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Sammanfattning

Uppdraget

Mpyndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB) har i sitt regleringsbrev
for 2011 fatt i uppdrag att “félja upp och redovisa hur erfarenheter fran olyckor
och allvarliga handelser tas tillvara pa kommunal, regional och nationell niv4 i
syfte att 0ka ldrandet fran intraffade kriser och olyckor”.

Uppdraget ar omfattande. Vi har valt att begriansa uppdraget till att ge
oversiktliga bilder av hur statliga myndigheter hanterar detta inom ett antal
samhéllsomraden samt hur hanteringen sker pa regional och kommunal niva.
Véra analyser handlar om forutsittningar for styrning av och systematik for att
forbattra erfarenhetsaterforingen, inte om hur det bor ske for olika omréaden
och av vilka aktorer.

Underlag till studien har hamtats fran ett flertal olika kéillor sdsom myndighets-
och forskarrapporter, webbplatser, databaser samt intervjuer med drygt 100
personer.

Ett stort antal forbattringsforslag har identifierats under arbetet som kommer
att vidareutvecklas och diskuteras med berorda parter.

Slutsatser

Kartldggningen och analysen visar att insikten om vikten att ta till vara
erfarenheter fran intraffade hindelser ar etablerad inom flertalet omraden. De
resurser som sammantaget satsas pa att samla in, analysera och sprida
erfarenhetsbaserad data och kunskap inom det offentliga ar betydande.

Det kan dock konstateras att det finns mycket stora skillnader i mognad och
resursavsittning nar det géller att ta tillvara erfarenheter mellan olika
samhillsomréden. Har tycks den styrmodell som tillimpas for respektive
omrade vara den enskilt viktigaste forklaringen.

P& den nationella nivan ger analysen fog for uppfattningen att formégan att
ta tillvara erfarenheter av olyckor och allvarliga handelser dr mycket beroende
pa hur riksdagen och regeringen styr sakerhetsarbetet.

Malstyrning eller regelstyrning tillampas for sikerhetsarbetet inom arbetslivet,
transportomradet och patientsikerhetsarbetet vilket lett till att stora resurser
satsats pa att f6lja upp, analysera, utreda och formedla resultat pa ett
systematiskt sdtt. Motsvarande systematik i erfarenhetséterforingen har dven
utvecklats for omraden El/Elektronisk kommunikation/IT.

Omrédena raddningstjinst och krisberedskap kan ségas utgora blandformer av
mal- och regelstyrning. Inom raddningstjinstomrédet finns krav pa
kommunerna att undersoka olyckor som foranlett raiddningsinsats. Larandet
frén sddana kriser, som inte omfattas av den olycksrelaterade lagstiftningens
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undersokningskrav, sker for narvarande inte i nagon generellt organiserad
form. Det bor kunna 6vervagas om den nuvarande asymmetrin i lagstiftningen
rorande undersokningsplikt av olyckor respektive kriser ska besta.

For omradena barnsékerhet, dldresdakerhet samt naturolyckor har regeringen
stillt krav pa berorda myndigheter att pa olika sitt samverka. Studien visar att
om samverkansmodellen for sakerhetsarbete ska fungera battre nar det giller
tillvaratagande av lardomar och erfarenheter bor den kompletteras med
tydligare krav pa

e att folja upp, analysera, utviardera och formedla resultat av intraffade
olyckor och allvarliga handelser och hur dessa har hanterats

o att tillrackliga resurser avsétts for arbetet
e att resultat avseende sidkerhets- och olycksutveckling redovisas.

Ingen tydlig styrning finns avseende sikerhetsarbetet inom omréadena skola,
hem och fritid. Inga myndigheter har har utpekats som ansvariga. Analysen
visar att berorda myndigheter inom olika &mnesomraden har mycket
begransade majligheter att folja upp och analysera intraffade olyckor.

Systematiken i och metoderna for myndigheternas arbete med insamling,
lagring, urval, utredning, analys och spridning av erfarenheter fran intréaffade
héndelser varierar stort. Samarbetet mellan ber6rda myndigheter bor utvecklas
avseende erfarenhetséterforing fran olyckor och allvarliga handelser.
Samarbetet bor syfta till att fraimja erfarenhetsutbyte och kunskapsutveckling
inom omradet larande fran olyckor och allvarliga handelser.

P& den regionala nivan lagger landstingen stora resurser pa insamling,
inrapportering, lagring och utredning. Begrinsade resurser satsas pa att
tillhandahalla och sprida kunskapsunderlag avseende skadestatistik och
erfarenheter fran olyckor och allvarliga handelser.

Lansstyrelsen har fokus pé att folja upp allvarliga handelser och stora olyckor.
Hur detta sker och med vilken ambition varierar. For att battre kunna ta
tillvara pa erfarenheter fran allvarliga handelser och stora olyckor trycker flera
lansstyrelser pa behovet av en nationell databas samt utvecklade
samverkansformer och utrednings- och analysmetoder for allvarliga handelser
och stora olyckor. Var studie av erfarenheter fran fyra allvarliga handelser visar
ocksa pa behovet av en databas dir berorda myndigheter och andra aktorers
dokumenterade erfarenheter frin allvarliga hdndelser samlas.

Det gér inte att ge nagon generell bild av hur kommunerna arbetar med att ta
tillvara erfarenheter frin olyckor och allvarliga héindelser. Aven pa den
kommunala nivén ger analysen fog for uppfattningen att formagan att ta
tillvara erfarenheter av olyckor och allvarliga handelser dr mycket beroende pa
hur den politiska styrningen sker samt om man har skapat organisation,
arbetsformer och resurser for ett tviarsektoriellt arbete.
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For att uppna ett framgéangsrikt olycks- och skadeforebyggande arbete
pa nationell, regional och lokal niva kravs ett brett samarbete mellan
manga olika samhallsaktorer. En grundlaggande forutsattning for ett sddant
arbete ar att det finns en tillforlitlig statistik 6ver olyckor och skador. Utan det
blir det svart att bedoma effekterna av ett forebyggande arbete. P4 kommunal
niva finns det behov av en heltiackande olycks- och skaderegistrering i det egna
geografiska omradet som kan ge en samlad bild 6ver det lokala
skadepanoramat.

MSB anser att en heltdckande detaljerad olycks- och skaderegistrering kan
komma att ha stor betydelse for utvecklingen av det olycks- och
skadeforebyggande arbetet pa nationell, regional och kommunal niva. Ett
nationellt system bedoms bli mer kostnadseffektivt i jamforelse med att olika
system och 16sningar for olycks- och skaderegistrering utvecklas i kommuner
och landsting.

SOS Alarm AB &r den aktor som har tillgang till mest handelserelaterad och
samverkansorienterad data over hela hotskalan. Att dessa data framgent kan
utnyttjas i 6kad omfattning for utredningar och analyser borde vara en viktig
framgangsfaktor for ett battre tillvaratagande av erfarenheter pa alla
systemnivaer. De hinder som finns, i form av otydlig tillampning av
sekretessregler samt begransad lagringstid for larmsamtal, bor darfor snarast
undanrdjas.
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1. Uppdrag

Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (MSB) har i sitt regleringsbrev
for 2011 fatt i uppdrag att “félja upp och redovisa hur erfarenheter fran olyckor
och allvarliga handelser tas tillvara pd kommunal, regional och nationell niva i
syfte att oka ldrandet fran intraffade kriser och olyckor”. MSB ska redovisa
arbetet till Regeringskansliet (Férsvarsdepartementet) senast den 15 november
2011.

Regeringen har tidigare framhallit vikten av larande fran intraffade handelser.
“Forméagan i samhallet att forebygga och hantera olyckor och kriser bor
kontinuerligt forbattras genom larande fran intraffade handelser samt genom
att erfarenheter och erhallna kunskaper fran tillsyn, uppfoljning och
utvirdering tillvaratas och formedlas. Arbete med att inhdmta och formedla
kunskaper bor ske pa ett systematiskt och strukturerat sétt och genomforas
savil omradesvis som pa en 6vergripande samhallsniva. Tvarsektoriella och
samlade bilder och bedomningar som tillgodoser nationella, regionala och
lokala behov bor kunna formedlas.”(Proposition 2010/11:1)

2. Metod och genomforande

2.1 Modeller

I det aktuella uppdraget har tre huvudsakliga modeller anvints; en
programteori med aktorsperspektiv, en modell for vardering av kvaliteten i
enskilda aktorers erfarenhetsaterforing (kedjemodellen) samt en modell for att
belysa samband mellan styrformer inom olika samhéllsomraden och hur
erfarenheter tas till vara inom dessa omraden.

2.1.1 Programteori

Programteorin &r en teoretisk modell som visar orsak och verkan-samband.
Den visar pa vad en verksamhet avser uppna med sina atgarder och det tinkta
sambandet mellan atgirderna och forvantat resultat.

Programteorin for hur erfarenheter fran olyckor och allvarliga handelser tas
tillvara av olika aktorer ar indelad i tre nivaer. Den visar hur utflodet fran de tre
nivaerna kan leda till utfall i flera steg, exempelvis 6kad kunskap som leder till
nagon slags handling, som i sin tur leder till att sikerheten okar. Utflodet kan
exempelvis besta av statistik, olycksundersokningar, analyser, utvirderingar
mm.

Utflodet och utfallen kan ocksa vara ett inflode i organisationers processer pa
samtliga nivaer och &dven péverka olika styrmedel som lagar, regler mm.
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Figur 1. Programteori om hur erfarenheter fran olyckor och allvarliga héndelser tas
tillvara av aktérer p& kommunal, regional och nationell niva.

2.1.2 Kedjemodell

Kedjemodellen visar hur erfarenhetsaterféring inom varje organisation kan ses
som en “process av hindelser och atgirder vars mal ar att undvika att liknande
olyckor intraffar igen” (Lindberg 2010). Den bygger pa ett helhetstinkande och
visar pa ett tydligt sétt att om en av lankarna i kedjan fallerar sa faller hela
kedjan.

Inrapportering Hanteras Analys Tillhandahdlla ~ Genomféra
Insamling Lagras Utredning  Sprida
Urval Utvardering

Figur 2. Kedjemodellen. Egen bearbetning av Lindberg 2010.

For att forebygga och battre hantera uppkomna olyckor eller allvarliga
héndelser erfordras fakta.

Rapporteringsforfarandet ar i allra hogsta grad viktigt. Om inget rapporteras
finns heller inga utsikter for att det ska ske négot larande. Att snegla pa andra
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for att inhamta inspiration och idéer om hur inrapporteringen kan bli battre ar
ett enkelt och manga génger effektivt tillvigagangssatt.

I manga miljoer ar antalet olyckor s& stort att det inte ar mgjligt att utreda allt.
I andra miljoer kan det intraffa manga mindre olyckor av samma typ. Det kan
dven vara en kombination av dessa tva som gor att inte alla olyckor utreds.
Oavsett orsaken behover manga organisationer gora nagot slags urval av vad
som ska utredas.

Sjalva utrednings- och utvdrderingsfasen ar mittpunkten i
erfarenhetsaterforingsprocessen. Ett flertal metoder finns att tillgéd som stod i
utrednings- och utviarderingsarbetet.

For att det ska kunna ske ett larande maste resultat, kunskap och erfarenheter
spridas. Information méste komma ratt personer till kinnedom for att
laroprocessen ska kunna starta.

For att na ett resultat i det forebyggande och férberedande arbetet méste
forbattringar utifran utrednings- och utvirderingsresultat genomforas.

Tanken bakom kedjemodellen ar mycket enkel. Den bygger pa en faktisk kedja
pa sa vis att varje lank maéste fungera for att kedjan ska hélla. Syftet med kedjan
ar att presentera ett enkelt satt att ga igenom viktiga steg i en
erfarenhetsaterforingsprocess. I arbetet med detta regeringsuppdrag har vi valt
att studera och presentera hur erfarenheter fran olyckor och allvarliga
héandelser tas tillvara pd kommunal och regional niv4, enligt kedjemodellen.
Aven p# nationell niva anvinds kedjemodellen for att beskriva de system for
statistik och olycksutredning som finns. Skillnaden r att de olika lankarna kan
finnas pa olika nivaer i det sociotekniska systemet som beskrivs nedan.

2.1.3 En socioteknisk modell for samhallets larande

Ett sétt att betrakta systematiken i larandet for 6kad sikerhet pa samhéllsniva
ar att se samhaéllet som ett sociotekniskt system enligt den modell som
utvecklats av Rasmussen och Svedung (Rasmussen & Svedung 2004).
Modellen framhaller aterforing av erfarenhets- och tillstdndsdata uppét i
systemet som ena delen i en stor forbattrings- eller kvalitetsloop, som pa en
abstrakt niva kan betraktas som samhallets “larande”. Syftet med denna
aterforing ar att ge underlag for avstamning och justering av systemets
styrande del, bestdende av lagstiftning, malformuleringar, resurstilldelning
etcetera. Informationen som stréommar i systemet aggregeras uppat mellan
systemnividerna. P4 motsvarande satt anpassas, tolkas eller finfordelas den
styrande informationen nedét i systemet.

I foreliggande rapport har modellen anvints som utgangspunkt for analys av
hur styrformerna inom olika samhéllsomraden (arenor) paverkar hur, dvs.
med vilken ambition, resursavsittning, systematik etcetera, erfarenheter tas
tillvara inom respektive omréde.
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Figur 3. Samhallets ldrande for sdkerhet. Socioteknisk modell fran Rasmussen och
Svedung 2004, egen 6versattning.

2.2 Sambhadllsomrdden (Arenor)

Samhallets sikerhetsarbete priglas av stark sektorisering. Det finns begrepp
som barnsédkerhet, dldresidkerhet, arbetarskydd, trafiksikerhet, flygsdkerhet,
jarnvagssakerhet, sjosdkerhet, bostadssédkerhet, elsdkerhet, brandsakerhet,
produktsdkerhet och patientsdkerhet med flera.

Styrformerna varierar kraftigt mellan olika omraden och f6r olika olyckstyper.
For vissa omréden finns ett tydligt ansvar reglerat i lagstiftning, till exempel
arbetsmiljo. For andra omraden finns ett sa kallat samordningsansvar, till
exempel barnsidkerhet. For ytterligare omraden saknas helt ett uttalat ansvar,
till exempel aldresakerhet.

I denna rapport redovisas hur erfarenheter av olyckor och allvarliga handelser
tas tillvara pa nationell niva utifrén foljande samhéallsomrade:

e Arbetslivet

e Transporter
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e Skola, hem och fritid
e Sjukvard

Héandelser som paverkar en eller flera samhéllsomraden indelas i:

e Naturolyckor
¢ El/ Elektroniska kommunikationer/IT(storningar)

e Kriser, haverier och riddningsinsatser

For varje omrade redovisas:

¢ dagens riskbild (Bilaga 1)
e statlig styrning
e berorda nationella myndigheter

e hur erfarenheter tas tillvara

Detta ger inte en fullstidndig bild 6ver alla aktorer och omraden men tacker en
mycket stor del av samhallsverksamheten.

Ovanstaende bilder kompletteras med hur man tillvaratar erfarenheter av
olyckor och allvarliga hiandelser som drabbar utsatta grupper som barn och
aldre samt en beskrivning av samarbetsforum for att framja erfarenhetsutbyte
och kunskapsutveckling.

2.3 Centrala begrepp

Begreppen olycka och kris kan i relation till varandra betraktas utifran en
hotskala - fran vanligt forekommande handelser till extraordinira hindelser.

En olycka ar en plotslig hindelse som far effekter pa hélsa, miljo6 eller egendom
och ir oavsiktlig.

En kris ar en handelse som drabbar manga ménniskor och stora delar av
samhillet samt hotar grundliggande varden och funktioner. Kris ar ett tillstand
som inte kan hanteras med normala resurser och normal organisation Den ar
ofta ovéntad, utanfor det vanliga och vardagliga och att 16sa krisen kraver
samordnade atgirder fran flera aktorer (Proposition 2007/08:92). En kris
behover till skillnad fran en olycka inte vara oavsiktlig utan kan vara en foljd av
avsiktliga handelser, s.k. antagonistiska handlingar.

En allvarlig hindelse ar en hiandelse som avviker fran det normala samt
innebar en allvarlig storning eller 6verhangande risk for allvarlig storning i
viktiga samhallsfunktioner och kraver skyndsamma insatser.

Begreppen olycka, kris och allvarlig handelse 6verlappar varandra nar det
giller vissa typer av handelser, dvs. en hindelse kan av vissa samhalleliga
aktorer definieras som antingen en stor och omfattande olycka eller en
allvarlig hdndelse eller kris. Mot den har bakgrunden kan konstateras att det
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dels foreligger vissa skillnader mellan en olycka och en kris, men att det ocksa
finns en grazon dar begreppen flyter ihop. Forutom redan namnda skillnader
skiljer sig aven strategier och metoder ofta at nar det giller att forebygga
olyckor respektive kriser. De dr i manga avseenden olika till sin karaktar,
bygger pa olika lagstiftningsomraden och tillgdngen pa data och statistik ar av
naturliga skal olika.

I rapporten anvinds savil begreppen olycka och kris som allvarlig hdndelse.
Begreppen kris och allvarlig handelse behandlas i rapporten som i princip
synonyma begrepp.

I lagstiftningssammanhang brukar ofta avsikten bakom en héandelse tillmétas
stor betydelse. Nar det giller erfarenheter och lirande som kan dras fran en
viss hiandelse blir ofta uppsatet bakom hindelsen mindre betydelsefullt. Ett
exempel utgors av diskoteksbranden i Goteborg som, trots att den var anlagd,
utreddes av Statens haverikommission (SHK) enligt lagstiftningen om
undersokning av olyckor. Det gér att anfora ett stort antal liknande exempel.

Ett omrade som tidigare hanterats bristfilligt i exempelvis
utredningssammanhang pa samtliga nivaer ror sjialvskador. Okunskap och
mytbildning kring suicid som foreteelse har lett manga till den felaktiga
uppfattningen att det ar en problematik som endast ror den psykiatriska
varden. Pa senare ar har emellertid modeller om suicid som ”psykologiskt
olycksfall” ront insteg och gett upphov till preventionsprogram inom saval
jarnvagssektorn (Radbo 2008) som pa kommunal niva (MSB 2009).

Erfarenhetsaterforingsbegreppet 4r mangfacetterat. Har definieras
erfarenhetsdterforing som den process i vilken information och kunskap om
héandelser, som har, eller skulle kunna ha lett till skador pa skyddsviarda
storheter (ménniska, miljo, egendom, fortroende for demokratiska varden
etcetera) identifierats, samlats in, analyserats och darefter delgetts de aktorer
som har nytta av den. I processen ingar sarskilt att upptiacka hindelser,
beskriva handelseférlopp samt dess konsekvenser och orsaker. Syftet ar att
bidra till 6kad sidkerhet.

2.4 Genomforande

Uppdraget att folja upp och redovisa hur erfarenheter fran olyckor och
allvarliga hiandelser tas tillvara pd kommunal, regional och nationell niva i syfte
att oka larandet fran intraffade kriser och olyckor ar omfattande. Vi har valt att
begriansa uppdraget till att ge en oversiktlig bild av hur statliga myndigheter
hanterar detta inom ett antal samhéllsomraden samt hur hanteringen sker pa
regional och kommunal niva. Vara analyser handlar om forutsattningar for,
styrning av och systematik for att forbattra erfarenhetsaterféringen, inte om
hur det bor ske for olika omraden och av vilka aktorer.

Pa den nationella nivan har studien avgréansats till att omfatta myndigheter
som pa olika sitt ar involverade i ovanstdende samhéllsomraden (se kapitel
2.2). Beskrivning av hur man genom uppfoljning, statistik och utredningar tar
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tillvara erfarenheter har hamtats fran tva rapporter och fran myndigheternas
hemsidor. Rapporterna dr "Register 6ver olyckor och allvarliga handelser, MSB
kartlaggning varen 2010” och ”"Svenska myndigheters erfarenhetsaterforing”
(Lindberg 2010).

Beskrivningarna har darefter gatt pa remiss till myndigheterna for granskning
och komplettering.

Beskrivningarna avseende dagens riskbild, hur den statliga styrningen sker
samt ansvariga aktorer har hamtats fran olika rapporter fran MSB.

P& regional nivd har uppdraget avgréansats till att omfatta lansstyrelse och
landsting.

For att fa en bild av hur lansstyrelserna arbetar med erfarenhetsaterforing av
olyckor och allvarliga handelser har intervjuer genomforts med sex
lansstyrelser. De funktioner som intervjuats har varierat mellan de olika
lansstyrelserna. Den forsta kontakten har oftast varit med
krisberedskapsfunktionen. De som intervjuats har jobbat med krisberedskap,
miljoskydd, djurskydd, livsmiljo etcetera. Totalt har 15 personer intervjuats.

For beskrivning av landstingens sammanstéllning av den forebyggande
verksamheten med personskador (olycksfall och skador till f61jd av avsiktlig
sjalvdestruktiv handling och véald/6vergrepp), skaderegistrering samt
patientsdkerhetsarbetet har uppgifter hadmtats fran olika webbplatser som
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL), Socialstyrelsen samt nigra olika
landsting. Uppgifter om skaderegistrering har i huvudsak hamtats ur en
rapport om Skaderegistrering fran Natverket Hilsoframjande sjukhus och
vardorganisationer (Malmsjo 2010). Uppgifter om patientsikerhet har dven
inhdmtats genom telefonsamtal med en handldggare vid SKL.

Fyra telefonintervjuer om stora olyckor eller allvarliga handelser har
genomforts med ansvariga tjanstemén och handldggare inom séikerhet och
beredskap i fyra landsting/regioner. Vissa uppgifter har ocksa hamtats fran
Center for eHalsa i samverkan (CeHis).

P& kommunal nivd har uppdragets avgrinsats till att omfatta kommunen som
organisation och med geografiskt omrédesansvar.

For att fa en bild av hur kommuner arbetar med erfarenhetsaterféring av
olyckor och allvarliga handelser har intervjuer genomforts vid 30 kommuner.
Dessa kommuner har valts ut genom att ett slumpvis urval dragits inom varje
kommungrupp, enligt den indelning som tagits fram av SKL.

11 januari 2011 reviderades Sveriges Kommuner och Landstings
kommungruppsindelning. Den nya indelningen innehéller tio kommungrupper.
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De funktioner som intervjuats har varierat mellan de olika kommunerna. Den
forsta kontakten har oftast varit med kommunens sikerhetssamordnare (eller
liknande funktion) som sedan varit behjalplig med att samla olika funktioner
for en gruppintervju. I vissa kommuner har av rent praktiska skal intervjuer
fatt genomforas vid flera tillfallen. De som intervjuats har varit
sidkerhetssamordnare, riddningschefer, olycksutredare, folkhilsoplanerare,
medicinskt ansvariga sjukskéterskor (MAS), socialchef m fl. Totalt har 86
personer intervjuats.

Intervjuer med foretradare for lansstyrelser, landsting och kommuner har
genomforts med stod av ett strukturerat och standardiserat frageformular
(Bilaga 2). Framstéllningen av intervjuerna foljer strukturen i kedjemodellens
fem steg.

I det avsnitt som behandlar stora olyckor och allvarliga handelser har
avgransningen satts till fyra olika typer av hdandelser: Stormen Gudrun 2005,
bussolyckan i Rasbo 2007, diskoteksbranden i G6teborg 1998 samt
Fagelinfluensan (H5N1) 2006. Dessa har valts med tanke pé att det ska ha gatt
négra ar sen hiandelsen, si att det funnits tid f6r implementering av
erfarenheter.

Storsta delen av informationen fran allvarliga hindelser kommer fran
rapporter, aktorers egna utvarderingar av arbetet och andra diarieférda
dokument fran myndigheter, lansstyrelser och kommuner samt MSB:s
naturolycksdatabas. Dessa data har kompletterats med information fran
personer hos berorda aktorer. Dessa kontakter har skett via telefon och mejl,
men dven genom langre intervjuer hallna med foretradare for myndigheter,
lansstyrelse och kommun.

2.4.1 Lasanvisningar

Rapporten borjar (kapitel 3) med att beskriva hur erfarenheter fran olyckor och
allvarliga handelser tas tillvara pa nationell niva utifrin olika
samhillsomréden. Darefter i kapitel 4 och 5 beskrivs hur erfarenheter fran
olyckor och allvarliga hdndelser tas tillvara pa regional respektive kommunal
niva.

Kapitel 6 beskriver fyra allvarliga handelser. Dar redogors vilka
rekommendationer och lardomar som dragits frdn dessa handelser och hur de
tagits tillvara av olika aktorer.

Slutligen redogors studiens slutsatser i kapitel 7.

I en bilaga beskrivs dagens riskbild utifran olika samhéllsomréden.
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3. Nationell niva

3.1 Arbetslivet

3.1.1 Definition

Arbetslivet omfattar hiar verksamhet som bedrivs av juridiska personer.
Arbetsmiljolagen omfattar i sin helhet verksamhet i vilken arbetstagare utfor
arbete for arbetsgivares riakning. Syftet med lagen ar att skapa en god
arbetsmiljo sa att skador och ohélsa pa grund av arbetsforhallandena undviks.
Den som genomgéar utbildning omfattas av arbetsmiljolagen men denna grupp
tas upp sarskilt i avsnitt 3.3 om skola, hem och fritid. Inom arbetslivet pagar
verksamhet som kan paverka egendom och miljo. De handelser inom
arbetslivet som omfattar skador pa egendom eller milj6 finns i avsnittet nedan.

3.1.2 Statlig styrning

Arbetsmiljélagen (1977:1160), Arbetsmiljéforordning (1977: 1166) med
tillhorande foreskrifter. (AML, AMF, AFS)

Socialforsakringsbalken (SB)
Starkstromsforordningen (2009:22)

Lag (1999:381), forordning (1999:382) och foreskrift (2005:2) om atgéarder for
att forebygga och begriansa foljderna av allvarliga kemikalieolyckor.
(Seveolagstiftningen)

Lag (2010:1011) och férordning (2010:1075) om brandfarliga och explosiva
varor. (LBE, FBE)

Lag (2003:778) och férordning (2003:789) om skydd mot olyckor omfattande
anldggning med farlig verksamhet enligt 2 kap.48. (LSO, FSO)

Rapporteringsskyldigheten av olyckor och tillbud for Sevesoverksamheter finns
reglerad i 2 kap 48 FSO. Denna rapporteringsskyldighet omfattar dven
flygplatser, dammar och andra st6rre anliggningar som liksom
Sevesoverksamheterna har beslutats som farlig verksamhet av lansstyrelsen.

3.1.3 Beroérda nationella myndigheter
Arbetsmiljoverket (AV), MSB och Elsiakerhetsverket.

3.1.4 Hur erfarenheter tas tillvara

Arbetsmiljoverket tillhandahaller officiell statistik 6ver arbetsskador och
arbetsorsakade besvir. Arbetsskador insamlas via Forsakringskassan dar
skador som foranlett minst en dags sjukskrivning registreras. Uppgifterna
lagras i informationssystemet for arbetsskador ISA som ar sokbar via webben.
AV ger dven ut en arlig rapport om arbetsskador som baseras pa uppgifter ur
databasen. Arbetsskadeforsakringen omfattar endast elever fran ak 7 och hogre
som utfor praktik eller liknande uppgifter vilket medfor att 6vriga elever och
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studerande inte ingdr i den officiella arbetsskadestatistiken. Foljdriktigt ingar
inte heller varnpliktiga, interner och andra personer i arbetsmarknadsatgarder
i den officiella arbetsskadestatistiken. AV for emellertid en del sadan statistik.

Arbetsorsakade besvar fangas via SCB:s stora arbetsmiljoundersokning som
gors pa uppdrag av AV vartannat ar och vars resultat publiceras i en rapport.
Statistiken anvéands dels internt inom myndigheten for tillsyn, foreskriftsarbete
och information dels av arbetsgivare, arbetstagare, media,
branschorganisationer samt for forskning.

Arbetsgivares anmalningar av olyckor och tillbud enligt 2 § AMF sammanstills
i arliga rapporter som anvands internt inom AV.

Arbetsmiljéverket har ingen lagstadgad skyldighet att genomf6ra
olycksutredningar men gor det inom sitt tillsynsuppdrag. AV far kinnedom om
olyckorna framst genom arbetsgivarens rapporteringsplikt enligt 2 § AMF.
Arbetsmiljoverket uppmarksammar dven andra myndigheter pa olyckor och
tillbud som anmadls, t.ex. finns upparbetade kontakter med Elsdkerhetsverket
som pa detta sétt blir uppméarksammade pa elolyckor inom arbetslivet.

Centralt genomfors djupstudier med sirskilda arsvisa teman eller branscher.
Djupstudierna har genomf6rts som ett trearigt projekt som nyligen avslutats
och utvarderats. Tema for djupstudierna har varit fall inom byggbranschen,
olyckor inom jord- och skogsbruk samt truckolyckor. Syftet med djupstudierna
ar att hitta bakomliggande faktorer till olyckorna. Erfarenheterna fran
djupstudierna har redovisats i rapporter som presenterats pa AV:s webb, via
nyhetsbreyv till berérda branscher samt till EU. Internt har djupstudierna
anvants som underlag till informationsinsatser, for prioritering av inspektioner
och vid regeléversyn.

Andra olyckor utreds ofta av distriktskontoren via inspektion som genomfors
efter intraffad olycka. Arbetsgivaren ar enligt AML skyldig att genomfora en
egen utredning efter en olycka. Inspektionen medfor som regel att krav stélls
pa arbetsgivaren att genomfora atgiarder for att forhindra liknande olyckor.
Inom tillsynsverksamheten gors alltid uppfoljning av att tillrackliga atgéarder
vidtagits enligt de krav som stillts vid inspektionen.

Elsikerhetsverket far kinnedom om intriffade elolyckor genom AV, fran
innehavare av en niatkoncession, fran innehavare av en starkstromsanlaggning
for sparburen trafik eller tradbuss (innehavarna har en lagstadgad skyldighet
att anmaéla), media eller enskilda anmalningar via hemsidan eller telefon. Via
ett webbformulér, samlas uppgifter om elolyckan som sedan 6verfors och blir
registrerade i myndighetens olycksdatabas. Samtliga rapporterade elolyckor
genomgar en kvalitetsgranskning, kodning och bedémning for hur vidare
hantering av elolyckan ska ske. Information sammanstills och publiceras varje
ar pa Elsdkerhetsverkets hemsida. Kunskaperna anviands internt for foreskrifts-
och standardiseringsarbeten medan branschorganisationer och
utbildningsforetag ar de storsta externa malgrupperna.



Myndigheten for
sambhiillsskydd och beredskap 18 (84)

Datum Diarienr Utgava
2011-11-01 2011-3365

Elsdkerhetsverket utfor utredning av vissa elolycksfall och tillbud i syfte att ge
en kunskapsuppbyggnad om risker med el, s att person- och sakskador kan
forebyggas. Erfarenheter fran utredningarna ska ge underlag till myndighetens
foreskriftsarbete, verksamhetsplanering, informationsinsatser, tillsynsarbete
och standardiseringsarbete. Bade AV och Elsidkerhetsverket anvander
etablerade utredningsmetoder.

Spridningsprocessen sker bland annat genom myndighetens hemsida, dar
utredningar och information publiceras 16pande.

Verksambheter, som ar beslutade som sé kallade farliga verksamheter enligt 2
kap 4 § LSO, ar skyldiga att rapportera olyckor och tillbud till MSB.
Rapporteringen sker via ett webbformular dir bade statistiska och kvalitativa
uppgifter samlas in och lagras i databasen SOOT (Samordnat Olycks- Och
Tillbudsrapporteringssystem). Det dr mojligt att gora sokningar internt inom
myndigheten. Databasen har varit i drift i fem ar och det ar férst nu som
méngden handelser ar tillrackligt stor for analys och spridning av resultat.
Hittills har databasen anvénts for att lagra och sortera rapporterade héandelser
och enskilda rapporter har anvants internt vid tillstandsédrenden. I nagra fall
har olyckor rapporterats vidare till EU:s MARS-databas for Sevesoolyckor.

Hiandelser med brandfarliga och explosiva &mnen hanteras pa samma sitt.
Utbildningsforetag som utbildar i hantering av farliga &mnen, forskare och
media ar grupper som ofta begir utdrag ur databasen. Handelser som
rapporteras kan avse skador pa savil personer som egendom och miljé men ar
helt beroende pa hur rapportoren fyller i uppgifterna angaende
konsekvenserna av olyckan. Obligatoriska uppgifter ar enbart om skada eller
risk for skada funnits fér person, egendom eller miljo. Mycket séllan finns
uppgifter om kostnader for skadad egendom eller uppmétta skador pa miljon.
Kvantitativa uppgifter om mangd utlackt &mne och personskador ar daremot
vanligt.
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3.2 Transporter

3.2.1 Definition
Alla vig-, tag-, fartygs- och flygtransporter.

3.2.2 Statlig styrning

Riksdagsbeslut nollvisionen samt etappmal (for vagtrafik) for en siker trafik:
”Antalet dodade och allvarligt skadade till f6ljd av trafikolyckor inom alla
transportslag bor, i enlighet med nollvisionen, fortlopande minska. Sarskilt bor
atgiarder som syftar till att forbattra barns trafiksikerhet prioriteras.”

Lag (2006:263), forordning (2006:311) och foreskrift om transport av farligt
gods.

Internationella och nationell regler avseende flyg-, jirnviags- och
fartygssakerhet och tillbud.

Lag (1990:712) om undersokning av olyckor.

3.2.3 Berorda nationella myndigheter

Transportstyrelsen, Trafikverket, Trafikanalys, Luftfartsverket, Sjofartsverket,
MSB och Statens Haverikommissionen (SHK).

3.2.4 Hur erfarenheter tas tillvara

Vigtrafikolyckor
Vil utvecklade och etablerade system finns for att f6lja upp och utreda
vagtrafikolyckor och dess skadekonsekvenser.

Rapporteringen av vagtrafikolyckor kommer fran SOS Alarm och polisen till
trafikledningscentralerna och vidare till Trafikverket. Uppf6ljningen utgor
underlag for utredningsverksamheten, se nedan.

Uppfoljning av skadekonsekvenserna sker via STRADA som ar ett
informationssystem for data om skador och olyckor inom hela vigtransport-
systemet. Systemet bygger pa uppgifter fran bade polisen och sjukvarden.
STRADA far uppgifter fran 57 av landets 62 akutsjukhus. Med hjilp av
uttagswebben — eller genom att bestilla datauttag fran Transportstyrelsen —
kan kommuner, forskare med flera anvianda informationen i STRADA bl.a. for
att stodja det lokala trafiksakerhetsarbetet.

Trafikverket presenterar skadestatistiken uppdelat for ett antal olika
trafikantkategorier pa nationell och regional niva. Trafikanalys har dock ansvar
for den officiella statistiken.

Djupstudier av dodsolyckor pé vig regleras i instruktionen for Trafikverket. Ett
val utvecklat system finns for hur man samlar in information, utreder,
varderar, rapporterar, rekommenderar, fattar beslut och foljer upp. Systemet
sikerstiller att ingenting "hamnar mellan stolarna”. Djupstudieverksamheten
revideras med jamna mellanrum. Djupstudierna har lett till fordjupade
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kunskaper om olyckor, varfor och hur de uppstatt samt vilka skador de lett till.
Dessa kunskaper har varit av stor betydelse for trafiksiakerhetsarbetet.

Den sa kallade OLA-processen (OLA: Objektiva fakta, Losningar och Avsikter)
som tillampas inom vagtrafikomradet ar en strukturerad form av lirande som
kan séigas utgora ett gott forsok att tillampa kedjemodellen i ett system med
manga aktorer (Lunds Tekniska Hogskola 2005).

Ett vl utvecklat samarbete finns mellan Transportstyrelsen, Trafikverket, och
Trafikanalys utifran deras olika roller.

Luftfarts-, jarnvdgs- och sjofartsolyckor

Hanteringen av olyckor och tillbud vid flyg-, tdg- och fartygstransporter har
sedan lang tid tillbaka reglerats av internationella standarder/regler och
tillampningen regleras genom lagar och foreskrifter. Myndigheternas roller och
ansvar finns tydligt angivna.

Olika kriterier finns uppsatta for nar och hur verksamhetsutovare
(transportorer och infrastrukturansvariga) ska rapportera olyckor och tillbud
till berorda myndigheter. For rapporteringen har myndigheterna olika
informationssystem, bl.a. Synergi och JAS inom tagtrafiken, ECCARS inom
flygtrafiken, INSJO inom fartygstrafiken.

Informationen anviands som underlag till rapporter om olycksstatistik som
publiceras pa myndigheternas hemsida. Statistiken rapporteras dven vidare
enligt olika rutiner till andra myndigheter och internationella organ.
Trafikanalys ansvarar for Sveriges officiella statistik inom transportomradet
bl.a. transportsektorns negativa konsekvenser till f6ljd av transportsystemets
anviandning, sisom dodade och skadade samt emissioner.

Statistiken anvands exempelvis for analyser av olyckskostnader, bedomning av
olycksutveckling, analyser av orsaker och kan tas fram pé flera olika nivaer.

Inom tégtrafiken har Trafikverket och jarnvagsforetaget krav fran
Transportstyrelsen att utreda olycksfall och vidta atgarder dar sakerheten har
brustit. Olika kriterier finns uppsatta for nar tillbud och olycksfall ska utredas.
Inom tégtrafiken ar verksamhetsutévare dven skyldiga att redovisa en arlig
sakerhetsrapport.

Inom flygtrafiken och sjofarten utreder Statens Haverikommission olyckor och
allvarliga handelser.

Nar ett foretag/myndighet har anmalt en olycka eller ett tillbud avgors om
detta ska rapporteras vidare till SHK. Som st6d for avgorandet finns
kriterielista for respektive trafikslag upprattad av SHK i samarbete med
berorda myndigheter. Inom alla omraden (luft, sjo, jarnvag, andra olyckor)
finns instruktioner hur utredningsarbetet ska genomforas och vilka beslut som
ska fattas.
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Olyckor vid transport av farligt gods

Avséndare eller transportorer av farligt gods, oavsett transportslag, rapporterar
in olyckor och tillbud till MSB. Rapporteringen sker via ett webbformular dar
béde statistiska och kvalitativa uppgifter samlas in och lagras i en databas.
Olyckor inom sjofart och flyg rapporteras aven till Transportstyrelsen. De
olyckor som uppfyller vissa kriterier som definierats i lagstiftningen maste
rapporteras. MSB gor ingen sallning av om andra mindre handelser
rapporteras utan ser mojligheter att dven lara av dessa. Skada eller risk for
skada pa savil mianniska som egendom och milj6 registreras i databasen.
Denna anvinds dels for internt bruk inom MSB, dels for analys i en grupp med
branschrepresentation. Arliga sammanstillningar av olyckor och tillbud
presenteras pa MSB:s webb.
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3.3 Skola, hem och fritid

3.3.1 Definition

I skola, hem- och fritidsmiljoer ingar bostad och bostadsomrade, skola, sport-
och idrottsmiljoer med flera.

3.3.2 Statlig styrning

Sakerhetskrav regleras i produktsikerhetslagen (2004:45), leksakslagen
(2011:5791) samt lagen om personlig skyddsutrustning for privat bruk
(1192:1326).

Boverkets byggregler avseende sikerhet i hiandelse av brand, olycksfall till foljd
av halkning, snubbling, fall, sammanst6tning, klamning, brannskador,
explosioner, drunkning, instangning, forgiftning, el-stotar och elchocker.

Elsakerhetsverkets foreskrifter inom elsdkerhetsomradet.
Folkhélsopolitiska maélet nr.5 Miljoer och produkter.

Lag (2003: 778) och forordning (2003:789) om skydd mot olyckor —
brandférebyggande.

3.3.3 Berorda nationella myndigheter

Konsumentverket, Boverket, Elsdakerhetsverket, Folkhilsoinstitutet (FHI),
MSB, Skolverket

3.3.4 Hur erfarenheter tas tillvara

Samhallsomradet ar inte lagreglerat pa samma sétt som omradena arbetsliv
och transporter. Det finns fa krav pa skyldighet att rapportera olyckor inom
skola, hem- och fritidsomradet.

Berorda myndigheter har olika sétt att finga upp olyckor inom sina
ansvarsomraden. Rapportering kan komma frin organisationer och foretag,
natverk och genom enskilda anmalningar t.ex. via hemsida. Underlag avseende
intraffade olyckor hdmtas dven frin massmedia. Anmélningar registreras i
myndigheternas olika drendehanteringssystem. For elomradet finns en sarskild
olycksdatabas. Skolverket foljer inte upp eller utreder intraffade olyckor .

Berorda myndigheter har olika sitt for att finga upp statistik frdn andra
myndigheter. Exempelvis fir FHI underlag f6r analyser inom malomradet
"Miljoer och produkter” fran Socialstyrelsen, Naturvardsverket,
Kemikalieinspektionen, Boverket, Stralsdkerhetsmyndigheten, Trafikverket,
MSB, Konsumentverket, Brottsforebyggande radet samt SKL.

I varierande utstrackning anvands Socialstyrelsens statistik 6ver skador och
forgiftningar som grundar sig pa uppgifter frin dodsorsaksregistret
(DOR), patientregistret (PAR) och Injury Data Base (IDB) Sverige.
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Den arliga rapporten "Skador och forgiftningar behandlade i sluten vard” ger
en samlad beskrivning nir det giller personer som vardats pa sjukhus for en
skada eller forgiftning. Statistik frdn den utvidgade och férdjupade
skaderegistreringen for IDB finns bland annat i rapporten "Skadehéndelser
som foranlett lakarbesok vid akutmottagning”. Fordjupade analyser om
olyckors skadekonsekvenser inom hem och fritidsomradet har tagits fram av
MSB. MSB samarbetar med berérda myndigheter i detta arbete.

Uppf6ljning av olyckor inom skola, hem och fritidsomradet som har lett till
raddningsinsatser sker genom den kommunala raddningstjanstens
insatsrapporter. Dessa sammanstélls och analyseras av MSB. Ménga av de
olycksundersokningar som kommunerna genomfor skickas pa frivillig vag till
MSB som avidentifierar dessa och presenterar dem pa MSB:s webb. Dessa
anvands for analyser inom olika omraden. Ett utvecklat samarbete for denna
typ av erfarenhetsaterforing finns med Elsékerhetsverket, Konsumentverket
och Boverket men dven andra myndigheter kan bli berérda.


http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2011/2011-9-21
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2011/2011-5-5
http://www.socialstyrelsen.se/publikationer2011/2011-5-5
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3.4 Sjukvard

3.4.1 Definition

Patientsikerhet - vardgivare har ett tydligt ansvar att utreda hiandelser som
lett till eller hade kunnat leda till vardskador, i syfte att bidra till hog
patientsidkerhet.

3.4.2 Statlig styrning

Patientsdkerhetslag (2010:659) borjade gilla 1 januari 2011.

Syftet med lagen ar att gora varden siakrare. Lagen ar tydlig om att ansvaret i
varden maste forandras. Enligt lagen ska den som bedriver hilso- och sjukvard
vara skyldig att gora allt som behovs for att se till att patienter inte drabbas av
vardskador. Halso- och sjukvardspersonal ar skyldiga att rapportera risker som
de lagger marke till i verksamheten enligt lex Maria.

3.4.3 Berorda nationella myndigheter

Socialstyrelsen.

3.4.4 Hur erfarenheter tas tillvara

Vardgivaren rapporterar enligt formulér till Socialstyrelsen handelser som har
medfort eller hade kunnat medféra allvarliga vardskador. Anmaélan ska goras
snarast efter det att handelsen har intraffat. Vardgivaren ska samtidigt med
anmalan eller snarast darefter till Socialstyrelsen ge in utredning av handelsen.

Vardgivaren ska senast den 1 mars varje ar uppratta en
patientsdkerhetsberittelse av vilken det ska framga

1. hur patientsidkerhetsarbetet har bedrivits under foregdende kalenderar,
2. vilka dtgéarder som har vidtagits for att 6ka patientsdkerheten, och

3. vilka resultat som har uppnatts.

Socialstyrelsen sikerstéller att hdndelser som har anmilts till myndigheten har
utretts i nodvandig omfattning samt att vardgivaren har vidtagit de atgarder
som krévs for att uppna hog patientsikerhet. For detta finns metodhjalpmedel.

Socialstyrelsen tillvaratar systematiskt information som patientndmnder
lamnar och om patientnamndsverksamhet m.m.

Socialstyrelsen sammanstiller och presenterar dven statistik avseende
rapporterade hiandelser sorterat pa lan och landsting, verksamhetstyp och
huvudman.

Socialstyrelsen sprider information till vardgivare om intréffade handelser som
har anmalts till myndigheten. Detta sker genom fallstudier, riskstudier och
temanummer inom omradet patientsdkerhet. Analyserna visar varfor det gick
fel och hur bristerna kan atgirdas ur ett systemperspektiv. Ibland kan dven
ekonomiska aspekter belysas samt de atgiarder som anmélan motiverar for att
uppna hog patientsikerhet.
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Socialstyrelsens hemsidor om patientsakerhet innehaller information, verktyg
och metoder for att bygga en sidkrare vard.

Ett vl utvecklat samarbetet sker med SKL for att 6ka patientsidkerheten. SKL
har tagit fram atta atgiardspaket eller kunskapsunderlag. Dessa beskriver hur
forebyggande atgarder inom olika omraden effektivt minskar antalet
vardskador. Alla atgiarder bygger pa den senaste vetenskapliga evidensen inom
respektive omrade och kan anvandas bade i kommuner och i landsting.

Inom patientsdkerhetsomradet har ett Nationellt IT-st6d for
HéndelseAnalyser, NITHA, utvecklats genom ett projekt med ett brett
deltagande av flera landsting, se vidare landsting. Systemet bor ge stora
mojligheter till nationella analyser men det ar annu for tidigt att uttala sig om
effekterna.
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3.5 Naturolyckor

3.5.1 Definition

9y

I Sverige menas med naturolycka "naturhdndelse med negativa konsekvenser”.
Det finns ingen absolut definitionsmaissig grans mellan olycka och katastrof,
och darfor nyttjas naturolycka som ett samlingsbegrepp. Att forebygga och
hantera naturolyckor ar utifrén en svensk kontext synonymt med FN:s
definition: Disaster Risk Reduction, det vill sdga katastrofriskreducering.

3.5.2 Statlig styrning

Sveriges anslutning till Hyogodeklarationen och Hyogo Framework for Action
2005-2015.

3.5.3 Berorda nationella myndigheter

MSB har i uppdrag att driva den nationella plattformen for arbete med
naturolyckor vilken syftar till att forebygga och mildra effekterna av
naturolyckor i samhéllet. Ett av plattformens strategiska malomréaden ar att
bedriva en effektiv dataforsorjning. Syftet ar att identifiera samhillets behov av
data och planeringsunderlag, samt forbattra tillgangligheten och underlitta
utbyte av relevant information mellan berorda aktorer.

Den svenska nationella plattformen bestér av ett tvarsektoriellt natverk med
representanter fran sammanlagt 17 myndigheter och organisationer. MSB ar
ansvarig for den verksamhet som bedrivs inom nitverket. Arbetet genomfors i
aktiviteter som samverkande myndigheter bidrar med resurser till.
Aktiviteterna kan vara till exempel seminarier, utredningar eller projekt.
Samarbetet och samverkan inom den nationella plattformen syftar aven till att
skapa ett forum for gemensamt larande och erfarenhetsaterforing fran goda
exempel pa forebyggande arbete och intréaffade handelser. Larandet ar inte
systematiserat, men aktuella handelser tas upp pé plattformens méten.
Plattformen har anvints for att utforma och initiera internationella
observatorsinsatser, vilka administreras av MSB, inom omraden som ar av
sarskilt intresse for svenskt vidkommande. Plattformens medlemmar utfor
regelmassigt faltbesok dar ett aktuellt problem studeras och man kan lara
négot nytt.

3.5.4 Hur erfarenheter tas tillvara

Det finns ingen likriktad systematik eller ambition pa nationell niva nar det
giller insamling av data och erfarenhetsaterforing efter intraffade
naturolyckor. Den politiska styrningen, nationellt och pa EU-niva, har
inneburit en fokusering inom vissa omraden. (jversvéimningsdirektivet, som
EU antog 2007 efter ett artionde med katastrofala 6versvimningar i bl.a.
Tyskland, Tjeckien och Storbritannien, har medf6rt en insamling, via
lansstyrelserna till MSB som ansvarig myndighet, om historiska
oversvamningar 100 ar bakat i tiden. Data som eftersokts handlar om orsaker
till 6versvimningen samt konsekvenser for liv och hilsa, verksamheter av olika
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slag, miljo, kulturarv och hanteringsformaga i akut skede. Informationen ar en
del i arbetet att analysera risker for framtida 6versvamningar och att identifiera
omraden med betydande 6versvimningsrisker. Direktivet anger att
oversvamningar som intraffar framgent ska dokumenteras och MSB har
ansvaret att samla in data av nimnd typ och rapportera vidare till EU.

Uppfoljningar och utviarderingar kan vara resultatet av ett regeringsuppdrag
eller att en sarskild myndighet utfor det inom ramen for sitt ansvarsomrade.
MSB har tidigare byggt upp en naturolycksdatabas som ett resultat av ett
regeringsuppdrag. Databasen bestar huvudsakligen av kvalitativa uppgifter och
ar kopplad till ett GIS-verktyg. Nagon automatisk rapportering sker inte till
databasen utan MSB gor omviarldsbevakning och matar in uppgifter om
olyckor som intraffat. Hindelser som ar katastrofala, och utvecklas till kriser,
har foljts upp av flera olika myndigheter. Exempelvis utreddes stormen Gudrun
2005 av ett tiotal olika myndigheter. Rapporterna kan laddas hem som digitala
dokument fran respektive myndighets hemsida, samt finns samlade och
syntetiserade i MSB:s naturolycksdatabas. Slutsatser som dras i de olika
myndigheternas rapporter kan leda till nya riktlinjer, rekommendationer,
forordningar eller lagandringar.

Vid négra tillfallen har MSB initierat erfarenhetsseminarier, t.ex. efter skredet
pa E6 vid Munkedal 2006 och skogsbranden i Bodtraskfors samma ar, i
samverkan med lansstyrelser och drabbade kommuner. Fokus pa dessa
seminarier har varit riddningsinsats och akut krishantering.

De kostnader som uppstar for skador, eller annan paverkan, samt den akuta
hanteringen sammanstalls vanligen av kommuner, lansstyrelser och
forsdakringsbolag. De centrala myndigheterna summerar i sina rapporter de
olika instansernas siffror.



Myndigheten for
sambhiillsskydd och beredskap 28(84)

Datum Diarienr Utgava
2011-11-01 2011-3365

3.6 El/Elektronisk kommunikation/IT

3.6.1 EIforsoérjningen

Samtliga storningar for stamnatet lagras i Svenska Kraftnats system for
storningsanalyser (Anna-Klara). Alla preliminira storningsrapporter sands ut
till berorda i branschen. Internationellt finns ett gemensamt system for
gradering och rapportering (ENTSO-E). Dar rapporterar och informerar
linderna varandra om stérningar och handelser som har eller har kunnat
paverka driftsakerheten. Pa europeisk niva ar Sverige skyldigt att rapportera
storningar av allvarligare art enligt en given definition.

Den lagrade informationen anviands for uppfoljning och informationsspridning
samt eventuella forbattringsatgarder. Alla driftstérningar utreds for att
sikerstilla eventuella inbyggda fel i systemet. Operativ information, matning
och registreringar fran utrustningar i stamnétet samlas i en databas.
Sammanstéllningar gors av de storningar som gjorts pa arsbasis, inte enbart pa
analyser av allvarliga hindelser. Allvarliga storningar rapporteras via
kvartalsrapport till Svenska Kraftnits ledningsgrupp och styrelse.

Kontinuerliga genomgangar sker av resultat, av kunskap och information om
intraffade storningar och av genomférda utredningar och utvirderingar. Dessa
aterkopplas sedan internt och anvénds i 6vningsverksamheten. En Nordisk
ovnings- och utbildningsenhet utbildar och arrangerar workshops och 6vningar
for den driftoperativa personalen i Norden (Finland, Norge, Danmark,
Sverige).

Energimyndigheten far information om stérningar och olyckor fran Svenska
Kraftnit och Energimarknadsinspektionen. De samlar dven in information fran
ett stort antal aktorer. Informationen lagras sedan i ett internt datastéd
(SALENA). Vissa storre handelser sammanfattas i en rapport som ingér i
myndighetens rapportserie. Data anvinds for analyser kring trender,
héndelseutvecklingar, rekommendationer, beslutsunderlag m.m. Myndigheten
rapporterar allvarliga energihindelser till regeringen. Nar Energimyndigheten
bedomer att det finns lardomar att ta till sig s genomfors utredningar. Dessa
sprids internt, publiceras pa hemsidan och genom seminarier.

3.6.2 Elektronisk kommunikation

I dagslaget finns ingen etablerad definition av vad som menas med en allvarlig
héndelse i form av storningar och avbrott i elektroniska kommunikationer.

I enlighet med lagen (2003:389) om elektronisk kommunikation, 5 kap. 6¢ §,
ska den som tillhandahéller ett allmint kommunikationsnit eller en allmént
tillginglig elektronisk kommunikationstjanst utan onédigt drojsmal till
tillsynsmyndigheten, Post- och telestyrelsen (PTS), rapportera storningar eller
avbrott av betydande omfattning. Det pagar ett arbete for att ta fram en
foreskrift for hantering av sddan rapportering. PTS har for &ndamaélet upprattat
en sarskild e-postadress.
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PTS bedriver en omfattande omvarldsbevakning och har en stindigt bemannad
funktion for tjainsteman i beredskap (TiB). Informationen hdmtas fran 6ppna
internationella och nationella kéllor som exempelvis massmedia, deltagande
olika symposium inom omradet, information fran SOS Alarm, data fran
krisinformationssystemet for Gemensam Liagesuppfattning (GLU).

I det fall en allvarlig hiandelse rapporteras och ett drende upprattas sa finns
informationen i myndighetens diarie. Informationen anviands for
myndighetens rapportering av allvarlig handelse till MSB och regeringskansliet
i enlighet med forordningen (2006:942) om krisberedskap och hojd beredskap.
Informationen anviands dven som underlag for myndighetens tillsyn. Det arliga
arbete som PTS genomfor i enlighet med ovanstdende forordning i form av
risk- och sarbarhetsanalys, nyttjar ocksa denna information.

Allvarliga handelser i form av storningar och avbrott utreds. Nar misstanke
finns om avvikelser fran skyldighet i enlighet med lagen (2003:389) om
elektronisk kommunikation genomfors tillsyn. Tillsyn innebér en sjalvstandig
granskning i syfte att kontrollera om tillsynsobjekten uppfyller de krav som
foljer av lagar och andra bindande foreskrifter. Rapport om initierad tillsyn och
resultat hanteras som allméan handling och finns tillgdnglig i PTS diarier.
Publicering sker ocksa pa PTS hemsida och redovisas pa arsbasis.

Den insamlade informationen om allvarliga hdndelser anvands i utvirderings-
och 6vningssammanhang. I dagsldget gors ingen sammanfattande analys om
allvarliga hiandelser. PTS planerar for att ge ut en arsbaserad sammanfattande
analys.

PTS arbetar aktivt med att aterfora erfarenheter fran intraffade allvarliga
héandelser genom olika forum och verksamheter. Nagra exempel pa dessa ar
driftsdkerhetsforum med operatorer och Nationella telesamverkansgruppen
(NTSG). NTSG ar ett frivilligt samarbetsforum med syfte att stodja
aterstillandet av den nationella infrastrukturen for elektroniska
kommunikationer vid extraordinira handelser i samhéllet.

Post- och telestyrelsen bedomer att det inte saknas nagon sorts data eller
kunskap om allvarliga handelser.

3.6.3 IT-sdkerhet

Vad giller IT-storningar och avbrott finns det en definition med avseende pa
allvarliga IT-incidenter. Definitionen pa en sidan &r en IT-relaterad handelse
som avviker fran det normala och

1. innebar en allvarlig storning i samhallsviktig verksamhet samt

2. kraver skyndsamma och samordnade insatser pa nationell niva.

I enlighet med ISO/IEC 27000 standarden ar en incident att anse som en
héndelse som potentiellt kan fa eller kunnat fa allvarliga konsekvenser for
verksamheten.
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Vid sidan av rapporteringsplikten till Socialstyrelsen, inom vard- och
omsorgsomradet, samt fragor rorande rikets sikerhet som hanteras av
Sakerhetspolisen, saknas rapporteringsskyldighet inom omradet. Det finns
inga regler for inrapportering, all rapportering sker pa frivillig basis.

MSB samlar material frdn 6ppna killor och genom intervjuer med olika
samhallsaktorer samt genom etablerade kontakter hos myndigheter och
naringslivet. En heltidckande bild saknas séledes.

Information om hindelser som rapporteras in lagras i MSB:s IT-miljoer.
Anviandning av informationen varierar 6ver tiden, mer i samband med sjilva
hindelsen och mindre efter en viss tid. Informationen anvénds till regelbundna
bedoémningar, som referensmaterial vid bedomningar av andra hiandelser och
vid analyser.

Allvarliga handelser som fir mer omfattande samhalleliga konsekvenser pa
lokal, regional och nationell niva utreds och analyseras efter ett selektivt
forfarande. Dessa dokumenteras i rapporter som sprids till berérda aktorer.

Rapportering sker till regeringen i enlighet med Forordning om instruktion for
Myndigheten for samhallsskydd och beredskap (SFS 2008:1002) 11 a § om
forhallanden pa informationssidkerhetsomradet som kan leda till behov av
atgiarder inom olika nivéer och omraden i samhéllet. Hirutéver sammanstélls
information i samband med intriffade IT-incidenter av relevans for olika
samhallsaktorer.

Aterforing sker genom bl.a.:

e program for medvetandehé6jande atgarder,
¢ kontaktskapande verksamhet,
e MSB genomfor och deltar i konferenser pa samhallets alla nivéer.

e MSB genomfor och deltar i utbildningar, seminarier och stodjer hogre
utbildningar och erfarenhetsutbyte mellan forskare inom omradet.

e MSB driver eller deltar i natverk for informationsutbyte mellan
informationssidkerhetsansvariga pa samhillets samtliga nivéer (KIS, NIS
och SNITS).

e MSB driver dven forum for informationsdelning (FIDI) mellan
samhiéllsaktorer inom omraden som Styrsystem och SCADA, finansiell
verksamhet samt vird och omsorg

e samverkan mellan centrala myndigheter inom omradet (SAMFI), samt med
personer inom civila signalskyddsorganisationer.

e MSBs kanaler for spridning till allmanheten och samhallets aktorer.

e webbsidorna www.informationssikerhet.se och www.cert.se

Fr.o.m. ar 2011 ska myndigheterna i sina risk- och sarbarhetsanalyser ange hur
de arbetar med informationssdkerhetsfragorna inom respektive organisation.
Efter analys av dessa svar finns det mgjlighet att bedoma hur informationen tas


http://www.informationssäkerhet.se/
http://www.cert.se/
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omhand i verksamheterna. Idag sker aterkoppling endast vid direkta kontakter
med enskilda organisationer, dvs. en samlad bild om hur informationen tas om
hand saknas for narvarande.
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3.7 Kriser, haverier och raddningsinsatser

3.7.1 Definition

Olyckor, tillbud och allvarliga handelser som foranleder raddningsinsats av
polis, ambulans eller kommunal raddningstjanst. I enstaka fall kan lagen om
undersokning av olyckor inbegripa ytterligare ndgon handelse utover detta.

3.7.2 Statlig styrning

Lag (1990:712) om undersokning av olyckor.

Lag (2003: 778) och forordning (2003:789) om skydd mot olyckor
Forordning (2006:942) om krisberedskap och héjd beredskap
Alarmeringsavtalet

3.7.3 Berorda nationella myndigheter och aktérer

Statens haverikommission, MSB, SOS Alarm, kommunal och statlig
raddningstjanst, Socialstyrelsen m.fl.

3.7.4 Hur erfarenheter tas tillvara

SHK:s ansvarsomrade omfattar alla typer av svara olyckor oavsett om de
intraffar pa land, till sjoss eller i luften. Ett tillbud kan ocksa undersokas om
detta kunnat leda till en allvarlig olycka. Avgorande for om en utredning ska
genomforas dr normalt olyckans svarighetsgrad. Under vissa forutsattningar,
som star i lagen om undersokning av olyckor, ska en utredning dock alltid
genomforas. I andra fall gérs en bedomning.

Alla tillsynsmyndigheter, polisen samt SOS Alarm har skyldighet att rapportera
intraffade olyckor och tillbud till SHK som alltid har en jourhavande
tjainsteman som tar emot samtalen.

En utredning bestar av en ordforande, en utredningsledare samt sakkunniga
utredare. Externa experter kan upphandlas vid behov. En av SHK:s jurister
fungerar som ordforande i utredningarna. Ordféranden fattar beslut huruvida
SHK ska utreda eller ej samt beslutar om resurserna i utredningar.

Utvecklingen pd MTO-omradet (Samspelet Manniska-Teknik-Organisation)
innebar bl.a. att SHK anlagger ett synsatt pa hur olyckor ska undersokas som
utgdr fran ett systemtinkande. Detta innebar att man soker efter brister inom
det system vari en olycka intriffat som forklaring till denna snarare 4n att man
soker efter fel och missgrepp av enskilda aktorer. P4 jairnvags- och sjosidan
finns EU-direktiv som innehaller mallar for hur en utredning ska se ut. Detta
for att fa mer likformade utredningar inom EU.

SHK har en skyldighet att informera berorda aktorer, vilket sker vid
haverisammantriddena. De inbjudna far majlighet att stilla fragor och ge
respons. Forst direfter sammanstills slutrapporten. Rapportens faktadel gar ut
pa remiss till berorda parter. Slutrapporten skickas till den aktuella
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tillsynsmyndigheten som inom sex ménader skriftligen ska svara pa de
rekommendationer som SHK stiller. Rapporten skickas dven ut till 6vriga
berorda parter samt publiceras pa SHK:s hemsida.

SHK foljer upp svaren fran tillsynsmyndigheterna. Det ar ovanligt, men det
hinder, att tillsynsmyndigheten uppger att de inte har for avsikt att folja
rekommendationen. Det ar ett beslut som tillsynsmyndigheten fattar inom
ramen for sitt ansvar. SHK ska emellertid rapportera detta i sin drsredovisning.
SHK arbetar med uppfoljning av den egna verksamheten genom intern
kvalitetsuppfoljning av fardigstéllda utredningar. Kvalitetsuppfoljningen
mynnar inte ut i ndgon offentlig skrift men namns i arsredovisningen.

SOS Alarm ar en av samhillets huvudaktorer i samband med olyckor och
kriser. Som centralt organ for mottagning av larm (bade automatiska larm och
112-samtal, etcetera), utlarmning och dirigering av raddningstjanst och
ambulans far SOS Alarm omfattande erfarenheter fran olyckor och
krishantering.

De erfarenheter som SOS Alarm far del av ar vardefulla bade for SOS Alarm
som organisation men ocksé for andra aktorer i samhallet. I det statliga
alarmeringsavtalet finns krav pa att SOS Alarm ska medverka till att
erfarenheter fran olyckor och kriser tas tillvara.

Insamling av data sker indirekt genom larmmottagning och kan bl.a. innehélla
tider for inkommet larm och utlarmade hjalpresurser, typ av hindelse,
omfattning och skadeutredning, laget pa olycksplatsen, namn pa och
telefonnummer till inringaren. Informationen lagras i SOS Alarms olika
tekniska system i form av loggar, ljudfiler m.m. Ljudfiler med larmsamtal far
lagras hogst 3 manader. Medan informationen i sjukvardsiarenden enligt
Patientdatalagen ska lagras i minst 10 &r, far riddningstjanstirenden enligt ett
sarskilt regeringsbeslut lagras i hogst 3 ménader. SOS Alarm tillhandahéller
uppgifter genom sammanstéllningar och statistik av svarstider och hanterade
arenden pa Riaddningswebben, hindelserapport, larmsamtal pa ljudfiler och
muntlig information fran SOS-operatorer. De tva sistnimnda kan vara svéra att
ta del av p.g.a. otydliga regler om tillampning av sekretess (Stromgren 2011).

Kommunal raddningstjanst, lokala/regionala samverkansorgan, centrala
myndigheter och myndigheter som utreder olyckor eller har tillsyn inom
omradet, har stort behov av uppgifter fran SOS Alarm. Detta giller uppgifter
béde i sammanstalld form och for specifika handelser.

Det finns samverkansforum béde pa regional och nationell niva, dar
erfarenheter sprids. Pa lokal niva finns ofta ett bra samarbete men det saknas
en systematisk erfarenhetsaterforing.

SOS Alarm genomfor i en del fall egna utredningar, exempelvis vid storre
héindelser med ménga larm (SOS Alarm 2008), eller da det varit allvariga fel i
teknikstod eller andra brister i larmhanteringen.
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I de fall da nya aktorer 6vertar uppgifter som hittills utforts av SOS Alarm,
exempelvis nar det géller ambulansdirigering, finns anledning att fora
motsvarande resonemang kring vikten av att data tillgangliggors for
utredningsverksamhet och analys.

Kommunal riaddningstjanst dokumenterar sina raddningsinsatser i en
insatsrapport. Insatsrapporterna skickas till MSB och lagras i en databas.
Uppgifterna i insatsrapporterna finns sokbara och presenteras i
informationssystemet IDA som finns pd MSB:s webb. En arlig rapport
”Raddningstjanst i siffror” publiceras dar savil kommunal som statlig
raddningstjanst presenteras. MSB gor daven analyser som bl.a. baseras pa
statistik fran rdddningsinsatser och pa Socialstyrelsens skadestatistik som
presenteras i IDA i form av faktablad och analyser. Genom 6verenskommelse
med polis och riddningstjanst samlar MSB dven in uppgifter om omkomna i
briander. Uppgifterna samlas i en databas och savil prelimindr som
kvalitetsgranskad statistik presenteras i IDA.

Manga av de olycksundersokningar som kommunerna genomfor enligt LSO
skickas pa frivillig vag in till MSB som sekretessgranskar dessa och presenterar
dem pa MSB:s webb. Rapporterna presenteras i en grov struktur baserad pa typ
av hiandelse och artal. Sokbarheten ar for narvarande mycket begransad for
externa intressenter. Internt inom MSB finns ett enklare sokverktyg som
anvands for att skilja ut vilka rapporter som kan anvdndas inom MSB och av
andra myndigheter och intressenter. Ett utvecklat samarbete for denna typ av
erfarenhetsaterforing finns med Elsidkerhetsverket, Konsumentverket och
Boverket men dven andra myndigheter kan bli berérda. Erfarenheter sprids
aven genom de konferenser och seminarier som hélls regelbundet och som
vander sig till kommunerna.

WIS ar ett nationellt webbaserat informationssystem framtaget av MSB for att
underlatta informationsdelning mellan aktorerna i det svenska
krishanteringssystemet fére, under och efter en kris. WIS har utvecklats for att
myndigheter, kommuner och landsting enkelt och effektivt ska kunna skapa sig
en helhetsbild av laget vid en kris genom aktiv delning av ledningsinformation.
Pa regionala planet saknar man ibland dock vardagsnyttan med systemet.

I samband med storre eller sarskilt intressanta olyckor eller kriser genomfor
MSB och andra myndigheter sa kallade observatorsinsatser, bade nationellt och
internationellt, for att pa plats lara av savil insatserna som hur samarbete och
forebyggande atgiarder fungerat. Vid vissa typer av handelser inom halso- och
sjukvarden genomfors observatorsinsatser som vanligen presenteras i form av
Socialstyrelsens s kallade Kamedo-rapporter. Det ror sig om sidana hiandelser
som myndigheten anser bor kunna ge en kunskapséterforing till svensk hélso-
och sjukvard och dess beredskap for allvarliga hiandelser. Malgrupper ar hilso-
och sjukvardspersonal, studenter inom omrédet och andra blaljusmyndigheters
personal.
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Rapporter fran observatorsinsatser, liksom material fran
erfarenhetskonferenser finns att soka i MSB:s publikationer.

CRISMART, som &r en del av Forsvarshogskolan i Stockholm vars
huvudsakliga uppgift ar att utveckla kompetens, utbilda och sprida kunskap om
nationell och internationell krishantering har studerat ett stort antal nationella
och internationella krishandelser. I huvudsak har studierna ett
statsvetenskapligt och policyinriktat perspektiv. Resultaten publiceras i interna
och externa publikationer, i vetenskapliga tidskrifter och har utmynnat i ett
antal doktorsavhandlingar inom omradet.
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3.8 Utsatta grupper

3.8.1 Barn

Statlig styrning

MSB har regeringens uppdrag att samordna det myndighetsgemensamma
arbetet for barn och ungas sakerhet och att motverka skador till f6ljd av
olycksfall. Detta sker via ett barnsakerhetsrad med deltagare fran 11
myndigheter och organisationer. Radet ar ett forum for initiativtagande,
informations- och kunskapsutbyte samt myndighetssamverkan. Syftet ar att
oka sikerheten for barn och unga i Sverige.

Barnsakerhetsradet har utarbetat en myndighetsgemensam plan for 2010-2011
som ska foljas av aterkommande planer for det myndighetsgemensamma
barnsédkerhetsarbetet i Sverige.

Berorda nationella myndigheter

Foljande myndigheter ingar i barnsakerhetsradet:

Arbetsmiljéverket, Barnombudsmannen, Boverket, Elsdkerhetsverket, Statens
Folkhilsoinstitut, Konsumentverket, Myndigheten for samhéllsskydd och
beredskap, Skolverket, SLU Movium, Socialstyrelsen, Trafikverket.

Hur erfarenheter tas tillvara

Rédet for barnsdkerhet har gjort bedémningen att den skaderegistrering och
den olycksstatistik som finns tillgénglig idag inte ger en fullstindig bild av hur
skadesituationen ser ut. Tillgang till ett omfattande, representativt
faktaunderlag dr nodvandigt for att kunna bedriva ett méalinriktat
barnsikerhetsarbete.

I planen anges att forbattrad kvalitet, 6verblick och tillgdnglighet avseende
befintlig statistik samt for langsiktig utveckling av statistikunderlag utifran
befintliga behov rérande barns skador till foljd av olyckor ar ett prioriterat
omrade.

Malsittning for det myndighetsgemensamma arbetet ar att under
tvaarsperioden ytterligare kartldgga befintlig statistik och undersoka behovet
av utveckling pa statistikomrédet.

3.8.2 Aldre

Statlig styrning

Regeringen har gett Socialstyrelsen i uppdrag att i samarbete med MSB,
Statens folkhalsoinstitut (FHI), Rikspolisstyrelsen (RPS) och i samrad med
Boverket, Brottsforebyggande radet (Bra), Trafikverket och andra berérda
myndigheter utifran respektive ansvarsomrade samt andra aktorer, t.ex. SKL
och pensionirsorganisationer, ta fram en nationell handlings- och atgardsplan
for sikerhetsframjande arbete for personer 65 ar och dldre. Planen ska
redovisas till regeringen den 1 december 2011.
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Hur erfarenheter tas tillvara

Ett av forslagen i utkast till plan ar att forbattra tillgangligheten till lokal och
nationell statistik om dldre for att belysa forekomst och utveckling av skador
och olyckor samt att utveckla indikatorer som beskriver vardens och omsorgens
kvalitet och effektivitet i det sikerhetsframjande arbetet.

3.9 Samarbetsforum och samarbeten

Nationellt forum for olycksutredning, NFO, ir ett natverk mellan
myndigheter, naringsliv och forskningsinstitutioner. Natverket, som leds av
MSB har till syfte att framja erfarenhetsutbyte och kunskapsutveckling inom
omradet larande fran olyckor, med fokus pa olycksutredning. Inom NFO har
utbildningar i olycksutredningsmetodik utvecklats, handbocker tagits fram,
sekretess och andra juridiska fragor har genomlysts. En konferens med temat
“larande av olycksutredningar” planeras infor 2012.

NFO har under 2010 initierat en kartlaggning av den lagstiftning som finns
med anknytning till olycksundersokning. Avsikten ar att belysa olika
gemensamma fragestillningar avseende mandat, syfte, skyldigheter, ansvars-
och rollfordelning, informationséverféring och andra fragor som har koppling
till omradet. Detta ska ske genom en redovisning av gillande regelverk och
praxis med avseende pé de eventuella problem och oklarheter som kan
forekomma. En utgdngspunkt i kartlaggningen ar att olycksundersékning kan
ske fran tva olika utgangspunkter eller perspektiv. Dels undersékningar som
sker i syfte att lara for framtiden och dels undersékningar som sker i syfte att
klarldgga ansvarsforhallanden. Ofta kan det vara svért att férena
undersokningar som har s olika syften. Oversikten slutfors vid arsskiftet 2011-
2012.

Flera av de idag fungerande rapporteringssystemen kan ses som resultat av
goda samarbeten och 6verenskommelser mellan myndigheter och
organisationer. Som exempel kan ndmnas AV:s rapportering av
arbetsrelaterade elolyckor till Elsikerhetsverket, raddningstjanstens
rapportering av insatser till MSB, polis och raddningstjansts rapportering av
omkomna i brinder etcetera. Det ar dock av stor vikt att juridiska
fragestillningar, t.ex. sekretessfragor utreds vid all sidan
informationséverforing.

For krisberedskap finns samarbetsformerna for berérda myndigheter reglerat i
Forordning (2006:942) om krisberedskap och h6jd beredskap.
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3.10 Analys nationell niva

Inom arbetslivsomradet finns en mer dn hundraérig tradition av reglering
for att skydda arbetstagare mot olyckor. Lagstiftningen vixte fram fore och
under industrialismen dels for att hindra missbruk av minderariga arbetstagare
dels for traditionellt arbetarskydd. Detta har utvecklats 6ver tid och omfattar
numera alla arbetstagare och elever fran forskola och uppat. Det finns vl
utvecklade system for att rapportera, lagra, analysera, utreda och sprida
erfarenheter. Genom djupstudieverksamheten och utvirdering av denna pagar
dven ett arbete for att genomfora forbattringar. Pa grund av
arbetsskadeforsikringens uppbyggnad omfattar den officiella
arbetsskadestatistiken inte de grupper som inte forviarvsarbetar, vilket géller
merparten av alla skolelever.

Skador pa egendom och milj6 finns ofta dokumenterade men ar helt beroende
pa hur rapportorerna fyller i uppgifterna angdende konsekvenserna av olyckan.
Tillforlitlig statistik om konsekvenserna pa egendom och miljo saknas.

Inom transportomradet finns det vil utvecklade sdkerhetskulturer och
forstaelse for att lara av de olyckor och tillbud som intraffar. System, metoder
och rutiner finns for att rapportera, félja upp, analysera, utreda och ta tillvara
resultaten. Ansvar och roller for de olika aktérerna ar tydliga.

STRADA-systemet for att finga upp vagtrafikolyckor och dess
skadekonsekvenser bedoms vara ett mycket viktigt instrument i
sakerhetsarbetet. De fordjupade analyserna avseende dédsolyckor samt for
olika kategorier av olyckor genom exempelvis OLA-arbetet (objektiva fakta,
I6sningar och avsikter) har skapat forutsattningar for att arbeta
problemorienterat i ett brett samarbete med andra aktorer.

De myndighetsforandringar som skett inom transportomradet bor skapa bra
forutsattningar for en fortsatt utveckling av larandeprocesserna exempelvis
genom gemensamma begrepp, metoder, system, inrapporteringsrutiner for
foretag etcetera.

En uppf6ljning och utvirdering av myndigheternas olika system, metoder och
rutiner fOr att rapportera, folja upp, analysera, utreda och ta tillvara resultaten
bor kunna vara ett bra underlag for en sddan utveckling.

Inom skola-, hem- och fritidsomradet finns det, med undantag av
skolomradet, smé mojligheter att pa nationell nivéa félja upp olyckor eftersom
det inte gér, varken forfattningsmassigt eller praktiskt att dlagga medborgarna
rapporteringsskyldighet. Myndigheternas majligheter att fa kinnedom om
olyckor dr idag helt beroende pa andras frivilliga rapporteringar, statistik fran
andra myndigheter, nitverk och massmediabevakning.

Okade kunskaper om olycksutvecklingen och skadekonsekvenserna kan i
princip endast fas genom skadedata fran sjukvarden.
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En mojlighet ar aven att de berorda myndigheterna far tillgang till eventuella
utredningar som gors pa kommunal niva avseende skola, hem och
fritidsolyckor.

Inom sjukvardsomradet har patientsidkerhetsarbetet utvecklats mycket
under de senaste aren. En vil utvecklad systematik finns for att rapportera,
utreda och formedla resultat av intraffade vardskador. SKL kompletterar detta
med atta atgirdspaket eller kunskapsunderlag for 6kad patientsdkerhet.

Det nationella IT-stod for HandelseAnalyser, NITHA som nu implementeras
stodjer hela kedjemodellen fran insamling, lagring, urval, utredning, analys och
spridning och till att skriva handlingsplan. Systemet bor ge stora mojligheter
till nationella analyser men det dr d&nnu for tidigt att uttala sig om effekterna.

Inom naturolycksomradet organiseras samarbetet mellan ansvariga aktérer
genom den nationella plattformen. Plattformen ska vara forum for gemensamt
larande och erfarenhetsaterféring fran goda exempel pa forebyggande arbete
och intriaffade handelser. Larandet ar inte systematiserat, men aktuella
héandelser tas upp pa plattformens méten. Det finns ingen likriktad systematik
eller ambition pa nationell niva nir det giller insamling av data och
erfarenhetsaterforing efter intraffade naturolyckor. En inriktning och
systematik bor utvecklas for hur uppfoljning, analys och erfarenhetsaterforing
bor darfor ske inom naturolycksomradet. Den naturolycksdatabas som MSB
byggt upp kan vara en grund att bygga systematiken kring.

Inom El/Elektroniska kommunikationer/IT har det for respektive
omrade utvecklats systematik for att rapportera, lagra, analysera, utreda och
sprida erfarenheter av storningar och allvarliga handelser. Detta arbete har
delvis styrts av internationella och nationella regler samt
branschoverenskommelser. Omradenas strategiska betydelse (samhallsviktig
verksambhet) har lett till ett fortsatt utvecklingsarbete avseende att sdkra
leveranserna och systemen. Detta arbete stiller 6kade krav pa att ta tillvara
erfarenheterna fran intriaffade stérningar och tillbud.

Avseende kriser, haverier och raddningsinsatser ar bilden nagot splittrad.
Statens haverikommission har ett val utvecklat system for rapportering,
lagring, analys, utredning, erfarenhetsspridning och uppféljning av de
héandelser som utreds. Det kan dock ifrdgasattas om myndighetens méjlighet
att vilja hindelser att utreda ar optimal frin ett larandeperspektiv - med
hénsyn till att verksamheten ar sa pass styrd utgdende fran internationella
bestimmelser, fraimst inom transportomradet.

Systemet for att ta tillvara erfarenheter inom raddningsinsatsomradet i form av
insatsrapporter dr forhallandevis utvecklat och tacker i princip samtliga
kommuner. Det finns dock tydliga utvecklingsbehov dels nar det géller
systemets formaga att mata raiddningsinsatsernas effektivitet och dels nar det
giller flexibilitet i formagan att finga upp larandet fran nya handelsetyper. Ett
exempel pa en troghet i detta avseende har visat sig nér det giller de handelser
med anlagda brander och hot/véald mot raddningstjansten som intréffat under
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de senaste aren (MSB 2010). Kommunernas formaga att utfora fordjupande
olycksundersokningar har stadigt forbattrats efter genomforandet av LSO och
forviantas oka ytterligare som en f6ljd av de nya stéd i form av nitverket for
regionala samordnare samt nya utbildningar inf6rts.

Betraffande larandet frdn sddana handelser, kriser eller extraordinira
hindelser, som inte utgor olyckor i lagstiftningens mening, se avsnitt 3.7.4
ovan.

Det finns behov av att tydligare strukturera upp och vidareutveckla rutiner for
SOS Alarms medverkan i samhallets erfarenhetsaterforing efter olyckor och
kriser (punkt 3.10 i alarmeringsavtalet). Vidare behover fortydligande
tolkningar goras eller nya lagregler tas fram for hur informationséverforing
fran SOS Alarm till andra myndigheter ska kunna ske effektivt med tanke pa
sekretess och arbetsformer. Larmsamtalen behover sparas betydligt langre tid
an de tre manader som géller for narvarande for att mojliggora att uppgifter
finns tillgingliga i samband med olycksutredning etcetera.

Larandet fran sddana kriser (extraordinira handelser), som inte omfattas av
den olycksrelaterade lagstiftningens undersokningskrav, sker for narvarande
inte i ndgon generellt organiserad form i Sverige. Daremot finns fri forskning
inom omradet dven i Sverige, varfor viss metodik har utvecklats under senare
ar. Eftersom allvarliga kriser &r sillsynta for de flesta organisationer, finns
bland dessa bristande erfarenhet, rutiner och metodik for utredning och
organisatoriskt larande, samtidigt som det finns ett stort allménintresse av att
generera och sprida lirdomar fran sddana handelser. Det bor kunna 6vervigas
om den nuvarande asymmetrin i lagstiftningen rérande undersokningsplikt av
olyckor respektive extraordinira handelser ska besta. I ett kortare perspektiv
bor en forbattrad situation kunna astadkommas genom utveckling av ett riktat
stod, i forsta hand till kommuner, lansstyrelser och relevanta aktorer inom
exempelvis infrastrukturomradet. Ett stod, bestaende av metodanvisningar och
utbildning bor darfor utvecklas. Kommunernas sikerhetssamordnare ar en
naturlig férsta malgrupp i detta ssmmanhang. Erfarenheter fran
olycksundersokningsomradet pekar dock starkt mot att utbildning och metodik
maéste kompletteras med en mer aktiv, uppsokande st6dverksamhet, i forsta
hand for att stodja mindre, resurssvaga kommuner. Resultaten fran
undersokningar enligt ovan bor goras tillgingliga via en erfarenhetsdatabas for
kriser och allvarliga handelser, nagot som ett flertal intressenter efterfragat
under kartlaggningen.

For siakerhetsarbetet avseende utsatta grupper, barn och ildre, ar det av
avgorande betydelse att det finns tillgang till tillrackligt detaljerade skadedata
pa lokal, regional och nationell niva. Dessutom krévs det fordjupade analyser
och olycksutredningar. Detta saknas i stor utstrackning idag.

Systematiken i och metoderna for myndigheternas arbete med att insamling,
lagring, urval, utredning, analys och spridning av erfarenheter fran intraffade
héndelser varierar stort. Inom vissa omraden utformades rutinerna for ménga
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ar sedan och for andra omraden har nyutveckling skett med kvalificerat IT-
stod. Pa motsvarande sitt som det skapats samarbetsforum for
olycksutredningar, NFO, bor samarbetet mellan berérda myndigheter utvecklas
avseende erfarenhetséterforing fran olyckor och allvarliga handelser.
Samarbetet bor syfta till att fraimja erfarenhetsutbyte och kunskapsutveckling
inom omradet larande fran olyckor och allvarliga handelser.
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4. Regional niva

4.1 Lansstyrelser

4.1.1 Inrapportering, insamling

Hos lansstyrelserna sker, generellt sett, inte insamling av information
systematiskt, utan det sker ofta via informella vagar, natverk och kontakter.
TiB-organisationen larmas vid allvarliga handelser via telefon eller mejl, men
allt kommer inte in den héar vigen. Det handlar oftast om att halla 6gonen
oppna om det har hant nigot. I manga fall ar det ldnsstyrelsen som
uppmairksammat en hiandelse och i efterhand begér in information och
olycksundersokningar. Inskickande av information sker inte per systematik
utan bygger mycket pa kontakter.

For miljofarlig verksamhet finns en skyldighet att anmaéla incidenter till
lansstyrelsen enligt forordning i miljobalken och Sevesolagstiftning.
Lansstyrelsen skriver minnesanteckningar om handelser.

Natverk ar ett viktigt forum for lansstyrelsen for insamling av information.
Exempelvis har en lansstyrelse en plattform pa regional niva for kommuner,
landsting, polis, myndigheter och experter som dven fungerar som
erfarenhetsutbyte.

Lansstyrelsen tar ocksa del av information, data och omvérldsanalyser fran
exempelvis MSB (Insatsstatistik, informationssystemet IDA), Jordbruksverket,
Arbetsmiljéverket, WHO och SKL (Oppna Jimforelser). Aven media och
nyhetsbevakning ses som en viktig killa for informationsinsamling. Denna
informationsinsamling sker enligt manga mer ad hoc.

4.1.2 Hanteras, lagras, urval

Information som kommer in till 1ansstyrelsen lagras i olika
diarieforingssystem. Dessa &r svara att soka i. Flera externa system anvénds for
att dokumentera hiandelser och for att lamna data inom olika omraden
exempelvis WIS (Informationssystem for att underlitta informationsdelning
vid en kris, MSB), SOOT (Olycks- och tillbudsrapporteringssystem, MSB) ,
Evira (Register 6ver djurhéllningsférbud, Livsmedelsverket), STUDS
(Beslutsstod vid storre utbrott av smittsamma djursjukdomar,
Jordbruksverket), SMP (miljorapporter, Naturvirdsverket). Dessa system ar
generellt svara att soka data och information ur. Flertalet lansstyrelser sager att
de saknar en databas for att hantera, dterrapportera och sprida erfarenheter av
allvarliga hindelser.

Vissa allvarliga handelser fangas upp och diskuteras i olika natverk, men dessa
diskussioner dokumenteras sillan. Informella moten racker oftast som
uppfoljning och erfarenhetsbyte som en lansstyrelse uttryckte det. Dokument
saknas ofta om stora héndelser, vad som gjorts och erfarenheter fran dessa.
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4.1.3 Analys, utredning, utvardering

Lansstyrelsen gor fa egna utredningar eller utviarderingar av allvarliga
hindelser. De analyser och utredningar som genomfors gors generellt ad hoc
eller kommer som ett aterrapporteringskrav fran myndigheter i form av
redovisningar av drenden, slutrapporter, avvikelser och liknande.

Organisationen ir slimmad och uppdragsstyrd som néagra lansstyrelser
uttrycker det. Bristande resurser ar en stor begransning och det finns sma
mojligheter att genomfora utvarderingar. Tre lansstyrelser uppger att de kan
analysera handelser och utbyta erfarenheter i formaliserade samverkansfora
inom krisberedskapsomradet, med deltagare fran olika organisationer i
regionen. En lansstyrelse uppger att de gor 16pande uppfoljningar inom lanet.
En annan att de i vissa fall tar initiativ och puffar pd kommunen om vad denna
borde utreda noggrannare.

Négra systematiska arliga sammanfattningar av tillbud, olyckor och allvarliga
héandelser uppger ingen lansstyrelse att de har. Daremot uppger flera
lansstyrelser att det de far till sig ingér som en del i Risk- och
sarbarhetsanalysarbetet. Informationen som samlas in anvands ocksa som
underlag for tillsyn.

4.1.4 Tillhandahalla, sprida

“Bygga erfarenheter att hantera kriser ar nastan omajligt - Att fa erfarenhet ar
svart eftersom det hiander si sillan. Det ar inte samma inldrningsprocess som
for olyckor”.

For att lara av kriser uppger en lansstyrelse att de har ett antal personer fran
kommun, polis, landsting och lansstyrelse med i nistan alla stérre handelser
som sker i ldnet. Krisorganisationen aktiveras dven vid mindre allvarliga
héandelser for att ”6va” och lara. Detta for att hélla gruppminnet och
kompetensen levande.

Ovningar anger nigra ldnsstyrelser som ett viktigt moment i att sprida
erfarenheter. Ovningarna bygger ofta pa erfarenheter fran tidigare hindelser
och olyckor. Ovningar som bygger pa tidigare hiindelser blir ocks4 bittre
utvarderade.

Ett av de framsta forumen for kunskapsspridning som flera lansstyrelser anger
ar vid tillsyn och tillsynsvigledning. Ar det en allvarlig hindelse som utretts
sprids resultaten av utredningen framst till ber6rda som exempelvis foretag,
kommun, raddningstjanst, landsting och polis. Formaliserade nitverk och
samverkansfora, arliga konferenser, mejllistor, webbsidor och
samverkansprojekt ar viktiga forum for kunskapsspridning bade mellan
lansstyrelser, med kommuner, myndigheter och olika branscher. Daremot ar
det séllan systematik i hur kunskap tillhandahalls och sprids eftersom
insamlandet ofta sker ad hoc, som en lansstyrelse uttrycker det. Processen ar
mycket beroende av engagerade personer.
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4.1.5 Genomfora

Flera lansstyrelser uppger att erfarenheter fran olika analyser, utredningar och
utvarderingar implementeras i 6vningar. "Vid 6vningar brukar vi anvanda
olyckor som har hiant pa andra stéllen och lagga scenariot utifran.”

Samverkansnitverken inom ldnen och mellan 14n som ndmns av tre
lansstyrelser ar forum som kommit fram ur behovet av samverkan. Arbetssatt
har forandrats till f6ljd av intraffade allvarliga handelser som till exempel
stormen Gudrun, tsunamin, bussolyckor och vattenldckor. Exempelvis
berittare en lansstyrelse att tsunamin och titt diarefter Gudrun gjorde att
organisationen i dagens samverkasfora formaliserades och kulturen byggdes
upp. Organisationen har sedan provats vid flera tillfillen som stormen Per,
influensan A(H1N1) och stora 6versvimningar.

4.1.6 Analys lansstyrelsen

Generellt sker inte insamling av information systematiskt, utan det sker ofta via
informella vigar, niatverk och kontakter. Endast inom miljéoskyddsomradet, dar
det finns en skyldighet att anmaéla incidenter till lansstyrelsen enligt
forordning, rapporteras allvarliga handelser per automatik. Data lagras ofta i
diarier eller databaser som gor det svart att soka information. For att battre
kunna ta tillvara pa erfarenheter fran allvarliga hindelser och stora olyckor
trycker sarskilt lansstyrelsen pa behovet av en nationell databas, motsvarande
MSB:s Naturolycksdatabas. En databas med syfte att ssmmanfatta och
tillgdngliggora all information och dokumentation fran olika myndigheter, som
finns runt en allvarlig handelse.

Resurser och en slimmad organisation ar en begransning uttrycker alla
lansstyrelser och det ar sdllan mojlighet ges till utredningar och utvarderingar.
Formella och informella natverk och samverkansfora ar darfor mycket viktiga
for lansstyrelsen vid informationsinsamling, analys och spridning av
information. Dessa diskussioner dokumenteras sillan.

Kunskapsutbytet mellan olika omraden och enheter inom Lansstyrelsen ar
begrinsat.

Det sker utveckling inom organisationerna, men det grundar sig inte pd nagon
systematik i erfarenhetsaterforing och forbattringskedjan utan sker mer ad hoc.

Sammanfattningsvis finns det en brist pa systematik utmed hela kedjan som
gor det svart att komma till de sista stegen. Mycket handlar om resurser och ar
personberoende.
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4.2 Landsting

4.2.1 Inrapportering, insamling

Personskador och patientsdkerhet

Landstingen har rapporteringsskyldighet till Socialstyrelsen nar det giller doda
och skadade (vardade pa sjukhus minst ett dygn) till f61jd av oavsiktliga och
avsiktliga skador. Statistiken sammanstalls i Socialstyrelsens
dodsorsaksregister (DOR) och Patientregister (PAR). Badde den 6ppna och den
sluta varden har uppgiftsskyldighet — priméarvarden undantagen.

Enligt patientsidkerhetslagen ska den som bedriver halso- och sjukvéard vara
skyldig att gora allt som behovs for att se till att patienter inte drabbas av
vardskador. Halso- och sjukvardspersonal ar skyldig att rapportera risker som
de lagger marke till i verksamheten. Landstinget som vardgivare rapporterar
enligt formular till Socialstyrelsen hiandelser som har medfort eller hade
kunnat medfora en allvarlig vardskada. Anmaélan ska goras snarast efter det att
héndelsen har intraffat. Vardgivaren ska samtidigt med anmalan eller snarast
darefter till Socialstyrelsen ge in utredning av handelsen. Ett &ndamalsenligt
avvikelsesystem for patientsikerhetsarbetet har inforts i vissa landsting.

57 av 62 akutsjukhus rapporterar i Transportstyrelsens informationssystem
STRADA om skador i samband trafikolyckor.

Nio akutsjukhus rapporterar alla olycksfall och skador i Socialstyrelsens IDB
(Injury Data Base). Data samlas in vid akutmottagningar och sjukhusanslutna
jourcentraler. Vid besok far patienten (eller medfoljande) en enkit att fylla i
dir de omstandigheter som lett fram till skadehdndelsen utforligt beskrivs. Den
administrativa personalen rapporterar om datum och tid for besok och den
medicinska personalen om de konsekvenser skadan gett.

I en enkitundersokning till alla akutmottagningar svarade 22 av 59 att de
bedriver skaderegistrering i syfte att kommunvis kartlagga forekomsten och
typen av skador for att ge de enskilda kommunerna ett underlag till ett
skadeforebyggande arbete och forbattrad samhéllsplanering. Hur denna
skaderegistrering bedrivs och vilken information som registreras ser olika ut.
Vanligast ir att information om skadan och skadehéindelsen dokumenteras av
vardpersonal eller av bade vardpersonal och patienten sjélv. Vid de flesta
akutmottagningarna sker registreringen pa en pappersblankett men négra
akutmottagningar dokumenterar direkt i ndgon form av elektronisk journal.

Stora olyckor och allvarliga hdndelser

Nar det géller stora olyckor och allvarliga handelser (och kriser) rapporteras
dessa in pa olika sitt. Masskador och stora olyckshéndelser rapporteras ofta till
regional tjainsteman i beredskap (RTiB) och till lakare i beredskap. I Vastra
Gotalandsregionen finns samordningscentret Prehospitalt och
katastrofmedicinska centrum, PKMC. Vissa storre sjukhus har egen TiB.
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Rapportering av stora hindelser sker dven forutom via SOS Alarm fran
raddningstjansten, polisen, akut direktmottagning i mobiltelefoner samt Rakel.

Andra situationer som framkallar sirskild uppméarksamhet ar interna nodlagen
som paverkar sjukvarden, till exempel brottslighet, elavbrott och brander.

Vid beredskapsldge dokumenteras alla handelser i TiB:s dagbok och ibland
anviands WIS. Vid storre handelser gar drendet vidare och kan foras vidare till
den politiska ledningen — Krisledningsnamnden. Ofta sker da genomlysning av
fragan och forslag till dtgarder lamnas i skriftlig rapport.

Andra data om stora olyckor och allvarliga handelser som samlas in kommer
exempelvis fran nationella och internationella kongresser, via yrkesnatverk
eller via handelseanalys, riskanalys och risk- och sarbarhetsanalys.

4.2.2 Hanteras, lagras, urval

Ofta ar det TiB/beredskapssamordaren som ar ingéngen till att hantera och att
ta emot informationen om stora olyckor och allvarliga handelser.
Rapporteringsskyldighet finns enligt lagen om extraordinédra handelser. Om
sadana intraffar rapporteras till Socialstyrelsen, MSB och Léansstyrelsen.
Information om stora olyckor och allvarliga handelser lagras ofta hos TiB.
Arendet diariefors som en rapport och/eller i lokala och regionala noteringar.

Nir det géller hantering av de mest frekventa personskadorna anvands i regel
kommersiella statistikprogram eller databashanterare.

4.2.3 Analys, utredning, utvardering

Stora olyckor och allvarliga hiandelser utreds beroende pa omfattning i olika
utstrackning. Exempel pa storre hdandelser och utredningar ar jarnvagsolyckan
i Lerum 1987, diskoteksbranden i Goteborg 1998, och influensan A(H1N1)
2009. Utvirderingarna fran dessa hindelser anvinds fortlopande i
larandeprocessen. Erfarenheter finns ocksa fran allvarliga hindelser som inte
resulterat i katastroflige.

Interna olycksfall eller allvarliga incidenter utreds via till exempel
héindelseanalys. Aktuella drenden kan vara patientrelaterade situationer,
elavbrott, IT-problematik eller brand. Tekniska brister kan ofta atgardas
relativt snabbt. Ledningsbrister kraver mer analys nir akuta skeden ar 6ver.

Den insamlade informationen om stora olyckor och allvarliga handelser
anvands i utvarderingssammanhang ofta nar det giller tekniska hiandelser. Vid
ett landsting har ett 25 tal atgiardsforslag framtagits.

Utredningar genomfors av alla lex Maria anmaélningar.

Rapporter som redovisar de mest frekventa personskadorna ges regelbundet ut
av ett flertal landstingsregioner.
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4.2.4 Tillhandahalla, sprida

Fréan intervjuerna av kommunerna framgar det att det ar stor variation pa hur
landstingen stodjer kommunerna med kunskaper fran landstingens
skaderegistrering for kommunens sikerhetsfrimjande och skadeférebyggande
arbete. Manga kommuner kéanner inte till eller har inte tillgang till skadedata.

Erfarenheter fran stora olyckor och allvarliga handelser aterfors inte alltid
systematiskt inom landstinget, men sker via forelasningar, kontakter med
andra landsting eller via intranét. Olycksutredningar och utviarderingar sprids i
olika nitverk, men inte pa nagot givet sitt.

Nir det géller extern spridning av erfarenheter fran stora olyckor och allvarliga
héandelser till 6vriga landet sker detta pa olika sitt exempelvis via
samverkansovningar, “lesson learned” genomgéng, regelbundna
telefonkonferenser och erfarenhetskonferenser. Ett landsting uppger att det
regionala radet for krisberedskap sammantrader tva gdnger om aret, med
deltagande av bland annat lansstyrelsen, polisen, riddningstjansten,
fjallraddningen, Sveriges Radio m.fl.

4.2.5 Genomforande

Vid en intervju sigs att regionen har lart sig hantera olika situationer och att
man forstar sambanden battre. Mycket erfarenhet hamtas ur Socialstyrelsens
Kamedo-rapporter. Organisationskunnandet har 6kat i och med att méjligheter
finns att ta del av andras och egnas erfarenheter.

En respondent séger “det insamlade materialet anvands till att 14ra oss mera.
Vem kunde till exempel ana eller férutse askmolnet ganger 2? Detta paverkade
ambulansflyg, -transporter med mera”. Ytterliga anvandningsomraden ar
aterkoppling till vardagen, dndringar och forbattringar i planer, generella
atgirder, uppdatering av larmlistor, noggrannhet vid karanténer,
uppmaérksamhet inom hamnomréden och pé flygplatser etcetera. Diskussioner
fors om krisberedskap med méanga olika samhallsaktorer. Man har till exempel
bra samarbete med lansstyrelsen och dess krisenhet.

Vid en intervju sdgs “inom landstinget ar vi bast pa genomforande av handling
nar handelsen har dgt rum och vi dr samst pa spridning av resultat”.

Inom patientsikerhetsomradet har ett Nationellt IT-st6d for HandelseaAalyser,
NITHA, utvecklats genom ett projekt med ett brett deltagande av flera
landsting. SKL och Cehis (Center for eHélsa i Samverkan) driver systemet och
tjansten ar kostnadsfri for alla landsting och de som driver vard pé vardavtal
hos landstingen. Styrkan med NITHA ar att det stodjer hela kedjemodellen fran
insamling, lagring, urval, utredning, analys och spridning och till att skriva
handlingsplan. Systemet anvinds till allt frén analyser av mindre avvikelser
upp till de allvarligaste som Lex Maria. Systemet ger stora mojligheter till ett
systematiskt arbete avseende patientsidkerhet men det ar dnnu for tidigt att
uttala sig om effekterna. Systemet majliggor aven uppfoljningar och larande pa
nationell niva av de analyser som &r kvalitetssikrade av en expertgrupp.
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4.2.6 Analys landsting

En slutsats ar att landstingen generellt sett har en god beredskap for att kunna
tackla olika hiandelser med olika metoder beroende pa arten av handelsen.

Nir det géller inrapportering s samlas mycket data in. Man har
rapporteringsskyldighet till Socialstyrelsen nar det géller doda och skadade
samt patientsidkerhet Flera landsting rapporterar till Transportstyrelsens
informationssystem STRADA, har egna skaderegistreringssystem eller
rapporterar till IDB, Socialstyrelsen.

Rutiner finns for hur rapportering sker av stora olyckor och allvarliga
hiandelser och hur dessa ska hanteras i organisationen.

Utredningar genomfors av stora olyckor och allvarliga handelser, interna
olycksfall och allvarliga incidenter samt lex Mariadrenden.

I arbetet med att ta tillvara och sprida erfarenheter finns olika ambitionsnivaer.
Det ar stor variation pa hur landstingen stodjer kommunerna med kunskaper
fran landstingens skaderegistrering for kommunens sikerhetsframjande och
skadeforebyggande arbete. Erfarenheter fran stora olyckor och allvarliga
handelser aterfors inte alltid systematiskt inom landstinget, men sker i
forekommande fall via foreldsningar, kontakter med andra landsting eller via
intranat. Olycksutredningar och utviarderingar sprids i olika natverk, men inte
pa nagot givet sitt. Nar det géller extern spridning av erfarenheter fran stora
olyckor och allvarliga handelser till 6vriga landet sker detta pé olika satt
exempelvis via samverkansovningar, "lesson learned” genomgang, regelbundna
telefonkonferenser och erfarenhetskonferenser.

Med det nya systemet NITHA, som byggts upp ifran ett behov hos de som
bedriver vard i landstingets regi, finns stora mojligheter att fa en fullt
fungerande kedjemodell fran avvikelserapportering till spridning av
erfarenheter pa alla nivaer. Ambitionen i systemet dr dessutom att stodja
atgirder i handlingsplan och ge méjlighet for uppfoljning vilket kan héja
patientsidkerheten pé sikt.
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5. Kommunal niva

5.1 Inrapportering, insamling

Hos en stor del av kommunerna samlas samma sorts data in. Det ar vanligt
forekommande med incidentrapportering som riktar sig till det som sker
internt i kommunens forvaltningar. I vissa kommuner har man det bara inom
nagra fa forvaltningar som skolan eller socialforvaltningen medan det i andra
rapporteras allt fran “olyckor till inbrott”. I médnga kommuner har respektive
forvaltning egna rutiner for att samla in data om incidenter men det ar fa
kommuner som har en samlad bild 6ver alla forvaltningars och verksamheters
incidenter. Det finns dock exempel pd kommuner dar man har
riskhanteringsgrupper med deltagare fréan alla forvaltningar som samlas
regelbundet och gar igenom aktuella incidenter.

Hos alla kommuner skrivs en rapport fran de insatser som raddningstjansten
gor. Ansvarig raddningsledare for insatsen lamnar uppgifter i en insatsrapport,
bland annat om det intraffade och det arbete som genomforts. Sedan januari
2011 tar MSB emot raddningstjanstens insatsrapporter i ett nytt och mer
effektivt system. Det nya systemet gor det enklare for raddningstjansten att
skicka in insatsrapporter till MSB, kvaliteten pa uppgifterna forbattras
samtidigt som det blir mojligt for MSB att ta fram och presentera aktuell
statistik. Det finns kommuner som samlar in information utéver det som
rapporteras i insatsrapporter. Det kan till exempel vara data om mekanismer
bakom det intraffade.

Vid alla dédsolyckor och alla olyckor som bedéms vara intressanta att granska
djupare dn den rutinmaissiga insatsrapporten ska det goras en
olycksundersokning av specialutbildad personal. Detta gors vid de flesta
kommuner dar vi genomfort intervjuer. I en kommun anger man dock att man
inte gor ndgra renodlade utredningar pé grund av att det inte finns nagon
olycksutredare i organisationen och i en annan kommun goér man bara enklare
utredningar.

Hos alla kommuner i studien har man avvikelserapportering inom den
kommunala varden och omsorgen. Med avvikelser menas hir negativa
handelser och tillbud (Sveriges Kommuner och Landsting 2011). En
avvikelserapport kan ocksa ligga till grund for en Lex Maria- eller Lex Sarah-
anmalan. Avvikelserapportering sker oftast via blanketter, ibland datoriserat
och ibland pé papper. Det kan exempelvis vara liakemedelshandelser, handelser
med medicinska produkter, fall- och fallskador, uteblivna insatser,
informationsoverforingsfel eller andra handelser som sker i samband med
vard- och omsorgsinsatser.

Det ar fa kommuner som fangar upp data om olyckor i hemmet. Dar det sker &r
det oftast hos kommuner dar landstingen har lokal skaderegistrering. Det ar
ocksa fa kommuner som samlar in information om suicid eller suicidforsok.
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Allvarliga handelser som sker i kommunen rapporteras ibland muntligt fran till
t.ex. sakerhetssamordnare till kommunledning och ibland skrivs det rapporter
om hindelsen. Anmélan om héndelser kommer ofta in via olika jourer som TiB,
vagjour, trafikjour mm.

De flesta kommunerna samlar in data eller information om olyckor och
allvarliga hiandelser fran kallor utanfér kommunen. Ofta anvinder man sig av
nationell statistik for att man har for litet eget underlag.

I kommunerna anvinder man sig ofta av MSB:s informationssystem IDA och
av SKL:s rapport "Oppna Jaimforelser Trygghet och sikerhet”. Dessa anvinds
manga ganger for att gora jamforelser mellan den egna och andra kommuner.
Andra killor for informationshamtning ar Transportstyrelsens
informationssystem STRADA, Socialstyrelsens databaser, landstingens lokala
skaderegistrering, andra kommuners olycksundersokningar,
forskningsrapporter och konferenser. MSB:s integrerade beslutsstod RIB
anvands av ndgon kommun for att soka om det finns nagon olycka
internationellt inom nagot bestimt omrade och vad man lart av det. Detta
anvands sedan vid till exempel projektering av farliga anlaggningar. ”Allvarliga
olyckor maéste vi gi ut internationellt d& det ar sa fa handelser.”

Inrapportering och insamling av data om olyckor och allvarliga handelser
samlas ofta in stuprorsvis, det vill sidga att det ofta ar sa att man har kunskap
om vad som hander inom forvaltningens egna verksamhetsomraden men inte
andra forvaltningars. Det dr f& kommuner som har en samlad bild.

Vid intervjuerna fragade vi om det var négon statistik eller annan data som
kommunerna sakande. Nagot som flera av de intervjuade fran raddningstjanst
sade sig sakna var information fran ambulansen. Pa grund av sekretssregler
kan man inte fa aterrapportering om personer som skadats i olyckor och om
raddningstjansten insatser vid olycksplatsen varit tillrackliga. Det mest vanliga
svaret pa fragan annars var: “Det vi skulle beh6va ar lokal skadestatistik.
Annars ar det inte mer statistik vi behover utan stod i hur vi ska tolka och
anvanda oss av den som finns. Det vi ddremot saknar dr exempel pa
evidensbaserade atgarder”.

5.2 Hanteras, lagras, urval

Incidentrapporter hanteras pa olika sétt i kommunerna. Allt fran
incidentrapporter enligt pappersmodellen som sparas i parmar till datoriserade
incidentrapporteringssystem. Ibland ar det sa att alla anstillda och chefer ar
skyldiga att rapportera in det som hander i verksamheten och i andra
kommuner har man inte formulerat det som att nagon har
rapporteringsskyldighet i kommunen. Det &r ofta sd att respektive forvaltning
skoter sin egen rapportering. I en kommun beréttas att man inte har ndgon
urvalsprocess over vilka hiandelser eller olyckor som ska undersckas "utan det
ar stort som smatt”.
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Insatsrapporter fran raiddningstjanster lagras i olika datasystem. Samtliga
rapporter sinds till MSB dir de lagras i en databas for att sedan sammanstallas
till statistik. I ndgra kommuner har man en erfarenhetsbank utéver
insatsrapporterna diar man till exempel redogor mer om héndelserna och
drabbade personer.

I de kommuner dar man gor olycksundersokningar har man ofta kriterier som
styr hur omfattande undersokningarna ska genomforas och av vem. Det kan
ocksa vara sa i kommunen att en eller nagra personer avgor vilka olyckor man
ska gora olycksutredningar pa.

Avvikelserapporter samlas ofta i digitala avvikelsesystem men det finns ocksa
kommuner dar rapporterna lagras i en parm. Ibland har man ett digitalt system
for avvikelser medan Lex Sarah-hdndelser hanteras manuellt. Flera kommuner
anvander sig av Socialstyrelsens riktlinjer nar det géller vilka avvikelser som
ska undersokas narmare. Det dr oftast kommunens MAS som gor bedomningar
om avvikelser ska resultera i en Lex Maria. I en kommun utreds alla olyckor
och incidenter som intréffar i kommunens boenden och handikappomsorg. Vid
en intervju uttryckte sig en MAS: “det finns en helt annan vana att rapportera
avvikelser inom varden. Det dr starkt, det ar stark text som ger mig mandat att
kréava. Det ar vildigt tydligt”.

Rapporter om allvarliga handelser lagras oftast som diarieféorda dokument.
Ibland diskuteras nagra av handelserna informellt i en ledningsgrupp, ibland
gor man enkla analyser och ibland utvarderingar. I en kommun gors
utvirderingar och en analys av alla allvarliga handelser. Det finns inte nagot
generellt monster 6ver hur allvarliga handelser hanteras, lagras eller viljs ut for
vidare utredningar i kommunerna.

5.3 Analys, utredning, utvardering

Aven nir det giller hur kommunerna analyserar, utreder och utvirderar
incidenter hanteras det olika hos de kommuner dar intervjuer genomforts. Vid
nagon intervju berittas att man inte gor nagra renodlade undersokningar vid
incidenter. Det kan i stéllet vara s att man tittar hur handelser gatt till och hur
man kan hantera det, men inte att man gor nadgon dokumentation. Hos andra
kommuner kan man gora utredningar eller utvarderingar men har ingen
systematik i arbetet. I en kommun diar man har ett 6vergripande kommunalt
incidentrapporteringssystem gors analyser med ett arsperspektiv for att se
vilka grupper som skadas och var i kommunen olyckorna sker.

Det finns manga kommuner diar man har mallar for fordjupade
olycksutredningar och dar rapporterna t.ex. kategoriseras utifran bostader,
vard- och omsorg, skola samt hotell och restaurang. Dar presenteras ocksa
mottagare och forbattringsforslag. I en kommun gér man inte nagra renodlade
utredningar men man gor vissa analyser kring det som intraffat. Dessa analyser
hérror ofta till insatsens genomférande men inte till ndgon orsaksutredning.
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I en kommun har man en riskanalysgrupp dar alla raddningstjansthandelser
diskuteras och alla extraordindra handelser analyseras enligt viss metodik.

Det ar inte ofta som kommunens olycksutredningar sammanstills pa arsbasis ,
men hos ndgra kommuner gors en arssammanstéllning som huvudsakligen
bestar av statistik.

Utredningar av avvikelser inom den kommunala varden och omsorgen
genomfors pa olika sitt hos kommunerna. I en kommun har man inte ndgon
faststilld struktur eller metodik for utredningsforfarandet medan man i en
annan har en sarskild metodik for utredningar och utgar fran en mall. Vid en
intervju berittas att da man samlar in fakta for att utreda en avvikelse far alltid
personalen skriva pa fri hand. Erfarenheten har visat att det blir lattast nar de
far uttrycka med egna ord vad som hént. Sedan formaliserar MAS detta utifran
de mallar som finns. Vid Lex Sarah gor ofta MAS en riskanalys och
hindelseanalys som handlar om att bland annat utreda bakomliggande orsaker
till att den oonskade hiandelsen intraffat.

Hos nagra kommuner sammanstills avvikelser halvars- och helarsvis.

Vid allvarliga handelser beréttas vid en intervju att man géar ut med enkater till
berorda forvaltningar och sedan har i vissa fall resultatet fran dessa anvénts till
utvirderingar. I en annan kommun dar alla allvarliga handelser utreds sager
man att det sker genom samtal dar staben diskuterar ”vad &r véra erfarenheter
och vilka lardomar kan vi dra av det som hant?”. I en kommun dar alla
allvarliga handelser mynnar ut i en analys och en utvirdering sdger man sig
inte ha ndgon sarskild metodik for de utvarderingar som gors, utan att det
varierar fran fall till fall beroende pé olyckstyp. I en kommun har inte nagra
allvarliga handelser utretts darfor att man anser att de handelser man haft har
varit hanterbara och dirmed har det inte funnits nagra behov av nagon
utredning.

5.4 Tillhandahalla, sprida

Erfarenheter fran handelser, analyser, utredningar och utviarderingar
tillhandahalls och sprids pa ménga olika sitt i kommunerna. Ibland sker det
med en systematik, ibland ad hoc. Det finns dven kommuner dar man siger att
man inte sprider erfarenheter vidare alls.

Det finns ofta olika natverk dar man utbyter erfarenheter, diskuterar och lar av
varandra bade genom regelbundna moten och kommunikation via mejl. I ett
natverk finns en tidning dar man har stort fokus péa att sprida erfarenheter fran
olycksutredningar.

Vanliga redskap for att sprida erfarenheter ar intranit, hemsidor, media,
konferenser, social medier, nyhetsbrev, pensionirsrad eller vid utbildningar.
Det ar ocksa vanligt att ssmmanstilla och formedla erfarenheter till
kommunens politiker.



Myndigheten for
sambhiillsskydd och beredskap 53(84)

Datum Diarienr Utgava
2011-11-01 2011-3365

En kommun har som regel att alla olycksutredningar ska skickas till minst tva
externa mottagare. Olycksutredningar skickas ocksa ofta till Lansstyrelsen och
MSB. Det hiander ocksa att de skickas till foretag som tillverkar produkter, som
kan utgora en brandrisk.

Hos en kommun skickas en atgardsmatris till berorda instanser, oftast intern
men dven externt, innan en utredning ar helt klar. Sedan ombeds de yttra sig
och komma med synpunkter. Detta blir ett sorts atgiardskapitel som bakas in i
utredningen, for att de pa detta sitt ska bli delaktiga i utredningen.

I en kommun finns en sdkerhetsgrupp dar forvaltningsansvariga ingar och de
har ansvar for att inom sin forvaltning fora vidare erfarenheter fran
utredningar.

Det finns ménga som berittar om svarigheter att nd ut med information. Vid en
intervju sdgs "Det ar svart att sprida erfarenheter lokalt. Ingen vill bli uthangd
for att det hiint nagot pa exempelvis en skola. Aven inom kommunen ir
konkurrensen hard om eleverna. Vi forsoker kl4 in erfarenheter i generella
termer. Dessa sprider vi sedan via tillsyn, utbildningar och via ombud”.

En synpunkt angidende spridning av erfarenheter ar att det ar svart att na ut
med information till deltidsbrandkérerna.

Hos en kommun har olycksutredningar sammanstillts men man har sedan
upptickt att manga av dessa blivit hyllvirmare. Darfor har man nu startat ett
projekt med syfte att aterfora den kunskap man fatt fram i organisationen.

Andra berittar att de inte kommunicerar erfarenheter pa ett bra sitt sa
kunskapen nar ut. Det ar inte sdkert, enligt intervjupersonen, att
organisationen har formaga att lara sig.

5.5 Genomfora

Erfarenheter fran olika analyser, utredningar och utvarderingar implementeras
ofta i 6vningar och utbildningar. Det har ocksa medfort andrade metoder och
arbetssitt samt fordndrade malgrupper for forebyggande arbete.

Arbetssitt har forandrats till f6ljd av intraffade allvarliga hédndelser som till
exempel stormen Gudrun, bussolyckor och vattenlackor. I en kommun var
hanteringen av stormen Per betydligt battre dn vid Gudrun. I en annan
kommun har det upprittats konkreta handlingsplaner som en foljd av
erfarenheter fran 6versvimningar. Det beréttas ocksa att Rinkebybranden fatt
raddningstjanstpersonal mer engagerade i att g ut och informera for att 6ka
sikerheten i bostéider. Aven krissamverkan har utvecklats som en effekt av
erfarenheter fran allvarliga handelser. Men det finns ocksd kommuner dar man
inte kan dra sig till minnes nagot empiriskt exempel dar man forandrat rutiner
eller foreskrifter till foljd av en allvarlig handelse.

Resultat fran utredningar anvénds i nya generationers handlingsprogram enligt
Lagen om skydd mot olyckor (LSO) samt i kommunernas risk- och
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sarbarhetsanalyser. Det har ocksa lett till organisationsforandringar, mer
riktad tillsyn och nya riktlinjer.

Det finns olika syn inom kommunerna om arbetet leder till ndgon effekt. En
synpunkt var att det tar négra ar innan det hander ndgot, men att man i
kommunen absolut ser resultat. I ndgra kommuner siger man att det inte sker
alls eller att det sker ibland. Andra anser att det fungerar val och att man som
exempel inom riaddningstjansten fatt ner antalet radhusbriander i ett omrade
och anlagda brander i en kommun. I kommunen méaste man ocksa viaga
kostnader mot nytta, ibland kan man inte genomfora vissa saker for att det
kostar for mycket.

I en mindre kommun sédger man att det har skett mycket utveckling och att
erfarenhetsaterforing nog ar lattare i sma kommuner. De har det bra pa sa satt
att de kan kontakta varandra pa informell basis, informera och fraga om vissa
saker. Darfor hander saker snabbt.

Flera anser att implementering av forandringar till foljd av olycksutredningar
fungerar vil. En informant anser att om nagon utrustning brister rent tekniskt
atgirdas det oftast direkt, men att den svéraste biten ar forandringar i rutiner
som ofta tar 1dng tid innan det anvénds.

Nar det géller avvikelserapportering finns det ocksé olika syn pa om det leder
till forandringar. Vid en intervju sigs att handelser rapporteras och sedan
héander det inte sd mycket, forutom néar det géller de allvarligaste handelserna.
Den vanligaste synen ar dock att avvikelser som rapporteras leder till
forbattringar generellt sett, som exempelvis reviderade delegeringsrutiner och
dndrade rutiner for 1akemedelshantering. Det sigs vid en kommun att "detta ar
ett Sisyfosarbete, man far hela tiden jobba med att implementera det som
redan ar kint. Det strommar fortfarande in avvikelser. Nu ar det den méanskliga
faktorn, det dr nistan aldrig beroende pa teknik. Man har glomt. Det ar den
svaraste utmaningen”.

I en kommun ségs att det ar svart att fa ork med en larande process. Det ir
ocksa svart med olycks- och haveriutredningar d4 de inte skapar en larande
process. For att det ska kunna ske méste lardomar sammanfattas och
kondenseras bittre. Man anser ocksa att kommunen maéste lara av tillbud da
olyckor som hinder ofta 4nda ar for fa for att 1ara av.

Oftast sdger man att man inte har ndgon kunskap om huruvida
rekommendationer till externa aktorer foljs. Det ar en brist i att finga upp om
atgarder verkligen blir genomforda.

Det finns en syn att forstaelsen for behov av forandringar okar efter allvarliga
héndelser. D4 har man varit med om det pa riktigt, &r medveten om att det kan
hénda och inte bara ar ett scenario. Om man i kommunen pekar pa det som
hént ar det lattare att fa igenom en atgard.



Myndigheten for
sambhiillsskydd och beredskap 55(84)

Datum Diarienr Utgava
2011-11-01 2011-3365

5.6 Analys kommunal niva

Studien visar att det inte gar att ge nagon generell bild av hur kommunerna
arbetar med att ta tillvara erfarenheter fran olyckor och allvarliga héandelser.
Det finns kommuner dir man inte har nagon systematik i sitt arbete och inte
heller ngon samverkan mellan olika forvaltningar. A andra sidan finns det
kommuner som jobbar mycket systematiskt med alla delar i kedjemodellen, har
en Kklar bild over vilka olyckor och allvarliga handelser som intraffat i
kommunen och har ett systematiskt larande fran dessa. Om man studerar
intervjuresultaten utifran SKL:s kommunindelning gar det inte heller att se
nagot monster i hur kommunerna tar tillvara erfarenheter fran olyckor och
allvarliga handelser.

I ndgra kommuner har raddningstjansten ett tydligt politiskt uppdrag i att ta en
samordnande roll inom trygghetsarbetet i kommunen. Dar fungerar
raddningstjansten som ett nav for att samordna kommunens arbete med
olyckor och allvarliga handelser. I nagra kommuner har man organiserat
siakerhetsgrupper med representanter fran olika forvaltningar. Det forekommer
aven att foreningar, bostadsbolag m.fl. deltar i arbetet. Gruppernas uppgifter
och roller varierar fran att ansvara for att ta fram beslutsunderlag for
kommunens styrning av sikerhetsarbetet till att ett forum for
erfarenhetsaterforing.

Det ar enbart i en kommun som en intervjuperson utanfor riddningstjansten
diskuterar kommunens skyldighet att gora olycksundersokningar enligt LSO.
Det mest vanliga ar istéllet att detta enbart anses vara riddningstjanstens
ansvar.

Det finns problem nér erfarenheter fran olyckor och allvarliga handelser inte
dokumenteras. Vid flera kommuner sker analyser och erfarenhetséterféring
muntligt eller via mejl. Det innebér att da personer slutar lamnar dessa
erfarenheter organisationen.

I flera kommuner har man papekat vikten att motverka syndabocksmentalitet
och istéllet mer rikta in sig pa organisation och problemlésning. Framfor allt
nar det giller avvikelserapportering sager kommuner att de har lyckats fa bort
syndabockstéanket och fatt fram budskapet om varfér man har ett
avvikelserapporteringssystem.

Genom att avdramatisera det hela och fanga upp brister i kommunen och andra
organisationer kan man arbeta med forbattringsatgarder.

Om man ser till olika delar i kommunen finns det mest systematiserade arbetet
nar det giller incidenter inom arbetsmiljon och avvikelsehantering inom vard
och omsorg. Det verkar fungera vél i de flesta kommuner dar intervjuer
genomforts. Vid en intervju uttrycktes "Nar det géller Lex Sarah och
arbetsmiljofragor blir det effekt, for déar finns det en systematik och det ar
lagstyrt. Andra omraden ir inte lika utvecklade”.
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Det finns mycket som gors inom varje del i kedjemodellen och méanga har
processer for hur arbetet ska ske, men ofta saknas det systematik. Ju lingre
bort man kommer i kedjan desto fler brister kan man se. Mycket data samlas in
och lagras pa olika sitt. Vissa hdandelser analyseras, utreds eller utviarderas men
redan i det har steget borjar systematiken forsvagas. Mycket av den
information som sprids laggs ut pa intranat och webbsidor eller finns
tillgangliga via diarieforda dokument, men inte s ofta genom att man aktivt
ser till att mottagare tar emot information om erfarenheter. Sista steget i
kedjemodellen ar den svagaste lanken. Det dr inte inom manga omraden eller
hos manga kommuner dir erfarenheter leder till genomférande av
forandringar péa ett systematiskt sitt.

I en kommun, som ingar i studien, dar kedjemodellen syns fungera bra finns en
riskhanteringsgrupp som samlas varje ménad. I gruppen ingar handlaggare
fran varje forvaltning dér alla har mer eller mindre mandat att paverka i sin
egen forvaltning. Varje handldggare i gruppen har ett antal sdkerhetsombud.
Risker, tillbud och skador inrapporteras i ett incidentrapporteringssystem som
lagras i en server i kommunens egen regi. I systemet kan alla rapportera sina
risker, skador och tillbud. Verksamhetsansvarig har sedan ansvaret att
genomfora atgarder. Om detta inte sker kommer det att synas i systemet. Alla
olyckor utreds av raiddningstjanst, sikerhetssamordnare och ytterligare en
person. Information aterkopplas sedan till riskhanteringsgruppen. Enligt en
intervjuperson har detta arbetssitt lett till effekter i kommunen. Enligt SKL:s
”Oppna Jamforelser Trygghet och Sikerhet 2010” hér kommunen till de 25
procent kommuner med bast varde for indikatorn ”Antal sjukhusvardade
(inskrivna pa sjukhus minst ett dygn) till f6ljd av oavsiktliga skador (olyckor)
per 1 000 invanare”.
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6. Allvarliga handelser

6.1 Stormen Gudrun

Stormen Gudrun var en kraftig orkan som drog in 6ver Gotaland och sydligaste
Svealand under l6rdagen och natten till sondagen den 8 och 9 januari ar 2005.
Den kraftiga stormen var inte en ovanlig foreteelse ute 6ver norra Atlanten,
men de uppmatta vindhastigheterna forekommer 6ver Sverige endast vart
30:e-50:e ar. Vindstyrkan nadde 30 m/sek eller mer i niastan samtliga
kommuner i Skéne, Blekinge, Halland, Kronoberg och Gotland samt i delar av
Jonkopings lan, Kalmar 1an och Vastra Gotaland. 7 personer omkom i olyckor
under stormnatten. Till och med januari 2006 hade ytterligare 11 personer
omkommit i samband med upprojningsarbetet. Stormen orsakade sallsynt
stora skador pa skog, vigar, jirnvagar, el- och telenit. R6jningsarbetet
paborjades sa fort vinden hade avtagit. Efter nagra dygn var de flesta storre
vagar framkomliga, medan r6jning av mindre vagar tog langre tid (MSB
Naturolycksdatabas 2011) .

6.1.1 Rekommendationer och lardomar

Manga lardomar har dragits av Gudrun, och rekommendationer har lagts inom
olika omraden. Detta just for att ménga blev berérda av stormen. Vi har valt att
ta upp nagra av dessa lairdomar och rekommendationer som kan anses vara
viktiga.

Efter krishanteringen under Gudrun pekades det pa behovet av en
grundliaggande sdkerhetsniva inom framst den tekniska infrastrukturen. Bland
annat mirkte man att storningarna i telekommunikationen himmade
mojligheten till dtgarder for de aktérer som hanterade krisen. Man menade
ocksa att det var viktigt att samhallet stiller krav pa en viss
krishanteringsformaga hos teleoperatorer och natigare, da det upplevdes som
om operatorerna saknade en relevant krisledningsorganisation
(Krisberedskapsmyndigheten 2005).

Frivilliga som ville stilla upp i efterarbetet visade sig spela en stor roll. Dock
pekade en del pa att utnyttjandet av dessa begriansades i en del fall da enbart
vissa personer med avtalade forsdkringar kunde anvandas. Forberedda
forsakringsavtal rekommenderades om en liknande handelse skulle ske igen
(Energimyndigheten 2006).

Frivilligorganisationer hade ocksa ha en stor betydelse. Framforallt nar
ordinarie personal hade jobbat lange och var slitna var organisationerna en bra
resurs. Dock angav ménga att de upplevt verksamheten med de olika
organisationerna som forvirrande. Ett 6nskemal som kom var att det mellan
dessa funktioner vore bra med samordning och en diskussion om ansvar och
granser (Sveriges Kommuner och Landsting 2005).

Maénga var i behov av reservkraft nir strommen var borta under en langre tid.
Vid hiandelsen saknades det ett centralt register som gjorde det majligt att
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samordna tillgangen till reservkraft. Detta efterfragades for att lattare fa en
overblick av tillgingliga aggregat. Det pekades dven pa att ansvaret for
prioritering och fordelning av reservkraft borde klaras ut. Under Gudrun var
det manga stillen dar det var oklart om det var kommunen eller lansstyrelsen
som skulle bira det ansvaret (Energimyndigheten 2006).

Nar inte telenitet fungerade sa blev alternativ kommunikation viktigare. Flera
kommuner och landsting pekade pa att anvindarkretsen av Rakel-systemet
maste utvidgas sé det omfattar samtliga delar av deras verksamhet som
behover fungera vid en kris, exempelvis hemtjanst (Sveriges Kommuner och
Landsting 2005).

Flertalet rapporter uttrycker att det ar krangligt att veta vad som giller vid
héandelser som innefattar raddningstjanst och extraordinira hindelser, och vill
darfor fa ett klargorande i inneborden i dessa (Krisberedskapsmyndigheten
2005).

6.1.2 Hur har dessa lardomar och rekommendationer tagits
tillvara?

For att fa en uppfattning av hur dessa rekommendationer och lardomar tagits
tillvara och implementerats, har representanter fran ett av de mest drabbade
lanens lansstyrelse och kommun intervjuats.

Enligt respondenterna har krishanteringsformagan gallande
telekommunikation sékerstillts pa lokal och regional niva genom att man har
infort Rakel pa alla kommunledningsplatser, lansstyrelsens ledningsplats och
att lansstyrelsens tjansteman i beredskap har tillgang till detta. Om den
grundliaggande sdkerhetsnivan har dndrats hos teleoperatorer och natagare ar
dock oklart enligt de intervjuade. De kunde heller inte svara pa om det skett
nédgon dndring av krishanteringsansvaret hos teleoperatorer och nitiagare.

De intervjuade stotte inte pa nagot problem gillande frivilliga arbetare da de
redan innan Gudrun hade en kommunal insatsstyrka med frivilliga dar det
fanns skrivna avtal som innefattade bland annat forsakringsfragor, betalning
etcetera. Endast smasaker behovde dndras, vilket har justerats i avtalen. De
kande heller inte nagot behov av att utforma en samordning for
frivilligorganisationerna under Gudrun, sa inget sddant ar gjort.

Enligt respondenterna finns det inget centralt register 6ver reservkraftverk,
men dock ett regionalt register. Kommunerna har dokumenterat var alla
reservkraftverk finns, hur manga det ar, storlek och bransleatgédng. Under
Gudrun var en person pa lansstyrelsen ansvarig och fordelade alla
reservkraftverk. Detta hade full acceptans av lanets kommuner. Enligt
respondenten fanns det under Gudrun nyckeltal diar dessa avgjorde hur
prioritering mellan kommunerna skulle ske.

I lanet som de intervjuade foretriader anviands inte Rakel i nagra andra
omréden dn de som ndmns ovan. Det finns planer for att infora systemet, men
som det ar just nu fyller inte Rakel de funktioner som lénet efterfragar for att
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kunna tas i bruk. Tanken ar att det kan inforas runt ar 2012-2013 om lanet far
hjalp fran central niva, och att de problem som finns i systemet loses. De anser
just nu att satellittelefoner dr sikrare redskap att anvianda.

Nir det géller raddningstjanst och extraordinira handelser sa har ingen
klarlaggning skett aven om det diskuteras mer eller mindre i samband med
olika handelser.

6.1.3 Kort slutsats

Det finns mycket dokumentation om handelsen, kring lardomar och
rekommendationer. MSB:s naturolycksdatabas var anvindbar vid denna
hindelse da ménga myndighetsrapporter och andra utviarderingar finns
samlade hér. Det ar svart att veta hur manga av rekommendationerna som
verkligen implementerats. De intervjuade kiande dels att de var langt fram i
forberedelserna redan innan hiandelsen som gjorde att det inte fanns behov av
andringar, och dels att de i vissa omréaden inte riktigt visste om det hade skett
nagra dndringar eller inte.

6.2 Bussolyckan i Rasbo

Tidigt pa morgonen den 27:e februari ar 2007 kolliderade tva linjebussar vid
mote med varandra pa lansvag 288. Bussarna kérde mellan
Osthammar/Oregrund och Uppsala. Det snade litt under natten och var
vintervaglag med snomodd och flackvis halka. Bussarna kom fran varsitt hall
pa en lang rakstracka med skog pa bada sidorna. Vid kollisionen trangde
bussarna in i varandra och delar av karossernas vianstervaggar slets bort. Vid
olyckan omkom 6 personer. De satt alla pa bussarnas vinstra sida i det omrade
dir den andra bussen trangde in. Det exakta olycksforloppet har inte kunnat
faststillas (Statens Haverikommission 2008).

6.2.1 Rekommendationer och lardomar

Statens Haverikommission (SHK) har skrivit en utforlig rapport dar de
beskriver hidndelsen, undersoker de flesta omstandigheter som kan ha spelat in
for utfallet och slutligen framfort ett flertal rekommendationer pa dndringar till
berorda myndigheter. Har nedan har vi valt att presentera nagra av dem.

(RO 2008:01 R1) Till Statens Raddningsverk riktades en rekommendation att
tillsammans med berérda myndigheter och foretag i branschen utarbeta
riktlinjer och rutiner for siker helikoptersamverkan i luften och pa
olycksplatsen i samband med kommunal raddningstjanst. Detta var ett
problem under raddningsaktionen vid bussolyckan i Rasbo.

(RO 2008:01 R2) SHK anser att bussarna inte hade tillfredsstillande skydd
mot krockvald utifran rddande omstandigheter pa vagstrackan. Vagverket har
fatt en rekommendation att se 6ver gillande hastighetsgrians pa vagar av
aktuell storlek, med aktuell trafikintensitet samt att 6verviga att infora variabla
hastighetsgranser beroende péa viglag, ljusforhallanden och trafikintensitet.
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Detta sarskilt i de fall mittrackesseparation inte kan uppnas pa den aktuella
vagen.

(RO 2008:01 R3) SHK konstaterade att kraven pa de strukturer som ska
skydda passagerare och forare vid kollisioner av det aktuella slaget ar
anmarkningsvart 1aga. Till Vagverket riktas en rekommendation om att verka
for utveckling av provningsmetoder, normer och bestimmelser for
krocksikerhet hos bussar.

(RO 2008:01 R5) Enligt SHK:s bedomning framférdes de tva bussarna med
hoga hastigheter, dven om de inte 6verskred gillande hastighetsbestimmelser.
Bussforare som intervjuades vittnade om att de ofta kénner press fran
passagerare och foretag att halla satta tidtabeller. Att ha ett konkret stod fran
foretag och bestillare att falla tillbaka pa i besvarligt vaglag och vader skulle
sannolikt kunna vara ett stod for bussforare. SHK rekommenderar darfor
Viagverket att i samverkan med bussbranschens aktorer och upphandlare av
kollektivtrafik utveckla allmdanna rekommendationer om hastighet for
busstrafik som genomfors i riskfyllda vaglag samt i déliga sikt- och
vaderforhallanden.

(RO 2008:01 R7) Aven di bussarna hade fel dickdimension, bedomdes detta
inte haft nigon betydelse for olyckan. Anda riktades en rekommendation
gillande detta mot Vagverket. Dar menar man att de bor 6verviga inférande av
stickprovskontroll av dickdimensioner vid den arliga kontrollbesiktningen av
bussar.

(RO 2008:01 R9) I en av bussarna fanns det fukt och olja i bromssystemets
kretstankar. Det konstateras i rapporten att draneringsfunktionen sitter sa till
att det ar svart att se om det finns fororeningar i bromssystemet hos fordon
med tryckluftstankar. SHK vill att Vigverket ska verka for att
draneringsfunktionen ar latt atkomlig for att kunna se om féroreningar finns i
bromssystemen péa fordon med tryckluftstankar.

(RO 2008:01 R10) Det exakta olycksforloppet kunde inte med sidkerhet
faststillas. Det fanns inte ndgon automatisk registrering i bussarna med
information om deras rorelser pa viagen och vigens friktionsviarden med flera
parametrar som kunde ha hjalpt till att klarldgga olycksforloppet. Man vill att
Viagverket ska verka for att bussar i yrkesmaissig trafik forses med utrustning
for registrering av viktiga korparametrar sa att analys av olyckor och tillbud
underlattas.

(RO 2008:01 R11) Till Arbetsmiljoverket riktas en rekommendation att man
ska verka for utviardering av arbetsscheman for bussforare ut trotthetssynpunkt
(Statens haverikommission 2008).

6.2.2 Hur har dessa lardomar och rekommendationer tagits
tillvara?

I SHK:s rapport ber de berérda myndigheter om svar pa vad myndigheterna
har planerat att gora, eller redan gjort, av de utdelade rekommendationerna. Vi
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har fatt ta del av svarsdokumenten och sammanfattar har svaren fran nagra av
dem. D4 Transportstyrelsen bildades under denna tid, riktades vissa av
rekommendationerna till dem istéllet for Vagverket, bland annat (RO 2008:01
R7) gillande dackdimensioner m.fl.

(RO 2008:01 R1) Riaddningsverket har fort diskussioner med foretradare for
helikopterbranschen om hur man ska upptriada vid olyckssituationer.
Raddningsverket har ocksa kommit fram till att det finns ett behov av en
gemensam utbildning for respektive myndighetsorganisation och branschen
géllande rutiner for utlarmning och att ta emot helikopterassistans. Vi
kontaktade en myndighetsforetradare och enligt denne s& holls minst en sddan
utbildning.

(RO 2008:01 R2) Vagverket skriver i sitt svar frdn 2009-03-13 att de har for
avsikt att besluta om 8o km/h pé delar av viag 288, om inga
trafiksakerhetsforbattrande atgarder vidtas inom en trearsperiod. Vi har
kontaktat Trafikverket for att folja upp om négra dndringar skett fram tills idag
(2011-10-28), de sager att ingen hastighetsandring har skett men att forslaget
till andring ligger kvar.

(RO 2008:01 R3) Transportstyrelsen medverkar i utveckling av de
internationella bestimmelserna om bussar inom Forenta Nationernas
Ekonomiska Kommission for Europa (ECE) i Genéve. Flera storre arbeten
pagar for narvarande, dessa beror viktiga egenskaper for bussars sékerhet. Alla
dessa arbeten dr omfattande och engagerar ménga bussexperter.
Transportstyrelsen bedomer att det inte finns resurser att inféra nagot
ytterligare arbetsomrade utan malet maste vara att slutféra pagaende arbete.
Det ar darfor inte aktuellt att ta upp fragan om skydd vid sidokollision.

(RO 2008:01 R5) Viagverket bifogar i sitt svar en projektplan, “Utveckling av
trafiksikerhetssystem for persontrafik pa vag”. Syftet med detta projekt ar att
utveckla en metod som ska kunna integreras i befintliga trafikledningssystem
for att kunna ge en saklig vigledning utifran olika yttre faktorer som kan
péverka trafiksiakerheten vid en specifik vagtransport. Detta kan leda till att det
aktuella fordonet framférs med reducerad hastighet eller att resan senareldaggs
alternativ stélls in (Vigverket 2008).

(RO 2008:01 R7) Da det inte finns nagra kinda uppgifter om att felaktiga
dimensioner pa bussdick skulle vara en vanlig orsak till olyckor, och att dacken
inte bedomdes haft ndgon inverkan pa aktuell olycka, avser for narvarande inte
Transportstyrelsen att infora kontroll av diack vid kontrollbesiktningen.

(RO 2008:01 R9) Transportstyrelsen for en dialog med Bussbranschens
Riksforbund om bland annat underhéllet av bussar. De har dock ingen
mojlighet att foreskriva nagot om placering av draneringsfunktion. Vi tog
kontakt med Transportstyrelsen for att se om dialogen hade lett vidare till
nagon handling. De kunde dock inte fa fram négot fran Bussbranschens
riksforbund om det skett ndgon dndring av draneringsfuktionen.
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(RO 2008:01 R10) Enligt Transportstyrelsen sa har fragan diskuterats inom
Forenta Nationernas Ekonomiska Kommission for Europa (ECE) i Genéve. For
narvarande (datum for dokumentet 2009-03-13) pagar ett forskningsprojekt
inom EU kallat VERONICA som arbetar med Event Data Recorder (EDR).
Arbetet inriktas mot att EDR ska kunna installeras i yrkesfordon som lastbilar
och bussar. Transportstyrelsen ar beredd att stodja arbetet da det tas upp inom
ECE. Aven hir tog vi kontakt med Transportstyrelsen for att se hur 1angt
arbetet har kommit idag. De pekar pa att de inte har egen registrering av denna
typ av utrustning vilket gor det svart att svara pa om fordonen dndrats eller
inte. Nagon analys av bussar har heller inte bestillts. De sdger dven att nar det
géller anviandande av EDR s ser Svenska Bussbranschens riksférbund inte det
som troligt att denna typ av utrustning eftermonteras pa fordon i bruk.
Utrustning maste komma in i form av krav pa nya bussar.

(RO 2008:01 R11) I sitt brev skriver Arbetsmiljoverket att de anser att
utformningen av bussforares arbetsscheman ar en viktig faktor for att motverka
olyckor pa grund av stress och trotthet. Inom ramen for deras ordinarie
tillsynsverksamhet planerar de for att anordna samverkansmoten med
parterna inom bussbranschen och dar diskutera lamplig utformning av
arbetsscheman for att minska riskerna for trétthetsrelaterade olyckor.

Vi har kontaktat Arbetsmiljoverket och stillt fragan om det skett nagra
samverkansmo6ten med parterna inom bussbranschen och vad de i sddana fall
har lett till. De kunde inte ge nagra kompletta svar pa detta. De visste att det pa
vissa hall hallits méten med bussbranschen, men inte om just denna fraga
tagits upp till diskussion.

6.2.3 Kort slutsats

Bussolyckan ir utforligt dokumenterad i och med SHK:s rapport. Aven hir ar
det manga av rekommendationerna som ar planerade in i det lopande arbetet,
eller sa forklaras det hur man for narvarande redan behandlar dessa delar i den
befintliga verksamheten.

6.3 Diskoteksbranden i Goteborg

Den 29 oktober 1998 startade en brand i Makedoniska foreningens lokal i
Goteborg. Lokalen hade hyrts ut for att anvindas som festlokal i samband med
allhelgonahelgen.

Det har efterat konstaterats att det var omkring 375 ungdomar i lokalen. Vid
midnatt mérkte nagra ungdomar en stark och obehaglig lukt. Nagon sag att det
trangde ut rok under dorren till nodutgéngen och dorren 6ppnades. Man
upptéckte da att det brann i trapphuset. Dorren till n6dutgangen forblev 6ppen
och branden spred sig snabbt in i danslokalen fran trapphuset.

Ungdomarna borjade utrymma lokalen, men det blev snabbt packat med
manniskor och svart att rora sig. Vid entrédorren bildades en propp av
manniskor som blockerade utgangen helt. Da forsta raddningsstyrkan kom
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fram slog redan lagorna ut genom flera fonster och hela platsen var kaotisk.
Totalt omkom 63 ungdomar i branden och ett femtiotal fick allvarliga skador
(Statens haverikommission 2001).

6.3.1 Rekommendationer och lardomar

Statens Haverikommission (SHK) har skrivit en utforlig rapport dir de
beskriver hidndelsen, undersoker de flesta omstandigheter som kan ha spelat in
for utfallet och slutligen framfort ett flertal rekommendationer pa dndringar till
berorda myndigheter. Har nedan har vi valt att presentera nagra av dem.

(RO 2001:02 R4) I och med att lokalen 1ag pa andra vaningen sa forsvarades
utrymningen. En rekommendation pekar pa att det bor 6verviagas om det bor
stillas sarskilt hoga krav pa brandskyddsanordningar i samlingslokaler som ar
placerade eller utformade pé sddant satt att utrymning forsvéaras.

(RO 2001:02 R8) Man anser det dven viktigt att verka for att det stélls krav pa
att det for varje samlingslokal utses en brandskyddsansvarig.

(RO 2001:02 R12) I SHK:s analys av raiddningsinsatsen konstateras att
rdddningsledarens resurser for att effektivt kunna leda och samordna insatsen
var otillrackliga. Under hela insatsen var raddningsledaren i princip ensam pa
skadeplatsen — utan négra stabsresurser. Den bakre staben (strategiska
ledningen) byggdes emellertid upp snabbt och tidigt fanns flera stabsfunktioner
bemannade. Till Riddningsverket riktades en rekommendation om “att verka
for att det utvecklas system for att vid en raddningsinsats snabbt kunna
forstiarka savil den operativa ledningen pa skadeplatsen som den strategiska
ledningen i bakre staber med tillrackliga stabsresurser”.

(RO 2001:02 R17) SHK pekar pa att det behovs forbattrade rutiner som
sakerstiller att ett stort antal ambulanser snabbt kommer till en skadeplats och
att en snabb forstarkning av ambulansresurserna ocksa kan ske.

(RO 2001:02 R21) SHK:s analys av hur ungdomarna i festlokalen uppfattade de
varningar som gavs om branden visar att manga ungdomar forst i ett sent
skede av branden tog varningarna pa allvar och att det av det skilet drojde
alltfor lange innan man forsokte ta sig ut. I och med detta riktar SHK en
rekommendation till Skolverket att efter samrad med Statens Rdddningsverk
overviaga i vilken omfattning generella kunskaper om risker i samhaéllet och om
hur dessa ska hanteras bor inga i laroplanen for grundskolan, liksom hur
sddana kunskapsmal pa basta satt kan uppnas (Statens haverikommission
2001).

6.3.2 Hur har dessa lardomar och rekommendationer tagits
tillvara?

I SHK:s rapport ber de berérda myndigheter om svar pa vad de har planerat att
gora, eller redan gjort, av de utdelade rekommendationerna. Vi har fatt ta del
av svarsdokumenten och sammanfattar hir svaren fran négra av dem.
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(RO 2001:02 R4) Boverket har 6vervagt att fora in detta som rad i samband
med revidering av Boverkets byggregler som péagar for narvarande (dokument
skrivet 2002-01-09). Boverket har efter diskussioner med bl.a. den
referensgrupp som de anvander for brandfragor, Boverkets brandforum,
kommit fram till att det inte dr en lamplig atgard.

Négra av argumenten mot ett sidant rad ar bl.a. vilka effekter det skulle fa med
ett stort 6kande antal skyltar for brandsdkerheten, men &ven att det kan vara
svart att tolka det. Tolkningsproblemet kan exempelvis avse vilka typer av
lokaler det ska omfatta, om det ska finnas en undre grans dar det inte kravs
skylt etcetera. Boverket skriver att de har ett tydligt uppdrag av regeringen att
skriva verifierbara funktionskrav. De anser att det inte ligger i linje med
Boverkets uppdrag eller syn pa byggregler att inféra nya detaljkrav som ar
svara att verifiera och som ger osdker nytta.

(RO 2001:02 R8) Ett seminarium med olika intressenter genomférdes den 14
november 2001 i syfte att diskutera brandsékerhet generellt i samlingslokaler.
Raddningsverket har ocksa tagit fram en rapport som belyser fragan om
inférande av krav pa brandskyddsdokumentation i befintliga verksamheter.
Det allménna radet som fatt rubriken ”Systematiskt brandskyddsarbete” utkom
ijanuari 2002. Under 2002 har ett antal informationsdagar genomforts om det
allménna radets innehéll och tillampning. Méalgruppen har enligt
Raddningsverket varit dels dgare och innehavare av byggnader och
anlaggningar, dels brandsyneforattare.

Réaddningsverket skriver ocksa att det under aret (dokument skrivet 2002-12-
20) har kommit ett betdnkande (SOU 2002:10) om reformerad
raddningstjanstlagstiftning. Dar foreslas att nuvarande brandsyneverksamhet
forandras och att det blir en skyldighet for dgare och innehavare att
dokumentera brandskyddet i sin byggnad eller anldggning. I Lag (2003:778)
om skydd mot olyckor, 2 kap. 3§, formulerades det “Agare av byggnader eller
andra anliaggningar, dar det med hansyn till risken for brand eller
konsekvenserna av brand bor stillas sarskilda krav pa en kontroll av
brandskyddet, skall i skriftlig form ldimna en redogorelse for brandskyddet”.

(RO 2001:02 R12) I en lagesredovisning (dnr. 139-4676-2004) redovisade
Raddningsverket att utveckling och uppbyggnad av forstarkningsresurser for
ledning maste avvigas och hanteras i sammanhang med andra 6vergripande
utredningsarbeten. Raddningsverket integrerade fragan i verkets analys och
bedomning av de utvecklingsbehov som fanns avseende den kommunala
raddningstjanstens forméga att genomfora effektiva raddningsinsatser.
Riddningsverket behandlade ocksa fragan i det underlag som verket lamnade
till Krisberedskapsmyndigheten i friga om mal, dtgarder och kostnader for
forstarkt operativ formaga vid svara pafrestningar pa samhallet.

Fragan om forstarkningsresurser for ledning har sedan inte aktualiserats da det
fanns en farhéga for att kommunernas eget ansvar for att utveckla denna
forméga genom samarbete med grannkommuner i regionen skulle hdmmas.
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Raddningsverket sag en risk att kommunerna skulle forlita sig helt pa en
statligt samordnad resurs istillet for att sjdlva sdkerstdlla formagan.

Fragan om statliga forstarkningsresurser (bade materiel och personella
resurser) ar fortfarande aktuell. Arbetet pagar for att faststdllande vilka
grundlidggande forméagor kommunerna bor ha och i det arbetet finns det skal
att titta pa formagor och behov av forstarkningsresurser for att hantera ledning
och samverkan vid olyckor och kriser pa lokal niva.

(RO 2001:02 R17) I sitt kompletterande svarsbrev till SHK skriver
Socialstyrelsen (SoS) att de bl.a. inom ramen for sin totalférsvarsuppgift
genomfor projektet Swede i syfte att utveckla ett nationellt IT-baserat
ledningssystem for akuta pehospitala sjukvardsinsatser. De beskriver systemet
som ett stod i den dagliga normala sjukvardsverksamheten och vid en stor
olycka/katastrof (sdrskild handelse) ska systemet utgora ett aktivt stod for
ledningen av sjukvarden sévil inom som mellan landsting eller motsvarande.
Det nya ledningssystemet Swede kommer att underlitta kommunikationerna
mellan olika ledningsnivaer och utformningen av ledningsorganisationen.

Under 2004 gjordes en utviardering av projektet och det visade sig att alltfor fa
landsting var beredda att satsa i IS Swede som vardagssystem for
ambulanssjukvarden. Ansvarig for IS Swede under denna period séager att
grundtanken i projektet var att anvinda samma system till vardags som vid
allvarliga handelser. Han pekar da pa att det krévs att landstingen har
nagorlunda samma system (Dagens Medicin 2005).

I oktober 2004 beslutade Socialstyrelsen att avveckla sitt ansvar for IS Swede
fran och med 2006 (Frivilliga Radioorganisationen 2005).

(RO 2001:02 R21) Skolverket skriver i sitt svarsdokument att risker i form av
brand och andra typer av olyckor och katastrofer tas upp pa olika sitt i
grundskolans kursplaner. De visar urklipp ur de olika kursplanerna dar de
pekar pa att det finns tydliga mal for att eleverna ska fa utbildning for hur man
ska hantera olika situationer och redskap som omfattar brand och andra
olycksrisker.

I ett senare, kompletterande brev pekar dock Skolverket pa att det ar
regeringen som faststiller kursplaner och laroplaner. Kursplanerna faststills
efter forslag fran Skolverket. Skolverkets ansvar ligger i att vid utveckling av
kursplaner i olika &mnen se till att det stélls krav pa kunskap inom viktiga
omraden. Det ar dock kommunen/skolan som har det fulla ansvaret for
organisering av undervisningen och det dr de som valjer lampligt stoff och
undervisningsmaterial mm. Skolverket har alltsa inte négra befogenheter att i
kurs- eller laroplaner fororda “integrerade temata”. Det ar inte Skolverket som
har ansvar for att utveckla laromedel eller annat undervisningsmaterial.

I Skolverkets utredning av katastrofberedskapen inom skolomrédet (dnr:
99:15089) konstateras att det ar viktigt att personal och elever far utbildning i
krishantering, krisreaktioner och brand. Som f6ljd av utredningen har de givit
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ut "Beredd pa det ofattbara”, en skrift om krishantering baserad pa ronen fran
efterarbetet av brandkatastrofen i Goteborg samt intervjuer i skolor som av
olika anledningar drabbats av sorg.

6.3.3 Kort slutsats
Aven hir har SHK gjort en utforlig rapport.

Det 4r manga av rekommendationerna som ar planerade in i det 16pande
arbetet, eller sa forklaras det hur man for narvarande redan behandlar dessa
delar i den befintliga verksamheten. Var slutsats ar att de flesta dr nojda med
hur laget ser ut nu och att de anser att det inte finns skal att forandra sa
mycket.

6.4 Fagelinfluensan (H5N1)

I februari 2006 hittades de forsta fallen av den aggressiva formen av
influensaviruset H5N1 hos fyra déda viggar i Oskarshamn. Ytterligare smitta
kunde senare konstateras hos fler vilda faglar, en vild mink samt hos en
grasand i ett vilthdgn. Senaste utbrottet var 2006, men det finns fortfarande en
hog beredskap om sjukdomen skulle upptrada igen (Krisinformation.se 2011).

6.4.1 Rekommendationer och lardomar

Som man kan lisa i ett flertal rapporter, sd drog man ménga lardomar vid
arbetet under sjéilva utbrottet fagelinfluensan. Det ar svart att hitta konkreta
rekommendationer som enbart kommer fran just fagelinfluensan. Manga av
lardomarna och rekommendationerna ar inbakade i dokument blandat med
lardomar fran andra tillfallen, exempelvis “Nationell plan foér pandemisk
influensa — med underlag for regional och lokal planering”. Bland berérda
myndigheter delar manga asikten att det ar fraimst inom informations- och
kommunikationsomradet det drogs flest lardomar. Kort sammanfattat kan man
se att de flesta berérda aktorer ar néjda hur arbetet fortlopte under
fagelinfluensan, men att det fortfarande kan bli béttre.

En stor del av nationella myndigheters arbete kring influensa handlar om hur
man ska agera vid ett eventuellt utbrott, hur man ska fa ut
myndighetsgemensam information till allmanheten och hur berérda
myndigheter ska arbeta tillsammans etcetera.

Under fagelinfluensan var myndigheterna hart belastade av massmedia och
fragor fran allmanheten. Det fanns ett behov av samverkan och ménga sag att
information och kommunikation kunde effektiviseras pé flera olika plan.

6.4.2 Hur har dessa lardomar och rekommendationer tagits
tillvara?

Efter fagelinfluensan har det kommit ut mycket information och regler,
exempelvis for verksamhetsutovare innehavande av fjiderfauppfodning.
Framst ar det Jordbruksverket som ansvarar for detta.
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Under fagelinfluensan kidnde berorda myndigheter att det behovdes en kanal
for gemensam information till allmanhet och massmedia. Det upprattades en
telefontjanst dit man kunde stélla fragor och en myndighetsgemensam
webbsida "Fagelinfluensa.info”. Dar kunde berérda myndigheter tillsammans
ga ut med information, vilket sparade bade resurser och tid. Man markte att
samverkan var en nyckel till framgéng och bland annat har en rapport kring
detta upprittats av KBM, ” Utbrotten av fagelinfluensa i Sverige 2006 —
myndigheternas beredskap och samverkan”.

Flera av de personer fran berérda myndigheter som kontaktats har uttryckt att
fagelinfluensan troligtvis har fungerat som en katalysator for arbete och
forskning kring pandemiska forberedelser.

6.4.3 Kort slutsats

Det ar svart att lasa sig till konkreta erfarenheter fran fagelinfluensan. Dock
finns mycket av denna kunskap hos personer som arbetade nir detta hiande.
Det beskrivs i rapporter om vad som gjordes under sjdlva utbrottet, men det ar
svart att hitta dokumenterade rekommendationer som riktar sig mot
framtiden.

Det samlade intrycket ar dock att erfarenheter av fagelinfluensan har paverkat
informations- och kommunikationsomrédet.

6.5 Analys allvarliga handelser

Négot som framkommit nir dessa hdndelser studerats ar att det skiljer sig
mycket i hur dessa hdndelser foljts upp eller utvirderats. Dels nar det géller
vilka erfarenheter som dokumenterats, men aven vilka av dessa erfarenheter
som implementerats. Exempelvis s& finns méanga rapporter med erfarenheter
fran stormen Gudrun samlade i en databas, medan rapporter med erfarenheter
fran figelinfluensan ar mycket svira att hitta.

Det visar sig ocksa att det sdllan skett en uppfoljning av om det verkligen skett
nagra forandringar, i exempelvis arbetsprocedurer, nar nagra ar har passerat
efter hindelsen. De enda som vi sett folja upp de rekommendationer de gett ar
SHK. SHK foljer upp svaren de fatt fran berérda myndigheter och ber darefter
om kompletteringar nir de anser att detta behovs. Dessa kompletteringar ligger
ofta dock ganska nira i tiden.

En nationell databas diar berérda myndigheter och andra aktorers
dokumenterade erfarenheter frin allvarliga hdndelser samlas ar ndgot att
strava efter inom fler omraden. Dels ar det lattare att ta del av erfarenheter da
alla finns pa samma plats, dels blir det enklare att vid uppfoljning veta vad som
anses behover goras. Genom en databas blir dokumentation och
erfarenhetsaterforing oberoende av att ndgon person pa berérda myndigheter
ska leta i deras egna diarie.

Som nidmnts tidigare finns det inte manga dokument som ar en uppf6ljning av
vad som hint efter att det gétt ett flertal ar, utan de som finns &r gjorda endast
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ett eller ett par ar efter handelserna. Risken ar da att man inte hunnit gora
nagot eller att det endast finns planer for att gora dndringar. Att veta vad som
sedan verkligen blivit implementerat dr pa sa sitt svart att fa klarhet i. Vi anser
att uppfoljning av mojliga implementeringar av erfarenheter bor ske
systematiskt efter en forbestamd tid som ligger en bit bort i tiden.
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7. Slutsatser

Kartlaggningen och analysen visar att insikten om vikten att ta till vara
erfarenheter fran intraffade handelser ar etablerad inom flertalet omréden . De
resurser som sammantaget satsas pa att samla in, analysera och sprida
erfarenhetsbaserad data och kunskap inom det offentliga ar betydande.

Det kan dock konstateras att det finns mycket stora skillnader i mognad och
resursavsattning nér det giller att ta tillvara erfarenheter mellan olika
samhallsomréaden. Har tycks den styrmodell som tillimpas for respektive
omrade vara den enskilt viktigaste forklaringen.

En generell slutsats ar dven att formagan till insamling och analys i manga fall
kan vara god, men att flertalet system tycks vara "framtunga”, det vill sdga det
ar de sista lankarna - i den “kedjemodell” som anvints som en av
utgangspunkterna for analysen - som ar de mest bristfilliga. Det finns en stor
forbattringspotential nar det giller formagan att sprida och aterfora
erfarenheterna till berorda sikerhetsaktorer pa lokal, regional och nationell
niva.

P& den nationella nivan ger analysen fog for uppfattningen att formégan att
ta tillvara erfarenheter av olyckor och allvarliga handelser dr mycket beroende
pa hur riksdagen och regeringen styr sikerhetsarbetet.

Styrningen av de studerade samhéllsomradena kan principiellt beskrivas pa
foljande sétt:

e Malstyrning av de samhallseffekter som ska uppnés avseende déda och svart
skadade, avbrott eller liknande

¢ Regelstyrning avseende sidkerhetskrav och sidkerhetsarbetet
e Samverkanskrav pa myndigheter for att forbattra sakerheten

e Ingen styrning

Strikt mélstyrning tillimpas endast for transportomradet (tidigare for
vagtransporter men nu for alla transportslag) vilket lett till att stora resurser
satsats pa att f6lja upp, analysera, utreda och formedla resultat pa ett
systematiskt satt. Regelstyrning ar det traditionella styrsattet som tillampas
inom flyg-, tag- och fartygssiakerhetsomradena, arbetslivsomradet samt, pa
senare tid, inom patientsidkerhetsomradet. Av reglerna framgar hur ansvariga
aktorer ska folja upp, analysera, utreda och formedla resultat av intraffade
olyckor och tillbud. Statistik om olyckor och skador inom transport- och
arbetslivsomradena finns redovisade i Sveriges officiella statistik och ar
tillgangliga for allméan information, utredning och forskning enligt Lag
(2001:99) om den offentliga statistiken.

Omradena raddningstjinst och krisberedskap kan sigas utgora blandformer av
mal- och regelstyrning. Dessa redovisas inte i Sveriges officiella statistik.
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Inom riddningstjanstomradet finns krav pd kommunerna att undersoka
olyckor som foranlett raiddningsinsats. Saval fler utbildningar som ett system
med regionala samordnare har tillkommit under det senaste aret, vilket bor
medverka till att savil fler som bittre utredningar kommer att genomforas.
Kommunernas skyldighet enligt LSO 3:10 att undersoka och sprida
erfarenheter av olyckor bor pé ett tydligare sétt dven involvera SOS Alarm i
framtiden.

Larandet fran sddana kriser, som inte omfattas av den olycksrelaterade
lagstiftningens undersokningskrav, sker for narvarande inte i nagon generellt
organiserad form. Eftersom allvarliga kriser ar sillsynta for de flesta
organisationer, finns bristande erfarenhet/rutiner/metodik for utredning,
samtidigt som det finns ett stort allménintresse av att generera och sprida
lardomar fran sddana handelser. Det bor kunna 6vervigas om den nuvarande
asymmetrin i lagstiftningen rérande undersékningsplikt av olyckor respektive
kriser ska besta.

For omradena barnsiakerhet, dldresikerhet samt naturolyckor har regeringen
stallt krav pa berorda myndigheter att pa olika satt samverka
(Barnsidkerhetsrad, Nationell handlings- och atgardsplan for dldresikerhet,
Nationell plattform for arbete med naturolyckor).

Mojligheterna att péa ett systematiskt sitt folja upp, analysera, utreda och
formedla resultat av intraffade olyckor for dldre och barn ar har helt beroende
pa tillgang till tillrackligt detaljerad olycks- och skadedata. I det
myndighetsgemensamma arbetet med naturolyckor har det dnnu inte
utvecklats metoder och former for att systematiskt folja upp, analysera, utreda
och féormedla resultat av intraffade olyckor.

For att samverkansmodellen, som dven kan betecknas kunskapsstyrning, for
siakerhetsarbete ska fungera battre nar det géller tillvaratagande av 1ardomar
och erfarenheter bor den kompletteras med tydligare krav pa

e att folja upp, analysera, utviardera och formedla resultat av intraffade
olyckor och allvarliga hdndelser och hur dessa har hanterats

e att tillrackliga resurser avsatts for arbetet
e att resultat avseende sakerhets- och olycksutveckling redovisas.

Ingen tydlig styrning finns avseende sikerhetsarbetet inom omréadena skola,
hem och fritid. Inga myndigheter har har utpekats som ansvariga. Analysen
visar att berérda myndigheter inom olika amnesomraden har mycket
begransade majligheter att folja upp och analysera intraffade olyckor.

Systematiken i och metoderna for myndigheternas arbete med insamling,
lagring, urval, utredning, analys och spridning av erfarenheter fran intréaffade
héndelser varierar stort. Inom vissa omraden utformades rutinerna for méanga
ar sedan och for andra omraden har nyutveckling skett med kvalificerat IT-
stod. P4 motsvarande sitt som det skapats samarbetsforum for
olycksutredningar, NFO, bor samarbetet mellan berérda myndigheter utvecklas
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avseende erfarenhetséterforing fran olyckor och allvarliga handelser.
Samarbetet bor syfta till att frimja erfarenhetsutbyte och kunskapsutveckling
inom omradet larande fran olyckor och allvarliga handelser.

For krisberedskap finns samarbetsformerna for berérda myndigheter reglerat i
Forordning (2006:942) om krisberedskap och héjd beredskap.
Samverkansomradena bor vara lampliga arenor for att framja
erfarenhetsutbyte och kunskapsutveckling inom omradet krisberedskap och
utveckla metoder for och genomfora uppfoljning, utredning, vardering,
rapportering, identifiera atgiarder och folja upp intréffade allvarliga handelser
och hur dessa hanterats.

Pa den regionala nivan styrs landstingens arbete med att f6lja upp,
rapportera och analysera, skador, olyckor och allvarliga hiandelser inom sina
ansvarsomraden av lagar, foreskrifter och av Socialstyrelsens och
Transportstyrelsens system. Stora resurser laggs pa de forsta stegen —
insamling, inrapportering, lagring och utredning. Begransade resurser satsas
pa att tillhandahalla och sprida kunskapsunderlag avseende skadestatistik och
erfarenheter fran olyckor och allvarliga handelser.

Vid lansstyrelsen sker, generellt sett inte insamling av information
systematiskt, utan det sker ofta via informella vagar, natverk och kontakter. TiB
far information vid storre akuta handelser. Endast inom miljoskyddsomradet,
dar det finns en skyldighet att anmaila incidenter till ldnsstyrelsen enligt
forordning, rapporteras allvarliga handelser per automatik.

Lansstyrelsen, som geografiskt omradesansvarig, har fokus pa att f6lja upp
allvarliga hiandelser och stora olyckor. Hur detta sker och med vilken ambition
varierar. Generellt brister systematiken utmed hela kedjan, som gor det svart
att komma till de sista stegen. Man anger att det handlar om brist pa resurser
och att det ar personberoende. Formella och informella natverk och
samverkansfora ar mycket viktiga for lansstyrelsen vid informationsinsamling,
analys och spridning av information.

For att béttre kunna ta tillvara pa erfarenheter fran allvarliga handelser och
stora olyckor trycker flera lansstyrelser pa behovet av en nationell databas samt
utvecklade samverkansformer och utrednings- och analysmetoder for allvarliga
héndelser och stora olyckor. En databas med syfte att sammanfatta och
tillgdngliggora all information och dokumentation fran olika myndigheter, som
finns runt en allvarlig hindelse. Var studie av erfarenheter fran fyra allvarliga
héndelser visar ocksa pa behovet av en databas dar berérda myndigheter och
andra aktorers dokumenterade erfarenheter fran allvarliga hindelser samlas.

Det gar inte att ge ndgon generell bild av hur kommunerna arbetar med att ta
tillvara erfarenheter fran olyckor och allvarliga handelser. Det finns kommuner
dir man inte har ndgon systematik i sitt arbete och inte heller ndgon
samverkan mellan olika forvaltningar. A andra sidan finns det kommuner som
jobbar mycket systematiskt med alla delar i kedjemodellen, har en klar bild
over vilka olyckor och allvarliga handelser som intraffat i kommunen och har
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ett systematiskt larande fran dessa. Om man studerar intervjuresultaten utifran
SKL:s kommunindelning gar det inte heller att se ndgot monster i hur
kommunerna tar tillvara erfarenheter fran olyckor och allvarliga handelser.
Aven pa den kommunala nivan ger analysen fog for uppfattningen att formagan
att ta tillvara erfarenheter av olyckor och allvarliga handelser ar mycket
beroende pa hur den politiska styrningen sker samt om man har skapat
organisation, arbetsformer och resurser for ett tvarsektoriellt arbete.

For att uppna ett framgéngsrikt olycks- och skadeforebyggande arbete
pa nationell, regional och lokal niva krivs ett brett samarbete mellan
manga olika samhallsaktorer. En grundlaggande forutsattning for ett sddant
arbete ar att det finns tillforlitlig statistik 6ver olyckor och skador. Utan det blir
det svart att bedoma effekterna av ett forebyggande arbete. P4 kommunal niva
finns det behov av en heltdckande olycks- och skaderegistrering i det egna
geografiska omradet som kan ge en samlad bild 6ver det lokala
skadepanoramat. Jamfort med nationella data ger lokala data fler detaljer om
vilka som drabbas av skador, om utlosande faktorer och vilka produkter som
orsakat skadan, bakgrunden till skadehindelsen och handelsens férlopp.
Lokala data skapar ocksa ett lokalt engagemang nar skadepanoramat blir
tydligt och nir konkreta riskgrupper, riskfaktorer och riskfyllda platser kan
pekas ut.

Idag sker en detaljerad olycks- och skaderegistrering pa 57 av 62 akutsjukhus i
Transportstyrelsens informationssystem STRADA om skador i samband
trafikolyckor samt pé 9 akutsjukhus i Socialstyrelsens IDB (Injury Data Base)
av alla olycksfall och skador. 22 akutsjukhus har egna system for detaljerad
skaderegistrering.

Socialstyrelsen, Transportstyrelsen, Konsumentverket och MSB utreder
tillsammans med tre landsting forslag pa hur en heltickande detaljerad olycks-
och skaderegistrering, SKADA, kan genomf6ras. MSB anser att en sddan kan
komma att ha stor betydelse for utvecklingen av det olycks- och
skadeforebyggandearbetet pa nationell, regional och kommunal niva. Ett
nationellt system bedoms bli mer kostnadseffektivt i jamforelse med att olika
system och 16sningar f6r olycks- och skaderegistrering utvecklas i kommuner
och landsting.

SOS Alarm ar den aktor som har tillgéng till mest handelserelaterad och
samverkansorienterad data 6ver hela hotskalan. Att dessa data framgent kan
utnyttjas i 6kad omfattning for utredningar och analyser borde vara en viktig
framgangsfaktor for ett battre tillvaratagande av erfarenheter pa alla
systemnivéaer. De hinder som finns, i form av otydlig tillimpning av
sekretessregler samt begransad lagringstid for larmsamtal bor darfor snarast
undanrojas. I de fall dé nya aktorer 6vertar uppgifter som hittills utforts av
SOS Alarm, exempelvis nar det giller ambulansdirigering, finns anledning att
fora motsvarande resonemang kring vikten av att data tillgangliggors for
utredningsverksamhet och analys, och att dessa aspekter beaktas i samband
med upphandling och uppfoljning.
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Figur 4. Oversiktlig redovisning av hur systematisk erfarenhetsdterféringen &r inom olika samhéllsomraden kopplat till hur styrning sker och antal déda och
skadade inom samhallsomradet.
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Bilaga 1 Riskbild
Arbetslivet

Risken att omkomma till f6ljd av olyckor inom arbetslivet har minskat stadigt
sedan 1940-talet, men minskningen har planat ut. I mitten av 1950-talet
omkom ca 400 arbetstagare per ar till f6ljd av olyckor, och idag omkommer ca
50 arbetstagare per ar (exkl. egenforetagare). Flest dodsfall (17 stycken) under
2008 intriaffade inom byggverksamheten. Inom jord- och skogsbruket och
fiskendringen finns de storsta riskerna for dodsolyckor (sett till antalet
verksamma personer). Manga av de dodsolyckor som sker drabbar idldre
personer. Av de 13 omkomna i jordbruk, skogsbruk och fiske tillhorde sju
personer gruppen 55 ar och dldre. De yrken dar arbetsolycksfall var vanligast
bland mén under 2003 — 2005 var brandman, processoperatorer vid stal- och
metallverk samt processoperatorer i pappersindustri2.

Fordonsolyckor som intréffat under arbetstid ar den vanligaste orsaken till
dodsfall i arbetet bland arbetstagare och egenforetagare. Over hilften av
dodsfallen i arbetslivet har skett i vigtrafik. De direfter vanligaste orsakerna
till dodsfall i arbetet ar fallolycka, ras, glidning av foremal eller material samt
maskinolycka.

Verkamheter med farliga Amnen, t.ex. Sevesoverksamheter eller foretag som
hanterar brandfarliga eller explosiva amnen har ofta ett omfattande
sakerhetsarbete och omgirdas av mycket regler. Trots det sa hander olyckor
och tillbud, dir de vanligaste ar ldckage och utslapp av olika slag. Darefter
foljer brand och explosion. Egendomsskador ar vanligast men dven miljo- och
personskador forekommer. Mellan 2001 och 2005 rapporterades ett trettiotal
hindelser med farliga 4mnen vid fasta anlaggningar. De som dominerade var
utslapp av gas/vitska (14 hiandelser) och brand/explosion (13 handelser).
Bland annat kollapsade en cistern innehéllande 16 000 ton 96-procentig
svavelsyra. Ett speciellt problem med den har typen av &mnen ar att spridning
ocksa kan tidnkas ske avsiktligt, till exempel genom terroristhandlingar.

Transporter

Vigtransporter

Antalet doédsfall till f61jd av olyckshandelser inom vagtrafiken har sedan
omliggningen till hogertrafik minskat trots att antalet fordon pa vagarna
mangdubblats. Enligt uppgifter fran Trafikverket omkom 283 personer i
végtrafiken ar 2010. Det ar en stor minskning i jamforelse med 2007 da enligt
davarande Vagverkets statistik 471 personer omkom i trafikolyckor.

2 Informationssystemet om arbetsskador (ISA) administreras av Arbetsmiljéverket
och innehaller information om arbetsolyckor som anmalts till Forsikringskassan
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I sjalva verket har sé 1aga tal inte redovisats sedan 1930-talet. En forklaring till
att dodstalen sjunker under ldgkonjunkturer ir, forutom minskande antal
tunga transporter, att unga personer inte har rad att ta korkort och skaffa bil.

Antalet som har skadats svart i vagtrafikolyckor som rapporterats av polisen ar
3460 personer under 2009.

Dodstalen har sedan slutet pa 1960-talet minskat for alla trafikantkategorier
utom motorcyklister. Antalet dddade motorcyklister har gatt upp och ner under
perioden i takt med antalet motorcyklister pa vira vagar. De senaste tio aren
syns en 0kning av antalet dédade motorcyklister.

Antalet svart skadade mopedister har 6kat och ar nu lika stort som under
mitten av 8o-talet.

Spartransporter

Att resande omkommer i jarnvagsolyckor 4r numera mycket séllsynt. Under
2010 omkom dock en kvinna. De olyckor som fortfarande ar ofta
forekommande och medfor personskador ar plankorsningsolyckor och olyckor
orsakade av att obehdriga personer vistas pa sparet. Under 2008 dog 21
personer i sddana olyckor pa jarnvag, sparviag och T-bana. Utéver dessa olyckor
har det under 2008 dessutom intréffat 77 sjalvmord, under 2007 var
motsvarande siffra 83.

Sjotransporter

I fartyg i reguljar trafik har ingen passagerare avlidit till f6ljd av sjoolycka i
svenskt vatten sedan 1992. Under 2008 omkom en passagerare som ramlade
ner for en trappa. De flesta dodsfall pa sjon hanfors till fritidsbatar och under
2008 omkom 43 personer i sddana olyckor.

Flygtransporter

Under 2008 intriffade 19 allvarliga tillbud. Haverier med dodlig utgang har for
svensk kommersiell luftfart inte intriaffat sedan 2001 (Linateflygplatsen utanfor
Milano déar 118 personer omkom). I Sverige intréaffade ett haveri med dodlig
utgdng med en militir helikopter under 2006 och under 2007 intréaffade ocksa
en olycka med dodlig utgidng med en polishelikopter.

Ett av Kustbevakningens flygplan stortade 2006 i Falsterbo kanal varvid fyra
personer omkom. Flest haverier och flest dédsfall intraffar inom privatflyget.

Det har i Sverige under det senaste artiondet varit ovanligt med stora

transportolyckor inom flyg-, bat- och tagtrafiken. De stora olyckor som intraffat
har hittills oftast skett inom vigtrafiken. Under 2000-talet var ca 80 procent av
samtliga stora olyckor, med fem eller fler omkomna personer, vagtrafikolyckor.

Farligt godstransporter

Merparten av de olyckor som sker vid transport av farligt gods sker vid lastning
och lossning. I de flesta fall handlar det om utslapp eller risk for utslapp av det
farliga amnet. De handelser som sker under sjilva transporten ar ofta
trafikolyckor med avakning och viltning utan inblandning av det farliga godset.
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Risk for lackage foreligger emellertid i de flesta fallen. Mellan 2000 och 2007
rapporterades totalt ca 650 hindelser och tillbud vid transport av farligt gods
(alla transportslag). Rapporteringarna dominerades helt naturligt av handelser
i samband med vigtransport f6ljt av jairnvagstransport. Statistiken bygger pa
foretagens rapporterade héndelser enligt direktivet om sékerhetsradgivare.

I februari 2011 kolliderade en tankbil lastad med flytande svavel med lastbil pa
E 6 utanfor Helsingborg och i oktober 2011 exploderade 50 000 liter bensin
och diesel pa E6 norr om Kungilv da en tankbil korde in i en stillastaende
lastbil. Foraren omkom.

Skola, hem och fritid

Det finns ingen miljo dar sa manga manniskor dor eller skadas till f6ljd av
olyckor som i eller kring bostaden (Socialstyrelsen 2011). Totalt berdknas ca
250 000 personer varje ar uppsoka ett akutsjukhus efter att ha skadats i eller i
nirheten av sin bostad. Risken att skadas i eller kring bostaden ar hogst for
sma barn och &ldre, vilket sjilvfallet hinger samman med att det ar dessa
grupper som framfor allt vistas dar. Sma barn ramlar nedf6r trappor, fran
mobler, skotbord, lekredskap och ur barnvagnar. Barn klimmer sig i dorrar,
iter och dricker farliga hushéllskemikalier och ldkemedel, skir sig pa vassa
foremal, kolliderar med andra barn och fasta foremal, branner sig pa varma
vatskor och foremal, drunknar i tradgardsdammar, badkar och pooler. Vuxna
personer skadar sig i s.k. ”gor det sjilv olyckor” och i tradgardsarbetet.

Aldre minniskor skadar sig framfor allt i fallolyckor och ofta s allvarligt att de
omkommer eller behéver sjukhusvard och andra kommunala stodatgarder
under lang tid. Enbart dldres fallolyckor berdknas kosta kommuner och
landsting 6ver fem miljarder kronor arligen. Manga ildre personer har ocksa
nedsatt formaga att satta sig i sakerhet vid brander. De ar darfor
overrepresenterade i briander, i kvavningsolyckor och i dédsfall orsakade av
frysskador.

Varje ar skadas 73 000 mén och 39 000 kvinnor i samband med sport- och
idrottsaktiviteter inklusive skolgymnastik. Risken att skadas ar storst for méan
och pojkar och for bada konen intraffar flest skador i dldersgruppen 10-20 ar.
For bade méan och kvinnor ar fotboll den sport som i siarklass leder till flest
skador, och det ar ocksa den sport som har flest utovare. Efter fotboll ar
ishockey, utforsidkning och motorsporter de sporter som ger flest skador hos
man. Hos kvinnor ar det vanligast att drabbas av skador pa grund av ridsport,
utforsakning och handboll. Om man enbart ser till antalet tavlings- och
motionsutévare dr motorsport, ishockey och utférsakning aktiviteter med
manga skador per utévare. Golf och 16pning dr daremot aktiviteter med fa
skador per utovare.

Varje ar skadas ca 40 000 barn och ungdomar under barnomsorgs- och skoltid
sa allvarligt att de behover akut sjukhusvard. Fallolyckor ar den vanligaste
orsaken till skador. Fyra av fem olyckor som kraver akutsjukvard sker
dessutom under skol- och fritiden. Manga barn skadar sig ocksa i kollisioner
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med andra barn och foremal. De flesta skadorna uppstar pa skolgéarden eller i
en sporthall. Sex av tio skadade barn ar pojkar.

Halso- och sjukvard

Under ett ar lamnas cirka 1000 anmalningar in till Socialstyrelsen enligt Lex
Maria, 3 500 anmailningar till HSAN, 22 000 anmaélningar till landstingens
patientndmnder och cirka 3 000 anmalningar om lakemedelsbiverkningar.

Ar 2008, beriiknas antalet skadade till 6ver 100 000. For tre procent av
patienterna eller 3 000 manniskor beraknas vardskadorna lett till eller bidragit
till déden. Detta ar siffror som ligger 1angt 6ver de som redovisas i officiell
statistik. Vardskadorna i Sverige leder till ett omfattande ménskligt lidande.
Stora resurser, mer d&n 600 000 extra vardagar, i sjukvarden tas i ansprak.

Hilften av alla vardskador intraffar i ssmband med operationer eller andra
invasiva atgiarder och kan till exempel besta av skador pa inre organ. Den nést
vanligaste typen av vardskador &r vardrelaterade infektioner. Felaktigheter i
ldkemedelshanteringen var bakgrunden till drygt en fjirdedel av alla
vardskador. Overdosering, utebliven behandling och olika biverkningar
dominerar. Andra skador inom varden uppstar genom till exempel fallolyckor.

Naturolyckor

De naturolyckor som vi normalt hanterar ar stormar, 6versvimningar, skred,
skogsbrander, snéovader och skyfall samt laviner. Naturkatastrofer som
orsakar stora ekonomiska, miljomaéssiga och méanskliga skador ar séllsynta.
Sannolikheten att omkomma till foljd av en naturolycka &ar darfor 1ag, ca en pa
miljonen per ar. De senaste 100 aren har Sverige drabbats av allvarliga stormar
vid sju tillfallen. Stormarna Ada 1969, Gudrun 2005 och Per 2007 kravde
sammanlagt 34 manniskors liv och flera hundra skadade. Merparten av
dddsfallen intraffade i samband med rojningsarbeten i omraden med
stormfilld skog. Det svenska samhallets forméga att hantera konsekvenserna
av en naturolycka har de senaste éren i princip bara 6verskridits i samband
med stormen Gudrun 2005.

Extremt stora nederbérdsméangder har blivit ett allt vanligare fenomen under
2000-talet. 1950-1999 intraffade i genomsnitt sju sddana skyfall per
tiodrsperiod. Under dren 2000-2007 registrerades 11 skyfall. Extrema skyfall
medfor i regel inga dodsfall. Med nagra irs mellanrum faller dessutom extremt
stora snoméngder lokalt. Det ar dock ovanligt att det intraffar nigra dédsfall
som en direkt f6ljd av stora snémingder. Aven dodsfall i samband med
oversviamningar ar ovanliga. Pa senare ar har ett fatal drunkningsolyckor
intraffat i samband med kanotpaddling och sportfiske i
oversvamningssituationer, diar de hoga flodena sannolikt bidragit till olyckorna.

Laviner ar ett relativt sillsynt fenomen i de svenska fjillen, jamfort med andra
alpina omraden. Trots att vi idag har god kunskap om vilka faktorer som bidrar
till laviner och var de mest riskfyllda omréadena finns, omkommer statistiskt
sett en person om aret i svenska lavinolyckor. Nar det géller stora skred
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intraffar det i genomsnitt ett stort skred (>10 ha) vart tionde ar. Ibland utloses
skred i tdtbebyggt omrade, och da kan detta orsaka bade dodsfall och stora
materiella skador. Sedan 1950-talet har 13 personer dédats och ca 170 skadats i
samband med skred.

El/IT/Tele

Samlade uppgifter saknas.

Barn
Varje ar skrivs cirka 18 000 barn och ungdomar in pé sjukhus till f61jd av
olycksfall och mellan 60 och 80 barn dédas i olyckor.

Skador ar den vanligaste dodsorsaken for barn 6ver ett ar, bade bland pojkar
och bland flickor.

Varje ar soker nastan 200 000 barn och ungdomar akut ldkarvard efter
olycksfall. Cirka atta procent av olyckorna sker i trafiken. Den allra vanligaste
skadeplatsen dr hemmet eftersom barnen tillbringar storre delen av sin tid dar.
Fallolyckor &r vanligast, de star for tva av tre olyckor under det forsta
levnadsaret och for hilften av olyckorna i forskoledldrarna. Nar barnet blir
ildre ar det vanligare med olyckor déar barnen springer ihop och ramlar under
lekar. Barn upp till fem &r skadar oftast huvudet, medan frakturer pa armar och
hénder ar typiska bland de lite dldre barnen. For 15—17-aringarna ar
vrickningar och stukningar vanliga. Pojkar skadar sig oftare an flickor, de star
for sex av tio olycksfall.

De flesta olyckor som drabbar barn och ungdomar sker i eller kring bostaden
(33 procent). Darefter foljer olyckor som intraffar under sport- och
idrottsutévning (29 procent), olyckor inom skola och barnomsorg (18 procent),
olyckor inom 6vriga sa kallade hem och fritidsarenor (12 procent) och olyckor i
trafiken (8 procent).

Antalet varddygn for dem som skadas s& allvarligt att de behdver laggas in pa
sjukhus dr ett métt pa hur allvarlig skadan 4r. Aven hir dominerar olyckor i och
kring bostaden (30 procent), f6ljt av olyckor i samband med sport och idrott
(26 procent). Darefter foljer olyckor i trafiken (18 procent) och olyckor under
barnomsorgs- och skoltid (14 procent).

Aldre

Aldre personer (65 + ar) star for tvé tredjedelar av alla dodsolyckor i Sverige
och utgor hilften av alla som behover sjukhusvard till foljd av olycksfall. Denna
aldersgrupp utgdr dock enbart 17 procent av befolkningen. Aldre 4r ocksa
overrepresenterade i sjdlvmordsstatistiken.
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Daremot ar dldre — tvart emot vad de ofta sjalva tror — underrepresenterade
nir det giller mord och drép. Ar 2006 omkom 1 877 personer (969 min och
908 kvinnor) 65 ar och ildre i olyckor.

Efter 65 ar minskar antalet suicid med 6kande alder for badde man och kvinnor.
Med okande alder minskar ocksa mannens 6verrepresentation i suicid. Under
ar 2006 omkom 307 personer (222 man och 85 kvinnor) 65 ar eller dldre i
suicid. Under ar 2006 vardades 67 000 personer 65 ar och ildre till f6ljd av
skador och forgiftningar.

Fallolyckor var den vanligaste yttre orsaken och 1ag bakom 64 procent av alla
som behovde vard till f61jd av skador.

Totalt genererade skador, forgiftningar och vissa andra foljder av yttre orsaker
over en halv miljon varddygn ar 2006 i aldersgruppen 65 ar och dldre. Antalet
varddygn okar med 6kande dlder. Den diagnosgrupp som leder till flest
varddygn ar larbensfraktur. Denna diagnos star ensamt for nédstan 45 procent
av samtliga varddygn. Réknat i vardtid ar larbensfraktur den tredje st6rsta
diagnosgruppen 6verhuvudtaget efter schizofreni och cerebral infarkt (stroke).

Larbensfrakturer genererar fler varddygn an hjartinsufficienser och
hjartinfarkter.

Totalt uppskattas ndstan 200 000 personer 65 ar och ildre varje ar uppsoka en
akutmottagning efter att ha skadats. Av dessa skadas 105 000 i bostaden (20
000 min och 85 000 kvinnor) och 35 000 pé sjukhus, sjukhem eller i sidrskilda
boenden (5 000 mén och 30 000 kvinnor).

Pa trottoarer, gangbanor, vagar, gator, cykelvagar etcetera, skadas arligen
knappt 30 000 personer (7 000 min och 22 000 kvinnor) si allvarligt att de
behover uppsoka ett akutsjukhus.

Psykologiska olycksfall

Sjalvmord &ar den vanligaste dodsorsaken hos yngre méan (28 %) och den nast
vanligaste hos yngre kvinnor (19%). Nistan alltid ligger psykiska stérningar
bakom. Arligen gors ca 20 000 sjilvmordsforsok i Sverige. Ca 1 600 personer
suiciderar per ar. Ca 7-10 % sker i eller i anslutning till psykiatrisk vard. Mer &n
tvé tredjedelar av de som suiciderar dr mén. Suicidrisken 6kar med dldern, men
impulsiva handlingar sker ofta hos yngre. Sjalvmordsforsok ar vanligare hos
kvinnor och yngre och utgors oftast av forgiftning i kombination med skiarning i
handleden. Sjalvmordsfoérsok ar alltid indikation for psykiatrisk konsultation.
Sjalvstympning tyder pa en psykotisk storning. Kvinnor visar en nedgang i
hogre ar medan mén nér en maximal niva i de hogsta aldersgrupperna.
Lakemedel ar den vanligaste metoden f6ljt av hangning. Man anviander mer
drastiska metoder.
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Bilaga 2 Intervjuguide

Inrapportering, Insamling

1. Vilka olyckor och allvarliga handelser (och kriser) rapporteras och hur gar
detta rapporteringsforfarande till?

2. Vilken annan data om olyckor och allvarliga hdndelser samlas in? Fran
vilka kallor?

Hanteras, Lagras, Urval

3. Vem/vilka tar emot/hamtar informationen om intriffade olyckor och
allvarliga handelser?

Har nagon/nagra rapporteringsskyldigheter?

Hur lagras information om olyckor och allvarliga handelser?
Vem/vilka har tillgang till den lagrade informationen?

N oo s

I vilken omfattning anvinds den lagrade informationen om olyckor och
allvarliga handelser?
8. Vad anvinds den till?

Analys, Utredning, Utviirdering
9. Utreder kommunen olyckor och allvarliga handelser? Om ja
a. Vilken sorts olyckor och allvarliga handelser?
b. Hur sammanstills den?
10. Analyseras insamlad information om olyckor och allvarliga hiandelser? Om
ja
a. Vilken sorts olyckor och allvarliga handelser?
b. Hur sammanstills den?
11. Anvinds den insamlade informationen om olyckor och allvarliga handelser
i utvarderingssammanhang?
12. GOrs nigon sammanfattande analys om olyckor och allvarliga handelser
(t.ex. pa arsbasis)?

Tillhandahalla, Sprida

13. Arbetar kommunen uttryckligen med att aterfora erfarenheter fran olyckor
och allvarliga hdndelser, dvs. finns det processer och systematik for
erfarenhetsaterforing?

14. Vad gors for att sprida resultat, kunskap och information om intréaffade
olyckor och allvarliga handelser, genomférda olycksutredningar och

utvarderingar?
a. Internt?
b. Externt?

c. Samverkansprojekt eller natverk?
15. Finns det kanaler for spridning av kunskap och information?

Genomforande?
16. Hur anviands resultaten och av vem/vilka?
17. Vad leder det till? Har det gett effekt?
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Avslut
18. Finns det nagon sorts data/kunskap om olyckor och allvarliga handelser
som saknas? Om ja
a. Vilken?
b. Hur skulle den anvéndas?
19. Om vi tittar pa kedjemodellen, var finns era styrkor och var finns era
storsta forbattringsomraden?



