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Problemet, uppdraget och metod

Sverige ar i de flesta avseenden ett av viarldens sdkraste lander. Trots detta
kan den skadeborda som foljer av olyckor betecknas som ett betydande sam-
héllsproblem och som en avsevérd brist i valfarden.

Varje vecka omkommer i genomsnitt drygt 50 personer i Sverige

till foljd av olyckor.

Under samma period skadas ocksa ett par tusen personer sd
allvarligt pa grund av olyckor att de maste ldaggas in pa sjukhus,
medan ytterligare drygt 30 000 personer tvingas uppsdka en
akutmottagning eller primarvard pa grund av skador de fatt vid

olyckor.

Varje vecka dker den kommunala raddningstjdnsten i genomsnitt
ut till omkring:

® 500 brinder,

® 240 trafikolyckor,
10 drunkningar eller drunkningstillbud
40 utsldapp av farliga amnen.

Olyckor orsakar mycket manskligt lidande och ar ocksé kostsamma for
sambhillet, vare sig det ar personer, egendom eller miljo som skadas. Alla
olyckor som sker under ett ar kostar samhallet 64 miljarder kronor.
Dyrast ar sjukvardsinsatser och egendomsskador som tillsammans star for
60 procent av samhéllets kostnader. Méanga av de drygt 600 000 som skadas
kan inte arbeta efter olyckan, produktionsbortfallet utgor 40 procent av
kostnaderna.

” Férmd&gan i samhillet att férebygga och hantera olyckor och
kriser bor kontinuerligt forbattras genom larande fran intraffade
handelser samt genom att erfarenheter och erhdlina kunskaper
fran tillsyn, uppféljning och utvardering tillvaratas och féormedlas.
Arbete med att inhdmta och formedla kunskaper bor ske pa ett
systematiskt och strukturerat sitt och genomféras saval
omradesvis som pad en dvergripande samhillsniva. ”

PROP. 2010/11:1 UTGIFTSOMRADE 6 Forsvar och samhillets krisberedskap.



Myndigheten for samhallsskydd och beredskap, MSB, fick 2011 i uppdrag
av regeringen att ”...f6lja upp och redovisa hur erfarenheter frén olyckor och
allvarliga handelser tas tillvara pd kommunal, regional och nationell niva i
syfte att 6ka lirandet fran intréaffade kriser och olyckor”. Uppdraget redovi-
sades till regeringen den 15 november 2011 och finns tillgdngligt pa Internet:

https://www.msb.se/sv/Start1/Nyheter-fran-MSB/Nyheter/
Aterrapportering-regleringsbrevsuppdrag-nr-10-2011/

Uppdraget begransades till att ge 6versiktliga bilder av hur statliga myndig-
heter hanterar detta inom ett antal samhallsomraden samt hur hanteringen
sker pa regional och kommunal niva. Analyserna handlar om forutsattningar
for styrning av och systematik for att forbattra erfarenhetséterforingen, inte
om hur det bor ske for olika omraden och av vilka aktorer. I denna delrap-
port redovisas resultatet och analysen av hur 30 kommuner f6ljer upp och
analyserar olyckor och allvarliga handelser. I bilaga 1 redovisas sammanfatt-
ning av hur man pa regional och nationell niva f6ljer upp och analyserar.

Den arbetsmodell vi valt for att beskriva systematiken i erfarenhetsater-
foring och som i rapporten kallas »kedjemodellen« utgar fran att féljande
arbetssteg genomfors:

Inrapportering — Rapporteringsforfarandet ar i allra hogsta grad viktigt. Om ing-
et rapporteras finns heller inga utsikter for att det ska ske nagot larande. Att
snegla pd andra for att hamta inspiration och idéer om hur inrapporteringen
kan bli battre ar ett enkelt och ménga ganger effektivt tillvigagéngssétt.

Urval —I en organisation dir olyckor &r séllsynta men allvarliga bor alla olyckor
utredas och formodligen ocksa intraffade tillbud. I organisationer dar ett
stort antal olyckor intraffar ar det dock inte mojligt att utreda alla. Dar
behdover organisationerna gora négot slags urval av vad som ska utredas.

Utredning — Sjilva utrednings- och utvirderingsfasen ar mittpunkten i erfaren-
hetsaterforingsprocessen. Ett flertal metoder finns att tillgd for utrednings-
och utvarderingsarbetet.

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

Genomférande — For att nd ett resultat i det forebyggande och forberedande
arbetet maste forbattringar genomforas utifran utrednings- och utvarde-
ringsresultat.



Samhallets sdkerhetsarbete préglas av stark sektorisering. Det finns begrepp
som barnsikerhet, dldresdkerhet, arbetarskydd, trafiksikerhet, flygsikerhet,
jarnvagssikerhet, sjosidkerhet, bostadssakerhet, elsikerhet, brandsikerhet,
produktsiakerhet, patientsiakerhet med flera.

Styrformerna varierar kraftigt mellan olika omraden och for olika olycks-
typer. For vissa omraden finns ett tydligt ansvar reglerat i lagstiftning, till
exempel arbetsmiljo. For andra omraden finns ett s& kallat samordnings-
ansvar, till exempel barnsédkerhet. For ytterligare omraden saknas helt ett
uttalat ansvar, till exempel aldresiakerhet.

P& kommunal niva har uppdraget avgransats till att omfatta kommunen
som organisation och med geografiskt omrédesansvar. For att & en bild av
hur kommuner arbetar med erfarenhetsaterforing av olyckor och allvarliga
héandelser 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 Sveriges kommuner och landsting,
SKL.

De funktioner som intervjuats har varierat mellan de olika kommunerna.
Den forsta kontakten har oftast varit med kommunens sikerhetssamord-
nare, eller liknande funktion, som sedan varit behjélplig 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 sdkerhetssamordnare, riddningschefer,
olycksutredare, folkhélsoplanerare, medicinskt ansvariga sjukskéterskor—
MAS, socialchefer med flera. Totalt har 86 personer intervjuats. Intervjuer
med foretrddare for kommuner har genomforts med stod av ett strukturerat
och standardiserat frageformular. Framstéllningen av intervjuerna foljer
strukturen i kedjemodellen som beskrivs pa foregdende sida. Citat fran inter-
vjuerna ar kursiverade.



2.1

Kommunal niva

Inrapportering

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 socialférvaltningen medan

det i andra rapporteras allt frén olyckor till inbrott. I ménga kommuner har
respektive forvaltning egna rutiner for att samla in data om incidenter men
det dr fa kommuner som har en samlad bild 6ver alla férvaltningars och
verksambheters incidenter. Det finns dock exempel pd kommuner dér man
har riskhanteringsgrupper med deltagare fran alla forvaltningar som samlas
regelbundet och gar igenom aktuella incidenter.

“Vi har ett incidentrapporteringssystem. Och varje manad har vi en risk-
hanteringsgrupp. En handldggare for varje forvaltning. Fran skolan sitter
ndgon som kan paverka skolchefen, en som har mandat. Samma inom
vard och omsorg, ddr sitter tvd utférare i riskhanteringsgruppen.

Under riskhanteringsgruppen har varje handldggare ett antal sikerhets-
ombud. Det har vi haft sedan 1999. Det dr inget nytt pafund. Har fungerat
under hog- och lagkonjunktur. De dr cirka 100 stycken.”

Hos alla kommuner skrivs en rapport fran de insatser som raddnings-
tjansten gor. Ansvarig raddningsledare for insatsen lamnar uppgifter i en
insatsrapport, bland annat om det intraffade och det arbete som genomforts.
Kvaliteten pa insatsrapporterna ar varierande.

"For de som fyller i ldgger inget krut pa det, man forstar inte vad det ska
vara bra for. Och skrivs de inte bra s kan man inte anvdnda dem, sa det
blir en ond cirkel hdr. Min personliga uppfattning dr att man dar radd for
att se sig i spegeln och verkligen granska vad man har gjort.”

Vid en raddningstjanst har man ett system for att kvalitetssdkra insats-
rapporterna.

“Vi har ett system med rdaddningschefen i beredskap pa systemlednings-
nivd, att denne ska under sin beredskapsvecka granska samtliga insats-
rapporter 1 hela forbundet, och det gors dven en dterkoppling neddt. Sen
skickas det ut via mejl sa att alla blir informerade om vad de hade kunnat
gora bdttre. Detta sker lopande for att kvalitetssdkra rapporterna.”

I januari 2011 borjade MSB ta emot raddningstjdnstens insatsrapporter

i ett nytt och mer effektivt system. Det nya systemet ska gora 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
iinsatsrapporter. En raddningstjénst har ett projekt » Larande fran bostads-
brander«.

"Vi mdste ta ett bredare grepp hdr dar vi gor en mer langsiktig analys av
mekanismerna bakom det intrdffade, och vi anammar ett MTO-perspektiv
hdr. Har anvdnder vi ytterligare ett rapporteringssystem, utéver insats-
rapporteringen, som kallas drenderapport som gor en djupare analys.
Bakgrunden till detta projekt dr att det dr ett samhallsproblem med lite
kunskap och vi forsoker anldgga ett socialt perspektiv snarare dn ett
tekniskt.”

Vid alla dédsolyckor och alla olyckor som bedoms vara intressanta att gran-
ska djupare dn den rutinmaéssiga insatsrapporten ska det goras en olycks-
undersokning av personal med relevant kompetens. Detta gors i de flesta
kommuner dér intervjuerna genomforts. I en kommun anger man dock att
man inte gor nagra utredningar pé grund av att det inte finns nagon olycks-
utredare i organisationen och i en annan kommun gor man bara enklare
utredningar.

Hos alla kommuner i studien har man avvikelserapportering inom den
kommunala varden och omsorgen. Med avvikelser menas har negativa
handelser och tillbud enligt »Sakrare vard och omsorg, handbok i grundlég-
gande patientsidkerhetsarbete« (Sveriges Kommuner och Landsting 2011).
En avvikelserapport kan ocksé ligga till grund for en Lex Maria- eller Lex
Sarah-anmailan. Avvikelserapportering sker oftast via blanketter, ibland
datoriserat och ibland pa papper. Det kan exempelvis vara lakemedels-
handelser, hindelser med medicinska produkter, fall och fallskador,
uteblivna insatser, informationsoverforingsfel eller andra handelser som
sker i samband med vard- och omsorgsinsatser.

“Alla avvikelser rapporteras, och det behéver ddrfor inte nodvdindigtvis
vara en allvarlig hdndelse eller olycka. Vi har ju en blankett som man fyller
i ndr man rapporterar, ddr handelseforloppet redogors. Ddr finns ocksa
utrymme for vederborande att utveckla en teori om hur det kunde hdnda,
samt med eventuella forbdttringsatgdrder.”

Det dr fd kommuner som fangar upp data om olyckor i hemmet. Dar det

sker ar det oftast hos kommuner dér landstingen har lokal skaderegistrering.
Det dr ocksd fa kommuner som samlar in information om suicid eller suicid-
forsok.

Allvarliga hdndelser som sker i kommunen rapporteras ibland muntligt
fran till exempel sdkerhetssamordnare till kommunledning och ibland skrivs
det rapporter om hindelsen. Anmilan om héndelser kommer ofta in via
olika jourer som Tjansteman i beredskap—TiB, vigjour, trafikjour med mera.

“Inom hdlso- och sjukvardsomrddet hade vi ett stort influensautbrott bland
de dldre for sex Gr sedan. Detta blev vdldigt stort, allt dokumenterades.
Detta blev till slut en smittskyddsrapport som vi har kunnat dra ldrdom

ifran.”



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

I kommunerna anviander man sig ofta av MSB:s informationssystem 1DA
och av SKL:s rapport »Oppna Jimforelser Trygghet och sikerhet«. Dessa
anvands ménga ganger for att gora jamforelser mellan den egna och andra
kommuner. Andra kallor f6r informationshamtning ar Transportstyrelsens
informationssystem STRADA, Socialstyrelsens databaser, landstingens lokala
skaderegistrering, andra kommuners olycksundersokningar, forsknings-
rapporter och konferenser. MSB:s integrerade beslutsstod RIB anvénds av
ndgon kommun for att s6ka om det finns nagon olycka internationellt inom
nagot bestimt omrade och vad man lart av det. Detta anvinds sedan vid till
exempel projektering av farliga anldggningar.

“Erfarenheter av allvarliga olyckor madste vi hdmta internationellt da det
ar sa fa hdandelser.”

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

Vid intervjuerna fragade vi om det var nagon statistik eller annan data
som kommunerna saknade. Ndgot som flera av de intervjuade fran radd-
ningstjansten sade sig sakna var information fran ambulansen. P& grund av
sekretessregler kan man inte fa terrapportering om personer som skadats
i olyckor och om raddningstjanstens insatser vid olycksplatsen varit till-
rackliga.

“Skulle vara av intresse for varan del att fa del av data om skadesituation
for patienter. Har det vi gjort spelat roll for utgangen? Det skulle vi kunna
anvdnda vid utbildningar och ldra av. Vad hdnde sen och hur bland annat
blev det/blev det inte?”

I en kommun tyckte man att:

“Infor ett nytt handlingsprogram har vi behov av mer statistik. MSB skulle
kunna gora en kraftsamling infor att kommunerna ska géra nya hand-
lingsprogram. Det dr underlagen som dr viktiga ndar man ska gora nya
handlingsprogram.”

Vid flera intervjuer patalades vikten av lokal skadestatistik:

"Det vore vdldigt bra att lokalisera geografiskt var olyckorna sker, for da
kan man forebygga bdttre.”

Det mest vanliga svaret pa frdgan om man saknade nagra data var dock:

”Det vi skulle behova dr lokal skadestatistik. Annars dr det inte mer sta-
tistik vi behover utan stod 1 hur vi ska tolka och anvdnda oss av den som
finns. Det vi ddremot saknar dr exempel pa evidensbaserade atgdrder”.



2.2 Urval

Incidentrapporter hanteras pa olika sitt i kommunerna. Allt fran incident-
rapporter enligt pappersmodellen som sparas i parmar till elektroniska
incidentrapporteringssystem. Ibland ar det sa att alla anstéllda och chefer
ar skyldiga att rapportera in det som hénder i verksamheten och i andra
kommuner har man inte formulerat det som att ndgon har rapporterings-
skyldighet i kommunen. Det &r ofta s att respektive forvaltning skoter sin
egen rapportering. I en kommun berittas att man inte har ndgon urvals-
process 6ver vilka handelser eller olyckor som ska undersokas ...utan det dr
stort som smatt”.

Insatsrapporter fran riddningstjanster lagras i olika datasystem. Samtliga
rapporter sénds till MSB dar de lagras i en databas for att sedan samman-
stillas till statistik. I ndgra kommuner har man en erfarenhetsbank utéver
insatsrapporterna dar man till exempel redogor mer om handelserna och
drabbade personer.

I de kommuner dar man gor olycksunders6kningar har man ofta kriterier
som styr hur omfattande undersokningarna ska genomforas och av vem.
Vid en intervju beskrivs fyra kriterier for olycksundersokningar:

Det ska finnas Vi ska kunna Den behover De resurser som
en nytta, det identifiera minst inte baseras pa vi nyttjar ska sta
vill sdga att det en eller flera en olycka, det i proportion till
finns ndagot att mottagare for kan vara flera det larande vi
léira av olyckan. undersokningen, héindelser eller eventuellt kan fa
internt och/eller tillbud. ut av undersok-
, , externt. , ’ , , ningen. , ,

Det kan ocksa vara s att en eller nagra personer avgor vilka olyckor man ska
gora olycksutredningar pa. I en kommun berittas att man har ett bredare
forhallningssitt d4n vad Lagen om skydd mot olyckor, LSO anger.

"Detta gdller exempeluvis for suicidprojektet och dven trafikolyckor ddr
vi dven undersdker, vilket kanske egentligen inte dr vart bord.”

Avvikelserapporter samlas ofta i digitala avvikelsesystem men det finns ock-
s kommuner dir rapporterna lagras i en parm. Ibland har man ett digitalt
system for avvikelser medan Lex Sarah-héndelser hanteras manuellt. Flera
kommuner anvinder sig av Socialstyrelsens riktlinjer nar det géller vilka
avvikelser som ska undersokas narmare. Det ar 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 vdarden.
Det dr starkt, det dr stark text som ger mig mandat att krdva. Det ar
vdldigt tydligt”.

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



2.3 Utredning

Aven niir det géller hur kommunerna analyserar, utreder och utviirderar
incidenter hanteras det olika. Nagra kommuner gor inte négra undersok-
ningar vid incidenter. Det kan i stillet vara s att man tittar pa hur handelser
gétt till och hur man kan hantera det, men inte att detta dokumenteras. Hos
andra kommuner gor man utredningar eller utvirderingar men har ingen
systematik i arbetet. I en kommun déar 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 dar man har mallar fér fordjupade olycksut-
redningar och dér rapporterna till exempel kategoriseras utifran bostéder,
vard- och omsorg, skola samt hotell och restaurang. Dar presenteras ocksa
mottagare och forbattringsforslag. I en kommun gér man inte négra renod-
lade utredningar men man gor vissa analyser kring det som intréffat. Dessa
analyser harror ofta till insatsens genomférande men inte till ndgon orsaks-
utredning.

I en kommun har man en riskanalysgrupp dar alla riddningstjansthén-
delser diskuteras och alla extraordinira handelser analyseras enligt viss
metodik. Det dr inte ofta som kommunens olycksutredningar sammanstélls
pa arsbasis, men hos nagra kommuner gors en arssammanstillning som
huvudsakligen bestér av statistik.

Utredningar av avvikelser inom den kommunala varden och omsorgen
genomfors pa olika sdtt hos kommunerna. I en kommun har man inte ndgon
faststilld struktur eller metodik for utredningsforfarandet medan man i en
annan har en sirskild metodik for utredningar och utgar fran en mall.

“Vi bérjar alltid med att vi samlar in fakta, vilket kan ta ldng tid innan
man paborjar sjdlva utredningen utifran de fakta man fatt in. Vi anvdnder
Socialstyrelsens mallar och riktlinjer. Vi forsoker utgd fran dessa sa att
samtliga utredningar som gors ska bli sa lika som maojligt. Nar vi samlar in
fakta fran personalen sé far de alltid skriva pa fri hand. Vi har ldrt oss att
det blir ldttast om de sjdlva far uttrycka med egna ord vad som har intrdf-
fat, och ddrefter formaliserar vi detta utifran de mallar som finns.”

Vid Lex Sarah gor ofta MAS en riskanalys och handelseanalys som handlar

om att bland annat utreda bakomliggande orsaker till att den oonskade hén-

delsen intréffat. Hos ndgra kommuner sammanstélls avvikelser halvérs- och

helarsvis.
“Vi gor en form av uppfolining pa avvikelserna och utredningarna lopande
eftersom vi gor vissa hdndelseanalyser och som vi dessutom dterfor till
enheterna och cheferna. Det blir ju en skriftlig rapport som gar ut varje
halvar.”

Vid allvarliga hdndelser berittas vid en intervju att man gar ut med enkéter
till berérda forvaltningar och sedan har, i vissa fall, resultatet frén dessa
anvants till utvirderingar. I en annan kommun dar alla allvarliga handelser
utreds sdger man att det sker genom samtal dér staben diskuterar »Vad ar
vara erfarenheter och vilka lardomar kan vi dra av det som hiant?«.

I en kommun dir alla allvarliga hindelser mynnar ut i en analys och en ut-
vardering siger man sig inte ha ndgon sérskild metodik for de utviarderingar
som gors, utan att det varierar frén fall till fall. I en annan kommun har inte
nagra allvarliga handelser utretts darfor att man anser att de handelser som
intraffat har varit hanterbara och ddrmed har det inte funnits nagra behov
av nagon utredning.
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2.4 Spridning

Erfarenheter fran hindelser, analyser, utredningar och utvarderingar till-
handahalls och sprids pa manga olika sitt i kommunerna. Ibland sker det
med systematik, ibland ad hoc. Det finns dven kommuner dar man siger att
man inte sprider erfarenheter vidare alls.

"Det dr nog det svdraste kan jag tycka. Vi kommunicerar inte erfaren-
heterna pa ett bra sdtt idag. Det formella vi gor inom detta omrdde dr

det som vi tar upp 1 tertialrapporten, men det sker inte systematiskt att
tidigare erfarenheter ska foras ut i verksamheten. Kunskapen ndr inte ut.”

Det finns ofta olika natverk dar man utbyter erfarenheter, diskuterar och lar
av varandra bade genom regelbundna méten och kommunikation via mejl.

“Rdddningstjdnsternas samverkan bygger pa runda bordsprincipen.

Det finns ingen prestige utan alla hjdlper alla. Det gor att det blir ett
starkt system for att samarbeta, utbyta erfarenheter och stotta de mindre
kommunerna som inte har egen kompetens. Det finns en 6ppenhet till att
diskutera och ldra av varandra.”

"Vi pratar om allt som finns inom ramen for var verksamhet. Vi ar ju tolv
kommuner som ingdr i detta samarbetet med tretton MAS:ar. Det hdnder ju
saker 6verallt, och detta dar ett forum dar vi tar upp allting. Vi har ju dven
privata aktorer hér som tas in dd det behovs.”

I ett av nitverken finns en tidning dar man har stort fokus pa att sprida
erfarenheter fran olycksutredningar. Vanliga redskap for att sprida erfaren-
heter ar intranit, hemsidor, media, konferenser, sociala medier, nyhetsbrev,
pensionérsrad eller vid utbildningar. Det ar ocksa vanligt att sammanstélla
och formedla erfarenheter till kommunens politiker.

En kommun har som regel att alla olycksutredningar ska skickas till minst
tva externa mottagare. Olycksutredningar skickas ocksé ofta till Lans-
styrelsen och MSB. Det hinder ocksé att de skickas till foretag som tillverkar
produkter som kan utgora en brandrisk.

En annan kommun skickar en atgardsmatris till berdrda instanser, oftast
internt men &ven externt, innan en utredning dr helt klar. Sedan ombeds de
yttra sig och komma med synpunkter. Detta blir ett sorts atgardskapitel som
bakas in i utredningen, for att de pa detta satt ska bli delaktiga i utredning-
en. I en av kommunerna finns en sikerhetsgrupp dar forvaltningsansvariga
ingér och som har ansvar for att, inom sin forvaltning, fora vidare erfaren-
heter frén utredningar.



Riddningstjansten i en kommun berittar att de har ett brett forhallningssétt
och foljer upp suicidhandelser och trafikolyckor.

“Sen hjdlper vi till och informerar de primdra aktorerna, sd vi har bred-
dat det och fatt ett stort genomslag. Det kdnns som om de andra aktdrerna
lyssnar pa oss, och det finns en vdlvilja. Det finns en dialog mellan oss.

En av orsakerna till att det blivit sGhdr dr att vi ldgger fokus pd ldrande
baserat pa den héandelsen som har intrdffat.”

Det finns ménga som berittar om svérigheter att na ut med information. Vid
en intervju sigs att:

"Det dr svdrt att sprida erfarenheter lokalt. Ingen vill bli uthdngd for att
det hint ndgot pd exempelvis en skola. Aven inom kommunen dr konkur-
rensen hdrd om eleverna. Vi forsoker kld in erfarenheter i generella termer.
Dessa sprider vi sedan via tillsyn, utbildningar och via ombud”.

En synpunkt angdende spridning av erfarenheter dr att det 4r svart att na ut
med information till deltidsbrandkérerna.

Deltidare blir ett problem. Ovning och utbildning en géng i ménaden.
Det krdver sin tid att ldra nytt material och nya verktyg. ”

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 aterféra den kunskap man fatt fram i organisationen.
Andra berittar att de inte kommunicerar erfarenheter pé ett bra sétt sa kun-
skapen nar ut. Det dr inte sékert, enligt intervjupersonen, att organisationen
har forméga att ldra sig. Det kan ocksa vara skillnad pa larande beroende pa
vem som ar kunskapsbirare.

“Det vi har svart for i verksamheten dar att ldra oss fran de yngre. Vi har
borjat slippa fram de yngre mer nu, sa att vi kan ldara oss fran dem.”
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2.5 Genomforande

Erfarenheter frén olika analyser, utredningar och utvarderingar implemen-
teras ofta i 6vningar och utbildningar. Det har ocksd medfort &ndrade meto-
der och arbetssatt samt forandrade malgrupper for forebyggande arbete.

“En kommun 1 ldnet hade tdnkt ligga mer resurser pa en skola i kommu-
nen ndr man sdg resultatet av hur de madde i » Ungundersékningen«.
Det visade sig att ndr man brot ner resultaten pa skolniva var det en
annan skola som behévde mer insatser.”

Arbetssétt har forandrats till f6ljd av intréffade allvarliga héandelser som till
exempel stormen Gudrun, bussolyckor och vattenlédckor. I en kommun var
hanteringen av stormen Per betydligt battre dn vid Gudrun.

“Omsorgen sdg svagheterna i att enbart ha en mobiloperator. Idag har
man tva olika operatorer for mobiler inom kommunen. Efter Gudrun har
vi, kommunen och rdddningstjdnsten, sett vikten av att folja vdder, el- och
teleldget. Raddningstjdnsten har fatt ndgot av en indirekt TiB-funktion
vad gdller viiderliget, SMHI, och teleldget. Aven kopplingen till héga floden
fran SMHI.”

I en annan kommun har det uppréttats konkreta handlingsplaner som en
foljd av erfarenheter fran 6versvimningar. Det berittas ocksa att Rinkeby-
branden fétt raddningstjanstpersonal mer engagerade i att ga ut och infor-
mera for att 6ka sikerheten i bostiider. Aven krissamverkan har utvecklats
som en effekt av erfarenheter fran allvarliga handelser. Men det finns ocksa
kommuner dir man inte kan dra sig till minnes négot empiriskt exempel dar
man forandrat rutiner eller foreskrifter till f6ljd av en allvarlig handelse.
Resultat frén utredningar anvinds i nya generationers handlingsprogram
enligt LSO samt i kommunernas risk- och sdrbarhetsanalyser. Det har ocksa
lett till organisationsfordandringar, mer riktad tillsyn och nya riktlinjer.
Det finns olika syn inom kommunerna om arbetet leder till ndgon effekt.
En synpunkt var att det tar ndgra ar innan det hander nagot, men att man
i kommunen absolut ser resultat. I nigra kommuner sdger man att det inte
sker alls eller att det sker ibland. Andra anser att det fungerar vil och att
man som exempel inom raddningstjdnsten fatt ner antalet radhusbrander
i ett omrade och anlagda brander i en kommun.

"Vi har fortsatt utvdrdera vart arbete mot brand i bostdder och for fyra ar
sen gjorde vi en studie som visade att vi har fatt ner de allvarliga brdnder-
na och att trenden dr fortsatt nedatgdaende. Detta dr det enda omrdade ddr
vi kopplat pG utvirdering, som har lett till ett fordndrat arbetssdtt. Men
det krdver ett tidsperspektiv pd 10-15 ar.”



I kommunen méste man ocksé viga kostnader mot nytta for ”...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 erfaren-
hetséterforing nog &r lattare i sma kommuner. De har det bra pa s sitt att
de kan kontakta varandra pa informell basis, informera och fraga om vissa
saker. Darfor hiander saker snabbt.

Flera anser att implementering av forandringar till foljd av olycksutred-
ningar fungerar val. En informant anser att om ndgon utrustning brister rent
tekniskt dtgirdas det oftast direkt, men att den svéraste biten ar forandring-
ar i rutiner som ofta tar 1dng tid innan de anvénds.

Nar det géller avvikelserapportering finns det ocksé olika syn pa om det
leder till forandringar. Vid en intervju sigs att hdndelser rapporteras och
sedan hiander 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 dndrade riktlinjer,
reviderade delegeringsrutiner och dndrade rutiner for ladkemedelshantering.
Det sigs vid en kommun att:

"Detta dr ett Sisyfosarbete, man far hela tiden jobba med att implementera
det som redan dr kdnt. Det strommar fortfarande in avvikelser. Nu dr det
den mdnskliga faktorn, det dr ndstan aldrig beroende pad teknik. Man har
glomt. Det dr den svdraste utmaningen”.

I en kommun ségs att det ar svart att f4 ork med en larande process. Det

ar ocksa svart med olycks- och haveriutredningar dé de inte skapar en
larande process. For att det ska kunna ske maste lirdomar sammanfat-

tas och kondenseras béattre. Man anser ocksa att kommunen maéste ldra av
tillbud da intréffade olyckor ofta &r for fa for att 1ara av. Oftast sdger man att
man inte har ndgon kunskap om huruvida rekommendationer till externa
aktorer foljs. Det dr en brist i att finga upp om atgirder verkligen blir
genomforda.

Forstéelsen for behov av forandringar okar efter allvarliga hdndelser. Da
har man varit med om det pé riktigt, &r medveten om att det kan hidnda och
inte bara &r ett scenario. Om man i kommunen pekar pa det som hént ar det
lattare att fa igenom en atgird.



3 Analys och rekommendationer

3.1 Analys av kommunal erfarenhetsaterforing

Studien visar att det inte gér att ge ndgon generell bild av hur kommunerna
arbetar med att ta tillvara erfarenheter frén olyckor och allvarliga handelser.
Det finns kommuner dar man inte har ndgon systematik i sitt arbete och inte
heller nigon samverkan mellan olika forvaltningar. A andra sidan finns det
kommuner som jobbar mycket systematiskt med alla delar i »kedjemodel-
len«, har en klar bild 6ver vilka olyckor och allvarliga handelser som intraffat
i kommunen och har ett systematiskt larande fran dessa. Om man studerar
intervjuresultaten utifrdn SKL:s kommunindelning gar det inte heller att se
nédgot monster i hur kommunerna tar tillvara erfarenheter fran olyckor och
allvarliga handelser.

I ndgra kommuner har riddningstjansten ett tydligt politiskt uppdrag att
ta en samordnande roll inom trygghetsarbetet i kommunen. Dar fungerar
raddningstjansten som ett nav for att samordna kommunens arbete med
olyckor och allvarliga hiandelser. I ndgra kommuner har man organiserat
sikerhetsgrupper med representanter fran olika férvaltningar. Det forekom-
mer dven att foreningar, bostadsbolag med flera deltar i arbetet. Gruppernas
uppgifter och roller varierar frén att ansvara for att ta fram beslutsunderlag
for kommunens styrning av siakerhetsarbetet till ett forum for erfarenhets-
aterforing.

Det dr enbart i en kommun som en intervjuperson utanfor raddningstjans-
ten diskuterar kommunens skyldighet att gora olycksundersokningar enligt
LSO. Det mest vanliga ar istéllet att detta enbart anses vara rdddningstjans-
tens ansvar.

Det finns problem nir erfarenheter fran olyckor och allvarliga handelser
inte dokumenteras. Vid flera kommuner sker analyser och erfarenhetsater-
foring muntligt eller via mejl. Det innebér att d& personer slutar lamnar
dessa erfarenheter samtidigt organisationen.

I flera kommuner har man pépekat vikten att motverka syndabocksmentali-
tet och istéllet mer rikta in sig pa organisation och problemlosning. Framfor
allt nar det géller avvikelserapportering sager kommuner att de har lyckats
fa bort syndabockstianket och fétt fram forstaelsen varfor man har ett av-
vikelserapporteringssystem. Genom att avdramatisera det hela och fanga
upp brister i kommunen och andra organisationer kan man arbeta med
forbattringsatgéarder.

Om man ser till olika delar i kommunen finns det mest systematiserade
arbetet nir det giller incidenter inom arbetsmiljon och avvikelsehantering
inom vérd och omsorg. Det verkar fungera vél i de flesta kommuner dar
intervjuer genomforts. Vid en intervju uttrycktes att:

"Nar det galler Lex Sarah och arbetsmiljofrdagor blir det effekt, for dar
finns det en systematik och det dr lagstyrt. Andra omraden dr inte lika
utvecklade.”



Det finns mycket som gors inom varje del i kedjemodellen:

Inrapportering - Urval - Utredning - Spridning - Genomférande

Manga har processer for hur arbetet ska ske men ofta saknas det systema-
tik. Ju langre bort man kommer i kedjans steg desto fler brister kan man
se. Mycket data samlas in och lagras pa olika sétt. Vissa handelser analyse-
ras, utreds eller utvarderas men redan i det hér steget borjar systematiken
forsvagas. Mycket av den information om erfarenheter fran olyckor och
allvarliga handelser som ska spridas vidare ldggs ut pa intranit och Inter-
net eller finns tillgénglig via diarieférda dokument. Men det dr mer sillsynt
att man aktivt ser till att mélgrupperna verkligen tar emot informationen.
Sista steget i kedjemodellen ar den svagaste lanken. Det ar inte inom ménga
omréden eller hos manga kommuner dar erfarenheter leder till genomfor-
ande av forandringar pé ett systematiskt satt.

I en kommun, som ingar i studien och dar kedjemodellen syns fungera bra,
finns en riskhanteringsgrupp som samlas varje manad. I gruppen ingar
handléaggare fran varje forvaltning dir alla har mer eller mindre mandat
att paverka i sin egen forvaltning. Varje handlaggare i gruppen har ett antal
sakerhetsombud till forfogande.

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 dtgiarder. Om detta inte sker kommer det att synas i systemet.

Alla olyckor utreds av riddningstjanst, sikerhetssamordnare och ytterli-
gare en person. Information aterkopplas sedan till riskhanteringsgruppen.
Enligt en intervjuperson har detta arbetssitt lett till effekter i kommunen.
Enligt SKL:s »Oppna JamfGrelser Trygghet och Sikerhet 2010« hor den
héar kommunen till de 25 procent kommuner med bast varde for indikatorn
»Antal sjukhusvardade, inskrivna pé sjukhus minst ett dygn, till foljd av
oavsiktliga skador/olyckor per 1 000 invanare«.

I en kommun, som ingar i

syns fungera bra, finns en

samlas varje manad. I gruppen
varje forvaltning dar alla har

att pdverka i sin egen férvaltning.

i gruppen har ett antal sédkerhets
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Rekommendationer

Det gar inte att ge nagon generell bild av hur kommunerna arbetar med att
ta tillvara erfarenheter fran olyckor och allvarliga hdndelser. Analysen visar
pé att formégan att ta tillvara erfarenheter av olyckor och allvarliga handel-
ser dr mycket beroende pa hur den politiska styrningen sker samt om man
har skapat organisation, arbetsformer och resurser for ett tvarsektoriellt
arbete.

Politikerna bor
M) stilla krav pad att fa svar pa foljande fragor:
- Vilka olyckor och allvarliga hdandelser
har intraffat i kommunen?
- Var intrdffade de?
- Varfor intrdaffade de?
- Vilka skador ledde det till?

)b se till att beslut fattas om organisation, arbetsformer och
resurser for ett tvarsektoriellt arbete i syfte att ta tillvara

erfarenheter fran olyckor och allvarliga hdandelser.

)b stdlla krav pd att det i exempelvis drsredovisningen eller pa
annat satt for respektive forvaltning oversiktligt redovisas intraf-
fade avvikelser, genomférda utredningar, erfarenheterna av dessa

och vilka atgarder som vidtagits.

Om man ser till olika delar i kommunen finns det mest systematiserade
arbetet nir det giller incidenter inom arbetsmiljon samt avvikelsehantering
inom vard och omsorg. Inom andra omréden brister det i systematik, fram-
forallt i slutet av kedjan. Erfarenheter fran handelser, analyser, utredningar
och utvirderingar tillhandahélls och sprids pa manga olika sétt i kommu-
nerna. Ibland sker det med systematik och ibland adhoc. Det finns dven
kommuner dar man séger att man inte alls sprider erfarenheter vidare.

M Ett gemensamt system for rapportering och hantering av avvikel-

ser och incidenter bor inforas for alla kommunala verksamheter.

P> Samarbetet med landsting, Trafikverket, MSB, polisen, forsak-
ringsbolag med flera bor utvecklas for att komma 3t och analysera

olycks- och skadedata for kommunen.

» Riktlinjer bor liggas fast for vilka hindelser som ska utredas,
vilka metoder som ska tillampas samt hur resultaten ska tas
tillvara. Stod i detta arbete kan fas fran de regionala samordnarna

for olycksundersokning (se bilaga 2).



Bilaga 1

Nationell och regional niva

Kartldggningen och analysen visar att insikten om vikten att ta till vara
erfarenheter fran intraffade handelser ar etablerad inom flertalet omraden.
De resurser som sammantaget satsas pé att samla in, analysera och sprida
erfarenhetsbaserad data och kunskap inom det offentliga dr betydande.
Det kan dock konstateras att det finns mycket stora skillnader i mognad
och resursavsittning nar det giller att ta tillvara erfarenheter mellan olika
samhillsomraden. Har tycks den styrmodell som tillimpas for respektive
omrade vara den enskilt viktigaste forklaringen.

Pa den nationella nivén ger analysen fog for uppfattningen att formégan
att ta tillvara erfarenheter av olyckor och allvarliga handelser ar mycket
beroende pa hur riksdagen och regeringen styr sikerhetsarbetet.

Malstyrning eller regelstyrning tillampas for sikerhetsarbetet inom arbets-
livet, transportomradet och patientsikerhetsarbetet vilket lett till att stora
resurser satsats pa att f6lja upp, analysera, utreda och férmedla resultat pa
ett systematiskt sitt. Motsvarande systematik i erfarenhetsaterforingen har
aven utvecklats for omraden El/Elektronisk kommunikation/IT.

Omradena raddningstjanst och krisberedskap kan sigas utgora blandfor-
mer av mal- och regelstyrning. Inom riaddningstjainstomradet finns krav pa

kommunerna att undersoka olyckor som foranlett raddningsinsats. Larandet
fran sddana kriser, som inte omfattas av den olycksrelaterade lagstiftningens

undersokningskrav, sker for narvarande inte i ndgon generellt organiserad

form. Det bor kunna 6verviagas om den nuvarande asymmetrin i lagstiftning-

en rorande undersokningsplikt av olyckor respektive kriser ska besta.

For omrédena barnsékerhet, dldresdkerhet samt naturolyckor har regering-

en stallt krav pa berérda myndigheter att pa olika satt samverka. Studien

visar att om samverkansmodellen for sikerhetsarbete ska fungera battre nar
det géller tillvaratagande av lardomar och erfarenheter bér den kompletteras

med tydligare krav pa att:

»p folja upp, analysera, utvirdera och formedla resultat av intraffade

olyckor och allvarliga hdandelser och hur dessa har hanterats.
pp tillrackliga resurser avsatts for arbetet.

P) resultat avseende sdkerhets- och olycksutveckling redovisas.

19



20

Ingen tydlig styrning finns avseende sékerhetsarbetet inom omradena skola,
hem och fritid. Inga myndigheter har har utpekats som ansvariga. Analy-
sen visar att berérda myndigheter inom olika amnesomréden har mycket
begransade majligheter att f6lja upp och analysera intraffade olyckor.
Systematiken i och metoderna for myndigheternas arbete med insamling,
lagring, urval, utredning, analys och spridning av erfarenheter fran intraf-
fade hiandelser varierar stort. Samarbetet mellan berérda myndigheter
bor utvecklas avseende erfarenhetsaterforing fran olyckor och allvarliga
héndelser. Samarbetet bor syfta till att frimja erfarenhetsutbyte och kun-
skapsutveckling inom omradet larande fran olyckor och allvarliga handelser.

Pa den regionala nivan ldgger landstingen stora resurser péd insamling,
inrapportering, lagring och utredning. Begransade resurser satsas pé att
tillhandahélla och sprida kunskapsunderlag avseende skadestatistik och
erfarenheter fran olyckor och allvarliga handelser.

Lansstyrelsen har fokus pa att f6lja upp allvarliga hdndelser och stora
olyckor. Hur detta sker och med vilken ambition varierar. For att bittre
kunna ta tillvara pa erfarenheter fran allvarliga handelser och stora olyckor
trycker flera ldnsstyrelser pa behovet av en nationell databas samt utveck-
lade samverkansformer och utrednings- och analysmetoder for allvarliga
héndelser och stora olyckor. Var studie av erfarenheter frén fyra allvarliga
héndelser visar ocksa pa behovet av en databas dir berérda myndigheter
och andra aktorers dokumenterade erfarenheter fran allvarliga hiandelser
samlas.
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Regionala samordnare for olycksundersokning

DALARNA + FAGERSTA, NORBERG, LJUSNARSBERG
Joel Péclard, mejl: joel.peclard @dalamitt.se, tel:0243-488918

DEL AV VASTRA GOTALAND INNEHALLANDE SAMTLIGA KOMMUNER I FORE DETTA
GOTEBORGS OCH BOHUS LAN, ALLA KOMMUNER I FORE DETTA ALVSBORGS LAN SOM
TILLHOR SODRA ALVSBORGS RADDNINGSTJANSTFORBUND ELLER RADDNINGSTJANSTEN
STORGOTEBORG SAMT ALE, ALINGSAS, LILLA EDET, VARGARDA OCH KUNGSBACKA

Tove Nyth, mejl: tove.nyth@rsgbg.se, tel: 0705-596982

DEL AV VASTRA GOTALAND INNEHALLANDE SAMTLIGA KOMMUNER I FORE DETTA
SKARABORGS LAN SAMT DE KOMMUNER I FORE DETTA ALVSBORGS LAN SOM TILLHOR
DALSLAND SAMT HERRLJUNGA, TROLLHATTAN OCH VANERSBORG

Dan-Ola Sandén, mejl: dan-ola.sanden@falkoping.se, tel:0706-600606

GAVLEBORG + ALVKARLEBY
Per Ringqvist, mejl: per.ringqvist@gavle.se, tel: 0704-141051

JAMTLAND, VASTERNORRLAND
Lars-Goran Nyhlén, mejl: lars.nyhlen@sundsvall.se, tel:0701-916282

JONKOPING, OSTERGOTLAND
Gert Lonnqvist, mejl: gert.lonngvist@varnamo.se, tel:0703-008624

KALMAR, BLEKINGE
Anders Sporrong, mejl: anders.sporrong@oland.se, tel:0702-490429

KRONOBERG OCH HALLAND UTOM KUNGSBACKA
Mattias Sjostrom, mejl: mattias.sjostrom@halmstad.se, tel:0703-792305

NORRBOTTEN
Peter Wikstrom, mejl: peter.wikstrom@Kkalix.se, tel:0706-925454

SKANE
Anna Andersson Carlin, mejl: anna.carlin@rsyd.se, tel:0703-068002

STOCKHOLM, GOTLAND, UPPLAND UTOM ALVKARLEBY
Anders From, mejl: anders.from@storstockholm.brand.se, tel:0707-648841

SODERMANLAND, VASTMANLAND UTOM FAGERSTA OCH NORBERG
Tomas Gustafsson, mejl: tomas.gustafsson3@eskilstuna.se, tel:0703-245378

VARMLAND, OREBRO UTOM LJUSNARSBERG
Anna Henningsson, mejl: anna.henningsson@nerikesbrandkar.se,
tel:0705-681609

VASTERBOTTEN
Christer Bjorkman, mejl: christer.bjorkman@umea.se, tel:0703-102454
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