggjort sin teori genom figur 4, dar han tanker sig produktion
langs den horisontella axeln och sédkerhet lings den vertikala axeln. Om f6r stor
hénsyn tas till sdkerhet, riskerar foretaget konkurs och om for stor hansyn tas
till produktion riskeras katastrof.

Protection fi pr

[Caasophe

———  Production

Figur 4, Produktion mot sikerhet (Reason, 1997)

Tanken har ar alltsa att hélla sig pa linjen i syfte att vara marknadsmaéssigt
konkurrenskraftig men samtidigt ha ett bra sikerhetsarbete. Det ar ocksa ur
den har teorin vi kan se likheter med de intervjuade verksamheternas svar. Om
figur 5 studeras gar verksamheten mot storre sikerhet efter en hindelse varpa
sdkerheten med tiden sedan avtar pa grund av att riskerna “gloms bort”.

Protection

—— > Production

Figur 5, Produktion mot siikerhet (Reason, 1997)

Likheten mellan teori och verklighet hamtad fran intervju 4r med andra ord val
overensstimmande i det avseende att de positiva effekterna efter en olycka
genomgaende rapporterats vara 6kad medvetenhet och generell
sdkerhetsokning pa liknande omréden. For att bryta den sjunkande trenden i
sidkerhet som enligt Reason da kan forvintas giller det att vara kontinuerligt
medveten om potentiella risker, &ven om verksamheten ar befriad fran bade
olyckor och tillbud 6ver en langre tid.
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4.4 Sakerhetsverktyg och metoder

Vid intervjuerna stélldes fragorna:

Hur ser sdkerhetsorganisationen ut pa anldggningen?

Har de eventuella kunskaperna fran hdandelsen spridits inom organisationen
och i sa fall hur?

Svaren pa dessa fragor hjilpte till att visa vilka metoder och verktyg som
anvandes for grundorsaksutredning, riskanalys, larande och implementering av
kunskaper.

Samtliga verksamheter hade en mer eller mindre utarbetad plan for vad som
skall goras fore, under och efter en hiandelse. Det kunde antingen rora sig om
att man annonserade det i fikarummet och diskuterade hur man i framtiden
skulle kunna undvika liknande hiandelser till dtgdarder som var bade kostsamma
och omfattande. Nagra av foretagen arbetade med foljande verktyg:

4.4.1 Grundorsaksutredning, “"fem varfor?”

Detta dr en grundorsaksutredning enligt en forutbestimd rutin efter en
héndelse. "Fem varfor”-principen bygger pa att man utreder orsaken i fem steg
genom att man stéller sig fragan hur detta kunde hianda fem génger. For
exempel, se figur 6.

Hur startade branden?

Det fanns
brannbar gas i
lokalen

Det kom gnistor
fran elskapet

Felaktig koppling
av kablage i
elskdpet

Trasig ventil pa
gasflaska

Bristfallig Bristande Of6rsiktig
installation underhall hantering

Oserios g Hog

underentreprenor arbetsbelastning arbetsbelastning

Bristfallig

Bristfallig kontroll utbildning

Figur 6, Exempel pa "fem varfor"-hindelsetrid
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Pa detta sitt kan man bygga upp ett handelsetrad och besluta om atgiarder som
forhindrar grundorsaken till liknande héndelser. Principen ar enkel att
anvanda och skapar en helhetsforstaelse.

4.4.2 Riskanalyser

Man anvander olika typer av riskanalyser beroende pa bade kompetens och
vilka behov verksamheterna har. Riskanalyser kan delas in i tre kategorier,
kvantitativa, vilket innebér att risken raknas ut i siffror. Kvalitativa, vilket
innebar att kraften laggs pa att identifiera s manga tankbara risker som
mojligt. Eller ett mellanting mellan dessa, vilket kombinerar alternativ med
sannolikheten att de intraffar.

Det var ocksa flera respondenter som angav att de anvande riskanalyser i
kombination med kostnader, exempelvis riskanalysdatorprogrammet
SWIRMA. Nir man pa detta sitt kan sétta faktiska kostnader pa vad en
héndelse innebir i kombination med sannolikheten att den ska intraffa ar det
lattare att motivera sikerhetsforebyggande atgiarder. Verksamheten kan helt
enkelt viga in atgardskostnaden mot andra investeringar och péa sé sitt fa ett
sdkerhetsarbete som gar i linje med deras prioriteringar.

4.5 Morkertal

Hur manga hindelser som ar kvalificerade till att rapporteras men som av
ndgon anledning inte rapporterats ar naturligtvis mycket svar att uppskatta. Ett
par bidragande orsaker till att verksamheter inte rapporterat kan dock
misstdnkas. Rapporteringen till MSB genomfors genom ett webbaserat
formular. Att anvinda detta formulér har visat sig kunna vara problematiskt.
Flera verksamheter uppgav att systemet inte ar stabilt, rapporter som sparats
online forsvinner, rapportoren vet inte om rapporten skickats ivdg och nigra
enstaka upplever att fragorna kianns irrelevanta for deras verksamhet. Om
anvandarnas synpunkter ar s pass enhilligt negativa ar detta naturligtvis en
brist. Bristen hos systemet verkar vara en kombination av tydlighet och
stabilitet. Det ar tydligt att rapporteringssystemet har utvecklingsbehov.

Den andra identifierade anledningen till att olyckor inte rapporteras ar att det
forekommer en osikerhet kring nér det foreligger rapporteringskrav. Nagra
foretag rapporterar saker som kan anses inte ha tillracklig dignitet for att
rapporteras medan andra kanske har en for hog niva innan de valjer att
rapportera en hiandelse. I 2 kapitlet 4§ forordningen (2003:789) om skydd mot
olyckor, star det: "Om en olycka som kan orsaka allvarliga skador pa manniskor
eller i miljon intréffar vid en sddan anldggning som avses i 2 kap. 4 § lagen
(2003:778) om skydd mot olyckor eller en 6verhingande fara for en sddan
olycka forelegat, ska anldggningens dgare eller verksamhetsutévaren pa
anlaggningen omgéende informera den kommun dar anldggningen ar beldgen
och Myndigheten for samhallsskydd och beredskap...” FSO anger nir en
héandelse ar belagd med rapporteringsskyldighet. Och i SRVFS (2004:8) som ar
”Statens raddningsverks allménna rad och kommentarer om skyldigheter vid
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farlig verksamhet” har en mer preciserad bild av nér en héndelse ar belagd med
rapporteringsskyldighet angetts. Aven om verksamheten fattar sitt beslut om
att rapportera bade pa FSO och SRVFS (2004:8) finns risk for tolkningsfel.

4.6 Felkallor

Resultaten har samlats in vid telefonintervjuer. En frdga som ar av stor vikt for
arbetet dr huruvida dessa resultat ar tillforlitliga, inte minst eftersom det kan
finnas anledning for berérdra verksamheter att vid kontakt med myndigheter
ge sken av att de arbetar pa ett sikert satt. MSB ar i vissa av fallen
tillstdndsgivare for delar av verksamheten, dven om det informerats
verksamheterna att denna undersokning inte syftar till att prova tillstanden sa
kan det finnas en oro Gver att vara "for” arlig med svaren. Det kan kdnnas
frestande och i manga fall enklare att svara ja pa frigan om en atgard ar
genomford trots att svaret ar mer komplext, till exempel att 6vervigande delar
av atgarden eller att enbart den mest vitala delen dr genomford.

Det ska ocksa i motsats till detta sigas att manga av verksamheterna som
rapporterat olyckor eller tillbud valt att bifoga sina egna utredningar dar det
ofta tydligt framgar nar atgiarden avses vara fardigstalld vilket tar bort delar av
osdkerheten. Det finns ocksé en viss moéjlighet att personen som intervjuas och
darmed representerar verksamheten inte har fullstindig kunskap om
atgarderna och darfor svarar felaktigt, bade att atgarder genomforts och inte
genomforts.

Det bor ocksa tilldggas att intervjuaren kint en tillit till svaren vid
intervjutillfallet och att uppféljning av de planerade atgirderna var ndgot som
uppskattades av verksamheterna varfor huvudintrycket ar att eventuella
felaktiga svar borde vara fa.

I den hir rapporten har inte nigon nirmare analys gjorts av osidkerheten i
svaren. Det gar dock inte att bortse fran mojligheten till felaktigheter pa grund
av felaktiga svar fran verksamheterna.
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5. Slutsatser

En héndelse genererar i medeltal fem atgérder som planeras att genomféras pa
sikt. Ofta dterfinns da atgarder av bade organisatorisk och teknisk karaktar.
Fyra av fem planerade atgirder dr genomforda inom ett till tva ar efter det att
hindelsen har intriffat. Atgirder som vid intervjun inte genomforts tenderar
till att vara pagdende men inte fardigstillda. Detta dr oftast en foljd av att
atgarden ar tidskrdvande, antingen pa grund av att den dr mycket omfattande
eller att den kraver tid for implementering hos stora personalgrupper.

Verksamheterna byter sillan spar och kommer pa andra eventuellt battre
l6sningar for att dtgarda brister langre fram i processen med
sidkerhetsatgiarderna. Detta kan ha sin grund i att man anser sig ha fattat ett
riktigt beslut vid uppréttande av planerade atgarder, att det finns en
enkelsparighet efter att planerade atgirder beslutats eller att man anpassat
atgiarderna efter sidant som ar bekvamt att genomfora.

Verksamheterna siger sig uppleva att de har en god sidkerhetskultur och att
spridning av sikerhetsinformation efter en hindelse sker pa lampligt sitt. Det
ar naturligtvis viktigt att verksamheterna sjilva kianner sig fortrogna med
sdkerhetsarbetet men det ska tillaggas att uppgifterna i regel kommer fran
personen pé verksamheten som ir ansvarig for siakerheten.

Forslag om sidkerhetshGjande dtgarder bemats positivt bade bland chefer och
operativ personal. En generellt positiv instillning till sikerhetshéjande
atgirder ar naturligtvis vitalt for att fa en sdkrare arbetsplats. Det ar dock inte
helt utan att det méter motstind dven om det initiala svaret var positivt. Vid en
mer nyanserad forklaring av vad som skulle kunna innefattas som motstéand
gavs exempel pa situationer nar sakerhetshojande atgarder resulterat i visst
missndje och diskussioner.

Verksamhetsutovarna tycker att MSB:s rapporteringssystem ar i behov av
utveckling. Det var en 6verviagande asikt att det digitala rapporteringssystem
som automatiskt lagger in olycks- och tillbudsrapporter i SOOT (Samordnat
Olycks- Och Tillbudsrapporteringssystem) var problematiskt att anvianda.
Framst handlade problematiken om att systemet kdndes opalitligt, det som
skrivits i mallen kunde férsvinna trots att rapportéren upplevde det som
sparat. De upplevde heller inte systemet som tydligt.

Det #r inte helt klart om en hiindelse skall rapporteras. Aven om
verksamheterna anvéander sig av bade FSO och SRVFS 2004:8 ar det inte
sdkert att de har samma syn pa om en héndelse ar att klassa som
rapporteringsskyldig. Detta skapar problemet att det inte ar konsekvent vilken
dignitet en hiandelse behover ha for att den ska rapporteras.
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Verksamheterna uppskattar den uppfoljning som i form av denna
undersokning initierats av MSB. Ménga av respondenterna sag det som en
mojlighet att kontrollera sig sjalva och kontrollera att de jobbat mot det mal de
en gang satt upp.

5.1 Forslag till framtida studier

5.1.1 Vilken typ av planerade atgarder blir inte genomférda?

Som det anges i rapporten dr detta en fragestillning som borde ha funnits i
fragebatteriet for att ocksa kunna ha besvarats ordentligt i denna rapport. I
rapporten beskrivs det istillet 6vergripande att det 4r omfattande atgarder som
tenderar att inte vara genomférda. Det skulle dock vara intressant att ta reda pa
mer exakt, vilken typ av planerade dtgarder som inte blir genomforda.

5.1.2 Hur kan SOOT forbattras?

Det har framkommit i rapporten att respondenterna anser att MSB:s
olycksrapporteringssystem, SOOT (Samordnat Olycks- Och
Tillbudsrapporteringssystem) har utvecklingsbehov. Respondenterna anser att
systemet ar instabilt, opdlitligt och att fragorna i SOOT i viss méan ar irrelevanta
for deras verksamhet. Det skulle vara 6nskvért att fa reda pa hur stort
problemet ar och hur detta kan atgirdas, savil tekniskt som innehéllsmassigt.

5.1.3 Nar ar en olycka rapporteringsskyldig?

D4 det inte ar helt konsekvent vilken dignitet en hiandelse behover ha, for att
den ska rapporteras av verksamheterna, skulle detta kunna utgora grunden till
en fragestillning. Ar det si att verksamheterna upplever det som otydligt i
lagstiftningen och de allmidnna raden eller viljer de att negligera dessa? Det
skulle vara intressant att veta varfor olika verksamheter har olika dignitet pa en
hindelse innan de viljer att rapportera denna.
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Bilaga 1, Formular for
olycksrapportering enligt LSO
och LBE



MSB-158.1

Myndigheten for
samhidllsskydd
och beredskap

Félt markerade med * (asterisk) &r obligatoriska falt.

Tillstdnd/objekt *

Olycks-/tillbudsrapport 1(9)

enligt forordning (1988:1145) om brandfarliga och explosiva varor
samt forordning (2003:789) om skydd mot olyckor

Rapportnr (fylls i av MSB)

Blanketten skickas till

Myndigheten for samhallsskydd och beredskap
651 81 Karlstad

Fax: 010-240 56 00
olycksrapportering@msb.se

[l hanteringen kriver tillstind enligt lagen (1988:868) om brandfarliga och explosiva varor (LBE)
[ ] verksamheten omfattas av 2 kap. 4 § lagen (2003:778) om skydd mot olyckor (LSO)

[_] annan verksamhet, frivillig rapportering

(@ Uppgifter om verksamhetsutovare

Namn pé verksamheten *

Organisationsnummer (10 siffror) *

Bransch-/SNI-kod

Gatu-/Boxadress *

Postnr * Postort *

Kontaktperson *

Befattning

Telefon (inkl. riktnummer) * | Fax (inkl. riktnummer)

E-postadress

@ Datum och plats for handelsen

0000

Datum (4448-mm-dd) *

Klockslag (tt:mm) *

Kommun *

Ort

Olycks-/tillbudsplats (vignamn/vignummer, anlaggningens adress/byggnadens beteckning etc.) *

@ Beskrivning av handelse *

Olycks-/tillbudsplats (vignamn/vignummer, anlaggningens adress/byggnadens beteckning etc.) *
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@ Handelsetyp/miljo *

Olycks-/tillbudsrapport 2(9)

enligt forordning (1988:1145) om brandfarliga och explosiva varor
samt forordning (2003:789) om skydd mot olyckor

Rapportnr (fylls i av MSB)

Hindelsetyp Miljo (endast enligt LBE)
[]Brand [] Arbetsplats
[] Explosion [ ] Boende och fritidsmiljo
[] Lackage/utslapp [ ] Naturen
[ ] Annan: [] Trafikmiljo
(] Annan:
® Verksamhet/hantering
Beskrivning
Utveckling/kontroll Handel/agarbyte

[] Forsoks-/testverksamhet
] Provnings-/laboratorieverksamhet
[] Undervisning/utbildning

Tillverkning

[] Behandling/bearbetning
[] Forpackning/fyllning

[ ] Forvaring/lagring

[] Installation/underhall

[] Lastning/lossning

[ ] Import/export

[] Forsiljning/saluférande
[] Overlatelse

[] Installation/underhall
[ ] Forvaring/lagring

Anvandning
[] Anvandning

Ombhiindertagande

[] Destruktion

[] Atervinning

[] Deponering

[] Insamling/uppsamling

[] Anliggningen omfattas av kravet pa skriftlig redogorelse for brandskyddet enligt 2 kap. 3 § lagen (2003:778)

om skydd mot olyckor (LSO)
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enligt forordning (1988:1145) om brandfarliga och explosiva varor
samt forordning (2003:789) om skydd mot olyckor

Rapportnr (fylls i av MSB)

® Berord utrustning

Beskrivning

[] Anordning fér uppviarmning (dngpanna/panna/spis) | [_] Mit-/regler-/kompressorstation
[ ] Brannare [] Processkirl
[] Cistern/container/gasklocka L[] Pump
[] Oljefat [] Rorledning/pipeline
[ ] Fordon [] Slang
[] Gasflaska [] Svetsutrustning
[] Koksutrustning [] Transportbehéllare
[] Maskin [] Tryckkarl
[] Munstycke [] Ventil
|:| Annan:

@ Orsaker till handelsen

Beskrivning av direkta orsaker *
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Orsaker till handelsen (forts.)

Olycks-/tillbudsrapport 4(9)

enligt forordning (1988:1145) om brandfarliga och explosiva varor
samt forordning (2003:789) om skydd mot olyckor

Rapportnr (fylls i av MSB)

Beskrivhing av bakomliggande orsaker

Problem med utrustning/tekniskt fel

[ ] Brister i underhall

[ ] Fel kombination material/dmne

[] Fel pd komponenter eller annan utrustning
[ ] Frammande foremél/amne

[ ] Konstruktionsfel

[] Teknikrelaterade problem (ny teknik, gammal teknik
ete.)

[] Utslapp/lackage
|:| Annat:

Problem i samband med drift/tillverkning
[ ] Brister i processer

[ ] Brister i styrfunktion for sdkerhet

[] Brister i styrning och 6vervakning av processer
[] Kraftférsérjning

[ ] Ravara

[] Slitage

|:| Annat:

Problem i samband med transport (inom
verksamhetens omrade)

[ ] Kollision (sammanst6tning/pakérning)
[] Ursparning/avékning

[] Valtning

|:| Annat:

Problem pga yttre paverkan

[] Andra hindelser (dominoeffekt)

[] Avbrott (el, gas, vatten, dnga, kommunikation etc)
[] Kyla/Varme

[] Ljus/Morker

[ ] Ovider

|:| Smuts

|:| Annat:

Organisatoriska problem

[] Bristande egentillsyn

[] Bristande utbildning/information/instruktion
[] Brister i arbetsorganisation/ledningssystem
[] Brister i lag/férordning/foreskrift

] Déliga arbetsforhéllanden (varme, kyla, ventilation,
buller, ljus etc.)

[] Ledningen oengagerad/bristande kunskap
|:| Annat:

Felhandlande (méanskligt)

[] Uppsétlig handling

[] Alkohol/Drogpéverkan

[] Ej foljt regler/instruktioner

[] Missat signal/indikation/symbol etc.
[] Missforstand/sett/hort/tolkat fel

[ ] Misstag/slarv

[] Sjukdom

[ ] Stress

|:| Annat:
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Olycks-/tillbudsrapport 5(9)

enligt forordning (1988:1145) om brandfarliga och explosiva varor
samt forordning (2003:789) om skydd mot olyckor

Rapportnr (fylls i av MSB)

© Farliga amnen och produkter involverade i handelsen *

[] Verksamheten hanterar inga farliga imnen

UN-/CAS- eller EG-
nummer (om kant)

Namn/annan beskrivning av amnet/produkten

Mingd av amnet direkt involverat i
handelsen (nettovikt, kg)

Explosiva &mnen och foremal

Gaser

Brandfarliga vatskor

Brandfarliga fasta &mnen,
sjalvreaktiva &mnen och
okénsliggjorda explosivimnen

Amnen som utvecklar farlig
gas vid kontakt med vatten

Oxiderande dmnen

Organiska peroxider
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enligt forordning (1988:1145) om brandfarliga och explosiva varor
samt forordning (2003:789) om skydd mot olyckor

Rapportnr (fylls i av MSB)

UN-/CAS- eller EG- | Namn/annan beskrivning av &mnet/produkten
nummer (om kant)

Maingd av amnet direkt involverat i
handelsen (nettovikt, kg)

Giftiga &mnen

Smittférande 4mnen

Radioaktiva amnen

Fratande dmnen

Miljofarliga amnen

Ovriga farliga imnen och
foremal

Farliga amnen i anlaggningen ej direkt involverade i hdndelsen *

Beskriv amnet/-na (namn eller annan beskrivning av amnet/-na)
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enligt forordning (1988:1145) om brandfarliga och explosiva varor
samt forordning (2003:789) om skydd mot olyckor

Rapportnr (fylls i av MSB)

) Konsekvenser av handelsen *

Beskrivning

Personskada Egendomsskada Miljoskada

[] Ja [ JRiskfor [ ] Nej [] Ja [ Riskfor [] Nej [] Ja [ Riskfor [ ] Nej
Antal doda:

Antal skadade:

® Vidtagna atgarder for att lindra konsekvenser och/eller forhindra upprepning av handelsen *

Beskrivning

Insats av kommunal raddningstjanst [1Ja [ Nej

@) Planerade och/eller foreslagna atgarder for att lindra konsekvenser och/eller forhindra upprepning
av handelsen *

Beskrivning
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Rapportnr (fylls i av MSB)

Erfarenheter frdn handelsen aterfors:
[] Iniden egna organisationen
[] Till speciella malgrupper, ange vilka:

[] P4 annat sitt, ange vilket:

@® Andra som informerats om handelsen

] Arbetsmiljoverket

[] Lansstyrelsen

[ ] Haverikommissionen [] Polisen
|:| Kommunen |:| Annan:
Bilagor/referensdokument

@ VYtterligare uppgifter

[] Ytterligare uppgifter kommer att skickas inom veckor.
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enligt forordning (1988:1145) om brandfarliga och explosiva varor
samt forordning (2003:789) om skydd mot olyckor

Rapportnr (fylls i av MSB)

Information for ifyllande av blanketten

(® Ge en kortfattad beskrivning av olyckan/tillbudet fran normalt tillstand fram till handelsen.
(® Beskriv inom vilken verksamhet och i vilket sammanhang hindelsen intraffade.

(® Beskriv den utrustning som varit inblandad i hdndelsen, s att det blir tydligt vilka delar av den som &r

berdrda.

@ Med "direkta orsaker” menas orsaker som &r omedelbart férknippade med handelsen. Exempel pa direkta

orsaker ar tekniska fel och manskligt handlande.

Med "bakomliggande orsaker” menas orsaker som ar indirekt férknippade med handelsen. Bakomliggande

orsaker ar ofta organisatoriska brister eller brister i samspelet mellan teknik, manniska och organisation.

Rékna upp amnen i omedelbar anslutning till platsen fér hdandelsen som under andra omstandigheter kunnat

bli involverade i handelsen.

@ Beskriv konsekvenserna av handelsen, sdvél skador pd ménniskor som p& egendom och miljé. Omfattningen

av skadorna boér uppskattas.

@ Redovisa vilka atgarder som omedelbart vidtagits, dels i raddningsarbetet, dels for att férhindra upprepning

av handelsen.

@ Redovisa vilka 18ngsiktiga atgdrder som planerats och/eller foreslagits, dels for att forhindra upprepning,

dels for att mildra konsekvenserna vid nya handelser.

Redovisa om bilder, kartor eller annat bifogas rapporten.

@ Markera har om ni avser bifoga en utredning av handelsen som &nnu inte &r klar.




