
Välkommen till webbinarium
Hur lär vi från händelser och insatser?



Syfte och mål med dagen

• Syfte: öka kunskapen om lärande från olyckor samt fånga 
behov

• Målet är att ni har fått: 
• lyssna på goda exempel på lärande från händelser
• information om föreskriften om undersökningsrapport
• information om kommande handbok
• information om olika stöd, utbildningar och erfarenheter inom 

området
• möjlighet att ställa frågor före, under och efter webbinariet
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Agenda
09.00 Inledning
09.10 Föreskrift undersökningsrapporter
09.25 Handbok dokumentation och undersökning
09.45 Paus
10.00 Exempel från Medelpad
10.15 Exempel från Mjölby
10.30 Information från MSB
11.00 Paus
11.15 Exempel från Landskrona
11.30 Inskickade frågor och frågor från chatten
11.50 Summering
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Föreskrifter om 
undersökningsrapporter
Som började gälla 1 januari 2022



MSB:s föreskrifter om 
undersökningsrapport efter kommunal 
räddningsinsats (MSBFS 2021:5)

Föreskrifterna beskriver:
• vad som måste finnas i en 

undersökningsrapport
• hur rapporten ska skickas till MSB
• när rapporten måste ha kommit in 

till MSB
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Undersökningsrapportens olika delar

Grundläggande uppgifter

Händelserapport

Dödsbrands-
rapport

Ytterligare undersökning
• olycksorsaker, 
• olycksförloppet och/eller 
• räddningsinsatsen 

Olycksutredning
(Kan även kallas 

olycksundersökning, 
insatsutvärdering, etc.)
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Händelserapporten

• Skrivs i räddningstjänstens
verksamhetssystem

• De flesta av uppgifterna i händelserapporten skickas 
automatiskt till MSB

• Delar av händelserapporten ingår inte
i undersökningsrapporten och skickas inte till MSB:

• Uppgifter av lokal karaktär
• Lokala tillägg
• Bilagor (t.ex. foton, filmer, ritningar, kartor, skisser, särskilda 

beslutsdokument)

7



Vad används händelserapporterna till?

Händelserapport

Underlag till 
rättsprocesser

Sakkunnigutlåtande

Polis, åklagare, 
försvarare

Egen 
uppföljning

Utrustning/
fordon

Tillsyn 

Politiker

Verksamhets-
utveckling

Statistik

Utbildning

Nationell/regional 
uppföljning

Statistik

Forskare

Myndigheter

Information
Drabbade

Media

Försäkringsbolag

Olycks-
utredning

Trafikverket

Räddnings-
tjänsten

Haveri-
kommissionen

Dokumentation

Beslut av 
räddningsledare

Löneunderlag

Riskbedömning 

Faktureringsunderlag8



Dödsbrandsrapport

• Dödsbrandsrapporten är 
ett PDF-formulär med 
specifika uppgifter som 
ska fyllas i, som finns på 
msb.se

• Skickas in till en särskild 
inrapporteringstjänst, 
olycksutredning.msb.se
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https://www.msb.se/sv/verktyg--tjanster/rapportering-av-dodsbrander/
https://olycksutredning.msb.se/


Ytterligare undersökning

• Hur ytterligare undersökning dokumenteras 
bestäms av organisationen själv. 
Föreskrifterna beskriver bara i grova drag vad 
dokumentationen minst ska innehålla.

• Utredningsrapporterna skickas in till samma 
inrapporteringstjänst (olycksutredning.msb.se) 
som dödsbrandsrapporterna
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När ska ytterligare undersökning göras?

• Om kommunen bedömer att händelserapport och ev. 
dödsbrandsrapport inte är tillräckliga för skälig omfattning, 
ska ytterligare undersökning genomföras och 
dokumentationen ska skickas till MSB.
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Hur fort måste undersökningsrapporten 
skickas till MSB?
• Händelserapport: senast två månader efter att 

räddningsinsatsen avslutats (men 31 januari för insatser i 
december)

• Dödsbrandsrapport: senast två månader efter kännedom 
om dödsfallet

• Dokumentation av ytterligare undersökning: senast två 
månader efter färdigställande

VIKTIGT!
Om det under ytterligare undersökning framkommer att 
någon uppgift i händelserapporten eller dödsbrandsrapporten 
är felaktig, ska rapporten uppdateras och skickas in på nytt.
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Kommande handbok 



Bakgrund

Det finns önskemål från kommuner om att MSB ska
• hjälpa till med att tolka ”skälig omfattning”
• komma med konkreta tips för undersökningsverksamheten
• stödja i att skapa en helhet: hur samspelar de olika 

formerna av undersökning/uppföljning med varandra?
• stödja i att skapa en loop för organisatoriskt lärande
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En första skiss på innehållet i handboken

• Vikten av att undersöka och dokumentera efter 
räddningsinsatser

• Reglering av undersökningsrapporter
• Offentlighet och sekretess
• Kommunens arbete med undersökning och dokumentation
• Undersökningsmetodik
• Analys och bedömningar
• Tips för arbete med händelserapport, dödsbrandsrapport, 

olycksutredning och insatsuppföljning (t.ex. AAR)
• Lärande organisation
• Bilaga: Förslag på mallar för olycksutredningsrapporter
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Vad är skälig omfattning? 

Vad som är skälig omfattning är svårt att ge ett enkelt svar på. 
Men några viktiga utgångspunkter bör vara:
• Andra ska kunna förstå vad som hänt och hur 

räddningsinsatsen genomfördes
• Om det finns viktiga erfarenheter eller lärdomar så bör 

undersökningen vara mer omfattande
• En komplex eller svår räddningsinsats kan motivera en mer 

omfattande undersökning
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Frågeställningar

• Lokala/regionala kriterier – funkar det?
• Nationella rekommendationer – hur ska de se ut?
• Vilket stöd behövs? 
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Saknar du någon rubrik eller tema?
Mentimeterundersökning

Det här planerar vi att ta med i handboken:

1. Vikten av att undersöka och dokumentera efter räddningsinsatser

2. Reglering av undersökningsrapporter

3. Offentlighet och sekretess

4. Kommunens arbete med undersökning och dokumentation

5. Undersökningsmetodik

6. Analys och bedömningar

7. Att tänka på

8. Lärande organisation
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Resultat mentimeter 26 augusti
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Resultat mentimeter 16 september
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Exempel från Medelpad
Thomas Hansson



Händelserapporter med kvalité
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www.raddning.info

Utbildning

• Olycksundersökning för räddningsledare
– Förståelse för kommunens skyldigheter enl. LSO 3 kap. 10§
– Föreskrifter om undersökningsrapport
– Säkerhetskultur (lärande / straffande synsätt)
– Skälig omfattning (grundläggande olycksundersökning, insatsutvärdering och särskild olycksutredning)
– Dokumentation i text, bild och video
– Samverkan med polis

• Operativ juridik
– Räddningstjänstbegreppet
– Skyldigheter & befogenheter
– Koppla ihop dessa med dokumentation

• Att skriva händelserapport
– Rutiner för vem som ansvarar för vad
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www.raddning.info

Händelserapport

• Händelserapporten ska beskriva den händelse som skett, på ett sådant sätt att en person 
som inte vet någonting om händelsen ska få en bra bild av vad som hänt. 

• Händelserapporten är baserad på framförallt räddningsledarens yrkesmässiga bedömning 
och har inget juridiskt värde. 

• Rapporten skrivs i närtid efter en händelse med utgångspunkt i vad rapportförfattaren vet 
eller tror sig veta då. 

• En utredning kan senare visa att exempelvis orsaken till olyckan var en annan.

• Händelserapport och debitering ska vara klara 7 dagar efter aktuell händelse.
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www.raddning.info

Kvalitetsgranskning

• 4 personer ansvarar för olika delar (fokus i 
år på uppdrag som debiteras)
– Akut RVR
– Automatlarm, teknisk service
– Trafikuppdrag
– Övriga avtalsuppdrag

• Rätt händelsetyp

• Utförliga beskrivningar utan krav på 
formalia gällande orsak, förlopp och 
räddningsinsatsens genomförande

• Återkoppling till handläggare
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www.raddning.info

Kontinuerlig dialog med LPA

• Lösningsorienterat
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Exempel från Mjölby
Per Molin



Organisation

Rapport

Intervju - Hjälmkamera
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Information från MSB 



Erfarenhetsåterföring och stöd via MSB

• Statistik om olyckor, skador och räddningsinsatser – IDA
• Nationella lärdomar från händelserapporter
• Olycksutredningsrapporter
• Erfarenhets- och utbildningsfilmer – 90 sekunder
• Tidningarna Tjugofyra7 och Räddningsledaren
• Rapportering av dödsbränder
• Guider för AAR
• Kurser
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Statistik om olyckor, skador och 
räddningsinsatser - IDA

Länk: ida.msb.se
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https://ida.msb.se/


Nationella lärdomar från 
händelserapporter
(Fortbildningstjänsten)

Länk: fortbildning.msb.se
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https://fortbildning.msb.se/


Olycksutredningsrapporter
(RIB Bibliotek)

Länk: rib.msb.se

https://rib.msb.se/


Olycksutredningsrapporter
(msb.se)

Länk:.till rapporter från 
olycksutredningar
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https://www.msb.se/sv/amnesomraden/skydd-mot-olyckor-och-farliga-amnen/raddningstjanst-och-raddningsinsatser/olycksutredning/utredningsrapporter-efter-olyckor-och-raddningsinsatser/


Ytterligare erfarenhetsåterföring via MSB

• Erfarenhets- och utbildningsfilmer – 90 sekunder
• Tidningarna Tjugofyra7 och Räddningsledaren
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Bränder med dödsfall

• MSB samlar in uppgifter då någon person omkommit till följd av brand
• Alla brandrelaterade dödsfall ska rapporteras till MSB, även:

• avsiktliga dödsfall 
• dödsfall vid trafikolycka med brand

• Baserat på underlag från olika myndigheter gör MSB en bedömning 
om personen omkommit på grund av branden
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Dödsbränder – Rapporteringsrutiner (1)
Räddningstjänsten
1. Initial rapportering så att händelsen 

kan registreras hos MSB

2. Slutlig rapportering
 Händelserapport
 Dödsbrandsrapport
 Ev. olycksutredningsrapport
 Ev. foton

Polisen (regional kontaktperson) skickar in
 Protokoll över brandplatsundersökning
 Obduktionsprotokoll 
 Ev. förhörsprotokoll, övrig dokumentation

Nationellt 
register över 
dödsbränder
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Dödsbränder –
Rapporteringsrutiner (2)
Pdf-rapporter

• Initial rapport om dödsbrand
• Dödsbrandsrapport (Rapportering av dödsbrand) 

olika rapporttyper beroende på typ av brand
• Extra personblad

används vid fler än en omkommen

Dödsbrandsrapport ska skickas in senast två månader
efter att kommunen fått kännedom om dödsfallet

Händelserapporten behöver vara uppdaterad, t.ex. 
avseende brandorsak och räddningsinsatsens 
genomförande

Länk till inrapportering
www.msb.se/sv/verktyg--
tjanster/rapportering-av-dodsbrander/

OBS! Hämta alltid dödsbrands-
rapporten från msb.se
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http://www.msb.se/sv/verktyg--tjanster/rapportering-av-dodsbrander/


Metodstöd på msb.se

Länk: 
www.msb.se/olycksutredning
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http://www.msb.se/olycksutredning


After Action Review – msb.se/aar

• Faktablad

• Guider

• Verktyg

• Mallar

• Webbkurs

• Studier och rapporter

• Effektmätning

• Olycksutredningar 
med exempel på 
genomförda AAR

 Dialogledarkurs
 Train The Trainer-kurs på G

Inkomna frågor
Goda exempel om 
implementering av 
regelbunden AAR 
i en mindre organisation? 
AAR, Återkoppling 
till verksamheterna? 

Exempelvis:
- Uppsala
- Östra Götaland
- Storgöteborg
- Kalmar
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https://www.msb.se/aar


Webbkurs händelserapport

• ”Grunderna i händelserapporten” på 
Fortbildningstjänsten, fortbildning.msb.se

• Varför dokumentera?
• Viktigt att känna till om händelserapportens 

innehåll
• Viktigt att tänka på när du skriver 

händelserapporten
• Definitioner och exempel på tolkningar
• Kunskapstest (11 frågor)

• Totalt ca 1,5 timme. Övnings-PM finns.
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Lära dig mer om utredning 
av olyckor?
• Olycksutredning grundkurs, 5 hp
• Kvalificerad olycksutredningsmetodik, 7,5 hp
• Utredande intervju – inriktning olycksutredning, 3 hp
• Brandplatsundersökning – kurs för polis och räddningstjänst, 3 veckor
• After Action Review (AAR) – webbkurs MSB
• Grunderna i händelserapporten – webbkurs MSB

Vissa kurser genomförs i samarbete mellan MSB och:
Nationellt forum för olycksutredning (NFO)
Karlstads universitet 
Nationellt forensiskt centrum (NFC) – en del av Polisen

42



Ny kurs i organisatoriskt lärande efter 
händelser 
• Identifierat behov av steget efter att lärdomar tagits fram. 

(via utredning, AAR, utvärdering etc.)
• Utveckling av kurs i att lära och ta vara på erfarenheter från 

händelser
• Kursen tas fram i samarbete med Karlstads universitet 
• Kursen vänder sig till chefer och utredare/dialogledare 
• Bra om flera från samma organisation kan gå samtidigt
• Kommunal räddningstjänst är prioriterade i pilotkursen
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Exempel från Landskrona 
Mattias Lassén



Mattias Lassén

2000 – 2019 Brandkåren Attunda
Brandman, styrkeledare, yttre befäl

2019 – 2020 Räddningstjänsten Söderåsen
Yttre befäl, Olycksutredning

2020 – t.v Räddningstjänsten Landskrona
Yttre befäl  
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Diskussionsunderlag
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Frågor kopplade till specifik utredning

Vilken/vilka är de främsta orsakerna till att man får skada på egen personal?

Hur hanterades och kommunicerades nödläget?

Lista de avvikelser som bidrar till den negativa utvecklingen av insatsen.

Hur ser du på riskbedömningen genom insatsen?

Hur ska vi göra för att undvika att detta sker hos oss?

Generella frågor

Hur fungerar en röklucka? 

Hur ser våra nödlägesrutiner ut?

Hur når du RC om dom lämnat öppen passning?
47



Chatfrågor och inskickade frågor 
Och andra reflektioner
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Hur kan vi sprida och ta hand om lärdomar inom 
och mellan organisationer?

• Använd "Nationella lärdomar från händelserapporter" i  MSB:s fortbildningstjänst
samt olycksutredningar på Utredningsrapporter efter olyckor och 
räddningsinsatser Kontakta MSB via olycksutredning@msb.se så kan vi hjälpa 
till att ta fram några olycksutredningsrapporter som berör valt tema, t ex 
vindsbränder, stabsarbete, insatser, AAR med mera. 

• Enskilda händelser och utredningar finns här Utredningsrapporter efter olyckor 
och räddningsinsatser samt i RIB bibliotek. Publicerade olycksutredningar på 
msb.se och i RIB kan alla komma åt, även privata aktörer.

• MSB arbetar med att sprida lärdomar nationellt. MSB omsätter lärdomar i t.ex. 
utbildningar och vägledningar för räddningstjänst. Regionala nätverk kan 
användas på regional nivå och lokalt kan man jobba med lärande inom egen 
organisation.
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https://fortbildning.msb.se/
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https://www.msb.se/sv/amnesomraden/skydd-mot-olyckor-och-farliga-amnen/raddningstjanst-och-raddningsinsatser/olycksutredning/utredningsrapporter-efter-olyckor-och-raddningsinsatser/
https://rib.msb.se/dok.aspx


Forts. Hur kan vi sprida och ta hand om …?

Tips: 
• Ha regelbundna genomgångar med erfarenheter från egna och andras insatser 

vid övningar/personalträffar, t.ex. vid befälsträffar.

• Ta kontakt med berörd aktör, t.ex. fastighetsägare, kommunal förvaltning, 
Trafikverket, etc. redan när olycksutredningen påbörjas för att skapa intresse 
och incitament för att aktören blir intresserad av resultatet. Storstockholms 
brandförsvar arbetar exempelvis på detta sätt. 

• Arbeta med att utveckla en lärande organisation och jobba med lärande både 
från små och stora händelser. Se till att det finns funktioner i organisationen (och 
inte bara eldsjälar) som har till uppgift att löpande arbeta med lärande och 
erfarenhetsåterföring i organisationen. Fastställda kriterier samt en tydlig 
funktion dit händelser rapporteras som kan bli föremål för olycksutredning. 
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Hur tillvaratar MSB lärdomar från utredningar i 
undervisning och utbildningar samt hur utbildar 
MSB i nya befälsutbildningarna?

• Erfarenheter omsätts dels i vägledningar till räddningstjänsten.
• Erfarenheter förmedlas till MSB:s ämnesnätverk som är ett 

samverkansforum mellan sakenheterna och utbildningsorganisationen.
• Erfarenheter förmedlas via utbildnings- och informationskanaler som 

t.ex. Fortbildningstjänsten och 90 Sekunder
• Exempel på innehåll i de nya befälsutbildningarna:

• Händelserapport
• Olycksutredning
• Erfarenheter från olyckor och räddningsinsatser
• Lärande från räddningsinsatser
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Utvecklingsarbete om det organisatoriska 
lärandet från händelser

MSB arbetar tillsammans med Karlstads universitet med att ta fram en kurs i 
organisatoriskt lärande efter händelser. Planen är att genomföra en pilotkurs under 
2023. Kursens inriktning är att lära och ta vara på erfarenheter från händelser. 

Kursen kommer att vända sig till chefer och utredare/dialogledare och det är bra 
om flera från samma organisation kan gå samtidigt. Vi prioriterar kommunal 
räddningstjänst till pilotkursen.
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Vad finns det för stöd till utredare av olyckor och 
händelser och vad är bra att veta?

• Stödmaterial för olycksutredare finns på msb.se/olycksutredning

• Kurser inom olycksutredning 

• LSO 3:10 ställer krav på att både orsaker, förlopp och insatsen ska undersökas i 
skälig omfattning. I normalfallet räcker det med en väl ifylld händelserapport. Det 
är kommunen själv som sedan bestämmer om det behövs någon ytterligare 
undersökning (olycksutredning) avseende orsaker, förlopp och/eller insatsen. 
MSB:s uppfattning är att både orsaker, förlopp (ofta kopplat till brandskyddet) 
och räddningsinsatsen är viktiga att utreda, även vid andra olyckstyper än brand. 
MSB lägger ingen värdering i var "fokus" bör ligga.
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Om en annan aktör gör en utredning ska ändå 
räddningstjänsten göra en då?

• Räddningstjänsten kan anpassa sin utredning i den mån de kan få del av 
resultatet från den utredning som annan myndighet gör. Kontakter med t.ex. 
polisen, Trafikverket och kommunala förvaltningar kan vara viktigt att upparbeta. 

• Räddningstjänsten kan behöva utreda räddningsinsatsen eftersom övriga 
myndigheter normalt bara utreder orsaker och förlopp (undantaget Statens 
haverikommission som också utreder räddningsinsatsen).

• Exempel på andra myndigheter som utreder olyckor är Trafikverket 
(järnvägsolyckor samt dödsolyckor i vägtrafiken), Statens haverikommission 
(allvarliga olyckor och tillbud), Polismyndigheten (olyckor med misstanke om 
brott), Elsäkerhetsverket (allvarliga elolyckor) och Arbetsmiljöverket (allvarliga 
olyckor och tillbud i arbetsmiljön).
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Vad är viktigt att tänka på under en 
räddningsinsats vid en brand för att en 
olycksutredning ska kunna genomföras?

Tips: 
• Riv inte ut det som brunnit (om materialet ändå måste lämpas ut så bör det 

fotograferas innan, och ha även en dialog med polisen) 

• Försök skydda spår och föremål i det område du bedömer att branden har 
startat

• Släck försiktigt 

• Fotografera/filma branden löpande under insatsen (viktigt för att förstå var 
branden har börjat och hur den spridit sig)

• Prata med vittnen/ägare/innehavare för att få en uppfattning om situationen 
innan branden
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Vad händer om händelserapporten inte 
inkommer inom föreskriven tid?

• MSB:s statistikverksamhet återkopplar till de räddningstjänster som har skapade 
rapporter som ännu inte skickats in. Först automatiskt och sedan manuellt. 

• Ytterst kan MSB:s tillsynsfunktion titta på hur kommunerna sköter sitt ansvar 
enligt LSO 3:10 och tillrättavisa kommuner som brister.
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Hur ser det ut med koppling mellan 
händelserapporter och Strada? Det hade varit 
smidigt om det blev en datakälla.

• Idag finns ingen automatisk koppling mellan MSB:s databas över 
räddningstjänstens insatser och uppdrag och Transportstyrelsens databas över 
trafikolyckor, Strada. 

• Det är ett utvecklingsområde som MSB gärna stödjer Transportstyrelsen i 
framöver.
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Vilka sekretesskrav har MSB som inte kommunal 
räddningstjänst har? Är det egentligen något 
som kommunal räddningstjänst bör anamma?

Den främsta skillnaden mellan räddningstjänstsekretess och MSB:s 
statistiksekretess är att räddningstjänsten måste bedöma om ett utlämnande skulle 
få negativa följder för någon enskild, medan MSB inte får göra någon sådan 
bedömning utan ska vägra utlämnande av allt som rör en identifierbar enskild. 

Det är alltså olika paragrafer i lagen och inget som organisationerna själva kan 
bestämma. 

Detta kommer översiktligt att tas med i handboken. Det finns också en särskild 
vägledning, Hanteringen av sekretess vid olycksundersökningar från 2009.

https://rib.msb.se/filer/pdf/25366.pdf


Hur delas erfarenheter och lärande med andra 
länder?

• Inom brandstatistik finns ett nordiskt samarbete, se Nordicfirestatistics.org. 

• Handläggare på MSB som arbetar med förebyggande har olika typer av 
samarbeten med MSB:s syskonmyndigheter i till exempel Norden.
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Lära efter kriser, erfarenhetsåterföring

MSB har tagit fram dessa publikationer om lärande efter kriser. 

• En kartläggning över metoder med en internationell utblick. 

• En vägledning för kommuner om utvärdering av händelser 

• Många kriser föranleder även en statlig offentlig utredning, SOU t.ex. 
Coronakommissionens slutbetänkande
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https://rib.msb.se/filer/pdf/28453.pdf
https://rib.msb.se/filer/pdf/28994.pdf
https://coronakommissionen.com/publikationer/slutbetankande-sou-2022-10/


Övriga frågor och funderingar som kommit in

Var kan jag läsa mer om AAR och händelserapporter?
• På msb.se/aar finns mer om After action review samt guider, mallar och stöd.

• Visualisering av händelserapporten

• Webbutbildning i händelserapporten finns i MSB:s fortbildningstjänst 

Hur redovisar man händelser med skred och ras?
I händelserapporten finns en utlösande händelse Ras, skred eller slamström 
(under Naturolycka). 
Åtgärdskalender vid ras, skred och slamströmmar
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http://www.msb.se/aar
https://handelserapport.msb.se/visualisering/
https://fortbildning.msb.se/
https://rib.msb.se/filer/pdf/27281.pdf


Tack
Återstående frågor, goda idéer och inspel kan 
skickas till:
olycksutredning@msb.se

mailto:olycksutredning@msb.se
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