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Personsakerhet — en introduktion

RAGNAR ANDERSSON & PER NILSEN

Dagens nyhetsrapportering kretsar i stor utstrackning kring risker

i form av olyckor, katastrofer, konflikter, kriser och krig. Det ar
latt att {3 intrycket att virlden dr mer hotfull 4n ndgonsin. Media
ar bra pa att rapportera om enskilda hindelser men beskriver sdllan
utvecklingen i stort 6ver tid. Bilden av ett risksamhaélle forstirks
gdrna av forskare och debattérer. Uppméirksamheten kring risker
har ocksa lett till ett 6kat fokus pd sdkerhet, dvs. vad som kan
goras for att hantera och eliminera risker. Sikerhet och trygghet
dterfinns hogt pa den politiska agendan och sdkerhet har blivit ett
vdxande tema inom forskning och utbildning.

Men det finns olika slags sdkerhetsfrigor. Varje risk- och sikerhets-
frdga har tva sidor: det som ar hotfullt och farligt respektive det som
kan ta skada och som vi vill skydda. Mdnga sdkerhetsomrdden syftar
till att féorhindra att méinniskor skadas fysiskt eller psykiskt. Dessa
omraden bygger alla pi kunskap om méinniskans sirbarhet. Over-
skrider vi trosklarna for vad ménniskan tél, fysiskt eller psykiskt,
riskerar hon att ta skada. Det dr ocksd sdrbarheter som definierar
vad som kan vara farligt. Andra sikerhetsomrdden utgar frdn andra
”skyddsobjekt” som t.ex. [T-system, infrastruktur och samhallsfunk-
tioner och darmed helt andra sdrbarheter. Skydd, sikerhet och risk
har sdledes olika innebord och forutsatter skilda kunskaper bero-
ende pd vad som star i fokus.

Denna bok handlar om kunskap som har att géra med skydd av
manniskors liv och hélsa, dvs. det vi hir sammantaget har valt att
bendmna personsikerhet. Hir ryms en rad beslidktade omrdden som
trafiksdkerhet, sikerhet pa arbetsplatsen, produktsdkerhet, barn-
sikerhet, dldresidkerhet, vdlds- och suicidprevention, brandsédkerhet,
sjosdkerhet, fjallsikerhet, patientsikerhet, laikemedelssdkerhet,
livsmedelssidkerhet, smittskydd, elsikerhet och stralsidkerhet, for att
ndmna nigra exempel. Detta gor personsdkerhet till ett mangfacet-
terat omrdade med avseende pd alla de tillimpningsomriden som
omfattas. Omrédet dr ocksa komplext med hansyn till hur dessa fragor
hanteras i samhallet, med en uppdelning mellan en rad myndigheter
och regelverk. Samtidigt 4r omradet vetenskapligt homogent nar det
gdller det vi vill uppnd, dvs. skydd av ménniskors liv och hélsa.



8 Personsdkerhet - en introduktion

Sektoriseringen inom personsdkerhetsomradet har forvisso fordelar,
men innebdr ocksd uppenbara nackdelar. Till férdelarna hor den
specialisering och det djupa expertkunnande som har uppndtts
inom viktiga delomrdden som exempelvis fordonsteknik, toxikologi
och brandteknik. Till férdelarna hor dven att policys, regelverk och
ansvar utvecklas i ndra anslutning till de tillimpningsomréaden dir
frigorna atgidrdsmassigt hor hemma. Till nackdelarna, ddremot,
hor en brist pd kunskapsutbyte och lirande mellan olika sektorer
och kunskapsomrdden kring hantering av likartade och 6verlapp-
ande problem. Det finns ocksa en uppenbar risk for suboptimering
av samhalleliga resurser for ett och samma 6vergripande dndamadl,
dvs. att virna liv och hélsa. Till nackdelarna hor ocksé utveckling av
delvis atskiljande terminologier och synsétt inom olika myndigheter,
discipliner och forskningstraditioner, vilket forsvarar samarbete
mellan omréaden.

Vi menar att det finns ett stort virde i att vetenskapligt integrera
olika sikerhetsomrdden inom ramen for personsikerhet. Vetenskap-
lig utveckling framjas av kommunikation och tankeutbyte mellan
forskare, vilket i sin tur underlittas av en gemensam terminologi,
enhetlig begreppsapparat samt god kunskap om teorier och mod-
eller som har bred tillimpning for forstdelse och forklaring av i
grunden likartade problem. Avgdrande framsteg har skett inom
personsidkerhet genom kunskaps- och erfarenhetsutbyte mellan
forskare frdn mdanga olika kunskapsfilt, frdn epidemiologi, medicin
och biomekanik till teknik, ekonomi, psykologi, organisationsteori,
folkhilsovetenskap (i sig ett mdngvetenskapligt &mne) och stats-
vetenskap. Tvirdisciplindr samverkan inom forskningen har blivit
vanligare for att finna losningar pa svira utmaningar. Métet mellan
skilda perspektiv och olika former av kunskap skapar gynnsamma
forutsiattningar for kreativitet och problemldsning.

Tvardisciplinir forskningssamverkan ar dock sillan enkel eller pro-
blemfri. Flera svarigheter mdste hanteras for att potentialen i sidan
forskning ska kunna realiseras. For det forsta stélls stora krav pd de
forskare som medverkar, bl.a. i form av flexibilitet, anpassnings-
forméga och nyfikenhet pd andra forskare och discipliner. Det fordras
dartill en 6dmjukhet och genuin vilja att ldra av andra, varfor akade-
misk rivalitet och prestigetinkande av olika slag ir svart att forena
med vil fungerande tvirdisciplinidr samverkan. Det finns dven en
tidsaspekt som dr viktig att forhdlla sig till, eftersom det kan ta lang
tid att bygga upp goda sociala och professionella relationer och tillit
mellan medverkande forskare. Tidsaspekten har ocksd stor betydelse
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for mojligheter att etablera en gemensam forstdelse kring begrepp,
teorier och modeller. En enhetlig referensram underlittar samverkan
mellan forskare fran olika discipliner och skapar forutsittningar for
transdisciplinar forskning, vilket brukar beskrivas som en forlangning
eller férdjupning av tvardisciplinidr forskning i sd motto att nya,
integrativa icke-disciplinspecifika 16sningar (t.ex. forklaringsmodeller)
utvecklas.

Denna bok betraktar personsdkerhet som ett integrerat kunskaps-
omrdde. Efter denna introduktion f6ljer tva kapitel (Forskning kring
personsdkerhet — kort historik; Personsdkerhetens begrepp, teorier
och modeller) som bdda soker etablera en kunskapsmaissig plattform
for forskning kring personsdkerhet genom att sédtta in denna forsk-
ning i en historisk kontext och redovisa viktiga begrepp, teorier och
modeller av relevans for forstaelse och forklaring av fragor kring
personsikerhet. I ndstféljande kapitel (Skador — forekomst, statistik
och bestamningsfaktorer) redovisas uppgifter om personskadornas
utbredning i det svenska samhallet, samt kommenteras hur olika
forhdllanden i den allmédnna samhéllsutvecklingen kan pédverka risk-
utvecklingen. Dérefter foljer fyra kapitel (Skaderegistrering i teori
och praktik; Metoder for analys av skador och risker; Utvdrdering
av interventioner for 6kad personsdkerhet; Olycksutredning och
lirande) som beskriver olika ansatser for att kartldgga och analy-
sera skador och risker. De tvd darpa foljande kapitlen behandlar
sikerhetsarbete i organiserad verksamhet och i samhallet i stort
(Systematiskt sdkerhetsarbete i organiserad verksambhet; siker-
hetsfrimjande arbete i samhéllet). Bokens avslutande fyra kapitel
handlar om problem och l6sningar inom fem omrdden, fallskador,
brandsdkerhet, patientsdkerhet i hilso- och sjukvdrden samt sdker-
het i trafiken och i lokalsamhillet (Fallskador bland dldre — steg
for steg; Patientsdkerhet; Brandsdkerhet for sarskilt utsatta — en
forskningsoversikt; Noll-visionen inom trafiksdkerhetsomrddet; Safe
Community — ett koncept for lokalt sikerhetsfrdmjande arbete).

Var forhoppning ér att boken ska hitta fram till breda grupper en-

gagerade i personsidkerhetsfrdgor av olika slag, savil praktiker som
studenter och forskare, och pd sd sétt bidra till en mer samman-

héllen kunskapsgrund fér omrddet. Det finns liknande liromedel pa
engelska, men knappast med den bredd vi hir forsoker fanga. Vi vill
ocksd passa pd att tacka alla som medverkat till bokens tillkomst. Vi
ser boken som ett levande dokument och emotser giarna synpunkter
och forslag som kan tas tillvara i framtida vidareutvecklade utgévor.
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Forskning kring personsakerhet — kort historik

PER NILSEN

Trots att olycksfall och vdld under tidernas lopp orsakat mdnga dédsfall och gett
upphov till mycket lidande, studerades inte skador systematiskt forran halvvags in
pd 1900-talet. Olycksfall betraktades ldnge som slumpmadssiga hédndelser, vilket
gjorde dem svdra att forebygga. Forskning inom flera discipliner mojliggjorde
emellertid viktiga framsteq betréffande forstGelsen av skadors uppkomst och hur
de kan forebyggas. Men s@ pass sent som 1968 ansdq den amerikanske forskaren
William Haddon Jr. att skador utgjorde “den enda kvarvarande viktiga kategorin
av mansklig morbiditet och mortalitet som fortfarande betraktas i narmast for-
vetenskapliga termer av s@vdl lekmdn som professionella” (Haddon, 1968, sid
1431). Kunskapsbidrag av forskare som Haddon och andra pionjérer fordndrade
emellertid synen pd olyckor och skador. Detta kapitel redovisar en dversiktlig historik
kring forskning om olycksfall och skador.

Slumpen eller mansklig forskyllan

Olyckor betraktades linge som slumpméssiga, oforutsidgbara och
oundvikliga “handlingar av Gud” (“acts of God”) eller som konse-
kvenser av minskligt slarv eller illvilja (Reason, 2000). Detta syn-
sitt pd olycksfall dterspeglas i sprakbruket, da olycka pa engelska
benamns “accident”, en term som kan harledas till Latinets accidens,
“att falla”. Betydelsen av "accident” utvecklades till “ndgot som
hénder, en hindelse” till "ndgot som hédnder slumpmaéssigt” och
till "missdde”. Engelskans ”accident” betyder dven slump, 6de eller
lycklig omstdndighet (*I was there by accident”).

Industrialismens framvéixt under 1800-talet ledde till att allt storre
stdder och fabriker bildades, dvs. miljéer som gav upphov till nya
faror som medforde 6kad risk for olycksfall och skador av olika slag.
Dessa problem kom att betraktas som en naturlig del av arbetslivet
och en mer eller mindre oundviklig konsekvens av ekonomisk
utveckling (Berger & Mohan, 1996). Den industriella revolutionen
innebar dock ocksd nya insikter om risker av olika slag, varfor vissa
anstrangningar for att forebygga och eliminera uppenbara risker
gjordes (Bonnie & Gayer, 2002). Trots politiska rorelser for att skydda
arbetare i Europa vid mitten av 1800-talet, och ndgot senare i USA,
betraktades olycksfall fortfarande i termer av slumpens skord eller
som en foljd av individers eget slarv (Stevenson et al., 2004).
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I skadeforskningens barndom, fram till 1900-talets forsta hilft,
handlade denna forskning i hog grad om den "ménskliga faktorn”
och om att identifiera minskliga fel, misstag och handlingar som
resulterade i olyckor och skador. Forskningen utgick frdn att individer
som skadade sig var slarviga, dumma eller likgiltiga (AAP, 1997).
En tidig pionjir var Heinrich (1931) som studerade arbetsolycksfall
och drog slutsatsen att ndstan alla berodde pa de anstéllda sjdlva.
Interventioner vid denna tid handlade primirt om att forséka
“informera bort” enskilda individers riskfyllda beteenden (Waller, 1989).
Denna betoning pad individers ansvar har tillskrivits det individua-
listiskt orienterade USA och kan forstds mot bakgrund av att infor-
mation var det sitt pd vilket man bist kunde nd méanniskor i glest
befolkade regioner, dir det ofta saknades sociala strukturer och
dar ménga tillverkade sina egna redskap och byggde sina egna hus
(Christoffel & Gallagher, 1999).

Individfokuset kan ocksa harledas till framvéaxten av forskning inom
psykologi och psykiatri som framhévde betydelsen av manniskors
tidigare upplevelser (Waller, 1994). Teorin om ”accident proneness”,
utvecklad pa 1920-talet, postulerade att manniskor pé ett undermed-
vetet plan var mer eller mindre olycksbenédgna. Enligt denna teori
kdnnetecknades vissa individer, som ofta bendmndes ”olycksfiglar”,
av stabila egenskaper som gjorde dem sirskilt bendgna att rdka ut
for olycksfall. En konsekvens av teorin var uppfattningen att olyckor
bést kan undvikas genom att man véljer ut individer, t.ex. genom
olika tester, och ger dem lampliga arbetsuppgifter som minimerar
skaderisken. Det visade sig emellertid svart att sirskilja individers
olycksbendgenhet frdn andra faktorer som t.ex. variationer i deras
exponering for olika risker i omgivningen (Harms-Ringdahl, 1993).

Biomekanik och epidemiologi

Under 1940-talet skedde flera viktiga landvinningar i synen pa skador.
Hugh De Haven, en pilot och forskare inom fysiologi, publicerade
1942 en epokgorande artikel i tidskriften War Medicine, “Mechanical
Analysis of Survival in Falls from Heights of Fifty to One Hundred
and Fifty Feet”. De Haven hade sjilv skadat flera inre organ i en flyg-
olycka 1919. Under sin konvalescens borjade han ifrdgasitta att alla
flygkrascher behévde leda till skador. Han frigade sig varfor han
hade 6verlevt, medan hans kamrat ombord pd planet hade omkommit
(Winston, 2000). Han studerade hur médnniskor éverlevde fall frin
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15-45 meter, somliga med endast smérre blessyrer trots g-krafter som
borde omgjliggora 6verlevnad. Hans slutsats var: “It is reasonable to
assume that structural provisions to reduce impact and distribute
pressure can enhance survival and modify injury within wide limits
in aircraft and automobile accidents” (De Haven, 1942, reproducerad
i Winston, 2000, sid 68).

De Havens observationer pdverkade forskningen inom biomekanik
(Waller, 1989). Betydelsefulla insatser inom detta omrade gjordes
av John P. Stapp som utférde experiment for US Air Forces rakning
kring biomekaniska faktorer vid krascher av olika slag, rapporterade
i “Human Tolerance to Deceleration”, publicerad 1957 i American
Journal of Surgery (Stapp, 1957). Stapp anvande sig sjdlv som forsoks-
kanin och utsatte sin kropp for enorma péfrestningar i sin jakt pd
kunskap. Han studerade bl.a. mdnniskans formdéga att tala krafter
vid hastig inbromsning (han utsatte sig sjalv for 45 g-krafter). Han
visade pd vikten av att vara fastspiand, vilket kom att pdverka den
amerikanska bilindustrin att utveckla sdkerhetsbilten (vilket lagstif-
tades i USA 1966).

Framsteg inom epidemiologisk forskning pa 1940- och 1950-talen
fick ocksad stor betydelse for utvecklingen av olycksfalls- och skade-
forskningen. Epidemiologins fokus hade i mdngt och mycket varit
infektiosa sjukdomar, men framtagning, spridning och bred anvind-
ning av vacciner och antibiotika ledde till att infektionsproblemet
kunde reduceras. Denna utveckling skapade gynnsamma forutsitt-
ningar for mer forskning kring kroniska sjukdomar och sjukdomar
som tidigare inte hade uppméarksammats i lika hég grad. Vissa av
dessa forskare kom att intressera sig for olycksfall och skador
(Haddon et al., 1964).

Epidemiologen John E. Gordon vid Harvard University padpekade att
skador uppvisade ménga likheter med infektionssjukdomar. Gordon
héivdade i sin artikel frdn 1949 “The Epidemiology of Accidents” i
American Journal of Public Health att skador i stort sett beter sig som
infektioner. Gordon menade att skador kunde ses som en produkt av
tre krafter enligt epidemiologins klassiska triad, "viarden” (“the host”),
“agens” (“the agent”) och omgivningen. Virden utgdérs av individen
som dr utsatt for en risk, medan agens ir energi och omgivningen
den fysiska, biologiska och socioekonomiska omgivningen i vilken
varden och agensen existerar (Gordon, 1949). Gordons forskning kring
hur skadeférekomst varierar med faktorer som &lder, plats och tid
var banbrytande for att visa pd att skador inte var slumpmassiga
(Runyan, 2003).
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Gordons resonemang kring ”skador som sjukdomar” vidareutvecklades
av James J. Gibson, en experimentell psykolog. Gibson menade 1961
i artikeln “The Contribution of Experimental Psychology to the
Formulation of the Problem of Safety” (ingdende i Behavioural
Approaches to Accident Research) att det fanns fem agens av relevans for
skador, ndmligen de fem formerna av fysisk energi: virme, strdlning,
kemisk, elektrisk och rorelseenergi (kinetisk eller mekanisk energi)
(Gibson, 1964). Gibson ansdg att skador uppstdr nir energi 6verfors
till virden pa nivier som overskrider grinserna fér vad mannisko-
kroppen tdl (Robertson, 1998). Detta synsitt pd energi som en kausal
orsak till skador utgdr grunden for att sdrskilja hindelsen som ger
upphov till en skada (dvs. ofta ett olycksfall) och den skada som
kroppen drabbas av (Rivara, 2001).

Haddons bidrag
Modellen med vird-agens-omgivning visade sig vara ett fruktbart
angreppssitt for att resonera kring interventioner for att forebygga
skador. Gordon, Gibson och andra férméddde dock inte riktigt identi-
fiera agens i modellen: farliga objekt som hett vatten, bilar, trappor
och knivar fanns ju ¢verallt (Bonnie & Guyer, 2002). Detta dilemma
16stes mycket elegant 1963 av William Haddon, likare och ingenjor
(som arbetade under Gordon). Haddon insdg att vad som tidigare hade
betraktats som agens egentligen var bérare (“vehicles” eller "vectors”)
av de fem energiformerna, dvs. potentiellt farliga objekt som hett
vatten, bilar, trappor och knivar var bédrare av energi snarare dn att
de var farliga i sig. Haddon vidgade dven perspektivet niar han konsta-
terade att ndgra typer av skador, som drunkning och hypotermi, inte
berodde pd sidan energitverforing, utan snarare pa stoérning av det
normala energiutbytet via andning och for att kunna behadlla en viss
kroppstemperatur (Haddon, 1963). Haddon betecknade dessa epok-
gorande fynd “Den nya teorin om olyckors orsaker”, enligt artikeln
“A Note Concerning Accident Theory and Research with Special Refe-
rence to Motor Vehicle Accidents” (ingick i Annals New York Academy
of Sciences).

Haddons bok Accident Research: Methods and Approaches (skriven tillsam-
mans med Edward Suchman och David Klein), utgiven 1964, var en
milstolpe i den vetenskapliga utvecklingen av “accident research”
(som forskningsfiltet hette vid denna tid). Boken inneholl viktiga
forskningsbidrag frin fler dn 50 tongivande forskare, ddaribland
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De Haven, Stapp, Gordon och Gibson. Haddon och kollegor uppma-
nade andra forskare att frdngd "for-vetenskapliga” resonemang och
istdllet borja applicera vetenskapliga principer vid studiet av olyckor
och skador (Haddon et al., 1964). Haddon ville monstra ut olycksfalls-
begreppet och istédllet anvinda den medicinska termen skada. Boken
fick stor betydelse for att etablera och sprida grundldggande principer

inom skadeomrddet (Bonnie & Guyer, 2002).

Haddon ndjde sig inte med dessa bidrag, utan publicerade 1968
artikeln “The Changing Approach to the Epidemiology, Prevention,
and Amelioration of Trauma: The Transition to Approaches Etiolo-
gically Rather than Descriptively Based” (i American Journal of Public
Health). T artikeln redogjorde han for “kraschsekvensens” tre faser.
Den forsta fasen ("pre-injury” eller “pre-event”) innebdr att energi
frigors. I den andra fasen ("injury” eller ”event”) 6verfors energin
till individer, byggnader, omgivande miljo, etc. Denna fas dr avgérande
for om en skada uppstar och for hur pass allvarliga dess konsekvenser
blir. I den tredje fasen ("post-injury” eller "post-event”) gors anstring-
ningar for att begrdnsa och reparera de skador som uppstdtt (Had-
don, 1968).

I artikeln “On the Escape of Tigers: an Ecological Note”, publicerad
1970 i American Journal of Public Health, kombinerade Haddon sin
trefas-modell med tre epidemiologiska faktorer (vird, barare och
omgivning) och erhéll pd sa sitt en matris omfattande nio celler,
den s kallade Haddons matris. Artikeln beskriver olika preventiva
strategier for att piverka den energitverforing som ger upphov till
skador (Haddon, 1970). Haddon ansdg att kunskap om de tre faserna
och de tre epidemiologiska faktorerna var angeldgen for att utveckla
effektiva preventiva strategier (Christoffel & Gallagher, 1999). Haddon
vidareutvecklade senare matrisen att omfatta 12 celler genom att
bendmna kolumnerna ménniska (eller vird), barare, fysisk omgivning
och socioekonomisk omgivning. Han utvecklade ocksa matrisen for
andra tillimpningsomrdden dn trafiksikerhet (Runyan, 2003).

Haddons betydelse har varit monumental. Han férindrade synen pd
vad som utgor en skada och beskrev grundldggande principer som
har bidragit till att skadeforskning har blivit ett vitalt vetenskapligt
filt. Inte minst visade Haddons mdinga bidrag pa den praktiska bety-
delsen av att anvidnda teorier och modeller for att utveckla preventiva
16sningar (Robertson, 1998).
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Lagstiftningens era
Haddons forskning pa 1960-talet handlade mycket om trafiksidkerhet.
Hans arbete influerade Ralph Nader som bl.a. studerade bilars design.
Naders bok Unsafe at Any Speed: The Designed-In Dangers of the American
Automobile, utgiven 1965, ifrdgasatte varfor tusentals amerikaner
dog i trafikolyckor nir tekniken redan fanns for att géra bilar sidkrare
(Academy of Achievement, 2006). Hans huvudsakliga maltavla for
boken var General Motors, vars bil Corvair hade egenskaper som
kunde gora den mycket farlig. Nader beskrev hur bilindustrin i
Detroit regelmadssigt dsidosatte sidkerhet till formdan for faktorer
som bilars utformning, stil och marknadsforing. Enligt Nader var den
framsta orsaken till skador i trafiken inte ”galningen bakom ratten”,
vilket bilindustrin ofta hdvdade, utan brister som fanns inbyggda i
bilarna (Nader, 1991).

General Motors ville undvika stimningar pd grund av Naders anklag-
elser, varfor de hyrde in privatdetektiver i forsok att fi fram infor-
mation som kunde kompromettera honom. Nader lyckades emellertid
stimma foretaget for intrdng i hans privatliv och tvingade fram en
offentlig ursidkt. Uppmaéarksamheten for Naders kamp mot General
Motors skapade ett storre intresse for bilsdkerhet. Nader kom ddrmed
att bli en katalysator for 6kat konsumentinflytande for att pdverka
foretag att utveckla sikrare motorfordon (Pearn et al., 2004).

Naders bok ledde till att amerikanska kongressen inrdttade Highway
Safety Act som inforde olika standards som byggde pd Haddons tre
faser (Christoffel & Gallagher, 1999). Ar 1966 beslutade den amerikan-
ska kongressen om att inrdtta en ny federal byrd, National Highway
Safety Bureau (idag National Highway Traffic Safety Administration),
med uppgift att bestimma sidkerhetsstandards for motorfordon och
fordela medel till forskningsprogram som stodde trafiksdkerhet.
Liknande regleringar inférdes under 1970-talet med avseende pa
arbetsplatssdkerhet (Occupational Safety and Health Act) och konsu-
mentproduktssikerhet (Consumer Product Safety Act) (Rivara, 2001).
Aven internationellt sett tog lagstiftning och regleringar for 6kad
sidkerhet ordentlig fart under 1970-talet (Pearn et al., 2004).
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Breddning

Utbildning och information var den frimsta preventiva strategin for
att dstadkomma o6kad sdkerhet fram till 1970-talet. Interventioner
och program syftade i huvudsak till att undervisa och lira minn-
iskor hur olycksfall och skador kunde undvikas utifrdn antagandet
att individer agerar utifrdn sitt eget bista om de gérs medvetna om
vilka risker som finns (Fincham, 1992). Fel som begés av individer
pa grund av slarv, forsummelse, misstag och felaktig anvindning av
redskap ansdgs vara de viktigaste orsakerna till skador (Barry, 1975).
Foljaktligen dgnade forskare mycket uppmarksamhet at att identi-
fiera ménskliga orsaker till olyckor och skador (Westaby, 1974).

Viktiga bidrag frdn Haddon, Nader och andra forskare bidrog emel-
lertid till att fokus successivt skiftade frdn denna individorienterade
ansats, ofta bendmnd “victim blaming”, till storre betoning pad miljons
betydelse. Haddon med flera kunde visa pa betydelsen av interak-
tionen mellan minniska-miljo, vilket ledde till ett ¢kat intresse for
miljémassiga forbittringar, sdrskilt i sammanhang dir beteende-
fordndringar ar svdra att &stadkomma (Hanson et al., 2004). Under
1970-talet svingde diarfor pendeln frdn individorientering i riktning
mot 6kad betoning pd preventiva strategier som tar avstamp i om-
givningens betydelse (Bonnie, 1999).

Miljon kan pédverka individer negativt genom att stora, hindra,
irritera, trotta och sd vidare, men kan ocksd inverka positivt genom
att géra manniskor mer uppméirksamma, piggare och mer motive-
rade. Miljon har ocksa stor betydelse for teknikens robusthet och
tillforlitlighet. Korrosion, slitage och fel kan bero pa faktorer som
fukt, temperatur, fororeningar, vibrationer, etc. Om man i begreppet
miljo ocksd inbegriper medménniskor, organisationer och resurser,
framstdr miljon som dn mer betydelsefull. Perspektivskiftet skapade
viss spdnning mellan de forskare och beslutsfattare som férordade
miljémassiga 16sningar och de som fortfarande efterstrivade att
eliminera oldmpliga beteenden genom information (Christoffel

& Gallagher, 1999).

Under 1980-talet utvecklades allt fler preventionsprogram som om-
fattade badde miljomaéssiga och beteendemaissiga 1osningar. De bdda
perspektiven sdgs allt mer som komplement till varandra. Darmed
balanserades individens eget ansvar och det ansvar som samhallet
har fér skadeproblemet (Waller, 1994). Det fanns en 6kad insikt
om att individer inte kunde betraktas isolerat frin sin sociala och
fysiska omgivning, varfor preventiva losningar mdaste gd bortom
individnivén for att vara effektiva (Hanson et al., 2004).
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Modern skadeprevention kréaver ofta samverkan mellan olika aktorer,
dad problemet inte har en enskild dgare. Samhaéllsbaserad skadepre-
vention har utvecklats som en viktig ansats for att hantera skade-
problemet i hem- och fritidsmiljéer som inte &dr lika avgransade och
reglerade som trafiken och arbetsmiljon (Moller, 1992). Denna ansats
utgor grunden for flera nationella och internationella rérelser som
t.ex. Vdrldshélsoorganisationens Safe Community (WHO Collaborating
Centre on Community Safety, 2006), Worldwide National Safe Kids
Campaign (Worldwide Safe Kids Campaign, 2005) och Canadian Safe
Communities Foundation (SCF, 2006). Dessa program betecknas
ofta sdkerhetsfraimjande (snarare dn skadepreventiva), eftersom de
inriktas mot strukturella determinanter for sikerhet och inte endast
fokuserar pd individuella riskfaktorer (Svanstréom, 2000). Sidkerhets-
fraimjande program involverar ofta medlemmar, grupper och organi-
sationer frdn lokalsamhallet i planering och genomf6rande av olika
interventioner (Jeffs et al., 1993).

Integration och expansion
Rapporten Injury In America: A Continuing Public Health Problem som
publicerades 1985 av Committee on Trauma Research brukar ridknas
som ett viktigt bidrag i skadeforskningens historia. Rapporten gav
skjuts dt denna forskning genom att tydliggéra “injury prevention and
control” som ett tvardisciplindrt filt inom ramen for folkhdlsoveten-
skap genom att koppla samman forskning som dittills bedrivits inom
olika falt eller delfilt (Bonnie & Guyer, 2002). Folkhélsovetenskapens
verktyg i form av 6vervakning/métning, identifiering av riskfaktorer,
design och implementering av interventioner riktade mot dessa risker
samt utvirdering av interventioners utfall kan anviandas vid studier
av skador (Bonnie, 1999). Rapporten identifierade kunskapsluckor
betriaffande avsiktliga skador. Dessa hade tidigare studerats inom
kriminologi och inte betraktats som hélsorelaterade problem.
Rapporten formedlade ocksa viss oro éver bristen pa tillimpning av
lovande resultat inom rehabiliteringsomradet (Waller, 1989).

Rapporten ledde till 6kat intresset for skadeforskningen, sdvil i USA
som i ¢vriga virlden. Okade investeringar i forskningen férordades
och ett center for skadeforskning bildades inom ramen foér CDC
(Center for Disease Control), idag Center for Disease Control and
Prevention (Bonnie & Guyer, 2002). Okade forskningsanslag lockade
nya forskare och ledde till 6kad forskningsaktivitet (Rivara, 2001).
Sedan 1990-talet har skadeforskningen breddats och flera amnen
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och discipliner har gjort viktiga bidrag, bl.a. epidemiologi, biomekanik,
rehabilitering, psykologi, sociologi, kriminologi, hilsoekonomi, im-
plementering och utvirdering (Bonnie & Guyer, 2002).

Avsiktliga skador och véldsprevention har fitt stérre utrymme inom
skadeforskningen sedan tidigt 2000-tal. En rapport frdn 1999 av
Committee on Injury Prevention and Control med titeln Reducing
the Burden of Injury: Advancing Prevention and Treatment uttalade sig for
vardet av 6kad integration av forskning om olika typer av skador,
inklusive véldsprevention (Bonnie & Guyer, 2002). Rapporten argumen-
terade for att termen “olycka” skulle ersittas av “skada”, eftersom
den forra termen fortfarande ansigs forstiarka allmdnhetens uppfatt-
ning att skador dr slumpmadssiga och oundvikliga “handlingar av Gud”
(Christoffel & Gallagher, 1999). British Medical Journals tidskrifter
beslutade 2001 att “bannlysa” ordet olycka i sina artiklar. Beslutet
meddelades i en ledare i British Medical Journal och ledde till en flod-
vag av brev. "Nar dammet vil hade lagt sig, var resultatet oavgjort
betriaffande antalet brev som stddde detta steg mot upplysning och
de som var helt fordémande”, kommenterade redaktérerna Pless och
Hagel det hela ndgra ar senare (Pless & Hagel, 2005, sid 182).

Fran sent 1980-tal har ocksd intresset 6kat markant for organisations-
perspektivet pd personsidkerhet. Denna utveckling paverkades av flera
uppmdirksammade katastrofer som intrdffade under 1970- och
1980-talen, bl.a. olyckorna vid kidrnkraftverken i Three Mile Island
(1979) och Tjernobyl (1986), rymdfirjan Challengers krasch (1986),
branden i tunnelbanestationen King’s Cross St. Pancras (1987),
tdgolyckan vid Clapham Junction (1988), samt branden ombord pd
fartyget Scandinavian Star (1990). Dessa olyckshidndelser hade stor
betydelse for teori- och modellutveckling for att forstd och forklara
olyckshdndelser i organisationer, t.ex. Normal Accident Theory (Perrow,
1984), High Reliability Organization (Roberts, 1990; Weick & Sutcliffe,
2001) och Swiss Cheese Model (Reason, 1997). Parallellt har det skett
en metodutveckling, bl.a. betriffande riskanalys, ledningssystem och
kvalitetssikring, som kan stodja organisationers systematiska siker-
hetsarbete. Avregleringar i stora delar av vastvdrlden frdn 1980-talet
och framat, med minskat samhéllsansvar och reducerat myndighets-
inflytande pé organisationer, har ocksad pdverkat en utveckling mot
Okad forskning kring organisationers hantering av personsikerhets-
fragor (Hale & Hovden, 1998).
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Skador dr fortfarande ndgot av ett férsummat folkhélsoproblem i
Sverige och 6vriga virlden. Personsikerhetsfriagor ir delvis 6ver-
skuggade av pdtagliga hilsoproblem med koppling till levnadsvanor,
alkoholkonsumtion, évervikt/fetma och fysisk inaktivitet. Media
tenderar att uppmaérksamma enskilda olyckshéndelser eller vdlds-
handlingar med mycket allvarliga konsekvenser, vilket ger begransad
forstaelse for skadeproblemets natur eller hela skadepanoramat.
Trots nirmare ett sekel av skadeforskning, finns sdledes manga ter-
stdende utmaningar for forskare, myndigheter och praktiker som
vill uppné sdkrare organisationer och samhalle.
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Personsakerhetens begrepp,
teorier och modeller

PER NILSEN & RAGNAR ANDERSSON

Detta kapitel beskriver ett antal begrepp, teorier och forklaringsmodeller av
central betydelse inom personsdkerhetsomrddet. Inledningsvis behandlas skade-
begreppet. Skillnaden mellan skador och olyckshdndelser forklaras och grans-
dragningar mellan skada/sjukdom samt mellan oavsiktlig/avsiktlig skada berérs.
Ddrefter behandlas begreppen sakerhet, risk och relationen mellan begreppen
fara-sdrbarhet-risk. Olika former av preventiva strategier beskrivs, foljt av korta
redogarelser for flera modeller och teorier som anvands for att forklara hur skador
uppkommer och kan férhindras. Haddons matris, Preventionskuben, Normal
Accident Theory, High Reliability Organisations och Schweizerostmodellen.

Skadebegreppet
Termen skada férekommer medicinskt i bdde en allmén och en
mer specifik betydelse. I allmdnna ordalag kan skada syfta pd yttre
pdverkan av allehanda slag, t.ex. alkoholskada eller forslitningsskada.
Mer specifikt syftar ordet pa plotsligt uppkomna hélsoeffekter av
plotslig yttre paverkan. Det svenska ordet skada kan hirledas frdn
urindoeuropeiska sket som helt enkelt betyder att skada”. Skada
ar besliktat med tyskans "Schaden” och engelskans ”scathe”, med
ungefir samma betydelse. Den engelska termen ar “injury”, vilken
hiarstammar frdn Latinets injuria som betyder "wrong”, "hurt”,
“injustice” och ”insult.”

En personskada i den specifika bemaérkelsen definieras som en kropps-
skada orsakad av exponering for energi (mekanisk, termisk, elektrisk,
kemisk energi eller strdlningsenergi) eller brist pa ett vitalt element
som syre eller virme (t.ex. vid drunkning, strypning eller férfrysning)
(Baker et al., 1984). Denna exponering overskrider grinserna for
vad minniskokroppen tal. Bide exponeringen (hindelsen) och dess
hélsoeffekt (skadan) ska ske plotsligt. Hindelsen som leder till skada
brukar kallas skadehédndelse.

Personskador skiljer sig frdn sjukdomar genom att exponeringen ar
kortvarig och att hilsoeffekten visar sig som en omedelbar foljd av
exponeringen. Gransen mellan sjukdom och skada ar dock flytande
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och i vissa avseenden godtycklig. Ett giftutslapp kan t.ex. ske plotsligt
vid en explosion eller mer utstrackt i tid, under ndgra timmar eller
dagar. Om utslidppet sker plotsligt och leder till akut forgiftning,
brukar effekten ses som en skada, men uppkommer effekten gradvis
ar det mer sannolikt att den ses som ett sjukdomstillstdnd orsakat
av kemisk pdverkan.

Skadebegreppet avser alltsd kroppsskada, varfor det utesluter psykiska
skador (t.ex. post-traumatiskt stressyndrom) och vissa kroppsliga
sjukdomar, trots att dessa kan ha sin uppkomst i plotsliga hdandelser
(t.ex. cancer efter miljoutslipp eller smitta overford via sar eller
blodkontakt). Begreppet exkluderar ocksa effekter av fysiska och
psykiska trauman av mer upprepad natur, t.ex. repetitiv muskulos-
keletal belastning. Skadebegreppet utesluter dessutom en rad ytter-
ligare hilsotillstdnd som i vardagligt sprdkbruk bendmns ”skada”,
t.ex. horselskada, synskada, strilskada, alkoholskada, tobaksskada,
liksom olika typer av skadlig psykosocial pdverkan genom stress
eller understimulering.

Skador indelas i tvd huvudgrupper: oavsiktliga och avsiktliga skador.
Oavsiktliga skador ar en foljd av olyckshindelser, medan avsiktliga
skador harroér fran sjalvtillfogat eller mellanménskligt vdld (Berger
& Mohan, 1996; Christoffel & Gallagher, 1999; Pless & Hagel, 2005).
Griansen mellan oavsiktliga och avsiktliga skador ir inte alltid tydlig
(Bonnie & Guyer, 2002). Manga olyckshédndelser kan vid ndrmare
granskning visa sig vara uppsatliga. Det kan t.ex. rora sig om brénder,
forgiftningar eller drunkningar i mord- eller sjilvmordssyfte. Aven
skador vid t.ex. trafikolyckor kan visa sig vara avsiktliga i form av
sjalvmordsforsok. Det kan ocksd ibland vara teoretiskt svart att skilja
mellan avsiktliga och oavsiktliga skador, t.ex. inom kampsporter
dar det 4r meningen att man ska sld varandra men helst inte tillfoga
varandra dodlig eller bestdende skada.

Begreppen olyckal/olyckshidndelse (engelskans accident) och skada
(engelskans injury) forvaxlas ofta i dagligt tal. Individen drabbas av
och vérdas for en skada, medan olyckan dr den hindelse som ger
upphov till skadan. Skillnaden mellan hdndelse och effekt dr viktig
i skadeforebyggande arbete, eftersom insatser kan riktas mot bdda
leden av ett skadeforlopp. Anvindningen av termen olycka (eller
olyckshindelse) har diskuterats bland forskare och praktiker inom
personsidkerhetsomradet. Termen “olycka” anses forstirka intrycket
av att skador ir slumpmadssiga hindelser som ir svara att forebygga
(Barss et al., 1998). Pdpekas bor dven att "olycka” inom t.ex. radd-
ningstjinstomradet ses som ett samlingsbegrepp for alla oonskade
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héindelser i samhallet, oavsett individuell avsikt, som har direkta
konsekvenser for liv, hilsa, egendom eller miljo. Ett liknande olycks-
begrepp anvinds inom jarnvigsomradet dir dven sjilvmord framfor
tdg brukar bendmnas ”olycka”. Begreppet dr siledes inte heller
entydigt mellan sektorer.

Skada utgér en underkategori till sjukdom inom hélsoomradet,
enligt den hierarkiska klassificering som gors pa basis av Varldshélso-
organisationens International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems (ICD). ICD:s taxonomi skiljer mellan skadans
yttre omstdndigheter och dess natur (sjdlva diagnosen). Nar det giller
yttre orsaker gors en uppdelning mellan avsiktliga (vdldshandlingar
och sjalvtillfogade) och oavsiktliga (olycksfall) skador. For skadans
natur gors diremot ingen indelning efter avsikt. Sdledes behandlas
sdrskador, forgiftningar, frakturer, etc. sammantaget oavsett bak-
omliggande orsak (WHO, 2004). Det fortjanar att pipekas att begrep-
pen skada-sjukdom anvéinds “omvéant” pd arbetsmiljdomradet, dvs.
skada (arbetsskada) dr det 6verordnade begreppet, medan (arbets-)
sjukdom ses som en typ av (arbets-)skada.

Nar det giller skadors allvarlighet ar det vanligt att skilja mellan tre
nivder: skador som leder till dodsfall; skador som resulterar i sjuk-
husinldggning; samt skador som behandlas i akutsjukvérd, primar-
vard eller liknande, men som inte leder till inliggning pd sjukhus.
Det finns ocksa skador som aldrig ndr hilso- och sjukvarden. Det kan
rora sig om skador som behandlas utanfor virdsystemet och som inte
kriver medicinsk behandling (Barss et al., 1998). For noggrann grade-

ring av skadors allvarlighet finns ett antal sarskilda skalor utarbetade.

Sakerhet

Arbete for 6kad personsédkerhet syftar till att férhindra uppkomst av
skador och/eller reducera skadors allvarlighetsgrad (hir avses i forsta
hand skador i den specifika beméirkelsen, enligt féregdende avsnitt).
”Sakerhet” ar sdledes det dnskvarda utfallet eller mélet vid sdakerhets-
arbete. Det dr allmént vedertaget att sdkerhet, i strikt bemaérkelse,
aldrig helt och fullt kan uppnés, eftersom “gravitation, terrang, vader,
eld och potentialen for okontrollerade utslipp/éverforing av tyngd,
energi och giftiga substanser utgdr standigt ndrvarande faror” (Reason,
2000, sid 5).

Pa engelska kan ordet sikerhet heta bade safety och security. Forskare
med sdkerhetsanknytning har foreslagit att skillnaden mellan dessa
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ord bor gd mellan oavsiktliga respektive avsiktliga hot, dvs. mellan
olyckshindelser (safety) och avsiktliga hidndelser (security) (NOU, 2000;
Hovden, 2004). Denna uppdelning stimmer emellertid inte med
praktisk tillampning av orden inom mdinga omrdden. P4 det social-
vetenskapliga omradet talar man t.ex. om job security (anstédllnings-
trygghet) och social security (socialférsiakring, social trygghet) utan att
begreppen ir reserverade for avsiktligt uppkomna situationer. Det
ar svart att dra en tydlig skiljelinje mellan de tvd orden for sdkerhet i
det engelska spriket. Det finns dessutom ett tredje engelskt ord for
sikerhet, namligen certainty, vilket anvinds ndr man vill ange den
grad av visshet som omger nigot, t.ex. ett pdstdende eller ett resultat.

I vardagligt tal anviands termen sdkerhet ofta i vid bemarkelse. Strdl-
sidkerhet tar fasta pad skydd mot bdde akuta och ldngsiktiga skade-
verkningar frin strdlning, livsmedelssdkerhet och smittskydd omfat-
tar skydd mot infektionssjukdomar och produktsikerhet vad géller
kemikalier och likemedel inkluderar dven ldngsiktiga symptom som
tumorsjukdomar och allergier. Mer strikta definitioner av begreppet
sidkerhet tenderar att siga mer om vad som utgor "osdkerhet” dn om
specifika egenskaper i sjdlva begreppet. Sdledes definierar t.ex. Merriam-
Webster Dictionary sdkerhet som “tillstandet att vara sdker frdn att
erfara eller d&samka smadrta, skada eller forlust”. Skadeforskare har
definierat sdkerhet som att vara "adekvat skyddad mot skada” (Pearn
et al., 2004) eller en "férmadga att hantera risker” (Reason, 2000).
Enligt Virldshilsoorganisationen (WHO) ar sikerhet ar “ett tillstdnd
vid vilket faror och forutsattningar som leder till fysisk, psykologisk
och materiell skada ir kontrollerade, sa att individers och lokalsam-
haillets hilsa och vilbefinnande kan bevaras” (WHO, 1998, sid 1).

WHO:s definition av sdkerhet sérskiljer tvd dimensioner i begreppet:
en objektiv dimension som ofta forstds i termer av ”icke-skador”,
dvs. frinvaro eller reduktion av skador och/eller reduktion av deras
allvarlighetsgrad (Andersson, 1999), och en subjektiv dimension
som utgors av individens kédnslor eller uppfattning av att vara siker,
dvs. ungefir detsamma som “trygghet” (Maurice et al., 1997; WHO,
1998). Trots WHO:s holistiska sdkerhetsbegrepp, brukar fokus i
forskning om personsdkerhet vanligen ligga pa sdkerhetens objektiva
dimension, i termer av “icke-skador” (Svanstrém, 2002; Klassen et al.,
2000; Nilsen et al., 2004).

Subjektiv sdkerhet har kognitiva, affektiva och konativa kompo-
nenter. Den kognitiva komponenten utgors av individens kunskap
och bedémningar angdende hur sidker en viss situation eller miljo
ar samt dennes uppfattning om potentiella konsekvenser om nigot
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skulle intrédffa. Den affektiva komponenten handlar om individens
emotionella respons i denna situation eller miljo, t.ex. en kinsla av
oro. Den konativa komponenten avser en bendgenhet att agera pa
ett visst sdtt i denna situation eller miljo. De kognitiva, affektiva
och konativa beddémningar som gors kan ge upphov till beteendefor-
dndring, t.ex. undvikande av en situation som upplevs som riskfylld
(Liang et al., 1983; Zani et al., 2001).

Det finns ett samband mellan subjektiv och objektiv sikerhet, men
de tvd dimensionerna korresponderar inte alltid med varandra pa
ett enkelt eller forutsdgbart sitt. Manniskor kan sdledes vara omoti-
verat rddda i sikra situationer eller kdnna sig obefogat trygga i risk-
fyllda situationer (Purtscher, 2002; Nilsen et al., 2004). Detta innebar
att reducerad subjektiv sdkerhet paradoxalt nog kan sammanhénga
med 6kad objektiv sdkerhet. Nir Sverige gick o6ver till hogertrafik
1967 ledde det till 17% farre dodsfall i trafiken det forsta dret efter
férandringen (6kad objektiv sdkerhet), vilket delvis har tillskrivits
det faktum att manga bilforare kérde mer forsiktigt dn tidigare
(reducerad subjektiv sikerhet) (Alexandersson, 1972). Hastighets-
begriansande vagbulor och hinder som reducerar vagutrymmet kan
ocksd betraktas i ljuset av att skapa reducerad subjektiv sdkerhet
for att uppna 6kad objektiv sdkerhet. Det dr ocksd mdjligt att 6kad
subjektiv sikerhet kan leda till minskad objektiv sdkerhet. Siledes
kan inférskaffande av skjutvapen i sjilvforsvarssyfte (6kad subjektiv
sidkerhet) 6ka risken for att ndgon skadas av vddaskott (reducerad
objektiv sdkerhet) (Maurice et al., 1997).

Det faktum att sikerhet har en objektiv och en subjektiv dimension
talar for vikten av att dstadkomma holistiska l6sningar som inte
sndvt beaktar endast den ena eller den andra dimensionen. Om en
objektivt sett sdker cykeltunnel under en hart trafikerad vig upplevs
som subjektivt osdker, kan det leda till att cyklisterna hellre forsoker
ta sig 6ver vdgen dn under den, med oonskade konsekvenser.

Risk
Risk har traditionellt definierats som “inversen” av, eller motsatsen
till, sikerhet (Wilde, 1998; Melinder, 2000). Eller med andra ord: ju
storre risken dr, desto ligre ar sikerheten, och vice versa. Skaderisk
har definierats som “sannolikhet for skada” (Harms-Ringdahl, 1993,
sid 2) och som “sannolikhet for att en skada, eller en skada med
specifik allvarlighetsgrad, ska intriffa vid anvindning av en given
produkt eller vid medverkan i en given aktivitet” (Robertson, 1998,
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sid 42). Skaderisken dr ett slags skattning av vad som kommer att
hénda i framtiden baserat pd oférdndrad skadefrekvens, justerat for
dodsfall som eliminerar framtida deltagande i aktiviteten som avses
(Kelsey et al., 1986).

Risk har liksom sdkerhet en objektiv och en subjektiv dimension
(Michalsen, 2003). Objektiv risk baseras pd objektiva och métbara
uppgifter (Chauvin & Hermand, 2006). Subjektiv risk diremot ar det
sitt pa vilket médnniskor uppfattar eller bedémer en risk. Subjektiv
risk omfattar bdde "upplevd” sannolikhet for en odnskad hindelse
och férmodade konsekvenser av denna hindelse. Detta innebar att
individens uppfattning om konsekvensernas omfattning ocksa utgor
en viktig aspekt av upplevd risk (Rundmo, 1996).

Flera faktorer paverkar individers riskuppfattning, bl.a. upplevd
kontroll av odnskade konsekvenser av en aktivitet eller situation
(t.ex. flyga eller kora bil), kunskap om den specifika hindelsen och
frivillighet i deltagande i denna aktivitet eller situation (Vlek, 1996).
Miénniskor tenderar att 6verskatta risker kopplade till mer nyligen
intrdffade hindelser samt risker som leder till fler och/eller mer
allvarliga konsekvenser per intriffad hindelse (Michalsen, 2003).
Experter anses vara badttre pa att beddma risker mer objektivt och
korrekt, medan lekmén tar storre hinsyn till hdndelsers konsekven-
ser (Lindén et al., 1989). Denna skillnad i riskuppfattning skapar en
potentiell motsittning mellan individens och samhdéllets perspektiv
pé vad som bor goras for att begrdnsa risker och dstadkomma 6kad
sdkerhet (Royal Society, 1992).

Minniskors beddmning av risker avviker ofta frdn faktisk (objektiv
risk) (Rundmo, 1996). Flygrddsla kan betraktas som omotiverad oro,
eftersom individen upplever otrygghet trots att situationen ”sta-
tistiskt sett” innebar mycket liten risk, dvs. aktiviteten motiverar
egentligen trygghet. Bilkorning kan tas som exempel pd en aktivitet
ivilken manga upplever ett omotiverat lugn, eftersom viss otrygg-
het vore mer befogad med avseende pd de faktiska risker som finns.

Risk Homeostasis idr en teori om riskkompensation som beskrevs
1982 av Gerald JS Wilde, professor vid Queen’s University at Kingston,
Kanada. Teorin utgdr frdn att minniskor anpassar sitt beteende
genom att "ta ut” 0kad sdkerhet (t.ex. sikrare bilar) i form av ett
mer riskfyllt beteende (som hogre hastigheter och kortare avstidnd
till framférvarande bil). Teorin hévdar att skadefrekvensen per
capita forblir relativt konstant i en befolkning, eftersom det sker en
ldngsiktig anpassning till en subjektivt efterstravad risk (Trimpop,
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1996; Hayes et al., 1996). Teorins ansprak pd universell giltighet ar
omdiskuterat, men det finns god acceptans for att minniskor anpas-
sar sitt beteende i relation till fordndringar i upplevd risk (O’Neill &
Williams, 1992).

Fara-sarbarhet-risk
Risk forutsitter interaktion mellan det som &r farligt och det som
kan ta skada (Blaikie et al, 1994; Alexander, 2000: Ropeik, 2002). Om
det som ér farligt och det som kan ta skada forekommer atskilt i tid
eller rum, siledes utan interaktion, foreligger ingen risk. Likasd, om
det som ér farligt hanteras med kunskap, omdoéme och forsiktig-
het, minskas risken jamfort med néar interaktionen préglas av slarv,
okunskap och oforsiktighet. I bada fallen dr sdledes interaktionen
avgorande for vilken risk som uppkommer.

Detta innebdr att det ar viktigt att gora dtskillnad mellan den
potentiella fara som ar knuten till det som kan vara farligt och den
reella fara som uppkommer ndr man ocksa tar hiansyn till interak-
tionen med det som kan ta skada. P4 engelska finns tva skilda ord
for detta, hazard respektive risk. Pa svenska finns inget sjdlvklart
ord for hazard, men ibland férekommer Oversdttningar som fara,
riskkélla, potentiell risk, riskfaktor eller hot. Ordet risk pd engelska
anvands da i striktare mening, for att beteckna det reella tillstdnd
som rdder nir man dven beaktar interaktionsaspekten. P4 svenska
anviands ofta ordet risk i bdda betydelserna.

Det som kan ta skada beskrivs som regel i srbarhetstermer (vulnera-
bility) eller klis i antonyma termer som robusthet (robustness) eller
resiliens (resilience). Orden betyder ungefiar motstdndskraft respek-
tive dtervinnings- eller dterhamtningsféormdaga. Sjdlva interaktionen
beskrivs ibland som en exponering (exposure). Exponeringen kan be-
skrivas kvantitativt i form av varaktighet och intensitet, men ocksa
kvalitativt med termer som t.ex. forsiktighet och omdodme.

Det faktum att bade hazard och risk pd svenska ofta oversatts med
ordet risk skapar ibland missférstdnd som gar djupare dn det rent
sprakliga. Ett bra exempel dr den undersékningsmetod som pd
svenska kallas risk- och sdrbarhetsanalys, men som pd engelska
brukar kallas “hazard and vulnerability analysis”. Tanken med
risk- och sdrbarhetsanalyser dr att man & ena sidan letar "risker”
och 3 andra sidan sdrbarheter. Risk forutsitter emellertid sdrbarheter
och en interaktion mellan sarbarhet och hot. Pd svenska borde ritteligen
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metoden istdllet heta hot- (eller faro-) och sarbarhetsanalys. Nar
metoden betecknas risk- och sdrbarhetsanalys forstarks intrycket
av risker ar ndgot som "finns dirute” oberoende av vad som kan ta
skada, dvs. riskbegreppets relationella karaktér ignoreras till forméan
for ett objektifierat riskbegrepp.

Inte heller hazard kan definieras utan koppling till ndgot som kan ta
skada. Inget dr genuint farligt oberoende av sammanhang. Datavirus
kan vara farliga for datorer men inte for ménniskor. Med biologiska
virus forhdller det sig tvirtom. Ordet fara eller hot refererar alltid
till ndgon typ av underforstitt objekt som kan ta skada och det ir
objektets sdrbarhetsegenskaper som avgor vilka egenskaper hos
omgivningen som gor den farlig. I vardagligt sprakbruk attribuerar
vi sdrbarheter till omgivningen och gor dem till farliga egenskaper
hos denna, utan att alltid klargéra med avseende pd vad som omgiv-
ningen utgodr en fara. Sdledes kallas en nivaskillnad foér stup om vi
befarar att ndgon eller ndgot kan trilla ner och ta skada, hogvatten
kallas 6versvimning om vattnet breddar 6éver ndgot som tar skada
av att stéllas under vatten och ett flygande féremdl bendmns projektil
om det kan traffa ndgot och orsaka skada.

Konsekvensen av denna mentala transformation &r att vi forestéller
oss omgivna av faror, hot eller risker i skepnaden av sjdlvstindiga
och allméngiltiga foreteelser oberoende av vad som kan ta skada.
Den sistndmnda aspekten lagger vi istillet till nér vi letar sadrbarheter.
Slutligen syntetiserar vi dessa bdda sidor till en samlad riskanalys.
I praktiken fungerar detta analysforfarande ganska bra, men logiskt
sett innebdr det en tankemadssig kullerbytta.

Detta innebdr att sdrbarhetsegenskaper hos sddant vi virnar om
utgoér grunden for all riskforstielse. Dessa egenskaper bildar ocksa
skiljelinjer mellan olika sikerhetsomrdden. Man maéste ta utgidngs-
punkt i olika systems svagheter och sdrbarheter for att darifran
soka forstd vad som kan hota systemet (hazards), vare sig det handlar
om maénniskors liv och hélsa, IT-systems funktionalitet, byggnaders
hallbarhet, nationellt oberoende, tillginglighet i infrastruktur,
laglydighet, eller ndgot annat. Dessa olika system i samhallet har
vasensskilda sdrbarheter och bildar darfor ocksd grund for vasens-
skilda sdkerhetsomrdden. Sdkerhetsarbete som handlar om att virna
maénniskors liv och hélsa maste bottna i hilsovetenskaplig kunskap
om ménniskans sdrbarheter, medan sdkerhetsarbete som gar ut pa
att skydda t.ex. infrastruktur fran stérningar eller riket fran angrepp,
forutsitter helt annan kunskap som grund for en adekvat riskforstdelse.
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Preventiva strategier
Prevention kan hérledas fran Latinets praeventionem som betyder
“handling for att forutse”. Inom hilsoomradet forstas begreppet pre-
vention eller preventiva strategier vanligen i termer av interventioner,
program och policys for att forebygga och/eller minimera negativa
hélsokonsekvenser.

Tre typer av prevention brukar sarskiljas: primdr, sekundér och tertidr
prevention. Primdir prevention handlar om att férhindra uppkomst av
sjukdom/skada, medan sekundér och tertidr prevention handlar om
att modifiera sjukdomen/skadan med avseende pd allvarlighet och/eller
varaktighet. Sekundar prevention syftar pa atgirder i sjukdomens/
skadans inledande eller akuta skede for att pa sd satt begransa om-
fattningen. Tertidr prevention avser vard och rehabilitering for att i
gorligaste mdn aterstilla den skadade personen. Liknande indelningar
och begreppstillimpning féorekommer bl.a. inom alkoholprevention,
brottsprevention och krishantering.

Skadepreventiva strategier indelas i ”3 E-strategier”, engelskans
enforcement, engineering (eller environment) och education (Berger &
Mohan, 1996; Barss et al., 1998; Christoffel & Gallagher, 1999). Med
enforcement avses lagstiftning och regleringar for 6kad sdkerhet,
t.ex. bilbilteslag och cykelhjalmslag. Engineering syftar till 6kad
sikerhet genom att gora strukturella féorandringar i miljon eller pro-
dukter, t.ex. barnsikra lock pa likemedel eller brandvarnare. Aven
den sociala miljon, t.ex. samhéllets normer betrdffande att kora bil
berusad, kan betraktas i termer av miljostrategier. Education handlar
om insatser for att “informera bort” riskfyllda beteenden och under-
latta sikerhetsfrimjande beteenden, t.ex. genom korskoleutbildning.
3E-strategier kan exemplifieras med avseende pé forebyggande av
forgiftningsskador hos barn:

¢ Enforcement: regleringar angdende hur mediciner férpackas
¢ Engineering: 1dst medicinskap

e Education: information till féraldrarna

Bocker inom skadeprevention brukar ofta hivda att lagstiftning ar
den mest effektiva strategin, foljt av miljostrategier, medan utbildning
anses vara den minst effektiva strategin. Det torde dock i praktiken
vara svart att avgora vilken strategi som ar mest effektiv. Rangord-
ningen bor kunna se lite olika ut beroende pd omréde, t.ex. om det
handlar om trafiksdkerhet, brandsidkerhet eller suicidprevention.
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En annan indelning &r i aktiva och passiva strategier, forst beskriven
av Haddon (1980). Aktiva strategier kraver nidgon form av aktivitet av
mainniskan for att ha effekt, t.ex. trafikljus och hastighetsbegrans-
ningar pa vigar. Passiva strategier, diremot, kraver ingen aktivitet
av individen for att de ska ha effekt. Exempel pé dylika strategier ar
stotupptagande mittricken pd motorvagar, cykelhjdlmar, brand-
varnare samt krockkuddar och bilbélten i bilar. I praktiken ar
emellertid fa strategier helt passiva, eftersom dven manga sikerhets-
produkter kréver ett visst mitt av aktivitet frin individens sida.
Saledes madste cykelhjilmen béras, bilbdltet vara pésatt, krock-
kudden vara aktiverad och brandvarnaren vara installerad och ha
fungerande batterier.

Generellt sett anses passiva strategier som bygger pa teknik och
system som kompenserar for ménniskans misstag vara mer effektiva
dn aktiva strategier som forlitar sig pd att médnniskan ska agera korrekt
i alla situationer. Manga av de sidkerhetssystem som har inforts pd
bilar de senaste 50 dren har initialt betraktats som onddiga, men
praktisk tillimpning har visat att dessa system generellt sett har
bidragit till 6kad sdkerhet. Tekniken &r forvisso inte ofelbar, men
dess tillforlitlighet ¢vertraffar ofta ménniskans.

Haddons matris

William Haddon Jr. har utvecklat en modell, vanligen bendmnd
Haddons matris (1980), som har haft mycket stor betydelse och fatt
stor spridning inom forskning om personsikerhet och praktisk skade-
prevention. Haddons matris identifierar tre olika preventionsalternativ
i forhdallande till olycksfall och skador:

e Att forhindra sjdlva olyckshdndelsen

e Att forhindra skadan som f6ljd av hindelsen

e Att forhindra konsekvenserna (t.ex. invaliditet, dodsfall)
av skadan
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Modellen utgdr vidare frdn att det finns tre epidemiologiska kompo-

nenter som samspelar:

e En bdrare ("agent”), vilket dr den nodvéindiga sjukdoms-
framkallande faktorn, dvs. energi (eller brist pa vitalt element

som syre eller virme)

e Envird ("host”), t.ex. en manniska som kan skadas

¢ En omgivande miljo ("environment”) som kan pdverka

pa olika satt

Genom att kombinera de tre tidsmassiga aspekterna och de tre
epidemiologiska komponenterna erhdlls en matris, dvs. Haddons
matris. Denna forekommer i nigra olika varianter (dven av Haddon
sjalv), men grundversionen ir den som framgar av figur 1.

HOST AGENT ENVIRONMENT
PRE-EVENT alcohol tires signs, signals,
speed brakes surface
EVENT belt use seat belt side slope,
helmet use airbags guardrails
POST-EVENT health fuel system EMS response
age flammable materials road shoulders

Figur 1: Haddons matris.
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Preventionskuben
Preventionskuben tar avstamp i att férklaringsmodeller kring fore-
byggande av hilsorisker i allmédnhet och olyckshdndelser/skador i
synnerhet brukar belysa féorhdllanden med avseende pa ndgon eller
ndgra av foljande tre dimensioner (Andersson & Menckel, 1995):
¢ Tidsaspekten: fore, under och efter hiandelsen

e Komponenter i det fysiska systemet, t.ex. mdnniskan,
tekniken, miljon

e Nivder: individ, grupp, organisation, samhallet

Preventionskuben

-\-\-\-\-\-\""-\-\.

""--\.\_\_\_M

Macro (nationell och internationell niva)

. Meso (organisation, foretag, kommun, od)

Omgivningen

(fysisk och social)
Tekniken Micro (individ, plats, situation)

Manniskan

Atgarder mot Atgérder mot Atgérder for att
olyckor skador varda och aterstalla

Figur 2: Preventionskuben (modifierad efter Andersson & Menckel, 1995).



PERSONSAKERHET — TEORI OCH PRAKTIK 37

Dessa tre dimensioner dskadliggdrs med hjilp av en generell preven-
tionskub, enligt figur 2. Kubens bottenplatta utgors av en matris
liknande Haddons matris, dvs. med en tidsmaéssig fasindelning i
termer av fore, under, efter hindelsen i den ena riktningen och en
komponentindelning i termer av ménniska, teknik, milj6 at det
andra héllet. Oavsett tids- och komponentmassig indelning, s kan
prevention bedrivas pd olika nivder, frdn individ- till samhallsniv,
vilket illustreras av kubens tredje dimension.

Kuben belyser att insatser dr mojliga inom ménga olika omraden.
Det finns inget generellt svar pa fragor kring var samhallet bor ligga
tyngdpunkten och pé vilken nivé (individen, organisationen, kom-
munen eller staten) ansvaret framst vilar. Det beh6vs en fortsatt
utveckling av skydd mot skador nir olyckshédndelsen ar ett faktum.
Det dr ocksd angeldget med ett forbattrat omhédndertagande nar ska-
dor intraffar for att forhindra dodsfall, invaliditet och lidande. Och
sjilvfallet behover béttre system utvecklas for att forhindra sjilva
olyckshdndelserna.

Historiskt sett har ofta sikerhetsarbete inletts med ett fokus pa indi-
viden och skadebegrinsande atgirder, for att sedan alltmer ndrma sig
insatser pa organisations- och samhéllsnivd som helst ocksd minimerar
risken for sjdlva olyckshdndelserna. Det sker sdledes en rorelse fran
kubens nedre hogra kant till dess dvre vinstra. Det betyder dock inte
att det pa nagot sitt skulle vara otidsenligt eller forlegat att arbeta
med skadereducerande dtgirder nira minniskan. Tvirtom kan t.ex.
mycket av trafiksikerhetsarbetets framgangar forklaras av att man
istdllet rort sig at hoger i kuben, dvs. arbetet har forflyttat fokus fran
att forhindra olyckshéndelser till att forhindra skador.

Normal Accident Theory
Charles B. Perrow, sociolog vid Yale University, New Haven, utvecklade
i sin bok Normal Accidents (1984) en teori kring "normala olyckshdn-
delser” som har ront uppméirksamhet, Normal Accident Theory (NAT).
Perrow studerade beslutsfattande i centraliserade och decentraliserade
organisationer for att analysera interaktionen mellan olika delar i
system. Han exemplifierade med kédrnkraftsolyckan vid Three Mile
Island i Pennsylvania i USA 1979. En central tes &r att system ofta ar
uppbyggda sa att olyckshdndelser dr en oundviklig konsekvens. Perrow
talar darfér om “normal accidents” eller ”systemolyckor”.
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Orsaken till dessa olyckshdndelser ligger enligt NAT i den komplexa
interaktionen mellan olika, var for sig, helt normala fel, som pa grund
av komplexiteten kan fa helt oférutsdgbara foljder. Tekniska dtgirder
ar ofta otillrickliga, eftersom de har en tendens att 6ka den interaktiva
komplexiteten. Forutom att vara ovintade, dr interaktionen mellan
felen ofta obegripliga for berérda operatorer. Organisationer har in-
byggda motsdttningar, vilket ocksd dr normalt, men som i samband
med potentiellt farlig verksamhet kan fa stora konsekvenser.

Perrow bygger sin teori kring ett antal begrepp. En olycka ir enligt
NAT en héndelse som drabbar ett helt system eller delsystem och
som avbryter systemets funktion. Ett fel enbart i en komponent eller
en enhet (flera sammankopplade komponenter) kallar han incident.
Perrow karaktédriserar system utifrdn tvd dimensioner: komplexa
versus linjdra interaktioner, respektive tita versus l6sa kopplingar.
I ett linjdrt system hénger allt samman som faser i en tidsmassig
sekvens. Hinder nigot stockar sig flédet uppstréms och sinar ned-
stroms. Motsatsen dr komplex interaktion dir komponenter fyller
flera funktioner och dér ett fel dterverkar pd flera delar av systemet,
ofta pé ett ovéntat sitt. Tat koppling betyder att delsystemen &r direkt
sammankopplade utan slack eller buffert, vilket gor att det som sker
ien del av systemet far direkt dterverkan pd andra delar. Motsatsen,
16s koppling, innebdr att storningar i delsystemen inte behéver fa
omedelbara dterverkningar for systemet som helhet. Perrow klassifi-
cerade ett antal branscher, bl.a. flygindustrin, kdrnkraftindustrin och
varutillverkning, pa basis av dessa tva dimensioner.

System som &dr bade komplext interaktiva och tétt kopplade har enligt
Perrow en hogre inneboende bendgenhet for systemolyckor. System
som dessutom har en katastrofpotential pd grund av verksamhetens
karaktér, bor man enligt Perrow 6vervéga att helt forbjuda. Perrow
ar skeptisk vad giller moéjligheterna att atgirda systemen si att de
blir sikrare, eftersom dven atgirdandet i sig tenderar att bidra till
O0kad komplexitet och dirmed 6kad olycksrisk. Han forkastar forkla-
ringar som den ménskliga faktorn eller "7dumb operators”, liksom
orsaker som teknologi eller samhallssystem. Orsaken dr, helt enkelt,
systemet i sig.

Perrows pessimistiska syn har i viss utstrackning provocerat andra
forskare. Kritiker menar bland annat att han underskattat den inne-
boende kreativitet som finns hos méanniskor och organisationer, vilket
pa sikt leder till 6kad systemforstielse och dirmed forbattrade
mojligheter att forebygga olyckshidndelser. En del av hans antaganden
har fitt kritik, men Perrows sociologiska systemperspektiv har tvek-
16st tillfort viktiga dimensioner i forstdelsen av sdkerhet och risk.
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High Reliability Organisations
Forskare vid University of California, Berkeley tog intryck av Perrows
NAT och utvecklade mot 1980-talets slut en begrepps- och teori-
apparat kring sd kallade High Reliability Organisations (HRO). Enligt
HRO-perspektivet realiseras sidkerhet i frontlinjen av personal som
behirskar de tekniska detaljerna i sitt arbete, men som ocksd kan
uppfinna nya handlingar och/eller kringgd himmande rutiner och
regler for att bibehdlla hog sdkerhet, sarskilt i krissituationer. I mot-
sats till NAT, menar alltsd HRO-foretridare att olyckshindelser inte
ar oundvikliga, eftersom manga organisationer uppvisar fa problem
trots komplex, riskfylld verksamhet.

Initialt definierades HRO som organisationer som statistiskt sett har
fa olyckshédndelser. Déarefter har mer moda dgnats at att identifiera
egenskaper som utméirker HRO, vilket gér det mojligt att utvirdera i
vilken utstriackning olika verksamheter besitter dessa egenskaper.
Roberts (1990) beskrev organisationer som mycket pélitliga om de
hade undvikit olyckshindelser under en lingre tid. P4 basis av studier
av hangarfartyg och flygtrafikledning, identifierade de egenskaper
som kinnetecknar HRO, bl.a. hogt tekniskt kunnande, stabila tekniska
processer, hog prioritering av sdkerhet, uppmérksamhet mot problem
och en orientering mot ldrande.

Den mest kinda beskrivningen av HRO har gjorts av Weick och
Sutcliffe (2001). De har pekat pa fem faktorer som utmaérker en HRO:

¢ Uppmairksammar misslyckanden

e Opvilja att forenkla

e Lyhordhet for verksamheten

e Beslutsamhet kring resiliens (dterhdmtningsférmaéga)

e Respekt for expertis

HRO kan enligt dylika beskrivningar betraktas som en “idealtyp”
(analogt med en ”ldrande organisation” eller en ”evidensbaserad
praktik”). Det innebdr att organisationer mdojligen kan strdva mot
att uppnad dessa efterstravade egenskaper, men de kan knappast
uppnd dem helt och fullt.

Kritik mot HRO-perspektivet handlar bl.a. om avsaknad av en teori-
underbyggnad som kan forklara hur och varfor vissa organisationer
kan bibehélla hog sikerhet under 1dng tid medan andra misslyckas
samt hur olika processer kan bidra till dessa organisationers pélitlighet.
HRO-forskningen dr i stor utstrackning deskriptiv, med fd studier som
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har undersokt orsak-verkan-samband mellan HRO-processer och
olika sdkerhetsmadtt. Generellt sett finns tdmligen begrdnsad empi-
risk forskning kring HRO, vilket gor det svirt att beddma hur pass
applicerbara HRO-principerna ar i olika miljéer och sammanhang.
Trots detta har HRO véckt stort intresse, bl.a. inom omradet for
patientsédkerhet.

Schweizerostmodellen
James T. Reason vid University of Manchester har blivit kind for sin
Schweizerostmodell (”Swiss Cheese Model”), forst beskriven 1990
och direfter modifierad i flera omgingar (Reason, 1997; Reason, 2008).
Liksom NAT och HRO, utgar ostmodellen (som dven kallas teori)
frn ett systemperspektiv pd olyckshéindelser i organisationer.

Reason jamfor organisationers sikerhetssystem med ett antal ostskivor
med hdl som staplas ovanpd varandra. Halen representerar svagheter
i de forsvar ("defences” representerade av skivorna) som finns i en
organisation. Nir hdlen sammanfaller har faran en mdgjlighet att
”slippa igenom” och skapa en "trajectory of accident opportunity”,
vilket kan ge upphov till en olyckshdndelse. Modellen anvinds inom
riskanalys och riskhantering, for tilliampning inom bl.a. patient-
sidkerhet och flygsdkerhet.

Reason skiljer pd harda forsvar ("hard defences”), med vilket avses
fysiska barriérer av olika slag, och mjuka forsvar (”soft defences”)
som bl.a. handlar om individers formdagor, rutiner och ansvarsfor-
delning. Reason menar att man mdste anvdnda sig av flera forsvar
som overlappar och kompletterar varandra for att uppna ett djupfor-
svar ("defences in-depth”). I de flesta verksamheter finns en tendens
till underminering av forsvaren, bdde hiarda och mjuka, varfor de
hela tiden maste underhdllas. Det foreligger en risk att forsvaren
bidrar till en falsk trygghet som i véirsta fall medfor en 6kad risk.

Reasons ostmodell skiljer mellan tva typer av fel. Aktiva fel ("active
failures”) begds vid organisationens ”skarpa” dnde, dvs. personalen
i frontlinjen. Latenta forutsdttningar (latent conditions”) dr de under-
liggande omstdndigheter som framkallar dessa fel eller gér dem
mojliga. Latenta forhillanden kan t.ex. vara dalig design, bristande
tillsyn frdn ledningen, oklara rutiner och otillrackliga kunskaper.
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De aktiva felen dr ofta unika for varje enskilt tillfille, medan de
latenta forhédllandena kan vara mer generella. For att 6ka sdkerheten
giller det framforallt att analysera de latenta forutsdttningarna i
syfte att eliminera férhdllanden som kan orsaka aktiva fel.

Modellen har kritiserats for att vara otillrackligt specifik angdende
hdlens egenskaper. Sdledes definieras t.ex. inte vad hdlen utgors av

i en vardaglig organisatorisk kontext. Modellens tillimpning forsvaras
av att den &r sd pass generell. En annan invindning giller att forsvar
i praktiken inte ar sd statiska och oberoende av varandra som mo-
dellen antyder. Snarare ar olika forsvar i en organisation Omsesidigt
beroende av varandra och de kan pa olika sitt interagera, stodja
eller himma varandra.
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Skador — forekomst, statistik och
bestamningsfaktorer

JAN SCHYLLANDER & RAGNAR ANDERSSON

Skador utgér ett stort folkhdlsoproblem. Varje ér skadas i Sverige cirka 650 000
personer s allvarligt i samband med olyckor och andra skadehdndelser att de mdste
uppsoka akutsjukvérd. Hdrtill kommer ungefdr lika mdnga som erhdllit lakarvdrd for
sina skador pd vdrdcentraler, jourcentraler, specialistvdrden vid sjukhusen samt tand-
vdrden. Ndstan 5 000 avlider av sina skador. Av dessa dr cirka 3 000 olycksfall och
drygt 1000 sjdlvmord. Varje Gr behover cirka 150 000 personer ldggas in pd sjukhus
till foljd av skador. | detta kapitel redovisas olika kategorier skadehdndelser. Sarskild
vikt ldggs vid oavsiktliga skador (till foljd av olyckor) som ocksd redovisas efter arena
och i viss utstrdickning efter plats. Ett avsnitt redovisar storre statistikproducenter
inom omrddet och ett avsnitt tar upp sGdana bestimningsfaktorer (pdverkansfaktorer)
som styr sakerheten.

Sveriges skadepanorama
Klassificering av sjukdomar och hilsoproblem ir ett verktyg for
beskrivning av dodsorsaker och sjukdomsforekomst i befolkningen.
I Sverige liksom i storre delen av viarlden anviands den av Virlds-
hilsoorganisationen (WHO) lanserade The International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD). For
ndrvarande anvands den tionde versionen av ICD. ICD-10 bestar av
21 kapitel. Kapitelindelningen styrs av flera principer. Férutom olika
kapitel for varje storre organsystem (andningsorganen, cirkulations-
organen, etc.), finns kapitel som frimst bygger pa etiologi eller upp-
komstsétt (infektionssjukdomar, tumorer, skador, etc.). Ytterligare
principer finns for sdrskilda kapitel om graviditet och férlossning
samt for yttre orsaker till sjukdom och déd (skador).

Skador, sammantaget avsiktliga och oavsiktliga, utgor en ledande
dodsorsak i Sverige och flertalet andra utvecklade linder i dldrarna
upp till cirka 40-drsdldern (Peden et al., 2002; Lundqvist et al., 2012).
Dérefter tar mer aldersrelaterade dédsorsaker éver, fraimst tumor-
och hjirtkérlsjukdomar. Samtidigt ar det sd att betydligt fler dldre
dn yngre omkommer genom skador i lander som Sverige. Detta
forklaras av att dodligheten generellt dr 1dg i unga ar, for att sedan
Oka dramatiskt med stigande dlder.
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Av figur 1 framgdr att olycksfallen utgér den storsta andelen av
skadedodsfallen i Sverige. Olycksfall foljs av sjdlvmord och fall dar
orsaken inte kunnat faststéllas. Mord och drdp utgoér bara ndgra fa
procent. Med annan yttre orsak avses virdskador med mera. Mdn
dominerar i skadesammanhang, men bland icke ddédliga finns en
tydlig dominans av kvinnor bland dldre skadedrabbade, d&ven med
hinsyn tagen till skillnader i antal mén och kvinnor i den dldre
befolkningen.

I figur 2 &skadliggdrs omkomna till f6ljda av olyckor, fordelade efter
arena. Den storsta andelen av olycksfallen intréffar i anslutning till
hem- och fritidsarenan. Uppgiften for katastrofer utgor ett skattat
genomsnitt utifrdn historiska data eftersom det faktiska antalet
varierar starkt ar frn ar. I detta fall betyder katastrof olyckor med
fem eller fler omkomna. Det férekommer en viss ¢éverlappning
mellan kategorierna i olycksdiagrammet. Katastrofer ar t.ex. ofta
transportrelaterade, liksom &dven en del arbetsolyckor. Katastrofer
visar sig dessutom ibland vara avsiktligt orsakade, sdsom diskoteks-
branden i Goteborg 1998 di 63 personer omkom, exempelvis.

Annan yttre orsak Katastrofer
3% 1%

Oklar avsikt Trangs;orter
8% g
Mord/drap N Arbete N
1% DY

2%

Olycksfall

62%
Hem och fritid 89%

Figur 2: Omkomna i olyckor, fordelade
efter arena, 2013. Kallor: Dodsorsaks-
registret, Socialstyrelsen, ISA, Arbets-
miljoverket och Stora olyckor,
Myndigheten for samhallsskydd och
beredskap (egen bearbetning).

Figur 1: Omkomna i skador, bade
oavsiktliga och avsiktliga, 2013. Kallor:
Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen
(egen bearbetning).



PERSONSAKERHET — TEORI OCH PRAKTIK 49

DODSFALL 2013

ORSAKADE AV SKADOR

Man: 2 968 (61%)
Kvinnor: 1772 (39%)

Totalt: 4 816
SJALVMORD OKLAR AVSIKT ANNAN YTTRE
ORSAK
Miin: 1794 (60%) Mdn: 861 (70%) Midn: 54 (69%) Mdin: 246 (65%) Mdin: 89 (54%)

Kvinnor: 1174 (40%)  Kvinnor: 366 (30%) Kvinnor: 24 (31%) Kvinnor: 133 (35%) Kvinnor: 75 (46%)

Totalt: 2 968 Totalt: 1227 Totalt: 78 Totalt: 379 Totalt: 164

Figur 3: Antal och andel omkomna till foljd av skador ar 2013 efter skadekategori och kon.
Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen (egen bearbetning).

Figur 3 redovisar antal och andel omkomna pa grund av olika typer
av skador. Har framgar att olycksfall och oavsiktliga skadehdndelser
dominerar samt att flest skador drabbar mén.

Dodsfall kan beskrivas som toppen pa ett isberg. For varje dodsfall
intrdffar minga skador med lindrigare konsekvenser. Man brukar
beskriva relationen mellan dédade och skadade av olika allvarlighets-
grad (engelskans severity) som en pyramid med dodsfallen éverst
och lindrigare skador under. Det ar vanligt att sirskilja tre nivier
av allvarlighet:

e skador som leder till dodsfall;

e skador som resulterar i sjukhusinldggning;

e skador som behandlas i akutsjukvérd, primérvard eller
liknande, men som inte leder till inldggning pa sjukhus.

Det finns ocksd skador som aldrig ndr héilso- och sjukvdrden. Det
kan rora sig om skador som behandlas utanfor vardsystemet eller
som inte kriver medicinsk behandling.
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For svenskt vidkommande ser pyramiden ut som framgér av figur 4.
Pyramidens bas ir stérre for barn dn for dldre. Aldre 4r mer sirbara
och skadas darfor littare allvarligt. Kanske dr vi ocksd mer benigna att
konsultera sjukvdrden nar barn rakar illa ut, dven for lindriga skador.
Basen dr ocksa storre for oavsiktliga skadehédndelser &n for avsiktliga.

Figur 5 visar hur dédliga skador (kapitel 19 i ICD-10) férhéller sig till
andra dddsorsaker. Som framgar orsakas nédstan 80% av alla dédsfall

bland maén i dldern 20 till 24 ar av skador. Skador dr den enskilt vanli-
gaste dodsorsaken bland badde min och kvinnor i dldrarna 1 till 40 ir.

1 dodsfall

200 lindrigt
skadade

Figur 4: Ungefarliga proportioner mellan dodade, slutenvardade och 6ppenvardade
for skador i Sverige. Kalla: Raddningsverket. Olyckor i siffror, 2007.
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Figur 5: Andel skadeddda i forhallande till samtliga dodsfall efter alder och kdn ar 2013.
Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen (egen bearbetning).
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Figur 6: Antal skadedddade per 100 000 invénare efter alder och kon.
Kalla: Dodsorsaksregistret 2013, Socialstyrelsen.
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Trots att skador ar den vanligaste dodsorsaken hos barn och yngre
vuxna dr det dock de allra dldsta som dominerar i statistiken, vilket
framgar av figur 6. Detta kan synas paradoxalt men beror helt enkelt
pa att vid 6kande dlder tillkommer en midngd sjukdomar, som hjart-
kérlsjukdomar och tumorer, med dnnu hogre dédlighet.

Figur 7 visar att antalet skadedddade i ett lingre perspektiv har
minskat. Detta beror bl.a. pa fiarre antal sjdlvmord, men dven ned-
gangar i trafik-, drunknings- och arbetsolyckor. Det senaste decenniet
har dock antalet varit stabilt.

Oavsiktliga skador (olycksfall) efter yttre orsak
Klassificeringssystemet ICD-10 har ett sirskilt kapitel for skador och for-
giftningar, kapitel 19. Nar kapitel 19 anvands for att dsitta en patient en
diagnos bor denna alltid &tfoljas av en kod frén kapitel 20, yttre orsaker.
Detta tillédgg ger mer information om vad som ledde fram till skadan i
form av hindelser och foérhdllanden i den yttre miljon.

ICD skiljer pa skador som uppkommit oavsiktligt (olyckor) och skador
som uppkommit avsiktligt (sjilvimord, sjilvtillfogade skador, drap,

misshandel och dylikt). I vissa fall har man emellertid inte kunnat

faststilla huruvida det foreldg ett uppsét eller ej. Dessa skador sorteras
dé in under kategorin ”oklar avsikt”.

Av tabell 1 framgdr att fallolyckor dr den olycksfallstyp som leder
till flest dddsfall med avseende pa hela befolkningen och de ildre.
Betriaffande barn ar det istdllet trafikolyckor och drunkning som
leder till flest dodsfall. I dldrarna 18-64 ar dominerar forgiftningar
f6ljt av trafikolyckor.
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Figur 7: Antal skadedddade per 100 000 invanare ar 1972-2013 efter kon.
Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

YTTRE ORSAK | ANDEL | PROCENT

ALLA ALDRAR 0-17 AR 18 - 64 AR 65 + AR
56 0 10 71

Fall

Forgiftning 14 6 43 3
Vagtrafik 9 52 23 4
Drunkning 3 25 6 2
Kvavning 3 5 3 2
Oppen eld 2 4 3 3
Annat 12 8 12 16
Totalt 100 100 100 100

Tabell 1: Andel dodade efter yttre orsaker och aldersgrupper.
Kalla: Dodsorsaksregistret 2011-2013, Socialstyrelsen (egen bearbetning).
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Fallolyckor

Fallolyckor &r den olyckstyp som leder till flest dodsfall, flest antal
inldggningar pa sjukhus och flest antal bes6k pd akutmottagningar.
Under 2013 omkom 1 662 personer i fallolyckor, éver 70 000 blev in-
lagda i sluten sjukhusvard och ndstan 240 000 uppsoOkte ett akutsjuk-
hus efter att ha skadats i fallolyckor. Antalet dédsfall och antalet sluten-
vardade i fallolyckor har 6kat under de senaste decennierna. For de
dldsta dr 6kningen dramatisk vad géller dodsfall och 1adngt stérre 4n
vad som kan forklaras av att vi blir fler dldre (Schyllander, 2014a).

Bland dem som uppsoker en akutmottagning ar fall den vanligaste
skademekanismen i samtliga dldersgrupper utom i dldrarna 13-44 r,
dar kldm- och skdrskador dr vanligast. I den dldsta dldersgruppen,
80 ar eller dldre, orsakas nio av tio skador av ett fall. I de yngre alders-
grupperna, 0-6 dr, dr fall fradn 14g hojd (sdngar och stolar) vanligast.
I yrkesverksam alder (20-64 ar) ar fall i trappor den vanligaste fall-
olyckan medan det i de dldre dldersgrupperna ir fall i samma plan
vanligast, t.ex. att man snubblar/snavar, drabbas av yrsel, trampar
fel eller tappar balansen. Antalet dédliga fallolyckor kan pa grund av
den demografiska utvecklingen forvintas fortsitta att 6ka de nirmaste
decennierna (Schyllander, 2014b). Samhaéllets kostnader for fallolyckor
berdknades uppgd till 24,6 miljarder ar 2012 (Ryen et al., 2011).

Forgiftningsolyckor

Under &r 2013 omkom 437 méanniskor i forgiftningsolyckor. Hartill
omkom ytterligare 281 i suicid genom forgiftning och i 248 forgift-
ningsfall var uppsétet oklart. Detta gor forgiftningar till den efter fall
vanligaste underliggande orsaken till s kallade onaturliga dodsfall.
Antalet dodliga forgiftningsolyckor har 6kat med flera hundra procent
under perioden 1997-2013. Frdn och med 2001 dndrades klassifice-
ringsreglerna for forgiftningsolyckor, vilket forklarar 6kningen i bérjan
av perioden. Okningen har emellertid fortsatt under hela 2000-talet.
De vanligaste substanserna ar ldkemedel, narkotiska preparat och
alkohol. Det ir betydligt fler mén (nistan 80%) som avlider till f6ljd av
forgiftningsolyckor och risken dr hogst i dldersgrupperna 20-69 ar.

Varje ar ldggs numera 2 000 personer in pa sjukhus till f6ljd av for-
giftningsolyckor och drygt 4 000 mén och 3 000 kvinnor uppsoker
drligen en akutmottagning efter att rdkat ut for forgiftningsolyckor.
De som uppsoker akutsjukhusen dr tondringar och yngre vuxna
samt mycket sméa barn.
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Under 2008 fick Giftinformationscentralen (GIC) in drygt 63 000
fragor som gillde forgiftningar/tillbud hos ménniskor. Under 2013
hade denna siffra 6kat till drygt 82 000. Majoriteten av frigorna
kom frdn allmédnheten. Sjukvirden svarade fér 29%. Av frdgorna
rorde 36% barn under 10 &r, 45% vuxna och 7% ungdomar 10-19 ar.
Nar det géllde barn <10 ar géllde de flesta forgiftningarna hemmiljon
och den vanligaste frdgan avsag barn som hade smakat pd kemikalier/
kemiska produkter eller kosmetika/hygienprodukter. Cirka 30% gallde
barn som fatt i sig likemedel. Drygt tre fjardedelar av fragorna till
GIC under 2013 gillde sddana produkter. I en dryg fjirdedel av
fallen hade barnen fitt i sig ldkemedel och i en i drygt en tiondel
vixter. Resten bestod av fridgor gillande tobak, svampar, insekter,
ormar med mera.

Sedan dr 2000 har det totala antalet fragor till GIC angdende ung-
domar i dldersgruppen 10-19 ar 6kat med drygt 70% och utgjorde
dr 2013 5 677 fradgor. Narmare 40% av dessa rorde intag, framforallt
av ladkemedel, i sjdlvdestruktivt syfte. I ytterligare 16% av fallen
hade 6verdos skett avsiktligt, men syftet med 6verdosen var oklar.
En knapp fjardedel av tillbuden berodde pé olycksfall och 6% pa
missbruk. Forfrdgningar om olika néitdroger, t.ex. Spice, har ocksd
Okat. (Schyllander et al., 2014).

Vagtrafikolyckor

Antalet dodsfall till f6ljd av olyckshindelser inom vagtrafiken har
sedan slutet pd 1960-talet minskat trots att antalet fordon pa vigarna
mangdubblats. Enligt uppgifter frdn Transportstyrelsen omkom 260
(195 mén och 65 kvinnor) personer i vagtrafiken ar 2013. Det dr en
pétaglig minskning i jimforelse med 2007 d enligt ddvarande Vig-
verkets statistik 471 personer (344 min och 127 kvinnor) omkom i
trafikolyckor. I sjdlva verket har sa ldga tal som ar 2013 inte redo-
visats sedan 1930-talet. Samhéllskostnaderna for vigtrafikolyckor
uppgick 2012 till 23,5 miljarder (Ryen et al., 2011).

Antalet som har skadats allvarligt i vigtrafikolyckor som rapporterats
av polisen dr 2 716 personer under 2013. Antalet mdnniskor som
skadats i vigtrafikolyckor och behovt ldggas in pa sjukhus for fortsatt
vard ar dock 6ver 9 000 ar 2013. Dddstalen har sedan slutet pd 1960-
talet minskat for alla trafikantkategorier (bilister, mopedister, cyklister
och fotgdngare) utom for motorcyklister. Minskningen har varit 1dng-
sammare for oskyddade trafikanter dn for skyddade.
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Drunkningar

Antalet doda i drunkningsolyckor i Sverige har i ett 1dngt perspektiv
minskat patagligt. Under 1900-talets sista decennium drunknade
i genomsnitt 140 personer drligen. Under 2000-talets forsta decen-
nium hade denna siffra sjunkit till 130 (tsunamin ordknad). En varm
sommar drunknar fler dn en kall. Bdde dr 2009 och 2010 var kalla
och regniga somrar och antalet drunkningsolyckor understeg for
forsta gdngen 100 (enligt dodsorsaksregistret). Aven dren 2011 och
2012 lag antalet drunknade pd under 100, medan 2013 blev ett dystert
dr med 103 dodsfall (Killa: Dédsorsaksregistret, Socialstyrelsen).
Aven 2014 blev en mycket varm sommar och antalet drunknade 6kade
till 137. For barn mellan ett och sex ar dr drunkning den vanligaste
dodsolyckan. Drunkning ér ofta associerat med alkoholkonsumtion.
Det dr fler mén dn kvinnor som drunknar. Samhallskostnaderna
for drunkningsolyckor berdknades 2012 till 0,8 miljarder (Ryen

et al., 2011).

Brander

Antalet déda i brandolyckor har i ett 1dngt perspektiv minskat ndgot
och ligger nu kring 70 personer per ar (Killa: Dodsorsaksregistret,
Socialstyrelsen). Det dr framforallt bostadsbriander som leder till
dodsfallen. De som omkommer i brénder ar ofta dldre och ibland
med missbruksproblematik, foretradesvis méin. ROkning anses vara
en vanlig bidragande faktor och férvintningarna ar stora pa att
sjilvslocknande cigaretter ska ge positiv effekt. Samhaillskostnaden
for brandolyckor uppgick 2012 till 6,5 miljarder (Ryen et al., 2011).

Kvavningar

Varje dr omkommer mellan 80 och 90 personer, mestadels &ldre,

i kvavningsolyckor. Det &r fler mén &n kvinnor som omkommer i
dessa olyckor. Antalet dodliga kviavningsolyckor har minskat. Den
vanligaste kvavningsorsaken med dodlig utgdng beror pa att man
andats in/fatt in mat/uppkastningar i luftréren. Uppskattningsvis
behover cirka 400 barn (0-17 ir) varje ar uppsoka ett akutsjukhus
efter att ha rdkat ut for en kvivningsolycka. Dessa olyckshidndelser
ar vanligast bland de allra yngsta barnen for att sedan minska med
O0kande dlder (Killa: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen).
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Jarnvdgs- och tunnelbaneolyckor

Antalet dodsfall i jarnvagsolyckor ligger pa cirka 25 per ar. Att rese-
ndrer omkommer &r ovanligt. De vanligaste kategorierna omkomna
ar obehoriga pé sparomrdadet och plankorsningsolyckor. Sparsystemet
utnyttjas ocksd av manniskor som tar sitt liv. Drygt 70 méanniskor
tar varje Ar sitt liv genom att stilla sig framfor ett tig. Aven tunnel-
banan dr behédftad med olyckor. I genomsnitt omkommer tre personer
per dr i tunnelbaneolyckor. Dubbelt s manga viljer T-banan for att
ta sitt liv (Trafikanalys, 2014).

Fartygsolyckor

Sju personer omkom under 2013 i olyckor inom yrkessjofarten,
varav 4 i sjoolyckor och 3 i personolyckor (arbetsplatsolyckor). Tre
av dodsolyckorna intrdffade pa utlandsflaggade fartyg. Under 2013
uppgick antalet omkomna och saknade efter olyckor inom fritids-
bitlivet till 36 personer (de flesta hade drunknat och redovisas
ocksd under drunkningsavsnittet). I bérjan av 1970 uppgick antalet
omkomna eller saknade i fritidsbatar till drygt 100, en betydande
nedgdng alltsd (Transportstyrelsen, 2014).

Flygolyckor

I den kommersiella flygtrafikens linje- och chartertrafik dr dédliga
olyckor sdllsynta numera. I bruksflyget omkom tva personer under
2013 och i privatflyget och den sportbetonade flygverksamheten om-
kom sammanlagt fem personer under 2013 (Transportstyrelsen, 2014).

Elolyckor

I genomsnitt omkommer numera firre dn 3 personer arligen pd
grund av exponering for elektrisk strom. Det dr ndstan enbart méan
som omkommer i dessa olyckor. Sett ¢ver lingre tid minskar dods-
olyckorna. Arligen uppséker 1 500 personer en akutmottagning
efter att ha skadats i elolyckor, varav 200-250 sé allvarligt att det blir
inlagda pa sjukhus. Tvd grupper som sarskilt framtrdder i denna sta-
tistik, vid sidan av de yrkesverksamma, ar barn och lekmén. Gruppen
lekman utgors till stor del av ”hemmafixare” (Schyllander, 2014c).
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Fyrverkeriolyckor

I genomsnitt virdas 30 personer varje ar pa sjukhus till foljd av
olyckor med fyrverkerier. Av dem som vardas pa sjukhus till f61jd
av fyrverkeri-olyckor &r fyra av fem mén och tre av fem &r yngre
dn 20 ar. Dodsfall forekommer. De vanligaste skadorna fran fyrver-
kerier ar brann- och sdrskador. Skador pa huvudet (6gon, 6ron) ar
vanligast, f0ljt av skador pd hdnder och fingrar. Antalet fyrverkeri-
olyckor minskar (MSB, 2014).

Ovriga olyckstyper med personskador

Utover ovan upprdknade olyckstyper, finns flera andra som maskin-
olyckor, olyckor med giftiga djur (getingar, ormar) och véxter, olyckor
med andra djur (tjurar, hundar, etc.) olyckor med skjutvapen med mera.

Olycksutvecklingen under 2000-talet

Under perioden 2000 till och med 2013 har det skett en hel del for-
dndringar bland vdra vanligaste olyckstyper. I tabell 2 nedan visas for-
dndringarna i procent da effekterna av befolkningsokningen ridknats
bort. Med hjilp av linjar regression visas att antalet dodliga forgift-
ningsolyckor per invdnare 6kat med 63%, medan antalet dodliga vag-
trafikolyckor per invdnare minskat med 55%. Risken att omkomma i
en olycka har minskat med 5%, medan det totala antalet omkomna,
pé grund av befolkningsdkningen, samtidigt 6kat med 2,5%.

OLYCKSTYP (ICD10-KLASSICIFICERING) FORANDRING | PROCENT
Forgiftning (X40-X49) 63

Fall (W01-W19) 59

Annat olycksfall (X58-X59) -15

Kvédvning (W75-W84) 22

Brand (X00-X09) 33

Drunkning (W65-W74), V90, V92) -43

Annan transportolycka (V80-V86, V91, V93-V99) -53

Vagtrafik (V01-V79, V87-V89) -55

Alla olyckor (V01-X59) -5

Tabell 2. Procentuell forandring i antalet dodsfall per invanare for nagra vanliga olyckstyper
under 2000-talet. Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen (egen bearbetning).
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Avsiktliga skador efter yttre orsak

Med avsiktliga skador menas att det funnits ett uppsit bakom hand-
lingen. Se vidare i ingressen till avsnittet om olyckor.

Suicid och andra sjalvtillfogade skador

Mellan 1 200 och 1 600 personer tar sitt liv i Sverige varje ar. Ett
sjalvmord &r alltid en tragedi. I allménhet tycker vi nog att tragedin
ar storre ju yngre den som tagit sitt liv ar. Sjdlvmord bland unga
far darfor ofta stor uppmaiarksamhet, bdde de enskilda fallen och
fenomenet som sddant. Samtidigt visar Socialstyrelsens dédsorsaks-
register att sjdlvmordstalet (antalet sjdlvmord per 100 000 invdnare
och &r) dr ndstan dubbelt sd hogt bland dldre mén (65 ar och dldre)
dn bland mé&n under 65 ar, och tre gidnger sd hogt som bland kvinnor.
GOr man en uppdelning i mindre dldersgrupper sd framgdr det tydligt
att det dr bland de dldsta ménnen, 85 ir och &dldre, som sjdlvmord ar
sarskilt vanligt. Depression eller kroppsliga sjukdomar &r de vanli-
gaste orsakerna till dldres sjalvmord.

Figur 8 visar att antalet fullbordade suicid domineras av médn
(drygt 70%) och att flest suicid intrédffar i dldern 45 till 64 ar.

Av figur 9 framgdr att risken for den enskilde (rdknat per 100 000)
dock ir, som redan nimnts, hogst for dldre mén.
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Figur 8: Antal suicid efter aldersgrupp och kon. Medelvarden for 2010-2012.
Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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Figur 9: Antal suicid per 100 000 invanare efter aldersgrupp och kon.
Medelvarden for 2010-2012. Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.
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Figur 10: Antal suicid efter kon och ar. 1972-2013. Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

Figur 10 visar att antalet fullbordade suicid har minskat i ett lingre
tidsperspektiv. Detta géller sirskilt for mdnnen. Med hénsyn till den
befolkningsokning vi haft i Sverige, har minskningen i risk varit &nnu
storre dn vad som framgdr av figur 10. Under senare ar har dock minsk-
ningen mattats av.

Av figur 11 framgdr att det vanligaste tillvigagdngssattet bakom full-
bordade suicid ar att kvinnor forgiftar sig, medan méan hanger sig.

Under de senaste dren har uppskattningsvis 4 000 méan och 7 200
kvinnor varje ar uppsokt en akutmottagning efter att ha skadat sig
sjilva. Till skillnad frén fullbordade suicid ar sjdlvskadebeteendet
vanligast i de liagre dldersgrupperna och bland kvinnor. Forgiftning
var det i sdrklass vanligaste (cirka 70%) sittet att skada sig sjilv.
Det sker ofta genom 6verdoser av sémn- eller lugnade medel, men
ocksa genom paracetamol, alkohol och narkotika. En femtedel hade
skadat sig genom att skéra sig i handleder och underarmar. De flesta
(>60%) som uppsoker en akutmottagning efter att ha skadat sig
sjdlva blir inlagda pé sjukhus for fortsatt vard.
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Antalet inlagda i slutenvard har for de lidgre dldersgrupperna (<30 4r)

Okat dramatiskt under 2000-talet for att de allra senaste dren minska

ndgot. Storst har 6kningen varit for unga kvinnor dir den uppgétt till

nistan 100% sedan slutet 1990-talet. Aven for yngre min har 6kningen
varit ndstan lika dramatisk, men frin en ligre niva.

I figur 12 visas hur antalet slutenvdrdade for tva dldersgrupper
kvinnor utvecklats 6ver dren 1987 till 2013. Antalet kvinnor i
dldersgrupperna 10 till 19 ar och 20 till 29 dr som behover vard
har 6kat stort under de senaste 10 iren. Aven antalet min som
behover vard i samma aldersgrupper har blivit fler. Glidjande nog
syns en minskning de allra senaste dren (Schyllander, 2014d).

Under de senaste dren har uppskattningsvis 4 000 min och 7 200
kvinnor varje ir uppsokt en akutmottagning efter att ha skadat sig
sjdlva. Till skillnad frdn fullbordade suicid ar sjalvskadebeteendet
vanligast i de liagre dldersgrupperna och bland kvinnor. Forgiftning
var det i sdrklass vanligaste (cirka 70%) sdttet att skada sig sjdlv.
Det sker ofta genom 6verdoser av somn- eller lugnade medel, men
ocksd genom paracetamol, alkohol och narkotika. En femtedel
hade skadat sig genom att skdra sig i handleder och underarmar.
De flesta (>60%) som uppsOker en akutmottagning efter att ha skadat
sig sjdlva blir inlagda pa sjukhus for fortsatt vard.

Antalet inlagda i slutenvard har for de lagre dldersgrupperna (<30 &r)
Okat dramatiskt under 2000-talet for att de allra senaste dren minska
ndgot. Storst har 6kningen varit for unga kvinnor déar den uppgétt
till ndstan 100% sedan slutet 1990-talet. Aven fér yngre méin har
6kningen varit ndstan lika dramatisk, men frdn en liagre niva.

I figur 12 visas hur antalet slutenvirdade for tva dldersgrupper
kvinnor utvecklats 6ver dren 1987 till 2013. Antalet kvinnor i
dldersgrupperna 10 till 19 ar och 20 till 29 &r som behéver vird har
oOkat stort under de senaste 10 dren. Aven antalet min som behover
vard i samma dldersgrupper har blivit fler. Glidjande nog syns en
minskning de allra senaste dren (Schyllander, 2014d).
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Figur 11: Andel d6da i suicid efter tillvdgagangssatt och kon. Medelvarden for 2012-2013.
Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen (egen bearbetning).
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Figur 12: Antal slutenvardade kvinnor efter sjalvtillfogade skador efter aldersgrupp och ar.
1987-2013. Kalla: Patientregistret, Socialstyrelsen (egen bearbetning).
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vald och drap

Antalet drdp och mord i Sverige minskar svagt. Totalt handlar det
om cirka 60 till 90 personer, mestadels man, som varje ir blir ut-
satta for s mycket vild att de avlider.

Antalet sjukhusvirdade personer till f6ljd av 6vergrepp av annan

person, dvs. misshandel och annat véld, ligger kring 2 200-2 600 per &r.
De som vardas for 6vergrepp ar framfor allt mén (75%) och sarskilt
ofta ror det sig om yngre mén i dldern 15-24 ar. (Lundqvist et al., 2012).

Oklar avsikt

I manga fall har man inte lyckats faststdlla om skadehéndelsen var
avsiktlig eller ej. Dessa skador registreras dd under rubriken oklar
avsikt. Totalt uppgdr den har gruppen till knappt 400 dédsfall per ar.
Det &r betydligt fler mdn som registreras har &n kvinnor. Antal dods-
fall i den hir gruppen har inte férdndrats under 2000-talet. Flest dods-
fall sker i dldersgruppen 30 till 60 ir. Antalet slutenvdrdade uppgar
till cirka 1 100 per ar och hér ar skillnaden mellan mén och kvinnor
inte lika stor som bland dédsfallen (Lundqvist et al., 2012).

I mdnga sammanhang kallas den hir kategorin for osdkra sjalvmord
och adderas till kategorin sjdlvmord. En ndrmare studie av dlders-
och konsfordelning samt skademekanism manar dock till viss for-
siktighet i detta avseende.

Annan yttre orsak

Under den hir rubriken registreras skador som intriffat i hilso- och

sjukvirden. Antalet dodsfall uppgir i genomsnitt under den senaste
tiodrsperioden till cirka 210 personer per r. Det dr ndgot fler méan
dn kvinnor som rdkar ut for de hir skadorna och det ar framforallt
dldre patienter. Antalet slutenvdrdade uppgdr till cirka 45 000 och

denna registrering har férdubblats sedan 1997. (Lundqvist et al., 2012).

I Socialstyrelsens nationella studie om virdskador som publicerades

ar 2008, berdknades antalet skadade till 6ver 100 000 om &ret. For 3%
av patienterna eller 3 000 personer berdknas virdskadorna ha lett till
eller bidragit till déden. Detta ér siffror som ligger 1dngt 6ver de som
redovisas i den officiella statistiken ovan. Vardskadorna i Sverige leder
till ett omfattande ménskligt lidande. Stora resurser, mer dn 600 000
extra vardagar, i sjukvdrden tas i ansprdk. Den vanligaste typen av
vardskador ar vardrelaterade infektioner. Mdnga vardskador intraffar
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i samband med operationer eller andra ingrepp och kan t.ex. bestd av
skador pd inre organ. Felaktigheter i likemedelshanteringen var bak-
grunden till manga vardskador. Overdosering, utebliven behandling
och olika biverkningar dominerar. Andra skador inom virden uppstar
genom t.ex. fallolyckor. Patienter som har minga kontakter med
varden loper hogre risk att drabbas av skador. Dit hor t.ex. multisjuka
dldre, kroniskt sjuka och patienter inom psykiatrin.

Under perioden 2010-2013 okade antalet anmailningar till patient-
forsdkringen frin cirka 10 500 till 13 900. Andra killor som kan ge
information om patienters och nirstdendes uppfattning om hur ofta
virdskador intraffar ir deras anméilningar till patientnimnderna
och klagomal till Inspektionen for vird och omsorg, IVO. Patient-
ndamnderna tar emot cirka 30 000 anmadlningar per dr och IVO tar
emot cirka 7 000 klagomal.

Skador efter arena
I internationella rapporter ¢ver skador anvéinds ofta begreppet "arena”
som egentligen utgdr frdn hur vi anvinder vér tid. Vi arbetar eller
utbildar oss och vi transporteras. Hem och fritid ingir ocksd och om-
fattar allt som inte har med transport, arbete eller skola att gora.

Skador under arbetstid

Risken att omkomma till f6]jd av olyckor inom arbetslivet har minskat
stadigt sedan 1940-talet, men minskningen har planat ut. I mitten av
1950-talet omkom cirka 400 arbetstagare per &r till f61jd av olyckor, och
dr 2013 omkom 27 arbetstagare. Hirtill omkom sex egenforetagare.
Utodver ovan namnda dodsolyckor har nio utlindska medborgare om-
kommit i samband med arbete i Sverige 2013. Fyra personer har ocksd
omkommit i arbetsmarknadsatgarder eller i andra aktiviteter som inte
rdknas som forvarvsarbete. De branscher som har flest dodsfall i arbets-
olyckor ar byggverksamhet, jord- och skogsbruk, tillverkning samt
transport och magasinering. En majoritet av de omkomna egenfore-
tagarna var verksamma inom jord- och skogsbruk.

Fordonsolyckor som intrdffar under arbetstid dr den vanligaste orsaken
till dédsfall i arbetet bland bide arbetstagare och egenforetagare. Over
halften av dodsfallen i fordonsolyckor har skett i vagtrafik. De dérefter
vanligaste orsakerna till dodsfall i arbetet &r fallolycka, ras, glidning av
foremal eller material samt maskinolycka (Webstedt et al., 2014).
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Skador under skoltid

Totalt skadar sig 6ver 27 000 barn varje ar i skolan (grundskola och
gymnasium) sd allvarligt att de behdver akut likarvard. Det dr fler
pojkar (56%) an flickor som skadar sig i dessa miljéer. Skador som upp-
kommit under fard till eller frin skola ingdr inte. Mellanstadiet dr den
delen av skolan som uppvisar flest skador (Schyllander et al., 2015).

Skador under transport

Drygt 300 médnniskor omkommer numera i transportolyckor i Sverige.
Pa bara 10 ar har antalet dodsfall i transportolyckor minskat med
drygt 40%. Flest mdnniskor omkommer i vigtransporter. Vira trans-
portsystem (vag, flyg, sjo och spar) leder ocksa till att ett stort antal
manniskor behover sluten sjukhusvdrd. Under 2013 virdades nastan
11 000 personer i slutenvérd efter en transportolycka. Aven hir har
det skett en betydande minskning (27%) under de senaste 10 dren.
Till dessa siffror kommer ett stort antal mdnniskor som utnyttjat
transportsystemet, i forsta hand spdrsystemet, for att ta sitt eget liv.
Se vidare avsnittet om suicid och andra sjalvtillfogade skador, ovan
(Lundgqvist et al., 2012).

Skador i hem- och fritidsmiljder

Begreppet hem- och fritid tacker en méangd olika sammanhang, platser
och aktiviteter. Exempel dr skador som intriffar i eller i anslutning
till bostaden, pa sport- och idrottsplatsen, i naturen, pd lekplatser
och parker, i kopcentrum, i parker eller pa restauranger. Antalet
dodliga skador under transporter och arbete/skola minskar, medan
utvecklingen ir den omvanda inom hem- och fritidsomradet.

Ungefir 250 000 manniskor behéver varje dr uppsoka akutsjukvard
efter att ha skadats i eller i nirheten av bostaden. Drygt hilften av
dessa skador har sitt ursprung i fallolyckor. Flest mdnniskor skadas
ivanliga bostadsrum som vardagsrum, sovrum, hall etc. Den van-
ligaste skadan dr fraktur och 6ver 60 000 frakturer genereras i den
hér miljén varje dr. De dldersgrupper som dr mest utsatta for skador
i boendet ar 0-6 dringar och de som &r 80 ar och dldre.

Ungefar 100 000 personer behéver varje dr uppsoka akutsjukvard
till £6ljd av olyckshidndelser under utévande av sport och idrott.

Tva tredjedelar av idrottsskadorna drabbade mén. Fler dn nio av tio
av dem som drabbats av en idrottsskada kunde behandlas i 6ppen
vard. En orsak till detta &r att idrottsskador ofta ar av lindrigare art
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och att man ofta soker vard for att genom rontgenundersdokning
konstatera att det inte ror sig om en allvarlig skada. Dessutom ar det
frimst unga personer som skadar sig, vilka mer sidllan 4n dldre be-
hover skrivas in pd sjukhus till f6ljd av skada. Det forekommer dock
dodsfall, t.ex. under motocrosstavlingar. Drygt nio av tio av dem
som rakat ut for en skada under idrottsutdvning var yngre dn 45 r.
Allra vanligast var det for barn och ungdomar mellan 10 och 19 ar.
For personer o6ver 65 ar var idrottsskador ovanliga.

Bland dem som sokt akutvard till f61jd av idrottsskada hade drygt en
fjairdedel skadats i samband med fotboll. En knappt tiondel skadades
i samband med ishockey och ungefir lika stor andel under héastsport.
Skador under innebandyspel och alpin skiddkning var ocksd vanliga
(Kélla: IDB Sverige, Socialstyrelsen).

I figur 13 visas hur antalet dodsfall utvecklats i de tre arenorna hem-
och fritid, arbetstid och transporttid. Varfor sa olika? Mycket grovt
skulle man kunna pdstd att dessa tre arenor representerar tre helt
olika synsatt pd sdvil ansvarsfragor som strategier for sidkerhetsarbetet.
Hem- och fritidsarenan préiglas av mycket otydliga, om ens négra,
ansvarsforhdllanden, avsaknad av nationella mal och avsaknad av
strategier for det skadeférebyggande arbetet. Den enskilde anses ha
ansvaret for sin egen (och andras) sdkerhet. Arbetsarenan préglas
diremot av mycket tydliga ansvarsférhdllanden. Det dr arbetsgivaren
som har huvudansvaret och brister detta kan drendet dras infor
domstol. Transportarenan har delat ansvar (systemégare-individ)
men med en tydlig sammanhallande myndighet. Nationella mél finns
och dr antagna av riksdagen. Strategier for att uppnd madlen finns och
foljs upp varje ar. Andemeningen i nollvisionen dr att ménniskor maste
kunna fa gora fel, men de ska inte behéva do eller skadas allvarligt
for det.

Skador efter plats och dlder

I figur 14 redovisas risken for att skadas i olika milj6er efter dlder.
Mycket smé barn och dldre ménniskor skadas i forsta hand i bostads-
miljon. Nar barnen blir lite dldre borjar skador upptrida i férskola,
skola och framforallt pa sport- och idrottsplatser. Skador i transport-
omraden dr vanligast for barn och ungdomar i dldern 15 till 18 r med
tydliga toppar vid just 15 (moped) och 18 rs (MC/bil) dlder. Efter 80 ars
dlder borjar sjukhus, sjukhem och sirskilda boenden bli allt vanligare.
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Figur 13: Olycksutvecklingen uttryckt i antal dodsfall inom ndgra omraden. Index 100 = 1995.
Kalla: Dodsorsaksregistret, Socialstyrelsen, ISA, Arbetsmiljoverket och Trafikanalys
(egen bearbetning).
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Figur 14: Skattat antal skadade per 100 000 invanare efter plats och alder.
Kalla: IDB Sverige, Socialstyrelsen (egen bearbetning).
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Statistik och statistikproducenter
Officiell statistik 6ver olyckor och skador administreras av flera olika
sektorsmyndigheter. Det finns ocksa reguljar statistikproduktion som
inte ingdr under beteckningen officiell statistik. Regeringen utser
statistikansvarig myndighet for den officiella statistiken inom olika
omrdden, vilket innebdr att myndigheten ansvarar for att statistiken
ar objektiv, hdller god kvalitet och gors tillginglig for allmédnheten.

Socialstyrelsen

Publicerar &rligen statistik éver dédsorsaker och slutenvird
i dodsorsaks- respektive patientregistren dir personskador
ingdr som en del. Socialstyrelsen publicerar ocksé dterkom-
mande statistik 6éver skador och forgiftningar behandlade i
akutsjukvard fradn Injury Data Base (IDB).

Arbetsmiljoverket

Publicerar arligen statistik over arbetsskador, dvs. olycksfall och
sjukdomar i eller som foljd av arbetet. Rapporteringen grundas
péd anmélningar till Férsdkringskassan vilket innebdr ett annat
inklusionskriterium dn den sjukvirdsbaserade statistiken.
For oforsdkrade personer, t.ex. skolelever, finns en sérskild rap-
porteringsskyldighet dir efterlevnaden dock tyvarr ar bristfallig
vilket gor statistiken missvisande for dessa grupper.

Trafikanalys

Ansvarar for den officiella statistiken inom transportomradet,
vilket ocksd inkluderar olyckor och personskador. P4 vagtrafik-
omrddet grundas rapporteringen pa uppgifter fran polisen.
Trafikanalys bedomer att uppgifterna om trafikdodade héller
god kvalitet medan den for allvarligt skadade lider av ett stort
morkertal. Darfor publicerar Trafikanalys ocksd uppgifter om
trafikskadade frdn Patientregistret hos Socialstyrelsen. For
lindrigt skadade dr morkertalet dnnu storre, sarskilt vad géller
oskyddade trafikanter. For att finga detta segment har man till-
skapat informationssystemet STRADA, Swedish Traffic Accident
Acquisition, som liksom IDB bygger pa rapportering frdn den
oppna sjukvarden i kombination med polisuppgifter. STRADA
forvaltas av Transportstyrelsen.

Transportstyrelsen

Publicerar statistik 6ver olyckor inom sjéfart och flyg. Sedan
2011 publiceras ocksa statistik om olyckor med fritidsbatar.
Statistiken ligger utanfor den officiella statistiken.
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e Brottsforebyggande radet
Ansvarar for den officiella kriminalstatistiken, vilken bl.a.
inkluderar uppgifter om vald. Statistiken grundas pa uppgifter
som anmalts till ndgon av réttsinstanserna varfor oanmaélda
brott inte ingar.

¢ Mpyndigheten for samhillsskydd och beredskap
Publicerar statistik 6ver de kommunala och statliga rdiddnings-
tjdnsternas insatser, om dédsbrander, stora olyckor och natur-
olyckor, dock utanfor systemet Sveriges Officiella Statistik.
Myndigheten redovisar ocksa tillsammans med SKL kommun-
statistik pa temat trygghet och sikerhet inom ramen for Oppna
jamforelser samt statistik 6ver ménniskors uppfattning éver
trygghet och sédkerhet som bygger pd enkéter. MSB publicerar
statistik 6ver olyckor och personskador inom andra omréden,
bl.a. utifrdn Socialstyrelsens olika register.

e Elsidkerhetsverket
Publicerar statistik 6ver elolyckor baserad pé direktrapportering
enligt lag samt mediebevakning. Aven denna statistik ligger
utanfor den officiella statistiken. Statistiken visar vid jamforelse
med sjukvardsbaserad statistik stora morkertal.

¢ Livraddningssillskapet
Publicerar statistik 6éver drunkningsolyckor baserad pa
mediabevakning. Aven denna statistik ligger utanfor den
officiella statistiken. I statistiken ingdr utlindska medborgare
som drunknar i Sverige, dock inte svenska medborgare som
drunknar utomlands. Statistiken visar vid jamférelse med
sjukvardsbaserad statistik stora likheter.

e Statistiska Centralbydn
Publicerar sjilv ingen olycks- eller skadestatistik, men
publicerar officiell statistik pd omraden som kan vara viktiga
att relatera olycks- och skadeuppgifterna till, bl.a. uppgifter
over den svenska befolkningen fordelad pa koén, dlder, kom-
muner, etc.



PERSONSAKERHET — TEORI OCH PRAKTIK 71

Bestamningsfaktorer
Bestdmningsfaktorer definieras inom folkhédlsoomradet som varje
faktor som pdverkar hilsotillstindet. Bestimningsfaktorer (kallas
aven determinanter) kan vara positiva eller negativa, dvs. skyddande
eller riskokande. De kan ocksd vara proximala eller distala, dvs. ligga
néra individen (t.ex. specifika férhdllanden i den egna nirmiljon)
eller 1dngt ifrdn (t.ex. lagstiftning). Distala faktorer kan ligga ldngt
bakdt i tiden (t.ex. tradition) eller verka frdn hogre samhallsnivier
lingt ifrdn den enskilde. De senare kallas ocksa ofta samhéllsstruk-
turella faktorer, t.ex. social skiktning, lagstiftning, samhallsorgani-
sation, infrastruktur, med mera, och forklaras i sin tur i hég grad av
historiska forhillanden. Historia och struktur hor siledes ihop.

Bestamningsfaktorer kan vara antingen paverkbara (t.ex. livsstil och
miljoférhallanden) eller icke pdverkbara (t.ex. dlder och kon). Ofta
begrdnsar man sig i hédlsopolitiska sammanhang till att tala om péa-
verkbara bestdmningsfaktorer. Men dven de icke paverkbara fakto-
rerna, t.ex. befolkningens dlderssammansittning, kan vara mycket
viktiga att beakta i ett hilso- och sikerhetsfraimjande samhéllsarbete
eftersom de pdverkar forutsiattningarna for arbetet.

Bestamningsfaktorerna dr svdra att helt skilja frdn varandra. De hdnger
samman och kan ses som olika aspekter av en och samma samhallsut-
veckling. Samtidigt handlar det om bestdmningsfaktorer som hanteras
ivitt skilda delar av samhéllsférvaltningen och politiken, ofta utan
att konsekvenser for sikerheten i samhillet till fullo beaktas. Denna
sektorisering i samhallet dr dirmed ett problem i sig, eftersom den ena
handen inte alltid vet vad den andra gor. Podngen med ett resonemang
kring bestimningsfaktorer och ett 6kat medvetande kring dessa, ar att
man kan frdmja ett mer samlat agerande frdn samhdllets sida utifrdn
en bred forstdelse for vad som totalt sett driver riskutvecklingen.

Ar 2004 inleddes i Sverige ett forskningssamarbete mellan avdelningen
for folkhélsovetenskap vid Karlstads universitet och Riddningsverkets
Centrum for lirande fran Olyckor (NCO) kring vad som kom att
bendmnas sdkerhetens bestimningsfaktorer. Avsikten var att utveckla
kunskap kring viktigare bestimningsfaktorer for sikerheten i
samhillet, sirskilt nar det giller personskador. Samarbetet resulterade
i en rapport, Sdkerhetens bestdmningsfaktorer (Andersson et al., 2006).
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Demografisk utveckling

Olycksfallen ir ojimnt férdelade i befolkningen. Aldre minniskor
drabbas mest och risken 6kar exponentiellt med stigande dlder.
Den vanligaste olyckstypen bland dldre dr fall, men det dr viktigt att
konstatera att dldre dr 6verrepresenterade i ndsta alla olyckstyper,
inklusive kvivning, brand, cykelolyckor och drunkning. Aldresikerhet,
var tids kanske mest forbisedda sidkerhetsproblem, dr alltsd inte bara
en friga om fall, utan giller olycksrisker i allmédnhet.

Att olyckorna 6kar bland &ldre beror pd tvd faktorer. Dels har vi en
dldrande befolkning med en 6kande andel dldre, dvs. en vixande
riskgrupp. Dels tycks ocksd sjdlva risken for de dldre dka. Mycket
tyder pa att olycksfall bland &dldre utgor ett slags valfardssjukdom,
dvs. upptrader pd liknande sdtt som diabetes, 6vervikt, med mera.
Varfor det dr pa detta sitt ar inte ordentligt klarlagt. Man kan speku-
lera i faktorer som 6kad multipel sjuklighet bland de dldre som fo6ljd
av livsuppehdllande framsteg i virden, men dven sddant som 6kad
likemedelskonsumtion, missbruk och ensamboende kan spela in.

Ekonomisk utveckling

Maénga olyckstyper har minskat tydligt i bl.a. de nordiska linderna,
t.ex. trafikolyckor och arbetsplatsolyckor. Detta giller sarskilt om
man studerar dodsfallen. Men det har inte alltid varit sd. I tidigare
skeden 6kade skadorna som foljd av 6kad trafik och industrialisering.
Idag kan vi konstatera att olycksriskerna generellt sett (med undan-
tag for bl.a. dldre) ar mycket hogre i fattiga lander &n i rika, dvs.

i lander som just nu befinner sig i en snabb trafikutveckling och
industrialisering.

Finns det di ett allméint samband mellan ekonomisk utveckling
och olycksrisk? Kring denna frigestillning genomfordes ett av-
handlingsprojekt vid Karlstads universitet (Moniruzzaman, 2006).
Resultaten visar pad vagformade monster for de flesta olyckstyper,
dvs. att de forst okar for att sedan vid ett visst utvecklingsstadium
kulminera och dérefter stadigt minska, precis sdsom vi sett i trafiken
och arbetslivet. Skillnaden ligger i att olika olyckstyper kulminerar
vid olika skeden i utvecklingen. Drunkning och barnolycksfall ar
starkt fattigdomsrelaterade problem, liksom i viss min industriella
olyckor. Trafikolyckorna kulminerar ndgot senare i den ekonomiska
utvecklingsprocessen, medan dldreolyckorna, sdrskilt fallen, tenderar
att fortsdtta 6ka med stigande rikedom. Mdéjligen dr vi dock pé vig
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mot en kulmen dven dér. Enskilda linder uppvisar givetvis indivi-
duella variationer, men tar man hansyn till landernas ekonomiska
utvecklingshistoria sammanfaller olyckskurvorna foérvanansvart
vdl. Generellt kan man alltsd konstatera att fattigdom framstar som
en stark riskfaktor, medan rikedom i allménhet tycks skydda mot
olycksrisker, ndgot som ocksa slar igenom pd individniva inom ett
land (se nedan under social position).

Alkohol, Idkemedel och andra droger

Alkoholens betydelse som riskfaktor for olyckor med mera ar val-
kind. Alltmer uppmaérksammas ocksd liknande effekter av droger,
likemedel och liknande preparat. Aven kombinationseffekter borjar
uppmadirksammas, sdvil direkta (akut forgiftning) som indirekta
(yrsel, avtrubbning, sdmnighet, med mera). Konsumtionsménstren
ar komplexa och varierar over tid och mellan linder, dels som f6ljd
av kulturella férhallanden och dels som f6ljd av samhéllsinterven-
tioner av olika slag. Aven marknaden priiglas av 6kad komplexitet
dir nya preparat stindigt kommer in och dar gransen mellan vad
som dr legalt och accepterat (t.ex. likemedel) respektive illegalt och
oaccepterat blir allt otydligare. Sammantaget leder utvecklingen till
en 6kad riskproblematik férknippad med ett kluster av substans-
relaterade risker med delvis likartade och samverkande egenskaper.

Vid studium av rdttsmedicinskt material rorande omkomna i brander
och drunkningar i Sverige konstaterades forekomst av alkohol, nar-
kotika eller likemedel i minst hilften av fallen. Till detta kan liggas en
kraftig 6kning av de akuta forgiftningsdodsfallen under senare ar.
Sammantaget framkommer en alarmerande bild av ett toxikologiskt
och farmakologiskt riskkluster som samhallet tycks vara pa vag att
forlora greppet om.

Social position

Som redan framkommit &r inte olycksfallen jamnt och slumpmassigt
fordelade i befolkningen, utan alltmer ojaimnt och systematiskt
utifrdn vilka vi ar och vad vi gor. [ bdda avseendena star det alltmer
klart att var position pa samhaéllsstegen spelar stor roll. Social position
ar ett sammansatt begrepp som bl.a. innefattar inkomst, utbild-
ning och yrke. Det finns idag en omfattande forskning som visar pa
sociala skillnader i risk for olika hilsoproblem, bade sjukdomar och
skador. Socioekonomiska skillnader i risk dr vanligen mer uttalade
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for man an for kvinnor och mer for trafikolyckor &n for fall. Skillna-
derna syns dven for barn och ungdomar.

En genomgang av dédade i brander och drunkning i Sverige pekar
mot socialt utsatta riskgrupper. Flertalet var ensamstiende, med hog
andel ldgutbildade och arbetsldsa. Det stdr alltmer klart att de olycks-
drabbade i samhallet inte utgor ett representativt urval av befolk-
ningen, utan i 6kande grad dterspeglar grupper som ir socialt utsatta
iolika avseenden. Att minska utslagning i samhallet framstir dirmed
som en strategi dven for olycksprevention. Omvént finns anledning
att varna for 6kande olyckssiffror om klyftorna ékar.

Kultur och vérderingar

Nar olycksmonster jamfors mellan linder uppkommer ofta frigan
om betydelsen av kulturella skillnader. Sarskilt tillskrivs gdrna
svenskar riskaversiva virderingar medan sydeuropéer anses mer
risktagande i sin ldggning. Ligger det ndgot i detta? Denna frigestall-
ning studerades i ett tidigare avhandlingsarbete (Melinder, 2000)
som sedan fo6ljts upp i fortsatta studier. Resultaten visar att manga
skillnader kanske snarare beror pa fasforskjutningar i samhallsut-
vecklingen och att man utslaget 6ver tid ser ett nirmande mellan
lander som tidigare uppvisat storre skillnader. Ett europeiskt nord-
sydmonster ar dock tydligt, sarskilt nir dominerande religion tas
med i betraktelsen. De katolska linderna har betydligt hogre trafik-
olycksdddlighet dn de nordiska protestantiska, medan sjalvmorden
grupperar sig precis tvirtom. Aven hir miste man emellertid vara
forsiktig med slutsatserna eftersom nord och syd ocksa skiljer sig i
ekonomiskt avseende. Dessutom finns mojligen inom katolsk tradi-
tion en storre dterhdllsamhet med sjdlvmordsdiagnosen vid klassifi-
cering av dodsfall.

Etnicitet har ocksd studerats som bakgrundsvariabel till olyckor inom
ett land. Det har i Sverige visat sig att utomeuropeisk hirkomst
snarare minskar dn 6kar risken for olycksfall bland smé barn. Sam-
mantaget finns dirfor anledning att mana till dterhdllsamhet nir
det giller antaganden om kulturella bakgrundsfaktorer till olyckor.
De skillnader som kan pévisas forklaras ofta tillfredsstdllande av
socioekonomiska forhédllanden.
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Regional utveckling och urbanisering

Olycksriskerna skiljer sig 4t mellan olika landsdelar. Generellt giller
att riskerna dr storre i glesbygd dn i storstadsomrdden. Minsknings-
takten dr ocksd snabbare i storstaderna. Detta galler sarskilt teknik-
relaterade risker sdsom trafik- och arbetsplatsolyckor. Skador som
ar mer socialt relaterade, dvs. till dldrande, missbruk, och psykisk
ohdlsa, minskar inte lika patagligt. Orsakerna till de geografiska
skillnaderna dr sannolikt komplexa, men exempelvis kan pa trafikens
omrade ndmnas hogre hastigheter och samre vdgar dn i titort. Inom
arbetslivets omrdde kan man bl.a. peka pa strukturella skillnader
med ldagre andel servicendringar i glesbygden. Skogsbruk, jordbruk,
gruvdrift och liknande hor traditionellt till de mest olycksdrabbade
niringarna.

Urbanisering dr dirmed en process som ocksd bidrar till att piverka
den totala riskbilden i samhaéllet. De skillnader som finns mellan
stad och land kommer sannolikt att ytterligare accentueras om gles-
bygden fortsitter att utarmas.

Teknisk utveckling

Olycksrisker i samhallet skylls ofta pa teknikutvecklingen. Man
uppmadarksammar giarna nya tekniska landvinningars potential
att dstadkomma skada pa grund av energiinnehadll, toxicitet, eller
liknande och glommer ofta den andra sidan av teknikutvecklingen,
ndmligen den som bidrar till att géra vdra samhaéllen sdkrare. En
modern bil, exempelvis, dr inte bara en potentiell dédsmaskin i
kraft av sin rorelseenergi, utan i lika hég grad en teknisk skydds-
anordning utformad for att erbjuda hog sikerhet for passagerare
och medtrafikanter. Teknikutvecklingen drar sdledes it tvad hall
och det kan vara intressant att studera vilken aspekt som dominerar
Over den andra.

Ett avhandlingsarbete avseende svensk gruvindustri i ett historiskt
perspektiv (Blank, 1997) visar att teknikskiften (mekanisering, auto-
matisering) nir det géiller brytningsmetoder aterspeglas i forhojd
risk i borjan, medan en anpassning och nedgidng kan konstateras
efter ndgon tids implementering. Stiller man olycksfallen i relation
till produktionsvolym istéllet for arbetstid, innebar teknikskiftena
betydande sidkerhetsvinster redan frdn borjan. Generellt kan man
skonja en vagformad olycksutveckling vid introduktion av ny teknik.
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Forst ser man en uppging pa grund av pd grund av 6kad anviand-
ning eller produktivitet, foljd av en nedgdng pa grund av forbéttrad
sidkerhet.

Ett annat avhandlingsarbete (Springfeldt, 1993) avseende myndig-
hetskrav pa tekniska skyddsatgirder visar pd dramatiska effekter
i positiv riktning vid inférande av olika typer av tekniska skydd.

Samhallskriser

Vad hidnder med ett samhaélle ndr de politiska, ekonomiska och
sociala strukturer och skyddsnit vi ofta tar for givna bryts upp?
Detta har i detalj kunnat studeras i det forna Ost- och Centraleuropa
i samband med sovjetsystemets sonderfall. UNICEF konstaterade i
en rapport att en hilsokatastrof av liknande omfattning inte har
skddats i modern tid, féorutom i perioder av krig eller hungersnod
(Cornia & Paniccia, 1995). Studier av data frdn Estland visar att
skador var den hilsoparameter som snabbast och mest dramatiskt
reagerade pa de forindrade forhallandena (Kaasik et al., 1998).

P4 sju dr, 1987-1994 fordubblades skadornas andel av den totala
dodligheten fran 10 till 20% for mén och fran 5 till 10% for kvinnor.
Motsvarande siffror i Sverige ligger pa cirka 6% for man och 3%
for kvinnor. Den totala skadedddligheten i Estland 6kade under
samma period med cirka 170% for mén och 160% for kvinnor, dvs.
betydligt mer 4n en férdubbling for bdda kénen. Monstren var
likartade i flertalet linder i det forna Sovjetunionen.

Avslutande reflektioner

Den samlade bilden av riskutvecklingen pekar mot fortsatt minskade
risker med ndgra viktiga undantag. De nya utmaningarna handlar
om risker forknippade med en dldrande befolkning, livsstil och fTi-
tidsaktiviteter, en tilltagande missbruks- och forgiftningsproblematik,
samt ohdlsorelaterade skadeorsaker. Teknikutvecklingen dr knappast
ndgot hot i sig, utan bor snarare ses som en mojlighet att skapa fort-
satt sikrare samhaillen. En forutsittning for en fortsatt 6vervigande
positiv utveckling ar samtidigt en stabil socioekonomisk utveckling
som tillgodoser breda behov och som inte okar klyftorna i samhallet.

Precis som for folkhdlsan dr sdkerheten ojimnt fordelad i befolk-
ningen. Madnniskor med 1g utbildning och 1ag inkomst dr mer utsatta
for olyckor och andra skadehdndelser &n mdnniskor med hog utbild-
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ning och goda inkomster. Ensamstdende rakar ut for fler skador dn
sammanboende. Vissa sjukdomar okar sdvil sdrbarhet som utsatthet
(MSB, 2014). Alder och kén har ocksa stor betydelse for utsattheten
for olyckor och for andra skadehindelser. Aven bostadsorten har
betydelse for utsattheten.

Samhallets insatser for att férebygga olyckor och skador utgdr inte
frdn den faktiska skadeutvecklingen eller skadepanoramat. Medan
80-90% av alla olyckor med personskador numera intraffar i hem-
och fritidsmilj6 fortsdtter staten att satsa huvuddelen av sina medel
for prevention och forskning pa framforallt trafiksidkerhet (Jaldell et al.,
2015). Samhallet satsar drygt 3 miljarder arligen p3 att férebygga
fallolyckor som i sin tur kostar samhadllet ndstan 25 miljarder. Vig-
trafikolyckorna kostar néstan lika mycket som fallolyckorna, men
dér ar samhillet berett att slanta upp néstan 44 miljarder. Brander
kostar drygt 6 miljarder (storre delen dr egendomsskador) medan
samhallet hér lagger upp 19 miljarder for att forebygga (Ryen et al.,
2011). Hur har denna asymmetri mellan verklighet och férebyggande
dtgirder kunnat uppstd? Varfor foljer inte de forebyggande dtgirderna
den skadeutveckling och det skadepanorama vi har nu och som vi
kan se i framtiden?

Metoderna for samverkan i det férebyggande arbetet behéver
utvecklas, inte minst regionalt och lokalt dir nédraliggande policy-
omrdden som sjukvard, rdddningstjanst, folkhilsoarbete och brotts-
prevention strilar samman. For att skapa fordndring behévs en
fordjupad forstielse for de processer och férhdllanden som verkar
konserverande och hindrande fér den omorientering som behovs,
t.ex. uppfattningar kring individuellt ansvar, men ocksd hur samhal-
leliga risker kommuniceras via media och andra aktorer till allménhet,
politiker och beslutsfattare.

Det svenska skadepanoramat ser idag helt annorlunda ut &n det
gjorde for ndgra decennier sedan. Teknikrelaterade skaderisker
sdsom trafik, industri, farliga produkter minskar. Det &r numera
mycket sdllsynt med stora olyckor som ger minga dodsfall eller ett
stort antal allvarligt skadade manniskor. Istdllet har socialt relaterade
skaderisker sdsom sjilvtillfogade skador, fallolyckor bland dldre,
forgiftningar av alkohol och andra droger 6kat. Det géller darfor att
styra det olycks- och skadeférebyggande arbetet och forskningen
mot de omriden dir insatta resurser gor mest nytta. Arbetet méaste
ske utifrdn en faktabaserad problembild och losningar maste i mojli-
gaste mdn ha stod i forskningen.
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Skaderegistrering i teori och praktik

RAGNAR ANDERSSON & SYED MONIRUZZAMAN

Skaderegistrering utgor en viktig grund i skadeforebyggande och sakerhetsframjande
arbete. Det gdller att veta hur riskbilden ser ut for att interventioner och andra
insatser for okad personsdkerhet ska prioriteras. Det dr ocksd viktigt att kunna folja
hur risk- och sakerhetsbilden fordndras ndr interventioner genomfors. Detta kapitel
redovisar principer for skaderegistrering och vilka krav pd registreringssystem som
bor uppfyllas. Kvalitetskraven dir viktiga men behoven mdste vigas mot faktorer som
tidsdtgdng och kostnader for registerhdlining och analys. | kapitlet beskrivs olika
system som dr vanliga i Sverige och andra ldnder. De avslutande reflektionerna
beror viktiga utmaningar som finns betrdffande skaderegisteringens praktik.

Vad ar skaderegistrering?
Inom allt fler verksamhetsomrédden efterfrdgas indikatorer pa verk-
samhetens kvalitet och resultat som gdar att félja 6ver tid. Syftet
ar att sddan information fortlopande ska aterforas till ledning och
andra berdrda inom ramen for en stindig forbattringsprocess. Om
verksamhetens syfte dr att 6ka sdkerheten inom ndgot omrade,
behovs en indikator pa sdkerheten, eller snarare bristen pd sikerhet,
som kan f6ljas 6ver tid. Ibland sammanfaller dessutom indikatorn
med sjdlva madlet for verksamheten, t.ex. att reducera antalet dodsfall
och personskador. I sddana fall ar dédade och skadade den sjdlvklara
indikatorn pé verksamhetens effektivitet och grad av maluppfyllelse.
Fortlopande insamling och rapportering av sddan information har
kommit att kallas skaderegistrering. Pa engelska brukar man tala
om injury surveillance, vilket skulle kunna o6versattas till "skadedver-
vakning”, eller epidemiologisk bevakning av skador, om man vill
vara mera fullstindig.

Skaderegistrering ar pa sitt sitt ett lite olyckligt begrepp, eftersom
det bokstavligt bara anknyter till den ena delen av syftet, ndmligen
sjalva datafidngsten. Den andra sidan &r lika viktig: att uppgifterna
dterfors till verksamheten och kommer till nytta. De bdda sidorna
forutsdtter varandra; inget terférande utan datainsamling och pd
sikt heller ingen datainsamling utan anvdandning av dessa data. Det
ar resurskriavande att samla in data och ligga denna pa hog. Om
ingen visar intresse for att anvidnda eller gora ndgot med informa-
tionen, kommer registreringen forr eller senare att do ut. Ibland
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talar man om ocksd skadestatistik, eller olycksstatistik, istdllet for
skaderegistrering. Aven dessa begrepp ir lite trubbiga och vilse-
ledande, eftersom de girna leder tanken till att data samlas pa hog for
sin egen skull.

Skadedata kan samlas in for forskningsidndamal, men det finns en
grundliggande skillnad mellan insamling av data for skaderegistre-
ring och for forskningsdndamal. Skaderegistrering syftar till att ge
fortlopande stod at det praktiskt forebyggande arbetet genom att
visa hur skadeférekomsten utvecklas med fordelning pd relevanta
underkategorier. Inom folkhdlsoomradet brukar framhallas att
malet for "public health surveillance” ar att vigleda arbetet kring
policyutveckling och prevention (Declich & Carter, 1994; Buehler,
1998). Insamling for forskningsdndamal sker vid vissa tillfdllen i syfte
att besvara specifika fragor. Registerdata kan vara mycket anviandbara
i forskning. Interventionsforskning ar ett exempel dir man genom
att t.ex. folja skadeutvecklingen 6ver tid forsoker se om genomforda
interventioner lett till 6nskade fordndringar i niva och/eller riktning.

En annan skillnad r att kraven pd datakvalitet ofta sitts ndgot lagre
nir det giller skaderegistrering. Vid forskning kan man inte acceptera
bortfall i nimnvard grad, men vid registrering kan man av praktiska
skil tvingas leva med vissa kvalitetsbrister, forutsatt att bristen ar
ndgorlunda konstant over tid. I sddana fall kan indikatorn till nods
fortsdtta att just fungera som en indikator, dvs. ett matt som hyggligt
samvarierar med det man egentligen vill méta.

Krav pa registreringssystem
Som framgatt utgodr sjdlva registreringen bara en del av det bredare
begreppet “surveillance” eller epidemiologisk bevakning. Egentlig
surveillance uppnds emellertid inte forrdn loopen ar sluten, dvs. upp-
gifterna aterfors till anvindarna och kommer till nytta i det forebyg-
gande arbetet. Varldshélsoorganisationen (WHO) menar att f6ljande
steg bor ingd i ett vilfungerande bevakningssystem for skador
(Holder et al., 2001):

e Definiera problemet

e Samla in data

e Registrera och bearbeta data
e Tolka data
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e Rapportera resultaten
e Anvinda resultaten for att planera prevention/atgiard
e Utvdrdera surveillance-systemet

Halla systemet aktuellt

Nagot forenklat kan bevakningsprocessen kring skador beskrivas
med foljande figur:

DATAINSAMLING

ATGARDER,

UPPFBLNING GRANSKNING, ANALYS

SPRIDNING

Figur 1: Bevakningsprocessen kring skador (fritt efter Laflamme et al., 1999).
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WHO sammanfattar ocksd vilka krav man bdr stélla pd ett valfung-
erande bevakningssystem for skador (Holder et al., 2001):

Enkelhet (simplicity): Systemet ska kunna producera de data
som behovs, men pa enklast mojliga sitt s att sjdlva data-
insamlingen och registreringen inte blir mer resurskravande
dn nodvandigt.

Flexibilitet (flexibility): Systemet ska vara enkelt att dndra,
t.ex. ldgga till uppgifter om en viss typ av skada for att fd ett
utforligare underlag.

Acceptans (acceptability): Skaderegistrering fungerar bara sd
lange berorda dr villiga att medverka. Det giller bidde dem som
ska ldimna uppgifter och dem som ska skota registrering och
registerunderhdll. Att involvera personal i utformning och se
till att data dterfors till anvdandare ar viktiga komponenter i
uppratthdllandet av acceptansen.

Tillforlitlighet (reliability): Anviandarna mdste kunna lita pa att
data aterspeglar verkligheten med tillrdcklig korrekthet, dvs.
inkluderar fall som ska ingd och exkluderar fall som inte ska
ingd. Det &r viktigt att datakéllor vdljs utifrdn deras forméga att
sammantaget ticka helheten. Sampling bor om mdjligt und-
vikas, sdvida man inte kan sidkerstilla representativitet.

Anvandbarhet (utility): Systemet ska vara anviandarvanligt till
overkomlig kostnad.

Héllbarhet (sustainability): Systemet ska fungera uthdlligt 6ver
tid med god kvalitet.

Aktualitet (timeliness): Systemet ska kunna leverera data utan
onddigt drojsmal sa att den bild som framkommer &r sd aktuell
som mojligt.

Sdkerhet och konfidentialitet (security and confidentiality):
Individbundna uppgifter miste skyddas och ska inte kunna
identifieras.

Till detta bor ldggas kriteriet relevans (relevance), i den man detta inte
sjalvklart ingdr i anvdndbarhet (utility). Mdnga i 6vrigt goda register
kan vara mindre anvdndbara for prevention pa grund av att de insam-
lade uppgifterna brister i relevans for forebyggande arbete. Detta
gdller exempelvis vissa medicinskt orienterade register. De uppgifter
som finns kring diagnoser, behandlingar och annat ir i regel av god
kvalitet, men mindre relevanta for prevention. Vill man férebygga
ar det viktigare att veta vad som hint, var, nir och varfor det hinde,
liksom vilka som drabbas.
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Sektorsovergripande register
Vill man f6lja skadeutvecklingen och analysera skadebilden for
hela befolkningen och alla samhaéllssektorer 4r man hédnvisad till
hilso- och sjukvardens olika rapporteringssystem kring dodsfall
och vardtillfdllen i sluten respektive 6ppen vird. Systemen foljer
ett internationellt vedertaget klassifikationssystem for sjukdomar,
International Classification of Diseases (ICD), som uppdateras med
jdmna mellanrum. Klassifikationen mdjliggdér detaljerad identifie-
ring av olika skadetyper inom vissa omraden, t.ex. trafikskador,
medan andra kategorier inte kan identifieras alls, t.ex. arbetsskador.
Det finns ocksa kategorier med stora morkertal, exempelvis missdden
ivarden, dir manga av fallen doljs genom att klassificeras under
andra kategorier. Goda och anvdndbara analyser kraver darfér god
kidnnedom om klassifikationens uppbyggnad, dess styrkor och
svagheter samt om virdens sitt att arbeta och finga upp skadefallen.

For de lindrigare fallen, som behandlas i 6ppen vird och sédllan
resulterar i inliggning, finns ett mer itgardsinriktat system, Injury
Data Base (IDB), som vilar pd en klassifikation uppbyggd av moduler
med detaljerade kodningsalternativ for olika skadetyper. Syftet ar
att kunna ge en mer utforlig beskrivning av skadetyper och orsaker
som underlag for forebyggande dtgirder. IDB innehdller bl.a. detaljerad
information om skadeforlopp, plats och inblandade produkter. De
ovriga sjukvadrdsbaserade registren, dodsorsaksregistret (DOR) och
patientregistret (PAR), som bada finns hos Socialstyrelsen, ir egent-
ligen inte utvecklade i forebyggande syfte d&ven om de i viss min kan
anvandas dartill.

Sektorsspecifika och verksamhetsinterna register
Sdkerhetsarbetet i samhéllet dr sektoriserat efter lagstiftnings- och
myndighetsomraden. Arbetsmiljéverket bevakar riskerna inom arbets-
livet, Trafikverket och Transportstyrelsen inom transportslagen,
Konsumentverket inom konsumentsektorn, Myndigheten for sam-
héllsskydd och beredskap inom brandomréadet, och sd vidare. Det
finns bortdt tjugotalet sidana myndigheter som vakar 6ver skyddet
mot personskador. Flertalet av dessa har i sina instruktioner uppgiften
att f6lja skadeutvecklingen som underlag for forebyggande dtgirder.
Denna uppgift hanteras pa lite olika sitt. Vanligen har man egna
rapporteringskanaler frdn de arenor och aktorer i samhallet som
man finner ldmpliga for datainsamling. Narmare detaljer om detta
och var statistik kan hdmtas aterfinns i kapitlet om skadornas fore-
komst och bestimningsfaktorer.
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Arbetsmiljoverket samlar data om skadade och dédade i arbetslivet
huvudsakligen via Forsakringskassan. Yrkesverksamma personer i
Sverige forvintas tickas av det svenska sjukforsikringssystemet och
till detta finns en arbetsskadeforsikring knuten avsedd att ge kom-
pletterande ersittning vid arbetsskada. Skaderapporteringen bygger
pé en anmailan som arbetsgivaren ska inge till Forsdkringskassan vid
olycksfall eller sjukdom som har samband med arbetet. Kvalitets-
granskningar har visat att registret delvis brister i formdga att ticka
de skadefall som intréffar i verkligheten (Arbetsmiljoverket, 2002).

Trafikomradets traditionella datakilla ir polisen. Man raknar med
att polisen fir kinnedom om allvarligare trafikolyckor och bygger
sin statistik pd de uppgifter som polisen samlar in. Jimforelser med
andra datakillor har emellertid visat att polisen endast kdnner till
en brikdel av de trafikolyckor som faktiskt intriffar. Aven allvarliga
skadefall kan passera utan polisens kinnedom. Polisen felbedémer
ocksd ofta skadornas allvarlighet. Man har darfér pd senare tid valt
att komplettera polisens uppgifter med data insamlade fran hilso-
och sjukvarden (Vigverket, 2007).

Statistiken pa brandomraddet vilar traditionellt pd data rapporte-
rade frdn kommunernas rdddningstjanster. Taickningen vad géller
skadade och déda har liknande brister som polisens rapportering av
trafikskador. Jamforelser med andra killor visar pa ett systematiskt
bortfall pa cirka 20% bland dddsfallen, en brist man nu férsoker
kompensera genom att samutnyttja data frin flera killor (Bergqvist
& Jonsson, 2012). Det finns inga sdkra uppgifter om hur minga som
skadas allvarligt i brander.

Elsdkerhetsverket saknar egna rapporteringskanaler och forlitar

sig darfor pa uppgifter fran andra: frdn Arbetsmiljéverket vad avser
elolyckor i arbetslivet, frdn Trafikverket vad giller elolyckor inom
jarnvéagen och frdn media vad géller elolyckor hos allmédnheten.
Jamforelser med andra killor visar att datainsamlingen pd detta sitt
kraftigt underskattar riskerna bland barn, ”hemmafixare” och dldre
(Schyllander et al., 2014).

Drunkningsomrddet saknar en statlig huvudman. Svenska Livradd-
ningssdllskapet sammanstdller i eget och allmédnhetens intresse
statistik 6ver drunkningar i landet, huvudsakligen baserad pa
mediarapportering. En granskning visar att antalet drunkningar
iverkligheten 6verskrider Livraddningsséllskapets siffror (Gustavsson
et al., 2013).
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Inom néiringsliv, sjukvdrd och annan organiserad verksamhet blir
det allt vanligare med olika typer av avvikelserapportering som del
av verksamhetsinterna kvalitetssystem. Principen bygger pa verk-
samhetsutveckling genom dterféring av information om intriaffade
misséden och lirdomar fran dessa. Alltfler lagstiftningar pa sdker-
hetens omrdde férutsitter numera ocksd att sidana kvalitetssystem
finns som grund for verksamheternas eget systematiska sidkerhets-
arbete. Arbetsmiljolagen kréver att varje arbetsgivare upprattar ett
eget systematiskt sikerhetsarbete dir rapportering av intriaffade
olyckor och tillbud tillsammans med annan riskanalys utgor en grund
for larande, riskbedémning och dtgardsplanering. Liknande system
kravs eller rekommenderas inom andra sektorsomraden, exempelvis
inom hélso- och sjukvirden vad géiller patientsdkerheten.

Avslutande reflektioner
Skaderegistrering beskrivs ofta som en grundpelare for framgangs-
rikt skadepreventivt och sdkerhetsframjande arbete. Denna verksam-
het kan potentiellt sett bidra med oerhért virdefull information for
att uppnd okad personsidkerhet, men som framgétt av detta kapitel
finns det utmaningar som forsvdrar realisering av denna potential.
Termen skaderegistrering antyder att det handlar om att registrera
och samla in data, men injury surveillance kriver att loopen frin data-
insamling till uppf6ljning av dtgirder sluts. Nyttiggérandet av
skadedata ar en 6desfriaga for all skaderegistrering.

Det finns patagliga brister relaterade till alla typer av skaderegister
och rapporteringssystem, bl.a. vad giller kvalitet och relevans for
anvandning i preventivt arbete. Det dr darfor av stor vikt att berérda
statistikproducenter och verksamhetsansvariga dr medvetna om
bristerna i sina system och kontinuerligt utvecklar systemen, sam-
tidigt som anvidndare av uppgifterna aktivt uppmarksammas pa
bristerna och dirigenom kan beakta dessa vid analys, beddmningar
och skattningar i riskrelaterade fragor.

Ett annat problemkomplex giller tidsdtgiang och kostnader for
systemens uppratthdllande och darmed deras 1dngsiktiga vidmakt-
héllande. Samhadllet tvekar inte att satsa stora resurser pd utredning
och faktainsamling kring enskilda storre hdndelser, samtidigt som
begrdnsade eller inga resurser avsitts for att dokumentera de méinga
isolerade skadehindelser som drabbar individen, ofta med nog sa
allvarliga foljder for den enskilde, och till en sammantagen problem-
tyngd for samhaéllet som 6verskuggar de problem som storre
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katastrofer orsakar. Denna paradox dr svirbegriplig, men icke desto
mindre ett faktum. Det géller dérfor att starta i enkla och effektiva
rapporteringssystem, fa dessa accepterade och betraktade som nod-
vandiga for det féorebyggande arbetet, for att dirifrdn sedan gradvis
forfina och utveckla systemen. Detta ar ett 1dngsiktigt arbete som
madste fi ta sin tid. Om behovet av perfektion sétts i forgrunden,
riskerar det att stjdlpa datainsamlingen som helhet. En komplicerande
omstdndighet dr dessutom att datainsamlaren ofta dr en annan
aktor dn de som behover uppgifterna. I sidana fall krdvs dven nagon
form av ersdttning for det arbete som datainsamlingen medf6r for
att uppnd langsiktighet.

Ytterligare ett problem avser sekretess och tillgdnglighet. Data in-
samlade via hélso- och sjukvarden omfattas av virdens sekretess och
kan inte lamnas ut hur som helst. Grundkravet dr att individbundna
data inte ska gd identifiera, inte ens indirekt via andra uppgifter.
Detta borde vara litt att hantera genom att begriansa sokbarheten i
sma urval, men reglerna utgor i praktiken ett stort hinder for fritt
och 6ppet utnyttjande av informationen fér en bredare allmidnhet.
Problemen innebér ocksa kostnader och byrdkrati for dem som dnda
vill f dtkomst till materialen och anvédnda informationen till det
den dr avsedd for. Att Overvinna denna barridr dr en nyckelfriga for
det skadepreventiva arbetet.
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Metoder for analys av skador och risker

RAGNAR ANDERSSON

Att kartldgga, beskriva och analysera skador och risker dr ett ssmmanhdngande
kunskapsomrdde som ger utrymme for flera metodansatser. Om resultaten méter ett
vetenskapligt allménintresse och tillfor ny kunskap inom ett omrédde, dr det rimligt att
tala om forskning, men annars valjer vi kanske snarare att beteckna det vi gjort som
en utredning. | bdda fallen forutsdtts systematik for att resultaten ska uppfattas som
trovdrdiga. Skador som intraffar frekvent brukar analyseras kvantitativt med statistiska
metoder, medan mer sdllsynta hdndelser vanligen analyseras kvalitativt. Detsamma
gadller hdndelser som kanske inte ens har intrdffat dnnu, men som kan befaras och
som man darfor vill gardera sig mot i fortid. | detta kapitel presenteras tre viktiga
traditioner for analys av skador och risker, med varierande betoning av kvantitativa och
kvalitativa aspekter: populationsbaserad metod (skadeepidemiologi), objektbaserad
metod (riskanalys) och hédndelsebaserad metod (olycksutredning). Kapitlet avslutas
med reflektioner.

Populationsbaserad metod
Flertalet olyckor och andra skadehédndelser &r massfenomen och
kallas darfor ofta vardagsolyckor eller vardagshédndelser. Termen
kan forefalla lite slarvig eftersom dven dessa hindelser kan vara
oerhort dramatiska for den enskilde och medfora férodande
konsekvenser. Motsatsen betecknas ibland sdllanhédndelser, eller
katastrofer om konsekvenserna dr mycket allvarliga och drabbar
madnga. Vardagens skadehindelser representerar ett folkhélsoproblem
med betydande konsekvenser for befolkningens liv och hélsa.
Detta giller i viss man dven katastrofer och krig om man vidgar
perspektivet till global niva. For ett enskilt vialutvecklat land i fred
som Sverige, har sdllanhédndelserna diremot en begriansad betydelse
i detta avseende.

Begreppen folkhélsa och folkhdlsoproblem antyder att det ar
befolkningen som stdr i centrum. Risker bedoms utifrdn ett befolk-
ningsperspektiv och med avseende pa hur befolkningens samlade
hélsa paverkas. Metodomrddet for denna typ av riskanalyser kallas
epidemiologi, som betyder ungefir liran om det som "kommer pd”
(eller drabbar) folket. Ordet baseras pa ordstammarna epi = pa, demos
= folk och logos = liara. For att man ska veta vad som drabbar folket
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madste man undersodka vad de blir sjuka och skadade av. Att samla
statistik dr dd det naturliga sattet att forsoka skapa 6verblick och
framhdlls ofta som en forutsittning for ett vetenskapligt forhall-
ningssatt till skadeprevention (McClure et al., 2004).

Riskmatt

Riskmadtten inom epidemiologin dr kvantitativa och proportionella,
dvs. relaterade till en referensbefolkning (vanligen totalbefolkning)
och tid, vanligtvis ar. Vanliga matt &r:

Incidens: Antalet nya insjuknanden (eller skadefall) per

1 000 invanare (eller motsvarande) och &r (eller motsvarande).
Istdllet for incidens talar man ibland om mortalitet (dddlighet)
ndr det giller dodade, respektive morbiditet (sjuklighet) nér
det giller icke-dodade.

Prevalens: Antalet sjuka (eller skadade) vid en viss tidpunkt,
per 1 000 invadnare (eller motsvarande).

Relativ risk: Risken for en studerad grupp dividerad med risken
for en jamforelsegrupp.

Odds: Risken att insjukna eller skadas dividerad med risken/
chansen att inte insjukna eller skadas.

Oddskvot: Oddset for en studerad grupp dividerat med oddset
for en jamforelsegrupp.

Forlorade levnadsar (YLL = "Years of Life Lost”): Antalet poten-
tiella levnadsér i befolkningen som sammantaget gar forlorade
pa grund av insjuknanden/skador som leder till fortida dod.
Mittet forutsitter en referensilder som antingen kan vara fast
(t.ex. 75 &r) eller flytande (vanligen forvantad dterstdende livs-
langd vid tidpunkten for dodsfallet).

Levnadsar med funktionshinder (YLD = ”Years Lived with
Disability”): Som YLL, men funktionshindret skattas pd en
skala frén 0 till 1.

Sjukdomsboérda: Samlingsbegrepp for mitt som kombinerar
dodlighet, sjuklighet och ibland dven ekonomiska konsekvenser.
Vanligen operationaliseras sjukdomsbordan som funktionsjus-
terade levnadsar (DALY = "Diasbility-Adjusted Life Years”) som
berdknas som summan av YLL och YLD.
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Allvarlighet

Det finns ocksa ett antal métt for bedomning av allvarlighet. Skade-
pyramiden har beskrivits tidigare i boken. Det dr av stérsta vikt att
riskmdtten ovan relateras till en definierad allvarlighetsgrad hos
skadorna, t.ex. dodsfall eller skador som krévt sjukhusinliggning,
eftersom skadeforekomsten dkar exponentiellt med minskande all-
varlighetsgrad. Sjukhusinldggning ar inte heller ndgot sarskilt till-
forlitligt kriterium, eftersom praxis ifrdga om inldggning varierar
mellan sjukhus, liksom 6ver tid och mellan befolkningsgrupper.
Trots detta anvdnds dnda sjukhusinlidggning ofta som en grov indika-
tor pd allvarlighet. Bland mer medicinskt grundade matt kan nimnas:

e Abbreviated Injury Scale (AIS): Skattar 6verlevnadschansen
(alternativt dodsrisken) hos en nyligen skadad patient. Skalan
ar sexgradig, dar 3-6 avser livshotande eller omedelbart dodlig
skada. Bedomningen vilar pd anatomisk grund och utgér frdn
skattningar beroende pd skadad kroppsdel.

¢ Injury Severity Scale (ISS): En vidareutveckling av AIS for att
finga dven multipla skador, dvs. skador pé flera kroppsdelar
samtidigt. Skalan stricker sig upp till 75 poang med fem huvud-
intervall, dir 25-75 inrymmer direkt livshotande tillstdnd, 16-24
allvarliga tillstdind men med sannolik 6verlevnad, samt darunder

9

tre klasser indelade i ”serious”, “moderate” och “minor”.

Till allvarligheten hor ocksd frigan om eventuell funktionsnedsittning.
Aven pé detta omrade finns ett antal verktyg i form av bedémnings-
skalor. Dessa anvénds i olika syften, sdsom att méta forbattringar till
foljd av rehabiliteringsinsatser, for forsdkringsdndamal och liknande.
Det ar viktigt att understryka att frigan om funktionsnedsittning ir ett
socialt bestamt problem likavil som ett medicinskt, eftersom graden av
funktionshinder till stor del bestims av omgivningens anpassning.

Analys av registerdata (skadeanalys)

Registerstudier kring skador brukar ibland kallas skadeanalys. Data
ligger lagrade i register som poster. En post ar registrets grundenhet
och utgor i exempelvis Dodsorsaksregistret (DOR) ett dodsfall, i Patient-
registret (PAR) ett vardtillfille och i Injury Data Base (IDB) ett skadefall.

Nar man vill underséka féorekomsten av vissa typer av skador maste
man forst forsoka selektera fram dessa ur lampligt register. Det gor
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man i DOR och PAR med hjilp av den tidigare beskrivna ICD-klassi-
fikationen. Det dr da viktigt att kdnna till hur ICD-koderna ligger
lagrade i registren. I DOR finns flera filt (variabler) for ICD-koder,
dels underliggande (huvudsaklig) dodsorsak och dels bidragande
dodsorsak. I PAR kan numera registreras obegréinsat antal ICD-koder
for varje enskilt vardtillfille. For att analysera skadefall i PAR maste
man dessutom konvertera posterna fran vardtillfdllen till skadefall
eftersom ett och samma skadefall kan féranleda flera vardtillfillen.
IDB har en egen klassifikation som man behéver kédnna till for att
traffa ratt vid selekteringen.

Nasta steg dr att ta reda pd det man vill veta om dessa skador. Utéver
antalet skador brukar man ofta vilja veta hur skadorna fordelar sig
med avseende pd dlder och kon, yttre orsak (typ av hdndelse), allvar-
lighet och kanske dessutom en rad andra uppgifter. Sddana uppgifter
ligger som variabler i registren och dr dtkomliga i varierande grad
beroende pa hur registren dr uppbyggda. Det ir alltsd nddvandigt att
sitta sig in i vilka uppgifter som finns i registren och pa vilken detalj-
niva for att veta hur man kan gi till viaga for att ringa in de uppgifter
man soker. Kan man inte helt finga sin problemstéllning direkt via
selektering och fordelning pd befintliga variabler, miste man kanske
komplettera med en manuell genomgédng post for post av eventuell
klartextinformation som kan ligga lagrad i registret. Alternativt kan
man g4 tillbaka till det grundmaterial som utgjort underlag fér kod-
ning och registrering.

Registerhdllarna och andra statistikansvariga organisationer brukar
forsoka tillhandahdlla reguljar information ur registren pa ett
anvandarvéanligt sitt. Detta sker traditionellt i form av regelbundna
publikationer, t.ex. drsrapporter, med ett antal férprogrammerade
tabeller avsedda att mota ett bredare allménintresse. Mdnga frage-
stdllningar kan tillfredsstidllande besvaras direkt frdn sddana tabell-
verk. P senare tid har det ocksd blivit allt vanligare med interaktiva
analyshjdlpmedel dir anvindaren sjilv via sin dator kan selektera
fram och analysera de data man ir intresserad av. Aven med dessa
hjdlpmedel dr dock mdjligheterna som regel begransade och vill
man ha total dtkomst till informationen i registren kan man darfor
i sista hand behdva bestilla sirskilda uttag direkt frn registerhdllaren.
Sddana uttag kan vara forenade med en sirskild kostnad och dess-
utom kréva tillstdnd frdn Datainspektionen och/eller etisk gransk-
ningsndmnd.
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Epidemiologisk bevakning och erfarenhetsaterforing

Skaderegistering kan bedrivas for att fi en fortlopande bild av skade-
férekomst och skadeutveckling. En mer korrekt bendmning for
detta ar epidemiologisk bevakning av skador (”injury surveillance”)
(Holder et al., 2001). Skaderegistrering sker savil sektorsvis som pa
olika samhallsnivéer, t.ex. trafikskador nationellt, regionalt och lokalt.
Ibland &r registren centrala med langtgdende nedbrytningsmdjligheter,
t.ex. arbetsskador (ISA) som kan studeras nationellt, regionalt, bransch-
vis, foretagsvis och dnda ned till enskilda arbetsstéllen. Ibland ar
registren lokala med mdjlighet till aggregering och skattning till
nationell niv3, t.ex. IDB och STRADA (Swedish Traffic Accident Data
Acquistion) (mer detaljer redovisas i annat kapitel i boken).

Skaderegistrering syftar till att skapa ett kontinuerligt underlag
for planering av forebyggande insatser. Det handlar om en syste-
matiserad erfarenhetsdterféring av information om skadehéndelser
pé aggregerad niva till dem som behover veta for att kunna vidta
ratt dtgirder. Det dr alltsd inte tillrackligt att registrera for att man
ska tala om skaderegistrering. Det ar forst nir loopen sluts och det
finns ett 16pande fléde av information tillbaka till "atgdrdarna”
som i sin tur anvander uppgifterna i sitt sikerhetsarbete, som vi
kan tala om skaderegistrering i betydelsen epidemiologisk bevak-
ning. Skaderegistreringen blir dirmed ett instrument i det regul-
jira forebyggande arbetet.

Objektbaserad metod
Risker miste bedomas med andra medel nir underlaget av intraf-
fade hindelser ar for 1lagt for att medge meningsfull statistik eller
ndr fradgestillningarna ar valdigt detaljerade. Detta géller sdrskilt i
samband med introduktion av ny teknik och nya produkter samt
vid etablering av potentiellt riskfyllda anldggningar och liknande.
Riskanalysen dr da objektbunden istéllet for befolkningscentrerad,
eftersom risken inte bedéms pa befolkningsnivd, utan pa objektniva.

Det finns en rad metoder for objektbunden riskanalys, men sjilva
arbetsgdngen ir i hog grad gemensam (Davidsson et al., 2003). Tre
steg i analysen kan identifieras:

e Riskidentifiering

e Riskkvantifiering

e Atgirdsplanering och implementering
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Vid riskidentifiering gors en kvalitativ riskbeddmning, dvs. man
forsoker identifiera de forhdllanden och egenskaper hos objektet
som kan vara forknippade med risk i ndgot avseende. Riskkvan-
tifiering innebédr en beddmning av sannolikheten for en o6nskad
hédndelse, samt ibland dven omfattningen av de troliga eller méjliga
konsekvenserna. Riskkvantifieringen kan goéras i form av grova
skattningar, men kan ocksa baseras pd mer sofistikerade berak-
ningar utifrdn felsannolikheter hos olika delsystem och felens
samverkan. Analysens tredje steg sluter en dtgirdsinriktad loop
(pd samma sitt som vid skaderegistrering) och bestar i dtgiardspla-
nering och implementering pd basis av den framtagna kunskapen.

Metoder for riskanalys skiljer sig bl.a. ifrdga om analysens “riktning”.
Man gir antingen bakat och identifierar orsaker till en tinkt héin-
delse eller s forsoker man f6lja orsakskedjan framdt och forutse
konsekvenserna av en tdnkt felfunktion eller stérning. Som stod
for riskidentifieringen anvinds ett antal logiska verktyg i form

av checklistor som hjdlper analytikern att “skanna av” objektet
systematiskt efter ndgon given princip, t.ex. energier av olika slag,
forekomst av dessa energier hos objektet och i vilken grad dessa kan
orsaka skada om energin okontrollerat frigors (energianalys). En
annan princip handlar om att identifiera avvikelser i olika delpro-
cesser av en verksamhet, baserat pa antagandet att dessa bidrar till
en ackumulerad riskutveckling som leder mot de slutliga manifesta
skadehandelserna (avvikelseanalys).

For att en riskanalys ska vara meningsfull ur personsikerhetssyn-
punkt méaste den innehdlla tvd delar. Forutom bedémningen av
risken for olyckshindelse, miste det ocksa finnas en beddmning av
risken for skada som f6ljd av olyckan inklusive allvarligheten hos
de skador som kan uppsta. En sddan metod finns utvecklad inom
EU for produktsidkerhetsdandamadl (EU, 2010). Metoden ar kopplad
till ett EU-gemensamt rapporteringssystem, RAPEX (Rapid Exchange
of Information) for farliga produkter. Systemet ar avsett att snabbt
uppmadrksamma medlemslinderna pd nya produkter pd marknaden
som i ndgot medlemsland har beddmts vara farliga for konsumenten.
Metoden for riskbedémning brukar kallas RAPEX-metoden. Metoden
innehaller foljande steg:

¢ Identifiera faran och méjliga olycksscenarios

— Vilken ér den inneboende faran (egenskap hos produkten
som kan orsaka skada)?

— Vilka konsumentgrupper kommer (kan komma) i kontakt
med produkten?

— Vad skulle kunna hinda? Méjligt olycksforlopp?
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e Bedom risken
— Hur allvarlig skada kan uppkomma genom olycksscenariot?

— Hur sannolik dr en sddan hindelse?

— Bestim den kombinerade risken

Bedomningarna gors med stéd av ett antal skalor. Vissa bedomningar
kan forefalla grova, men RAPEX-metoden anses dndé utgora ett
viktigt steg mot ett mer konsekvent och rittssakert myndighets-
agerande gentemot farliga produkter pa saklig grund. Genom kéns-
lighetsanalys kan man genom att variera beddmningen betrdffande
enskilda parametrar se hur mycket slutbedémningen beror av de
antaganden som har gjorts. Hog kinslighet indikerar storre utrymme
for subjektivitet, medan 1dg kinslighet indikerar motsatsen.

Héndelsebaserad metod
Utredning av intriffade olyckor, tillbud och andra skadehédndelser
liknar metodmadssigt den objektbundna riskanalysen, med den
skillnaden att man har en verklig hdandelse att utgd ifrdn (Sardquist,
2005; Svedung, 2007). Syftet ar alltid att kartlagga vad som har hint
och varfor. De bakomliggande motiven kan emellertid variera bero-
ende pa vem som utfor utredningen och den roll som denne foretrader.
Myndighetsforetradare utgir ofta fran ett tillsynsuppdrag som ytterst
handlar om att identifiera och virdera eventuella évertrddelser eller
forsummelser, medan andra har mer renodlat férebyggande syften.
Dessa ambitioner kan forenas, &ven om det i enskilda fall kan med-
fora vissa svarigheter, t.ex. ndr det giller att fa fram sanningsenliga
vittnesuppgifter och liknande.

I en larande kultur, med inbyggd vilja till korrigering och forbattring,
ar det viktigt att tillvarata alla erfarenheter nir saker och ting ”gar
snett”. Trial-and-error dr i all sin enkelhet en formel for lirande.
Detta forutsitter 6ppenhet och uppmuntran vid fel- och tillbuds-
rapportering; inte skuldbeldggning och klander. Samtidigt méste
tillsyns- och rattsapparaten fi mojlighet att fungera pd sina villkor.
Det kan darfor vara klokt att sdrskilja rollerna genom att aktivt
stddja intern rapportering, utredning och larande kring incidenter
ivardagen som ett sitt att undgd sddana allvarligare hindelser som
av naturliga skél kan bli féoremal for myndighetsgranskning. Moderna
internkontroll- och tillsynsmodeller inom t.ex. arbetsmiljo, flyg
och kédrnkraft bygger pd denna rollférdelning. Syndabockskulturen
forefaller i hogre grad leva kvar inom hdlso- och sjukvérden, vilket
bromsar laroprocessen.
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Hindelseutredning med férebyggande syfte bor ha ett vidare syfte
dn att bara ritta till felen i det enskilda fallet. Nir t.ex. en bilfabrikant
idag far kinnedom om en olycka som beror pé ett fabrikationsfel

ar det vanligt att man kallar in hela flottan av liknande modeller
for kontroll eftersom motsvarande fel kan férekomma pa fler bilar
av samma typ. P4 sa sitt kan utredning av ett enskilt fall fa brett
genomslag. Samma tdnkande bor pragla utredningar dven inom
andra omraden. Likas3 dr det viktigt att tinka bredare kring mojliga
orsaker. Om det som har hant ocksd skulle kunna orsakas av ndgot
annat dn vad som varit aktuellt i det specifika fallet, bor dven detta
lyftas fram och beaktas i dtgidrdsarbetet.

Till stéd for utredningsarbetet finns i litteraturen ett antal metoder
beskrivna. Syftet med dessa ar att 6ka systematiken i utredandet sa
att inga viktiga spdr forbises. Flera metoder kan behdva kombineras
for att fa en bra tickning. Metoderna liknar till sin uppbyggnad de
som forekommer inom objektbunden riskanalys och dr i vissa fall
identiska. Skillnaden ligger dd i tillampningen, dvs. att man i det
ena fallet utgdr frin ett hypotetiskt fall och i det andra ett verkligt.

Forskning och statistiska undersékningsmetoder

Maénga frigor om skadors forekomst, t.ex. vilka som drabbas och
hur allvarligt, kan inte besvaras direkt utifrdn reguljir statistik. Det
kan bero pd kvalitetsbrister i statistiken, men det kan ocksd bero pa
att frdgan ligger utanfor den befintliga statistikens omréde eller att
statistiken ir for trubbig for att belysa den friga man ir ute efter.
DA méaste man genomfora sdrskilda undersokningar for att fa sin
fraga besvarad.

Det vanligaste problemet ir att statistiken ar for grov. De skadefall
man dr ute efter finns bland uppgifterna, men ligger gdmda bland
andra liknande skadefall i breda kategorier sd att man inte kommer
dt den specifika fragestdllningen. Man kan dd genomfora en register-
studie, dvs. man gér tillbaka till registret och dess huvudman och
undersdker mojligheterna att besvara frigan genom specialkoérningar
pa registret. Det kan innebdra att man gar ner pa mer detaljerad
nivd i klassifikationen om uppgifterna finns lagrade pad mer detal-
jerad niva. Det kan ocksd innebéra att man korsar olika variabler
mot varandra och pa det sittet begrinsar urvalet. Det kan slutligen
innebdra att man gdr tillbaka till grunddokumentationen for ett
begransat urval, dvs. journaler, dédsorsaksintyg, rattsmedicinska
utldtanden eller liknande, och soker vidare efter sddana fall man ar
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ute efter. For detta kravs normalt etiskt godkdnnande fran etik-
provningsnimnd eftersom journaluppgifter av detta slag omfattas
av sekretess.

Registerstudier kan ocksd innebéra att man matchar data mot
varandra frdn olika register, t.ex. skadedata frdn nigot av registren
beskrivna ovan mot uppgifter om befolkningens inkomstniva, bo-
endeforhdllanden, utbildningsbakgrund eller liknande frin andra re-
gister. Avsikten kan dé t.ex. vara att fd en bild av skadornas sociala
foérdelning i samhadllet. Det vanligaste dr att matcha data pd individ-
niva via personnummer, vilket ocksad kriver godkinnande. Man
kan ocksd matcha data pa aggregerad niv4, t.ex. kommunniva, for
att fa en bild av sociala eller andra monster bland skador. Resultaten
blir dd av naturliga skél grovre och mindre tydliga, men kan duga
som en forsta kartliggning, dvs. en explorativ ansats, for att se om
man 6verhuvudtaget kan hitta ndgon tendens. Om hypotesen stirks,
kan ndsta steg vara att gd vidare med en mer noggrann undersok-
ningsdesign som kriver mer férberedelser och godkdnnanden.

Sverige har en unik tradition vad giller nationell datainsamling och
registerforing av olika slag, t.ex. uppgifter om dédade och sjukhus-
vdrdade. Det gor oss kanske lite bortskimda och skapar en 6ver-
driven forvantan att alltid ha tillgdng till aktuella och réittvisande
registerdata. Verkligheten i andra linder &r ofta vildigt annorlunda,
sdrskilt i resurssvagare linder. D4 maste man istillet ordna sirskilda
undersokningar med egen datainsamling for att fa svar pa de fragor
man stdller, dven kring fragor dir vi i Sverige kan hitta svaren direkt
i officiella statistikpublikationer. Att utforma och genomfé6ra sddana
undersokningar ar en delvis glomd kunskap hos oss, dtminstone pa
skadeomrédet, men anvinds flitigare nér det géller andra hilsorisker.
For att fa riattvisande resultat miste man da hitta en arena déir de
fall man ir intresserad av har stor sannolikhet att identifieras. Det
kan gélla hilso- och sjukvérden, raddningstjdnsten, polisen, social-
tjansten, skolan, arbetslivet, dldreomsorgen, med mera, men det
kan ocksd gédlla befolkningen sjilv. I det sistndmnda fallet handlar
det om enkit- eller intervjuundersékningar didr man frdgar mann-
iskor direkt om och i sddana fall vad de rdkat ut for, vad detta lett
till for konsekvenser, etc. I minga linder genomfors "household
surveys” dir trinade intervjuare gir runt i hemmen och forhor sig
om det man vill veta, oftast via ndgon informant som anses forestd
hushallet som helhet. Unders6kningar av dessa slag utformas oftast
som stickprovsundersokningar, dvs. man studerar ett representativt
urval av befolkningen for att dirifrdn dra slutsatser om hur det kan
se ut for befolkningen som helhet.
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Avslutande reflektioner
Omraddet risk och sidkerhet intrymmer méngder av vetenskapliga
frigestillningar. Frdgor av typen hur ofta, hur mycket, hur sannolikt,
etc., ar kvantitativa till sin natur och kriver kvantitativa svar. Frigor
om form, struktur, egenskaper, etc., dr kvalitativa till sin natur och
besvaras inte med siffror, utan kréiver kvalitativa svar. P4 riskomrddet
finns en omfattande kvantitativ tradition inom sdvil epidemiologi
som tillférlitlighetsteknik. Men det finns ocksd en viktig kvalitativ
tradition, framforallt nir det giller att identifiera egenskaper hos
produkter och anldggningar som kan vara forenade med fara, men
ocksd for att finga ménniskors upplevelser av risk samt for att
skapa meningsfulla kategorier och begrepp som sedan undersoks
kvantitativt. Ett sdrskilt tillimpningsomrade for kvalitativ metod ar
olycksutredning, dvs. utredning av enskilda hdndelser for att identi-
fiera orsaker och lira for framtiden.

Det dr ett egendomligt faktum att personer som dgnar sig t att ana-
lysera risker sdllan omfattar bada traditionerna. Man ser sig gidrna
antingen som “riskanalytiker”, dvs. ndgon som ritar boxar och pilar
for att klara ut orsakssamband, eller som ”skadeanalytiker”, dvs. en
person som gor statistik av hindelserna for att framkalla riskbilder
och klargéra samband. And3 hinger de bida traditionerna intimt
samman och forutsitter varandra i ett samlat sdkerhetsarbete.
Mingvetenskaplighet ir en lingsiktig 16sning pa problemet efter-
som de bdda ansatserna hirror ur skilda vetenskapstraditioner.
Den kvantitativa ansatsen har sina rotter inom det folkhdlsoveten-
skapliga omrddet, medan den kvalitativa har mer ingenjorsveten-
skapliga fortecken. Ju mer vi lar oss att Overbrygga dessa olikheter
och istéllet bygger samlad kunskap utifrdn flera traditioner och
metodansatser, desto mer sammanhadllet och konstruktivt sdker-
hetsarbete kan vi hoppas pa.
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Utvardering av interventioner for
okad personsakerhet

PER NILSEN

Detta kapitel handlar om utvdrdering av interventioner for okad personsckerhet.
Kapitlet behandlar vedertagen teori och empirisk forskning kring utvardering.
Inledningsvis beskrivs begreppet utvirdering och jamforelser gérs med besldktade
begrepp som uppfolining, utvecklingsarbete och forskning. For- och nackdelar
med intern respektive extern utvdrdering diskuteras, foljt av en beskrivning av
olika typer av utvdrderingar, formativ och summativ utvardering, process- och
resultatutvdrdering samt programteori. Utvirderingar kan utformas pd mdnga
olika sdtt, vilket framgdr av den taxonomi éver studiedesigner som redovisas.
Begreppen inre och yttre validitet diskuteras, liksom olika typer av “hot” som kan
forsvaga utvdrderingsresultatens validitet. Kapitlet avsiutas med ndgra reflektioner
kring utmaningar som foreligger vid utvirdering. Kapitlet bygger i stora delar pd
ett antal standardverk inom utvérderingslitteraturen (framgdr av referenslistan).
Referenser i texten hdnvisar endast till specifika pdstdenden eller ron.

Utvardering — syfte och definitioner
Interventioner (insatser, dtgdrder, program, policys, etc.) for att
uppnd 0kad personsdkerhet behover utvirderas for att undersoka
hur pass effektiva de ir, t.ex. méitt som reducerad skadeincidens,
och i vilken utstrackning interventioner infriar uppstdllda mal.
Utvardering kan ocksd syfta till att forbattra interventioner, genom
att identifiera vilka komponenter som var viktigast for uppndtt
resultatet. Vad innebar dd utvirdering?

En kind utviarderingsforskare, Carol W Weiss (1998), definierar
utvirdering pa detta sitt:

“Utvdrdering dr en systematisk bedomning av processen eller utfallet
av ett program eller en policy, jAmfort med ett antal explicita eller
implicita standards, som ett medel for att bidra till forbéttring av
programmet eller policyn”.
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John Ovretveit (2001, sid 16) har skrivit lirobécker om utvirdering.
Han definierar begreppet sa hir:

“Utvdrdering ar att beddma vdrdet av en foreteelse, genom att samla
in relevant information om den pi ett systematiskt sitt och gora
jimforelser”.

Utvirdering har beskrivits som ett “elastiskt begrepp som omfattar
manga typer av bedomningar” (Weiss, 1998, sid 3). Trots svarigheter
att entydigt definiera begreppet, finns vissa gemensamma nidmnare
i olika beskrivningar. Utvdrdering beskrivs sdledes ofta som en syste-
matiskt genomford undersékning som syftar till att bedéma vérdet
av en foreteelse eller ett sd kallat utvirderingsobjekt, t.ex. en inter-
vention for att forebygga skador och frimja sdkerhet. Traditionellt
har utvirderingar skett gentemot vissa maél, vanligen genom att de
operationaliseras i médtbara termer, t.ex. skadeincidens. En alternativ
bedémningsgrund &r att formulera teoretiska utgdngspunkter for
utvirderingen. Om t.ex. begreppet sdkerhet studeras, kan man med
véigledning om begreppets innebdrd och underliggande teori ange
kriterier for vad som bor utmairka sdkerhet.

Begreppet utvirdering anvdnds ofta synonymt med termer som upp-
foljning, utvecklingsarbete och forskning, dvs. andra aktiviteter som
ocksa syftar till systematisk beskrivning och analys av olika verk-
samheter. Aven om begreppen beskriver likartade foreteelser, finns
betydande skillnader. Uppfoljning kan beskrivas som insamling av in-
formation for att kontrollera hur en verksamhet genomfors. Uppfolj-
ning stéller inte samma krav pa vetenskaplighet som utvirdering och
innebdr vanligen ndgon form av redogdrelse for vad som har utforts

i en verksamhet. Underlaget kan t.ex. inhdmtas via administrativa
system. Uppfoljning sker kontinuerligt medan utvirdering sker mer
tillfalligt nar behovet foreligger. Data- och informationsinsamlingen
ar mer djuplodande vid en utvardering och kan innehalla uppgifter
som inte finns tillgingliga i en verksamhets normala rutiner. Uppfolj-
ningens mal ar framst kontroll, genom att dstadkomma systematiskt
genomforda beskrivningar av vad som sker och uppnds i en verksamhet,
t.ex. genom att beskriva nyckeltal eller budgetutfall. Malet vid utvar-
dering ar att producera en bedémning av utvarderingsobjektet, varfor
en utvardering vanligen har ett bredare syfte dn endast kontroll.

Utvecklingsarbete har ockséd tydliga beréringspunkter med utvirdering.
Begreppsrelationen kan beskrivas pa tvd sdtt. Man kan dels tala om
utvirdering av utvecklingsarbete. Det innebdr att de tva aktiviteterna
tydligt sdrskiljs, eftersom utvirderingen granskar utvecklingsarbetet
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»utifrdn” och bedémer dess slutresultat. A andra sidan kan man tala
om utveckling genom utvardering. Det blir aktuellt nar utvardering
bedrivs parallellt med utvecklingsarbete och dir syftet dr att ge rad
och férmedla kritik som kan leda till férdandringar som forbattrar
genomforandet. En viktig skillnad dr att utvirderingens madl ar att
gOra en beddmning, medan utvecklingsarbetets mal ar att istad-
komma en efterstridvad forandring.

Forskning dr ocksd ett begrepp som ar niraliggande utvirdering.
En likhet dr bl.a. att man anvénder sig av likartade eller samma
metoder for datainsamling och analys. Men en viktig skillnad ar att
forskning inte ir lika bunden till ramarna for sin undersokning som
utviardering. En utviardering brukar ske inom ramen for ett upp-
drag som dr sndvare formulerat dn vad som géller for forskning som
vanligen sker inom en teoriram formulerad av forskaren. Utvirde-
raren dr sdledes styrd av sitt uppdrag, medan forskaren (idealt sett)
styrs av vad denne anser vara viardefullt att beforska. En ytterligare
skillnad ar att madlet vid utviardering ar mer precist inriktat pd att
goOra en bedémning.

Vem utvarderar?
Syftet med en utvirdering pdverkar val av vem eller vilka som ska
utféra denna utviardering. Det finns for- och nackdelar med sédvil
intern som extern utvirderare. Vid intern utvirdering ir det nigon
inifrdn en verksamhet som bade tar fram och anvinder resultatet.
Vid extern utvirdering diremot kommer utvirderaren utifrdn, men
anvindaren av resultatet kan vara intern.

Till den interna utvirderingens fordel brukar framhallas att utvar-
deraren har god kinnedom om utviarderingsobjektet, t.ex. ett skade-
preventivt program, och vet vilka dess avsikter dr. Detta mojliggor
att den kunskap som produceras kan forvdntas vara vil anpassad
till uppdragsgivarens krav och behov, vilket 6kar mdjligheterna att
resultaten kommer till anvindning. Den interna utvirderingskom-
petensen kan dock vara otillricklig och det kan vara svart att skilja
pa rollen som medarbetare och utviarderare. En annan nackdel som
brukar lyftas fram vid intern utvdrdering ar risken for subjektivitet,
t.ex. att misslyckanden och motgédngar tonas ned eller helt ignoreras,
medan det som gitt bra betonas éverdrivet.

En viktig féordel med extern utvirdering &r att den kan ha distans till
det som sker. En dylik utvirdering saknar bindningar till det som
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utvdrderas och kan dirmed forvéntas std fri frdn eventuella interna
motsittningar, vilket underlittar framférande av relevant kritik.
Till den externa utviarderingens nackdelar brukar rdknas risken
for bristande kinnedom om det program som utvdrderas, brist pd
engagemang och forstdelse betrdffande de idéer som ligger bakom
programmet och svirigheter att anpassa resultaten sd de blir optimalt
anvandbara i vidareutvecklingen av programmet.

Vilken av dessa varianter som ska véljas beror pa syftet med utvir-
deringen. Om syftet ar kontroll dr det en fordel att utvirderaren
kommer utifrdn, eftersom utvirderaren dd kan uppratthdlla distans
till utvirderingsobjektet. Om syftet, 4 andra sidan, ir att frimja ut-
veckling och ldrande, kan det finnas skal att évervaga intern utvar-
dering, eftersom en dylik utvirdering kan fraimja delaktighet och att
resultaten blir de berérdas egendom.

Typer av utvardering och programteori
Det finns olika typer av utvirderingar. En klassificering kan goras i
summativ respektive formativ utvirdering. En formativ utvirdering
gors under pdgdende intervention i syfte att forbéttra resultatet av
denna intervention. En summativ utvirdering, diremot, genomfors
efter avslutad intervention. Skillnaden mellan en summativ och
formativ utvirdering kan beskrivas med hjélp av en liknelse: formativ
utvdrdering motsvarar en kock som provsmakar den ritt han tillagar
under pdgdende matlagning fOr att fa ett mer vdlsmakande slutresultat,
medan en summativ utvirdering gors av gasten som smakar den
fardiga ritten.

En vanlig indelning ar i process- och resultatutvardering. Processut-
vardering avser olika aspekter av genomforandet av den intervention,
t.ex. en fallskadeintervention pé ett dldreboende, som utvérderas,
medan resultatutviardering har fokus pd utfallet, t.ex. fallskadeincidens
fore och efter den genomforda interventionen. Resultatutvirdering
bendmns dven effekt- eller utfallsutviardering. En skillnad gérs mellan
tva typer av utfall (eller effekter), efficacy och effectiveness (motsvarande
svenska termer saknas). Studier med fokus pd efficacy genomfors
under ideala omstidndigheter i syfte att pavisa effekt, medan studier
som undersoker effectiveness studerar samma intervention under
mer realistiska forhdllanden.
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Processutvdrdering innebér alltsd att man beskriver och analyserar
genomforandet av en intervention. En processutvirdering kan vara
bide summativ och formativ. Denna utvirdering kan besvara ange-
lagna fragor kring hur och varfor en intervention ar effektiv eller
uppndr uppsatta mal. Data som insamlas dr ofta kvalitativa, t.ex. in-
tervjuer, men kvantitativa data har ocksa stor relevans, t.ex. enkiter
for att undersdka hinder och underldttande faktorer for implemen-
tering av en intervention eller for att beddma i vilken utstrackning
olika komponenter i interventionen har implementerats som avsett.

Insikten om betydelsen av processutvirdering har 6kat, da interven-
tioner som endast utvirderas med avseende pi effekter/utfall forblir
en ”svart box”, dvs. man far mdojligen svar pd “does it work?” men
ingen vigledning om hur eller varfor interventionen var effektiv
(eller ej). S& kallade Typ III-fel innebdr att man felaktigt drar slut-
satsen att ddliga resultat av en intervention beror pd att denna var
ineffektiv, nir det i sjdlva verket var implementeringen av interven-
tionen som var bristfillig. Det ir sdledes 6nskvirt att gora bade en
process- och en resultatutviardering.

Vid resultatutvirdering ingdr ofta att avgdra huruvida en intervention
(oberoende variabel) var orsak till den observerade effekten (beroende
variabel). I praktiken kan det finnas flera beroende variabler, dir
vissa utfall foregdr andra i tid eller utgoér en forutsittning for andra
utfall. Effekter som framkommer omedelbart eller péd kortare sikt
bendmns proximala, medan effekter som kan studeras pd lingre sikt
betecknas distala. Utvdardering som bygger pa sd kallad programteori
utgdr fran att olika process- och utfallsvariabler specificeras och
binds samman i orsak-verkan-kedjor. Dylika kedjor suddar i princip
ut skillnaden mellan process och utfall.

Programteori syftar till att explicitgéra de antaganden som en
intervention (program eller motsvarande) bygger pa betriffande hur
olika effekter uppnds. Dessa antaganden kan vara grundade i forsk-
ning och/eller vara mer erfarenhetsbaserade. En utvirdering som
utgdr fran en programteori gor det mojligt att 6ppna “den svarta
boxen” i syfte att férstd och férklara varfér och hur en intervention
ar framgangsrik eller ej. Att utveckla en programteori handlar alltsd
om att férsoka identifiera och specificera de kausala kedjor eller
“lankar” som leder fram till interventionens utfall. Om det saknas
en tydligt beskriven teori (dvs. explicitgjorda antaganden) om hur en
intervention eller ett program ir tdnkt att fungera, ar det svart att
avgora varfor resultatet blev som det blev.
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En programteori kan ge underlag fér mer vdlgrundade slutsatser
betrdffande huruvida en intervention gav upphov till observerade
utfall eller ej. Detta kan vara sidrskilt angelidget di en intervention
inte har studerats med experimentell studiedesign. Programteorin
kan ocksd bidra till att utveckla och forbdttra en intervention, genom
att den kan mojliggora identifiering av dess “aktiva ingredienser”,
alltsa de nyckelkomponenter (core components ar ett vanligt begrepp i
sammanhanget) som har storst betydelse for interventionens gynn-
samma effekter.

Logikmodeller dr grafiska illustrationer av programteorier. Dessa
dskddliggor programteorin som en kedja med pilar vilka visar hur
olika faktorer pdverkar varandra, t.ex. frdn insatta resurser, via olika
aktiviteter som genomfors, till interventionens utfall. Flera andra
termer anvinds for liknande utvirderingar, bl.a. teoribaserad utvar-
dering och programlogik.

Studiedesign
Det finns mdnga olika typer av studiedesigner som kan anvindas vid
utvirdering av olika interventioner for 6kad personsidkerhet. Figur 1
dskadliggor en vanlig taxonomi betrdffande studiedesigner.

En grundldggande distinktion gors mellan experimentella studier och
observationsstudier. Experiment innebar att forskaren manipulerar
eller pdverkar det som utvarderas, t.ex. initierar ett skadepreventivt
program pd en arbetsplats, for att studera fordndringar i skadefore-
komst. Experimentella studier har beskrivits som att “forandring
av naturens egenskaper och observation av effekterna”. Vid observa-
tionsstudier studeras verkligheten som den ir, utan manipulation av
forskaren, dvs. “observation av naturen som den dr”. Observations-
studier kallas dven naturliga experiment.

En kontrollerad studie kan utformas som en randomiserad kontrol-
lerad studie (studieformen bendmns vanligen RCT, efter "randomized
controlled trial”) eller som en icke-randomiserad studie. I en randomi-
serad kontrollerad studie ar studieobjekten, t.ex. en grupp individer,
slumpmassigt fordelade till en interventionsgrupp som exponeras
for interventionen och till en jimforelsegrupp som inte erhdller
interventionen. Randomisering eliminerar risken for att grupperna
skiljer sig at i utgdngsléget, vilket kan forklara skillnader i utfallet.
Syftet ar att sdkerstilla att skillnader i utfall mellan de tvd grupperna
endast kan hdnforas till interventionen.
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Figur 1: Olika typer av studiedesigner

Vid randomiserade kontrollerade studier miter man vanligen
relevanta utfallsvariabler i de tva grupperna fore (baslinjemétning)
och efter (uppfdljning) interventionen genomfors. Randomiserade
kontrollerade studier kan ocksd utformas med flera métningar éver
tid, sd kallad tidsseriestudie, vilket skapar goda forutsittningar for
att folja forandringsprocesser. En annan mojlighet ar mitning endast
efter genomford intervention i syfte att reducera risken for att sjdlva
matningen eller utvirderingen paverkar grupperna, men med
nackdelen att eventuella skillnader vid baslinjen inte kan beaktas i
utviarderingen.

Icke-randomiserade experiment ar vanliga inom folkhdlsoomrédet.
Nar studieobjekten ar storre grupper av individer eller hela samhéllen
ar det sillan praktiskt mojligt att genomfora randomiserade studier.
Icke-randomiserade experiment betecknas ofta kvasi-experimentell
design, da denna studieform har vissa av den randomiserade kontrol-
lerade studiedesignens egenskaper. En kvasi-experimentell studie
innebdr en jimforelse mellan en interventions- och en jaimforelse-
grupp, men till skillnad frdn randomiserade kontrollerade studier
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sker inte fordelningen till de tvd grupperna slumpmaéssigt. Vid
kvasiexperimentella studier rekryteras ofta jaimforelsegruppen efter
interventionsgruppen, for att erhdlla en grupp som ir si lik och
jamférbar som mojligt med interventionsgruppen. Detta kan goras
genom matchning pd basis av variabler som har féormodat eller
pévisat samband med det utfall som studeras. Precis som med den
randomiserade kontrollerade studien, kan den kvasiexperimentella
designen tilldimpa en tidsserie-, fére-efter- och eftermétningsdesign.

Observationsstudier kan indelas i deskriptiva och analytiska. Deskrip-
tiva case reports och case series utgors av fallbeskrivningar, t.ex. av ett
skadepreventivt program i ett lokalsamhille. Inga jamforelser mellan
individer eller andra studieobjekt gors. Deskriptiva studier av detta
slag kan ge svar pd frdgor kring "who, where and when” i relation till
olika resultat, medan analytiska observationsstudier soker besvara
frdgor kring hur och varfor olika resultat uppnds. Analytiska observa-
tionsstudier innehdller ndgon form av jamforelse.

Kohortstudier utgdr frin en viss utvald studiepopulation, dvs. kohorten,
som utgors av en exponerad och en icke-exponerad grupp. Vid en
prospektiv kohortstudie foljs studieobjekten 6ver tid for att undersoka
hur exponering, t.ex. korstricka med motorcykel (dvs. den oberoende
variabeln), sammanhédnger med olika utfall, t.ex. trafikolyckor (be-
roende variabel). Vid en retrospektiv kohortstudie utgdr man istéllet
fran historiska data for att underséka hur tidigare exponering, t.ex.
for asbest pa arbetsplatsen (oberoende variabel), pdverkar ett visst
utfall, t.ex. utveckling av lungcancer (beroende variabel). Den expo-
nerade och icke-exponerade gruppen bor vara sd lika varandra som
mojligt med avseende pd faktorer som kan ha samband med utfallet.

Studiedesignen fall-kontroll (”case-control”) utgdr fran identifiering
av fall som har en viss sjukdom, skada eller annat utfall av intresse.
Dessa fall jamfors med kontroller for att underséka om skillnader i
exponering for olika riskfaktorer (oberoende variabler) kan férklara
olika utfall (beroende variabler). Fall-kontrollstudier kriaver vanligen
betydligt mindre antal studieobjekt 4n kohortstudier. Det foreligger
dock en viss risk att resultaten betridffande de studerade fallen inte
ar representativa for den storre population fran vilka fallen hiamtades
eftersom de som deltar i en studie kan vara annorlunda &n de som inte
medverkar i studien. Vid sjdlvrapportering foreligger ocksa risk att fal-
len och kontrollerna har olika minnesbild angdende exponeringen.
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Vid en tvirsnittsstudie viljs studieobjekt frdn en fordefinierad studie-
population. Information inhdmtas vid ett tillfille om bdde exponering
(oberoende variabler) och de utfall (beroende variabler) som ir av
intresse. Aven hir finns risk for att de studerade individerna inte ir
representativa for den storre population som man 6nskar generalisera
resultaten till. Slumpmassigt urval reducerar dock denna risk.

Inre och yttre validitet och hot mot dessa
Begreppet inre (eller intern) validitet avser med vilken sdkerhet man
kan dra slutsatser att en intervention (oberoende variabel) orsakade
de fordndringar som uppkommer (beroende variabeln). Inre validitet
handlar alltsd om det kausala sambandet mellan interventionen och
dess effekter. Att enbart visa pd ett samband innebir emellertid inte
att kausalitet kan faststillas, eftersom det kan finnas férviaxlingsfak-
torer (eng. confounders) som orsakat effekten, t.ex. faktorer som dlder,
kon och utbildningsniva. For kausalitet fordras att orsaken intrader
fore effekten, orsaken ska variera i takt med effekten, experimentell
manipulation ska kunna forutse en férandring, olika studier ska visa
samstdmmiga resultat och utfallet bor vara teoretiskt rimligt och
alternativa forklaringar bor inte vara troliga.

Yttre (extern) validitet dterspeglar de erhdllna resultatens giltighet
till andra sammanhang, verksamheter, miljoer, tidpunkter, personer,
etc. Termen generaliserbarhet anvinds ofta istédllet for yttre validitet.
Inre validitet anses vanligen utgora en forutsittning for yttre validitet.
Efficacy-studier har vanligen fokus pé inre validitet, medan effecti-
veness-studier i hogre grad betonar yttre validitet.

Det foreligger ofta ett omvint féorhdllande mellan inre och yttre
validitet, sd att god inre validitet ssmmanhdnger med begransad
yttre validitet och vice versa. Studier med god inre validitet bygger
vanligen pa snéva inklusionskriterier (de betingelser som ska fore-
ligga for att en person eller motsvarande ska inkluderas i studien)
och genomfors under s ideala omstdndigheter som mojligt for att
underlitta pavisande av effekter. Dessa premisser innebir samtidigt
att resultatens generaliserbarhet kan vara begriansad. Omvéint giller
att studier med fokus pa god yttre validitet, genomforda under sd
realistiska forhdllanden som mdjligt, kan medfora svirigheter att
kontrollera alla faktorer som kan pdverka utfallet, varfor det kan
vara vanskligt att uppnd god inre validitet.
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Utvirderingslitteraturen beskriver manga olika slags hot mot inre
validitet. Selektionsbias forekommer nir utfallet kan forklaras med
hinvisning till att de grupper som studeras skiljer sig it fore studiens
genomférande. Denna bias kan reduceras genom slumpmassig férdel-
ning mellan undersokningsgrupperna eller att matcha de olika grup-
perna betriaffande de variabler som har storst betydelse for utfallet.

Historisk bias avser fordndringar som beror pd yttre omstandigheter
som sker efter initierad intervention. Denna bias gor det svart att av-
gora om utfallet (den beroende variabeln) berodde pé interventionen
(den oberoende variabeln) eller pa dessa yttre omstindigheter. Om
en nationell kampanj for att forebygga drunkningsolyckor initieras
samtidigt som ett lokalt program startas upp, kan det vara svart att
bedoma i vilken grad reducerat antal dodsfall till f6ljd av drunkning
berodde pd den lokala satsningen.

Testningsbias innebdr att sjilv utvirderingen, t.ex. datainsamlingen,
i sig pdverkar de faktorer som studeras. Upprepad testning kan ocksd
pédverka utfallet. Enkétinstrument som fangar olika levnadsvanor
kan i vissa fall fungera som ett slags intervention, eftersom fragorna
kan gora respondenterna uppmairksamma pa hur mycket de faktiskt
roker eller dricker.

Instrumentbias orsakas av fordndringar i mitinstrumentet mellan
fore- och eftermédtning snarare dn manipulering av den oberoende
variabeln. Sdledes kan resultat av observationsstudier, t.ex. betraf-
fande sidkerhetsbdltesanvindning bland yrkestrafikanter, paverkas
av att forskarna som genomfor studien tréttnar mot dagens slut och
darfor gor slarvigare iakttagelser.

Regressionsbias, dven benimnt “regressionsartefakt” eller "regression
till medelvirdet”, ar ett statistiskt fenomen som innebdir att extrema
vdrden, t.ex. svar pad enkitfrdgor, blir mindre extrema vid en andra
maitning. Ju lingre frin medelvirdet ett resultat ir (dvs. ju mer extremt
resultatet dr), desto mer sannolikt dr det att resultatet berodde pa en
ovanlig kombination av faktorer, varfor en "rorelse” i riktning mot
medelvirdet ar forvantat vid nista mattillfalle.

Diffusionsbias uppstér nér den intervention som interventionsgruppen
exponeras for "lacker” till jaimforelsegruppen. Om ett skadepreventivt
program genomfors i Motala, finns mojligheten att d&ven boende i
Mjolby och andra niraliggande stider ocksd exponeras for delar av
interventionen. Denna bias kan dirmed reducera skillnaderna mellan
interventions- och jaimférelsegruppens resultat.
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Det finns dven hot mot yttre validitet. Ekologisk generalisering (kallas
dven “environmental” generalisering) avser i vilken utstrackning
resultaten kan generaliseras att gdlla andra platser, situationer och
sammanhang dn de som studerades. Skulle den skadepreventiva
intervention som genomfordes i Skovde fa samma effekt i Falkoping?
Ju mer likartad kontexten &r, desto storre dr mojligheterna for gene-
ralisering av resultat.

Populationsgeneralisering handlar om hur representativ en studie-
population ir for en storre population. Skulle de resultat som uppndd-
des i en cykelhjilmskampanj for hogstadieungdomar kunna upprepas
for gymnasieungdomar? Ju mer likartad studiepopulationen ir den
populationen man 6nskar generalisera till, desto storre métt av popu-
lationsgeneralisering foreligger.

Tidsmassig generalisering avser huruvida resultaten kan férmodas
gédlla dven vid en annan tidpunkt (eller arstid). Kan den satsning pa
fallskador i dldreboenden som genomfordes for 10 ar sedan ha lika
gynnsamma effekter idag? Ju kortare tid som forlupit sedan en studie
genomfordes, desto mer rimligt dr det att studiens resultat kan gene-
raliseras att gilla idag.

Avslutande reflektioner
Utvardering av olika interventioner for 6kad personsidkerhet inne-
haller mdnga utmaningar. Detta kapitel har bland annat velat peka
pé betydelsen av att explicitgéra antaganden som en intervention
bygger pd med hjilp av programteori. En svarighet harvidlag ir att
sdkerstilla att det ar "rdtt” mekanismer som har identifierats och
att inga viktiga komponenter forbises. Det finns ett stort virde i att
anvianda olika kunskapskallor, frdn praktikbaserad kunskap upp-
byggd genom erfarenhet till forskningsbaserad kunskap som hirrér
frdn empirisk forskning och teori. Det dr viktigt att forsoka utmana
forgivettagna antaganden om hur det forhdller sig, t.ex. varfor en
skadepreventiv intervention far effekt eller vilka de "aktiva ingredi-
enserna” ar.

Erfarenhetsbaserad kunskap i form av sunt fornuft dr ingen garant
for korrekta bedémningar. Sunt fornuft har beskrivits som en grupps
implicita antaganden, uppfattningar och tankemonster betrdaffande ett
fenomen (Fletcher, 1984), t.ex. hur ett skadepreventivt program ska
utformas och genomforas for maximal effekt. Denna tysta kunskap
behover i mojligaste man explicitgoras, dd antaganden annars kan
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vara svdra att granska och utmana, med risk foér att program baseras
pé felaktiga antaganden.

En annan utmaning handlar om utvdrderingsresultatens generali-
serbarhet. Interventioner och program for att dstadkomma 6kad
personsikerhet genomfors i ndgon form av kontext, varfor det som
kan vara en gynnsam egenskap eller forutsittning for ett positivt
utfall i en viss kontext, kan vara mindre fordelaktigt i ett annat sam-
manhang. Kontextbegreppet saknar en enhetlig definition. Kontext
har beskrivits som “omgivningar associerade med ett fenomen som
kan bidra till att belysa detta fenomen” (Cappelli & Sherer, 1991, sid 56),
“situationsmassiga mojligheter och begransningar” i individens
omgivning (Johns, 2006, sid 386) och som ”stimuli och fenomen som
omger och dirmed existerar i miljon utanfor individen, vanligen pa
en annan analysnivd” (Mowday & Sutton, 1993, sid 198). Cappelli
och Sherer (1991) papekar att det vanligen handlar om analysnivier
“ovanfor” den niva som studeras.

Trots kontextens uppenbara betydelse, bortser minga utvirderingar
av interventioner for 6kad personsdkerhet frdn beskrivning eller
analys av kontexten (Nilsen, 2006). Att “tdnka bort” kontexten redu-
cerar mojligen forskningens komplexitet, men sddana studier ger
samre forklaringsformdga. Det dr ocksd vanligt att beskriva denna
kontext ratt och slitt som den fysiska miljon i vilken en intervention
implementeras. Detta innebdr att kontexten betraktas som négot
hogst konkret och tydligt avgrdnsat, men i grunden passivt. Dylika
beskrivningar kan kontrasteras mot definitioner av kontexten som
ndgot mer abstrakt, dynamiskt och aktivt som i hog grad inverkar
pé processer och utfall. Dopson och Fitzgerald (2005) beskriver tva
olika perspektiv pd kontexten: det positivistiska perspektivet utgar
fran att kontexten dr ett observerbart och métbart fenomen, medan
det subjektivistiska perspektivet betraktar kontexten som ett kom-
plext och svarligen kvantifierbart fenomen.

Utvirdering av interventioner for 6kad personsidkerhet kan inte
alltid genomforas med experimentell studiedesign. Detta géller bl.a.
multifaktoriella samhéllsbaserade program och andra interventioner
och program som genomfors under mer “realistiska” férhillanden.
Diarmed kan det finnas minga hot mot inre validitet som behéver
hanteras pé olika sitt. A andra sidan kan utvirderingar av dessa slag
utmarkas av god yttre validitet, vilket innebdr att resultaten har god
generaliserbarhet och den studerade interventionen borde ha god poten-
tial att spridas (forutsatt att den inre validiteten ar tillfredsstillande).
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En annan utmaning vid utvdrdering av interventioner for 6kad person-
sdkerhet dr att avgora ndr olika utfall ska studeras. Vilka effekter kan
egentligen uppnds pa kort sikt och vad ir mer realistiskt att forvinta
sig pa lite lingre sikt? Det finns inte sdllan en 6vertro pd snabba
resultat, men interventioner som bygger pa att fordndra attityder,
uppfattningar och motivation far sillan stora effekter pa kort sikt.
Samtidigt tillkommer svarigheter vid utvarderingar som bygger
pa langsiktiga interventioner eller program, eftersom det kan vara
svart att uppna tillfredsstillande inre validitet di det finns si madnga
mojliga faktorer som kan pdverka resultatet. Denna utmaning talar
for vikten av att formulera en programteori for att linka och méta
olika utfall som intréffar éver tid.
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Olycksutredning och larande

THOMAS GELL & MATTIAS STROMGREN

Instinkten att vi bor Idra av det som intrdffar, for att forstdrka det som gdr bra och
undvika det som gdr mindre bra, dr en grundldggande och evolutiondirt gynnsam
egenskap hos oss mdnniskor. Pd en individnivd drar vi, medvetet eller omedvetet,
sddana Idrdomar hela tiden. Samma férhdllande gdller pd hégre systemnivder;
for allas basta och som en bdrande del i forbdttringsprocesser dr det en god idé att
underséka, dokumentera och sprida ldrdomar av hindelser/olyckor som intréffat.
En systematisk uppfolining och utredning av olyckor dr darfor en sjdlvklar del i olika
riskhanteringssystem och anvénds pd sévdl organisations- som samhdllsnivd och
inom vitt skilda sékerhetsomrdden. | detta kapitel diskuteras inledningsvis begreppet
ldrande och system for systematiskt larande. Darefter dgnas huvuddelen av kapitlet
at olycksutredning som disciplin och ndgra vanligt forekommande utredningsmetoder
presenteras. Avslutningsvis problematiseras ndgra aspekter av dagens tillimpning
av utredning och ldrande av olyckor.

Larande fran handelser

Begrepp, modeller och teorier kring ldrande

Det finns manga larandeteorier och begreppet lirande har tolkats
pd manga olika sitt under drens lopp. Har avser vi med lirande den
process som innebdr att individer eller organisationer tillignar sig
sddan erfarenhetsbaserad kunskap som kan komma fram ur en analys
av en intriaffad hindelse. Detta antingen i syfte att stirka formdagan
att minska sannolikheten att likartade hindelser upprepas (forbyg-
gande formdaga) eller att stirka formdgan att hantera en likartad
héindelse om den skulle intrédffa igen (skadebegriansande férmaéga).

Pa engelska forekommer ofta begreppet ”lessons learned”. Enligt
detta synsétt skulle lirande intrdffa s snart en olycka utretts och
analyserats. Det finns dock anledning att kdnna tveksamhet infor
detta passiva sdtt att se pd lirande. For att ett lirande i praktiken ska
anses som meningsfullt bor det innehilla saval forstielse som for-
andring (ESReDA, 2014). I detta sammanhang talas ofta om “lessons
implemented”, dvs. kunskapen har omsatts i ndgon typ av atgiard
eller beteendeftrandring. Begreppen individuellt lirande respektive
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organisatoriskt lirande kan teoretiseras (se exempelvis: Senge, 1990;
Argyris & Schon, 1996; ESReDA, 2015) men i denna framstillning

rdcker det med att konstatera att organisationer knappast kan lara

utan att individerna gor det och vice versa.

En vanlig (van)forestidllning nir det giller att skapa ett bittre lirande
inom organisationer ar att detta dstadkoms genom inférande av
formella rapporterings- och uppféljningssystem. Sddana behovs for-
visso, men utan ett ledarskap som uppmuntrar en kultur f6r lairande
och utan processer som stimulerar reflektion och nyfikenhet hos
medarbetarna riskerar sddana system att bli betydelselésa. Ifyllande
av rapporter eller insamling av olycksstatistik ska inte forvixlas
med ldrande (Dekker & Jonsén, 2007; Hollnagel et al., 2011).

Begreppen kultur och organisationskultur dr mingfacetterade och
svargripbara. Ndgra generella egenskaper som dnda skulle kunna
anvandas for att beskriva visionen om den goda, ldrande sikerhets-
kulturen kan vara f6ljande (ESReDA, 2014; Johnson, 2003):

¢ En informerad kultur — en kultur som &dr “transparent”, dir
information inte undertrycks och dér alla medarbetare har en
delad vision om det gemensamma sidkerhetsarbetet.

e En rittvis kultur — en kultur dir "whistleblowers” (tipsare)
inte bestraffas, dir grinsen mellan acceptabelt/oacceptabelt
beteende ir tydliggjord och dair straff inte utmaéts slumpmaéssigt
eller godtyckligt.

e En forlatande/rapporterande kultur — en kultur dar
medgivande och berdttande om egna misstag och andra
sikerhetsbrister premieras.

e En forbattringsinriktad kultur — en kultur som vigar ifrdgasitta
egna invanda beteenden och etablerad praxis, som inte avfardar
nytdnkare och som soker systemfel bakom intridffade misstag
och olyckor.

Ledarskap torde vara den enskilt viktigaste faktorn for att &stadkomma
kulturforandringar at detta hall, i en enskild organisation eller i hela
samhdéllsmaskineriet, badde det verksamhetsinriktade och det politiska.
Aven om det finns manga teorier om hur det goda lirandet bér vara
utformat och gott om exemplifieringar av yttringar av ddligt ldrande,
tycks det finnas fd strukturerade metoder for att utvirdera effektiviteten
av larandet i ett givet sikerhetshanteringssystem. Ett undantag utgors
av Jacobsson (2011) som utvecklat en praktisk metodik for sddan
vardering. Se dven MSB (2012a).
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Distinktionen mellan enkel- och dubbelkretslirande (”single and
double loop learning”) har haft stort genomslag nir det géiller att
forklara olika typer av organisatoriskt lirande (Argyris & Schon, 1996).
Enkelkretslirandet kan sdgas utgd fradn tanken att existerande praxis
ar bra nog och att det racker med forbittring av denna, medan
dubbelkretslirandet innehdller mer av ifrigasittande av det forgivet-
tagna och nytdnkande. Inom omrdadet fallprevention kan utveck-
lingen av mjukare golv sidgas utgora ett exempel pa det senare. Det
ar fortfarande viktigt att vidta alla till buds stdende dtgirder for att
forhindra att personer faller, men att stilla frigan om inte mjukare
golv borde kunna reducera skadorna ytterligare maste anses som ett
larande av dubbelkretskaraktar.

ENKEL-LOOP LARANDE

Vanligaste larstilen, att “fixa” problemen
inom ramen for existerande praxis

ANTAGANDEN,
MENTALA MODELLER

- Varfor vi gor det vi gor

STRATEGIER OCH PRAXIS
— Det vi gor

DUBBEL-LOOP LARANDE

Denna larstil gar pa djupet och ifrdgasatter underliggande
antaganden, varderingar och dvertygelser som ligger
bakom det vi gor

Figur 1: Enkel- och dubbelkretslarande (efter Argyris och Schon, 1996).
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System for systematiskt larande

En grundliggande forutsittning for ett framgangsrikt sdkerhetsarbete
dr tillgdng till information om intrdffade misstag och olyckor. Detta
forutsitter normalt ndgon typ av rapporterings- eller utredningssystem.
Erfarenheten visar att framgingsrika sddana system bl.a. kinne-
tecknas av:

e Immunitet mot disciplinira dtgirder och straff
(inom rimliga granser)
¢ Konfidentialitet eller avidentifiering

e Rapportering till en organisation som dr skild fran
tillsynsfunktioner

e Snabb och anvdndbar dterkoppling

¢ Enkelhet i rapportering

I Sverige tycks vi ha fd system som uppfyller dessa krav. I flertalet
fall drivs rapporteringssystemen just av tillsynsmyndigheterna.
Samma héndelse kan dessutom underkastas rapporteringsskyldighet
till flera myndigheter. Aterkopplingen ir bristfillig och rapporte-
ringen allt annat dn enkel. I vissa fall forekommer dven att organi-
sationer med en hog rapporteringsfrekvens bestraffas — just av den
anledningen att de har minga rapporterade tillbud eller sdkerhets-
brister. I de fall media kommer 6ver forteckningar 6ver rapporterade
incidenter frdn exempelvis flygsektorn, industrin eller kdarnkraftverken
framstélls dessa som bevis pa en dalig sikerhetskultur, nér det i
sjilva verket mycket vil kan vara tviartom.

En sédrskild problematik ligger i den inbyggda konflikten mellan
utredningar med ldarande respektive brottsbeivrande syfte. Har star en
systemforbittrande, icke-skuldbeldggande, instillning mot brottslag-
stiftningens skuldbeldggande logik. Den skuldbeldggande traditionen
bygger pa tanken att straff ar forebyggande genom att vara avskrack-
ande. Detta anses leda till stérre uppmaéarksamhet och noggrannhet
sd att nya misstag kan forhindras. Ett annat syfte med straff ar att
bidra till upprittelse for dem som drabbats av olyckan genom att vara
vedergdllande. Den icke-skuldbeldggande traditionen utgir frin att
manskliga fel ar naturliga och att dessa inte ska leda till sanktioner,
sd lange intentionen ar god. Idén hér ar att kunskap om intriaffade
misstag behovs for att kunna undvika liknande problem i framtiden.
Ett forldtande synsitt och 6ppenhet om egna och andras misstag anses
hér vara forutsittningar for ett andamalsenligt larande frin intraffade
olyckor och andra allvarliga hdndelser (Stromgren et al., 2008).
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Figur 2: Informationsflode i ett sociotekniskt system (Rasmussen & Svedung, 2007).

Det gir att beskriva den 6vergripande larprocessen i ett samhélls-
perspektiv som ett dubbelriktat informationsfléde mellan den verk-
samhetsnira systemnivan (i figur 2 benimnd "Arbete”) och hogre
hierarkiska nivder i det sociotekniska system som samhaéllet utgor.
Ett sociotekniskt system utgors av madnniskor, tekniska artefakter
(exempelvis végar, fordon eller byggnader) och "naturen” i samspel
inom givna organisatoriska eller andra avgrinsningar (exempelvis
“Vagtransportsystemet”, "Forskolan Ljungblomman”).

Genom rapportering och analys av det som intrédffar i de tekniskt-
fysiska systemen sker en gradvis aggregering och generalisering nir
informationen fors vidare upp genom hogre nivaer. Om en risk- eller
héndelsetyp upplevs som tillrackligt frekvent eller oacceptabel reagerar
hogre nivder, ytterst regering och riksdag. Genom beslut om olika
dtgidrder sdsom lagstiftning, mdlformuleringar, policys och planer
samt genom tilldelning av resurser forséker "samhéllet” att behdlla
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eller skapa en given sidkerhetsniva. Detta kan forstds som en larpro-
cess i form av en reglermekanism, dir beskrivningen av sikerhets-
tillstdndet via rapportering och analys av intriffade hindelser utgér
nodvandig indata for beslutsfattande pd hogre nivder och dven for
en lika nédvéandig uppf6ljning av om beslutade och genomférda
dtgérder fyller sitt syfte (feed-back).

I denna framstédllning har vi, for att anknyta till kapitlets tema och
den vetenskapliga skola som kombinerar begreppen sidkerhet och
lirande, valt att se reglermekanismen som en liarprocess. Det ar
den forvisso, men den kan dven ses som en generell malstyrnings-,
problemldsnings- eller kvalitetsprocess och bendmningar som sys-
tematisk forbattringsprocess, systematiskt sikerhetsarbete, sdker-
hetsstyrning eller liknande dr darfor lika relevanta (se kapitlet om
systematiskt sdkerhetsarbete i organiserad verksamhet).

Merparten av den information som genereras frdn rapportering eller
utredning/analys av hindelser vidarebefordras sjdlvfallet inte till de
hogsta nivderna, utan omhéndertas pa lidgre systemnivéer. Kriterier
for ndr hindelser ska rapporteras inom en avgriansad verksamhet
eller organisation finns oftast i organisationens sdkerhetslednings-
system och kan vara i enlighet med interna policys eller en f6ljd av
myndighetsforeskrifter.

I lagstiftningen finns for ett flertal branschomraden (exempelvis
arbetsmiljo, miljo, kemikaliehantering, flyg- eller spartrafik, farligt
gods) foreskrivet ndr anmaélan ska ske till ansvariga myndigheter
(MSB, 2012b). I vissa fall ska den ansvarige verksamhetsutdvaren
sjalv genomfora och redovisa utredningen till berérd myndighet,
i andra fall genomfors utredningen av sarskilt utpekad myndighet.
I Sverige har Statens haverikommission en 6vergripande roll nar
det giller utredningar med lirande som syfte.

I figur 3 har begreppet "ldr-agent” anvants. Detta begrepp myntades
av Koornneef (2000) (eng. learning agent, learning agency) och syftar
till att framhdlla vikten av att det i ett givet system for lirande fran
intraffade hindelser finns en funktion med uppgiften att uppratt-
hélla det formella lirsystemet. Denna uppgift innefattar att sjalv
genomfora eller se till att andra genomfor utredning och analys, att
folja upp att rekommenderade forbattringsatgirder genomfors samt
att svara for det “organisatoriska minnet”.
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Figur 3: Principer for rapportering, utredning och atgardande av olika klasser av
handelser (efter Kjellén, 2000).

Olycksutredning
Arbetet med att i efterhand ta reda pd hur en enskild olycka har
uppkommit och utvecklats brukar bendmnas olycksutredning eller
olycksundersdkning. Det finns dven ett antal ytterligare begrepp,
exempelvis haveriutredning, sikerhetsutredning, hindelseutredning,
brandutredning och djupstudie, som anvinds inom olika branscher
for att beskriva ett mer eller mindre noggrant undersokande arbete
for bringa klarhet kring allvarliga hdndelser, olyckor eller tillbud.
Begreppen ovan ir i hég grad synonyma och innebédr normalt inga
storre skillnader i arbetsmetodik eller angreppssatt. Motsvarande
vanliga engelska begrepp dr “accident investigation”, "safety investi-
gation”, "fire investigation”, etc.

En olycksutredning kan beskrivas som en systematisk undersékning
av en olycka eller liknande hindelse i syfte att klarldgga olycksforlopp,
orsaker och viktiga omstidndigheter kring hindelsen. Flertalet defi-
nitioner av olycksutredning inrymmer dven tydliga moment av att
forebygga nya olyckor. Utéver fokus pd orsaker och olycksforlopp
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har olycksutredningar pd senare tid &ven kommit att omfatta kart-
laggning av skadeutfall, skademekanismer, skyddssystemens funktion
samt hjélp- och raddningsinsatser. I de senare fallen anvédnds da ibland
begreppen insatsutvirdering, insatsuppfoljning eller motsvarande.

Det kan finnas flera olika syften med att gora en olycksutredning.
Syftet kan exempelvis vara att enbart kartligga olycksforloppet, dvs.
att forstd vad som hént. I andra fall kan syftet vara att skapa under-
lag for ett lirande och da blir fokus pd orsaker, skademekanismer
samt utveckling av sdkerhetsforbattringar viktiga. En olycksutredning
kan dven goras i syfte att fordela ekonomiskt eller straffrattsligt ansvar.
I det senare fallet talar man dock normalt om brottsutredning istillet.
Oavsett vilket syftet ir med en specifik utredning sa ir det angelidget
att detta uttrycks pé ett tydligt sdtt och 4&ven kommuniceras till de
som ska genomfora utredningen men ocksa till mottagarna av dess
resultat. Syfte, avgransningar och eventuella detaljerade uppdrags-
beskrivningar utgor en grundlidggande bas for en olycksutredning.

Att ldra av intrdffade olyckor for att forbéttra sikerheten ar inget nytt
fenomen. Manniskor har i alla tider pi ett eller annat sdtt tagit lirdom
av intrdffade hindelser. En av de tidigaste formerna av organiserade
undersokningar efter dodsolyckor genomfordes av sd kallade coroners
i England under 1400-talet och framadt (Riattsmedicinalverket har idag
motsvarande roll i Sverige). Uppgiften var att utreda och dokumentera
dodsfall som fororsakats av mord, drap eller olycka (Towner & Towner,
2000). Under 1830-talet intrdffade minga sjoolyckor med ett stort antal
omkomna lings den brittiska kusten. Detta medforde att formella
olycksundersokningar borjade goras av alla brittiska fartyg som var
inblandade i olyckor (PortCities Southampton, 2008). Under resten av
1800-talet utvecklades arbetet med olycksutredning och kom bl.a. att
omfatta olyckor med exploderande dngpannor och jirnvagsolyckor.
Systematiska utredningar av flygolyckor har genomforts dnda sedan
flygets tidiga utveckling i borjan av 1900-talet (AAIB, 2013).

Olycksutredningsprocessen
Olycksutredningsarbetet kan beskrivas som en bred process som
innefattar allt frin den initiala planeringen av hur olyckan ska utredas,
allokering av utredningsresurser, insamling av data och information,
analys av data, utarbetande av sikerhetsrekommendationer, rapporte-
ring och spridning av erfarenheter och sikerhetsrekommendationer,
implementering av rekommendationerna och slutligen utviardering
av vilken effekt dessa fitt. I praktiken brukar dock utredningsarbetet
anses klart nar rapporteringen &r klar.
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Olycksutredningsarbetet bor praglas av noggrannhet och god syste-
matik och det dr darfor lampligt att folja en tydlig metodik. Genomfor-
andet av en olycksutredning kan beskrivas som en process bestdende
av flera steg:

e Planering av utredningsarbetet

e Datainsamling

® Analys

e Utveckling av sidkerhetsforbattringar
e Rapportering

De olika stegen beskrivs hdr som relativt distinkta, men vanligtvis
overlappar dessa varandra i storre eller mindre grad. Ofta behdver
exempelvis en kompletterande insamling av data ske senare i utred-
ningsprocessen. I foljande avsnitt beskrivs de olika stegen.

Planering av utredningsarbetet

Efter en olycka finns normalt ett behov av att pdbodrja utrednings-
arbetet snabbt men for att fa struktur pd arbetet behover det dven
planeras. De initiala uppgifterna som finns om héndelsen ir ofta
knapphindiga och osidkra. Om mdjlighet finns ar det darfor ofta
lampligt att redan tidigt forsoka fi kompletterande information fran
de aktorer som handhar hindelsen samt frdn media. Informationen
behovs for att kunna planera arbetet; nir gdr det att genomfora
olycksplatsundersokning, vilken utrustning behévs, vilka behdver
intervjuas? Det ir viktigt att dven faststélla syftet med utredningen
och hur utredningsarbete ska avgrdnsas? Syfte och avgriansningar
kan dock behdova korrigeras senare i processen.

Det finns flera praktiska moment som behéver planeras for att
kunna genomforas i lamplig ordning och utan onddig tidsfordrojning.
Exempel pd sddana arbetsmoment kan vara:

e Lokalisering och dtkomst av olycksplats

e Transportplanering

e Val av utrustning for olycksplatsundersdkning, intervjuer, etc.

* Bedoma vilken data som behover sdakras snabbt

¢ Bedoma vilka personer som behdver intervjuas

e Val av utredningsmetod

e Paborja rapportskrivning
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En riskbeddmning behover normalt goras i ett tidigt skede. Riskbe-
démningen har ofta stark koppling till olycksplatsundersokningen
men kan dven vara relevant infor intervjuer eller andra situationer.
De risktyper som brukar vara viktiga att beakta ar fysiska, kemiska
och biologiska men dven mentala risker, dvs. hur utredande personal
kédnslomadssigt kan paverkas av utredningsarbetet bor ockséd beaktas.
En enkel arbetsgidng for riskbeddémning i samband med olycksplats-
undersokning redovisas hér:

e Tareda pd vilka risker som kan finnas och gor en preliminar
riskbeddmning redan innan avtransport till olycksplatsen.

e Inventera riskerna vid framkomst till olycksplatsen. Eventuellt
kan fordjupad teknisk undersékning eller provtagning behovas.
GoOr en slutlig riskbedémning.

e Vi]j lamplig skyddsniva och skyddsutrustning.
e Eventuell zonindelning av olycksplatsen kan goras baserat pa
var olika risker finns.

¢ Genomfor olycksplatsundersékningen.

¢ Omhinderta och aterstdll materiel och utrustning. Eventuellt
kan sanering och rengéring av kontaminerad utrustning
behova ske.

Datainsamling

En grundlig och systematisk insamling av data om olyckan ar helt
avgorande for utredningsarbetet. Med data avses hér all form av
information som kan tdnkas bringa klarhet i hindelsen samt 6vriga
omstdndigheter av betydelse. Initialt dr det svart eller ibland omgjligt
att veta exakt vilken data som &r viktig for utredningen. Darfor ar
det viktigt att samla data brett och férutsittningslost. Aven om det
tidigt finns indikationer eller allmédnna uppfattningar om vad som
héant ar det av central betydelse att olycksutredaren forsoker forhélla
sig objektiv till hindelsen och dven finga data som eventuellt pekar
i andra riktningar. Att data kan upplevas motsigelsefull eller otydlig
far inte innebdra att utredaren avstar frdn att samla in och doku-
mentera denna.

Normalt pdborjas datainsamlingen sd snart som mgojligt eftersom

en del viktig data snabbt kan forsvinna eller férvanskas. Vilken data
som snabbt kan gé forlorad beror pd typ av olycka, vaderférhallanden,
olycksplatsens lokalisering, berérda personers hilsotillstdind och
andra omstidndigheter. Exempelvis vid trafikolyckor sd stddas olycks-
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platsen normalt direkt nidr rdddningsinsatsen &r klar. I en del fall
paborjas darfor viss datainsamling redan nar olycksforloppet fortgar
eller under pdgdende raddningsinsats. Vid t.ex. brander ar det av stort
virde om foton eller filmsekvenser kan tas 16pande under branden,
da det kan vara avgorande for att kunna faststéilla var branden boérjade
och hur den spred sig.

Ibland anvdnds bendmningar som fakta, bevis eller ledtraddar for att
markera objektivitet eller ge tyngd &t den insamlade informationen.
Det finns dock anledning att vara forsiktigt med denna typ av bendm-
ningar da det liatt kan uppfattas som virdering eller nigon form av
kvalitetsbestimning av informationen. Begreppet data kan i detta
sammanhang vara mer neutralt och indikera att virdering och analys
av informationen sker i ett senare skede.

Data kan erhéllas frdn ménga olika kéllor men karaktar, tillginglighet
och tillforlitlighet pa skiljer sig ofta en del beroende pa datakalla.
Tre huvudtyper av datakéllor kan sarskiljas:

e Fysiska lamningar

® Personer

e Dokument (lagrad data)

Figur 4: Huvudsakliga datakallor vid olycksutredning. I vilken ordning de olika data-
kallorna anvands styrs vanligen av praktiska forutsattningar.
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Med fysiska limningar menas dels information som kan inhdmtas
frn den fysiska miljé och den omgivning dar olyckan intriffat och
dels de specifika spér, vrakdelar, skador, etc. som olyckan eventuellt
har gett upphov till. En olycksplatsundersfkning innebér en aktiv
informationsinhdmtning pd olycksplatsen, vilket innefattar hela
miljon, eventuella byggnader, de féremal, vrakdelar, spillror, spar
och 6vriga forhdllanden som finns och kan iakttas pa platsen. Vad
som rdaknas som olycksplats kan variera beroende pé olyckstyp och
sammanhang. Oftast avses den plats dir huvuddelen av det fysiska
olycksforloppet dgt rum eller dar konkret skada uppkommit (ibland
anvinds bendmningen skadeplats). I vissa fall kan dven andra omrdden
komma att betraktas som en del av olycksplatsen, t.ex. trafiklednings-
central eller kontrollrum.

Teknisk provtagning och analys av foremal, vétskor, gaser, etc. kan
goras i syfte att fi information om de tekniska egenskaperna (t.ex.
funktion, material, pH-vdrde, halter av olika d&mnen, héllfasthet,
brannbarhet, hardhet, elektriska egenskaper). Provning kan vara
forbrukande/forstorande eller icke-forstorande. Provning, tester och
analys kan ske pd antingen olyckplatsen, i tekniskt laboratorium
eller motsvarande.

Undersokningsarbetet kan medfora att foremadl, konstruktioner
och tekniska anordningar flyttas, Oppnas, mits upp och att material
frildggs eller rensas bort, etc. vilket innebdr att forhdllandena pa
olycksplatsen fordndras. Ibland finns det behov av omhénderta foremal
fran olycksplatsen for fortsatt teknisk undersokning. Aven eftersok,
lokalisering och bargning av foremadl, t.ex. registringsutrustning
frn flygplan, kan vara nédvandigt.

Det ar ocksd viktigt att tdnka pd att foremadl och vrakdelar kan saknas,
ha flyttats frdn ursprunglig plats eller pd annat sitt forstorts eller
fordndrats. Vader och fortsatt verksamhet pa platsen kan ibland
forstora fysiska spar véldigt snabbt. En del olycksplatser rdjs och
stddas upp véaldigt snabbt. Detta giller sarskilt trafikolycksplatser
men dven olycksplatser inom industri eller liknande verksamheter
som har behov av att snabbt komma igdng med verksamheten.

Uppgifter frdn inblandade personer idr normalt en mycket central
informationskélla vid olycksutredning. Det handlar bland annat om
att fi del av méanniskors upplevelser, aktiviteter och observationer
fore, under och efter olyckan. Hir avses bdde de som varit direkt
och indirekt inblandade i hindelsen, sdsom vittnen, ansvariga,
rdddningspersonal och experter. Personer dr dock en forhdllandevis
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skor datakilla. Det méinskliga minnet ar lattstort och minnesforluster
kan uppstd redan i tidiga skeden. Det ir litt att personer uppfattat
fel, minns fel och exempelvis blandar ihop i vilken ordning olika
héindelser skett. Personer kan ocksd medvetet undanhalla eller for-
vranga viktig information. Intervjuer kan genomforas for att erhdlla
information om hindelser, forhdllanden och upplevelser i samband
med olyckan. Med en intervju menas har ett frivilligt samtal med
inblandande personer eller vittnen. En intervju kan dven ske med
andra berorda samt experter for att fir information om verksamheten
och sammanhanget dir olyckan dgde rum eller annan betydelsefull
information. Intervjuer sker ofta i form av personligt mote eller via
telefon. En annan form for att inhdmta information frédn berérda
personer kan vara genom “vallning”, dir personerna tas med till
olycksplatsen i syfte att teruppleva minnen och att pa plats visa
och beritta om olyckan eller andra omstindigheter som kan ha haft
betydelse for olyckan.

Dokument, handlingar och registreringar dr datakéallor som i vissa
fall kan bidra med viktig information kring férhdllanden fore, under
och efter en hindelse. Hir avses bdde sddan dokumentation, t.ex.
ritningar, manualer, instruktioner, som har upprittats lingt innan
olyckan och som ir helt oberoende av hindelsen men ocksé anteck-
ningar och tekniska registreringar som ar direkt kopplade till sjdlva
hindelseforloppet eller motsvarande. Om inte dokument och regist-
reringar forstors av sjdlva olyckan, vaderforhédllanden eller felaktig
hantering, s dr denna datakélla relativt stabil.

All data bor samlas in och dokumenteras systematiskt. Detta kan t.ex.
ske genom uppmaitning, skisser, anteckningar, rostanteckningar (dik-
tafon), fotografering, filmning, geoplottning, etc. Fotografering r en av
de absolut vanligaste metoderna fér dokumentation av olycksplats.

Analys

Redovisningen av analysen utgors av tre delar:
e Vilka frigor ska analysen besvara?
e Olycksmodeller
e Metoder for utredning och analys
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Vilka fragor ska analysen besvara?

Analys av en olycka innebadr att stdlla fragor till insamlad data och
att formulera svar pa dessa fradgor. Vanliga frigor &r:

¢ Vad hénde?
e Varfor intrédffade olyckan?

e Varfor blev skadorna sa stora?

Rent konkret brukar analysen innebéra att man med hjélp av till-
ginglig data forsoker kartliagga olycksforloppet. Ofta sker detta genom
att kronologiskt beskriva olycksforloppet utifrdn en tidsaxel eller
uppskattade tidsangivelser. Ibland dr beskrivning av olycksforloppet
dven kopplat till en geografisk dimension, t.ex. att med hjilp av
ritningar eller kartor forklara olyckans skadeutbredning. Andra
faktorer som normalt behover belysas ar samspel och relationer
mellan aktorer, regelverk, informationsfloden, med mera.

En central del i en olycksanalys dr att forsoka klarldgga orsaker, orsaks-
kedjor och bakomliggande faktorer som forklarar varfor olyckan in-
tréffade. Har dr det vanligt att férsoka hitta den initierande orsaken,
dvs. den aktivitet eller felfunktion som gjorde att olycksférloppet
startade. En analys av en olycka bor vanligen dven ge svar pa vilka
skador eller andra konsekvenser som intriffat eller som hade kunnat
intrdffa. En noggrann skadedokumentation samt forklaringar till
skadebilden kan ge viktiga bidrag till preventionsarbetet. Bade ska-
dornas art och omfattning behéver kartldggas. Olycksforloppet och
skadebilden kopplas samman sd att skademekanismerna och andra
omstindigheter som forklarar skadornas uppkomst kan redovisas.

Vad som ses eller uppfattas som en orsak till en specifik hdndelse
ar dock inte givet, utan kan variera beroende pd vem som utreder
hindelsen, vilken bakomliggande olycksmodell som anvidnds och
hur ldngt bak i tiden man valjer att gd. Man finner ofta flera orsa-
ker som pa ett eller annat sitt har samverkat for att den aktuella
olyckan skulle kunna intriffa eller som forklarar skadeutfallet. De
orsaker som ligger nidrmast hdndelsen i tid och rum brukar bendmnas
direkta eller omedelbara orsaker och de orsaker eller forklarings-
faktorer som finns lingre ifrdn hindelsen brukar bendmnas indi-
rekta eller bakomliggande orsaker. Aven andra begrepp som exem-
pelvis bidragande faktorer eller pdverkansfaktorer forekommer
for att forklara forhdllanden som haft uppenbar (oftast negativ)
pédverkan pd olyckan eller olycksférloppet men som inte i sig sjdlv
har orsakat olyckan (satt igdng hdndelseforloppet).
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De orsaker som man “hittar” vid en utredning &r ofta starkt kopp-
lade till vad man letar efter och det i sin tur ar ett resultat av vilket
perspektiv man har pd hindelsen, tidigare erfarenheter, olycksmodell,
etc. Att tva olycksutredare som utreder samma hédndelse skulle komma
fram till tva delvis olika resultat dr darfor inte sd forvdnande. Normalt
bor dock huvuddelen av ett olycksforlopp kunna klarldggas utifrdn
objektiva grunder.

Det ar sédllan enkelt att bestimma orsaker och vilken faktiskt bety-
delse olika (del-) orsaker kan ha i ett olycksférlopp. Att limna ett
brinnande ljus utan uppsikt behover inte nédvindigtvis innebdra att
en brand startar i bostaden. Orsak-verkan férhdllandet finns, men
det ar inte sd att Jjuset alltid orsakar brand. Daremot kommer en
stor brand i bostaden vanligen att leda till dodsfall om en levande
person, oférmogen att fly, dr vid liv i bostaden vid brandstart. Hir ar
det en ndgot striktare koppling mellan orsak och verkan. Relationen
mellan orsak och verkan i en hindelsekedja benimns kausalitet och
utgor en viktig logisk forklaringsmodell vid olycksutredningar. Men
kausaliteten kan ibland vara svar att faststédlla och det kan finnas en
maingd andra faktorer som inverkar i handelseférloppet och som ger
slumpmassiga utfall av orsak-verkan relationen.

Vi har ofta en tendens att se tidigare hindelser som orsaker till
efterkommande hédndelser och dirmed en benédgenhet att "fylla i”
héndelseforloppet och skapa kausala samband som inte nédvan-
digtvis behover finnas. Ett exempel: ett stearinljus pd ett bord i ett
vardagsrum brinner ner och startar brand i Jjusstaken och andra
foremadl, vilket sedan leder till brand i vardagsrummet och nér radd-
ningstjansten har slickt branden s hittas en omkommen person i
bostaden. Hér ar det litt att tdnka sig att personen glomt bort ljuset
som har orsakat brand som i sin tur har orsakat dédsfallet. Brand-
orsaken i detta fall skulle da bli glomt ljus. En ndrmare undersékning
skulle kunna visa pd en helt annan och delvis omvéand orsakskedja.
Personen hade tant ljus pé ett bord i vardagsrummet och skulle ga
himta en tidning i koket men far hjartinfarkt och doér av akut sjuk-
dom péa koksgolvet. En stund senare sd har ljuset brunnit ner och
orsakar brand i bostaden. I detta fall kommer dédsfallet fore branden
och brandorsaken ir snarare en f6ljd av sjukdom.
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Olycksmodeller

En sjdlvklar strdavan ir att analysen ska vila pd en god teoretisk grund
och genomforas pa ett transparent satt. Darfor bor analysen ta

sin utgdngspunkt i etablerade olycksmodeller och analysmetoder.
Olycksmodeller spelar en viktig roll i allt sikerhetsarbete genom att
forenkla komplexa samband och framhéva vissa vidsentliga aspekter.
Ingen olycksmodell dr fullstindig och det dr dirfor det finns manga
olika modeller som fyller sina syften i olika sammanhang. Minga
olycksmodeller dr grafiska och forsoker beskriva och aterspegla
olika aspekter genom bilder bestdende av rutor, streck och pilar.

En lang rad sdkerhetsforskare (t.ex. Benner, 1975; Hollnagel, 2005;
Hovden et al., 2004; Kjellén, 2000; Leveson, 2004) podngterar vikten
av att anvanda olycksmodeller, inte minst i samband med olycks-
analys. Olycksmodellerna styr i hég grad utredningsarbetet och ar
nodvindiga for att:

e Kunna f6érstd hindelsen och ge en gemensam och forenklad
(mental) bild av vad som har hint

¢ Underlitta och strukturera kommunikationen kring hindelsen

e Forhindra att foérutfattade antaganden ldser utredningsarbetet

e Vigleda datainsamlingen och stélla “ratt” fragor

e Virdera data och strukturera den till meningsfull information

® Analysera relationen mellan olika faktorer och klarligga
olycksorsaker

e Utveckla effektiva sikerhetsforbattringar

Gemensamt fér mdnga olycksmodeller dr de forsoker adressera
“felande ldnkar”, brister, misstag eller medvetna felsteg som forkla-
ringar till olyckor. Ddrmed &dr olycksmodellerna implicit en form
av idealmodell for hur det studerade systemet borde fungera i en
perfekt situation. For att kunna ldra av det som gir bra och kunna
forstirka sikra forhallanden sd har olycksfallsforskningen dven borjat
omfatta "utredning” av normala situationer dar allt gdtt bra.
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Handelse A HandelseB W Handelse C HandelseD [ Handelse E

Gustav Lagger ur Mobil- Letar Hugo
satter sig i hand- telefonen efter springer

bilen bromsen ringer telefonen bakom
bilen

Figur 5: Exempel pa en enkel handelsekedja som ofta anvands for att beskriva
ett olycksforlopp.

Enkla olycksmodeller ir ofta sekventiella och syftar till att bryta
ner ett hindelseforlopp i mindre delhidndelser utifran ett kronologiskt
perspektiv. I dessa modeller finner man ofta kausala forklarings-
modeller med mer eller mindre tydligt “orsak-verkan” perspektiv.
De sekventiella olycksmodellerna delas in ensekventiella och fler-
sekventiella modeller, dér de forra utgdr frén ett enda hindelseforlopp
och de senare beskriver parallella hindelseférlopp som sammanfaller.
Dessa modeller ir ofta virdefulla vid en kartliggning vad som har
hint, dvs. for att beskriva ett olycksforlopp.

De sekventiella modellerna knyter ofta vil an till barridrmodeller
och dessa kan dven kombineras. I barridarmodeller tanker man sig
att stérningar, misstag, brister, fel, “olycksorsaker”, etc. ingdr som
komponenter i ett flode eller process som kan leda till olycka eller
skada om dessa inte stoppas. Genom att anvdnda olika former av
hinder och begrdnsningsanordningar, sd kallade barridrer, kan fel
och brister stoppas fran att orsaka olycka eller skada. Genom barriir-
modellerna tydliggors olika typer av barridrer, deras funktioner och
forhéllanden som kan ha betydelse i samband med en olycka eller
olycksforlopp.

Minniska-teknik-organisation (MTO) har kommit att st for bade
en olycksmodell och som ett dvergripande paradigm kring sdkerhet
och olycksutredning. MTO-modellen utvecklades som ett svar pi den
ibland alltfér ensidiga fokuseringen pd ménskliga eller enbart tek-
nisk brister som orsaker till olyckor. Genom att flytta fokus till att
dven omfatta organisatoriska faktorer samt samspelet mellan min-
niska, teknik och organisation sa har ofta ledningens betydelse for
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Figur 6: Princip for barriarmodell.

Fore kritisk handelse Kritisk handelse Efter kritisk handelse

Figur 7: Tradmodell/olycksfjaril.



138 Olycksutredning och ldrande

sidkerheten tydliggjorts. I kolvattnet av att de organisatoriska forhal-
landena har uppmairksammats, har dven frdgor som sidkerhetskultur
och sdkerhetsklimat kommit att influera olycksutredning och ett
larandeinriktat sikerhetsarbete. MTO-begreppet har ibland dven
blivit ndrmast synonymt med god kvalitet pd ett utredningsarbete.
Genom att betona bdde minniskans, teknikens och organisationens
roll i en sérskild olycka, menar somliga MTO-foretrddare att man

far ett mer heltickande perspektiv pa hindelsen och dirmed ocksa
storre mojligheter att ticka in relevanta aspekter avseende orsaker
och bidragande faktorer.

For att belysa olika logiska samband mellan delkomponenter eller
delhdndelser kan tradmodeller anvidndas. Gemensamt for tridmo-
deller dr att de beskriver relationer mellan exempelvis felhdndelser
eller olika utfall av aktiviteter genom en trddliknande struktur, ofta
med sdrskilda logiska regler kopplat till férgreningarna i tradstruk-
turen. Feltrdd och héndelsetrdd ar tva vanliga typer av tridmodeller.
Feltrdd beskriver forutsattningarna for hur felhdndelser kan kombi-
neras till en 6vergripande eller kritisk felhdndelse och hidndelsetrad
beskriver mojliga hindelsekedjor och utfall baserat pé en kritisk
felhdndelse. Genom att sdtta samman fel- och hindelsetrdd fir man
en modell som kallas olycksfjéril (The Bow-Tie model pd engelska).
Olycksfjarilen beskriver da logiska samband for ett abstrakt sam-
manhallet olycksflode dir bade felhdndelser och mojliga skadeutfall
modelleras.

Systemmodeller (eller systemiska modeller) har en utgdngspunkt
dar olyckan och olycksforloppet forvisso dr centrala men dar fokus
laggs pd systemet och omgivningsforutsidttningarna foér olyckan.

I systemmodeller beskrivs samband mellan olika systemfunktioner
och systemnivder, exempelvis aktiviteter, miljo, aktorer, organi-
sationer, styrmekanismer, regler, informationsfloden, med mera.
Kinnetecknande for manga systemmodeller ar att de har karaktir
av niatverksmodeller diar mer eller mindre komplexa samband och
systemaspekter tydliggdrs genom olika former av ndatverksmonster
eller hierarkiska styrmodeller.
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De senaste decenniernas sikerhetsforskning har visat att det manga
ganger ar komplexa tekniska, organisatoriska och psykologiska
samband med minga aktorer inblandade som tillsammans forklarar
orsaker och forhdllanden vid en olycka (Hollnagel, 2004; Perrow,
1999; Rasmussen & Svedung, 2007; Reason, 1997). Trots detta sa
finns det fortfarande behov av enkla olycksmodeller som kan
appliceras pa vardagliga olyckor och hindelser. Mdnga ganger ricker
de enkla och kanske uppenbara forklaringarna for att kunna forsta
en olyckshindelse och for att fa underlag for sikerhetsforbittringar,
exempelvis Svedung (2007).
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Figur 8: Systemisk modell (Huang, 2007).
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Metoder for utredning och analys

Inledningsvis finns skal att peka pd det intima sambandet och de
madénga likheterna mellan olycksanalys och riskanalys. Den forst-
ndamnda ar en analys av ndgot som skett (retrospektiv analys) och
den sistndmnda av ndgot som kan komma att ske (prospektiv analys).
Gemensamt dr att de bygger pd ndgon typ av olycksmodell av vad
som orsakar eller bidrar till oonskade hindelser och bdda utgor néd-
vandig input i sdkerhetsarbetet, vilket nedanstdende figur ar avsedd
att illustrera. I bilden pekas dven pa olycksmodellernas betydelse
for det konkreta sikerhetsarbetet (strategival mm) och den inbérdes
relation som rdder mellan de olika storheterna.

Det finns skal att sarskilt betona att en tit koppling mellan riskanalys-
processen och olycksutredning/olycksanalys i ett givet sikerhetsled-
ningssystem borde kunna betyda avsevarda fordelar for hela systemets
prestanda (Harms-Ringdahl, 2004). I praktiken brukar denna koppling
vara svag, sannolikt beroende pd organisatoriska och professions-
relaterade hinder.

Olyckor Olyckor

—

| | |
>
! I !

DATID NUTID FRAMTID

Figur 9: Samband mellan olycksmodeller, olycksanalys, riskanalys och sakerhetsarbete
(efter Huang, 2007).
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Det finns ett stort antal metoder som dr framtagna for att stodja
analys av olyckor och liknande hédndelser (Sklet, 2002). Den gdngse
bendmningen pa dessa ir olycksutredningsmetoder (Methods for
accident investigation) vilket egentligen dr mindre lampligt eftersom
flertalet metoder i strikt mening enbart eller frimst stodjer analys-
steget i utredningsprocessen. En mer adekvat bendmning hade
darfor varit olycksanalysmetoder (Stromgren et al., 2015). Dock kan
val av metod indirekt ha betydelse for vilka data som samlas in.

Metoderna har en mer eller mindre tydlig koppling till olika olycks-
modeller. Detta innebdr att de olika metoderna har olika fokus och
olika perspektiv pa olyckan som utreds. Dirigenom kommer ocksd
val av metod att fa betydelse for resultatet. Vissa metoder fokuserar
t.ex. pa olycksforloppet och den direkta betydelsen som olika faktorer
kan ha péd forloppet. Andra metoder tar utgdngspunkt i hur for-
héllanden pé samhallsnivan haft betydelse for olyckan. Nedan ges
exempel pd fyra metoder:

e MTO-hindelseutredning (Mdnniska-Teknik-Organisation)
e STEP (Sequential Timed Events Plotting)

e Avvikelseutredning

e AcciMap

MTO-hédndelseutredning anvéinds for att kartldgga ett olycksférlopp

i kronologisk ordning samt for att analysera direkta och bakomlig-
gande orsaker som forklaringar till delhdndelserna. Olycksférloppet
beskrivs genom att alla relevanta delhdndelser formuleras i en kort
text i rutor som placeras i ordningsfoljd. Har beskrivs bdde normala
héndelser och hédndelser som innebar fel, brister, skadesituationer,
etc. Tanken dr att i en kortfattad form beskriva vad som faktiskt
hinde och i vilken ordning de olika hindelserna dgde rum.

En viktig del i metoden ir att dven tydliggora eventuella bakom-
liggande orsaker péd den organisatoriska nivdn. Metoden utgar
frin olycksmodellen MTO och tanken dr att forsoka beskriva bade
manniskors agerande, tekniska aktiviteter och det organisatoriska
ansvaret. Metoden innehdller normalt dven en barridranalys. Olycks-
forloppet analyseras utifrdn hur vil befintliga barridrer (skyddsan-
ordningar av olika slag) har fungerat samt behovet av nya barridrer.
Barridrernas tillstdnd delas in i fungerande barridr, brusten barridr
och saknad barriér.
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Figur 10: Exempel pd MTO-hdndelseutredning (hdmtad fran Olycksundersokning,
Markus Blader, Raddningstjansten i Ho6r, Takras 2011-01-15, Ho6rs Kommun).
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STEP &r en metod bygger pa en kartliggning av olycksférloppet och
olika aktdrers agerande utifrdn en tidslinje. Metoden kan hantera
manga aktorer och dirigenom ocksd manga parallella skeden. Rela-
tionen mellan olika delhdndelser dskddliggors genom pilar mellan
héndelserna som beskriver den inbordes pdverkan som delhidndelserna
har haft. I STEP kan dven foremadl vara aktorer, vilket innebdr att
forhallanden och pdverkan mellan méinniska och foremal tydliggors.

I STEP analyseras ocksd sdkerhetsproblem som haft betydelse for
forloppet. Siakerhetsproblemen ar hindelser, situationer eller tillstind
som haft en ogynnsam betydelse for hiandelseforloppet. Genom att for-
tydliga sdkerhetsproblemen sd erhalls en djupare forstielse av hindelse-
forloppet och forklaringar till olika delhdndelser. Siakerhetsproblemen
ska dock inte helt likstédllas med ”orsaker” utan kan dven dterspegla
andra typer av brister eller omstidndigheter dn enbart olycksorsaker.
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Figur 11: STEP-diagram: exempel pa analys av en trafikolycka (ej tidigare publicerad,
av Mattias Stromgren, MSB).
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Avvikelseutredning ar en metod som bygger pa en riskanalytisk
ansats men dar avvikelser och riskproblem identifieras utifrdn en
intriffad hindelse. Avvikelserna viarderas och dtgirdsforslag tas
fram som kan forbéttra sikerheten. Tanken ar att en olycka eller
annan negativ hindelse alltid féregds av en avvikelse i ndgon form.

Metoden fokuserar pa avvikelser frdn det normala, det tinkta, det plan-
erade, fran regler eller god praxis. Med avvikelser i den hir metoden
avses exempelvis brister, fel, avsteg, svagheter och onormala situa-
tioner som pa ndgot sitt har eller skulle kunna haft negativ inverkan
pd sdkerhet, kvalitet, produktion, milj6 eller hélsa i den aktuella
olyckan. Genom att identifiera och virdera avvikelserna och sedan
forsoka ta fram forlag till dtgdarder som kan motverka avvikelserna, far
man ett underlag som direkt kan anvands for att forbattra sdkerheten.
Med metoden Avvikelseutredning &r det inte ovanligt att avvikelser
identifieras som inte har med den aktuella hindelsen att gora, men
som dnda dr viardefulla i syfte att d&stadkomma forbattringar.
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Figur 12: Exempel pa avvikelseutredning av raddningsinsats (hamtad fran Insatsutredning
(Christer Olofsson, Raddningstjansten Falkdping — Tidaholm, 2015.)
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AcciMap ar en metod for utredning och analys av tillbud, olyckor
och andra misséden. Metoden utgdr frin ett hierarkiskt systemper-
spektiv dir fokus ligger pa aktorer och interaktionen mellan dessa
aktorer i ett sd kallat socio-tekniskt perspektiv. Tanken &r att fi en
bild 6ver systemet och beskriva dess brister eller svagheter och pa
sd satt forklara olyckan eller den kritiska hdndelsen samt ange vilka
aktorer eller funktioner i samhéllet som har paverkat eller kan pé-
verka forutsattningarna. Detta ska sedan kunna ligga till grund for
olika former av sdkerhets- och kvalitetsforbattringar.

En AcciMap beskriver ett hindelseférlopp samt olika funktioner,
aktiveter, styrsignaler och informationsfléden som pdverkar hindelse-
forloppet. Dessa kan vara geografiskt och tidsmadssigt nara och direkt
kopplade till hindelseférloppet, men kan ocksd utgora bakomlig-
gande faktorer som ligger betydligt langre ifrdn det aktuella hindelse-
forloppet i tid, rum eller organisatorisk niva.

AcciMap bygger pé ett systemperspektiv och pd aktiva kontrollpro-
cesser. Med systemperspektiv menas att olyckan eller hindelsen ses
i ett storre och mer 6vergripande perspektiv. Detaljer och enskildheter
ar har av mindre intresse. Det viktiga ar att fa forstdelse for den
struktur och de aktorer som tillsammans bygger upp systemet och
det sammanhang i vilket olyckan har dgt rum. Det 4r manga aktorer
med olika roller och pa olika organisatoriska nivier som kan paverka
den utveckling som bédddar for olyckor. Darfor dr dessa aktorers
motivation, kunskap och situationsforstdelse kritisk for analys och
uppfoljning av olyckor och liknade hindelser.

Utveckling av sakerhetsforbattringar

Utredningsprocessen innehdller ofta ett moment som innebar att
erfarenheter och lirdomar omsitts till konkreta forslag som syftar till
att forbattra sikerheten eller andra angeldgna férhdllanden. Utgdngs-
punkten att férsoka forhindra nya liknande hdndelser dr vanlig, men
normalt sett kan d&ven mdinga atgirdsforslag som mildrar skadekon-
sekvenser eller andra effekter enkelt tas fram. Nér sdkerhetsforbatt-
ringar utvecklas och foreslds ar det viktigt att utgé frdn de slutsatser
som analysen av olyckan gett, men dven att se till hela situationen
kring olyckan. En analys av en olycka, tillbud eller annan liknande
hédndelse ger normalt 4ven ménga positiva lirdomar. I utvecklingen
av dtgardsforslag bor darfor &ven goda erfarenheter och fungerande
sidkerhetsarrangemang lyftas fram.
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Figur 13: Exempel pa AcciMap: analys av
raddningsinsats och saneringsarbete
(hamtad fran Trafikolycka med utslapp av
diesel inom skyddsomrade for vattentakt
—undersokning av raddningsinsatsens
avslut och sanering (Morgan Palmquist,
Livsmedelsverket, 2012). Siffrorna i
figuren hanvisar till analyskommentarer
/noteringar som ger forklaringar till | ! [ ; 1
brister eller oklarheter i systemet. | ) : |3 |
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Ett sdtt for att systematiskt ta fram relevanta dtgardsforslag ar att
folja en modell eller faststillda strategier. En sddan modell utgér
de 10 strategier for sikerhetshéjande dtgirder som (Haddon, 1970)
utvecklade och som senare anpassats till olika verksamheter (All
et al., 2006). De 10 strategierna innebdr att man bade forsoker minska
riskkillans potentiella farlighet, skapa forutsédttningar for att
hantera riskkéllan pd ett sdkert sitt samt ha formdga att minimera
konsekvenserna om olyckan intraffar.

1.
2.

10.

Eliminera risken: atgiarder vidtas sd att risken helt elimineras.

Separera risken: risken separeras i tid eller rum si att skydds-
objektet ej kommer i farlig kontakt med risken.

Isolera risken: om det inte gir att dstadkomma ett tillrackligt
stort fysisk eller tidsmaéssigt avstdnd mellan risken och skydds-
objektet kan risken isoleras/inneslutas med hjilp av ndgon
fysisk barriar sd att risken och skyddsobjekt kan befinna sig
nira varandra utan att fara uppstar.

Modifiera risken: dtgirder vidtas som reducerar eller modifierar
riskens farliga egenskaper, sd att faran blir mindre.

Utrusta for att klara risken: utrustning anordnas sd att risken
kan hanteras pa sd sétt att en farlig situation inte uppstar eller
sd att en uppkommen olyckssituation kan hanteras.

Trana och instruera: utbildning, traning och instruktioner ges
sd att risken kan hanteras pa s sitt att en farlig situation inte
uppstér eller sd att en uppkommen olyckssituation kan hanteras.

Varna for risken: tekniska anordningar, skyltar eller adminis-
trativa system arrangeras sd att varning kan ges for risken eller
vid en olyckssituation.

Overvaka risken: tekniska anordningar eller administrativa
system arrangeras si att risken kan 6vervakas, i syfte att
kontrollera riskens aktuella tillstdnd och vid behov initiera
korrigerande atgdrder eller initiera varnings- och raddnings-
aktiviteter vid en olyckssituation.

Ridda om olycka intriffat: snabbt vidta raddningsaktiviteter
vid en olyckssituation i syfte att motverka olycksférloppets
fortsiattning och utbredning (avbryta ett pidgdende olycksfor-
lopp, begrinsa skador och deras konsekvenser).

Lindra och aterstélla: akuta och ldngsiktiga dtgirder
(t.ex. lindring, vdrd, reparationer och aterstillning) som vidtas
i syfte att dtergd till en normal situation.
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Rapportering

Resultatet av en olycksutredning kan rapporteras och spridas pa
olika sétt. En traditionell rapport dr vanligast men dven andra former
som bildspel, rekonstruktionsfilmer, animeringar och muntliga
presentationer forekommer var for sig eller som komplement till en
skriftlig rapport. Behovet av rapportering och informationsspridning
kan variera, men det finns minst tre viktiga skl for en aktiv och
genomtinkt rapportering av en olycksutredning:

e Nair en allvarlig hdndelse intrédffat finns ett allmédnintresse
av att fa reda pa vad som hént.

e Erfarenheter, slutsatser och forslag till sikerhetsforbéttringar
bor i normalfallet spridas i syfte att utveckla sdkerheten.

¢ Dokumentation av utredningsarbetet.

En utredningsrapport boér innehdlla syftet och uppdraget med
utredningen, en beskrivning av hdndelsen, analys och slutsatser
samt dtgirdsforslag. Det dr dven viktigt att sjdlva utredningsarbetet
ar beskrivet med avseende pé vilka som dr utredare, hur olycks-
utredningen har genomforts, vilka datakdllor som anvénts och vilka
metoder eller andra utgdngspunkter som legat till grund for arbetet.

Avslutande reflektioner
Den lirprocess som det sociotekniska systemet i figur 2 avser beskriva
fungerar i praktiken 1dngt ifrdn optimalt. Detta konstaterande giller
sirskilt om utgdngspunkten ir en likvirdighetsprincip i friga om
samhadllets styrning och resursavsittning av sikerhetsarbetet for
olika i forekommande olyckstyper. Den sektorisering och specialisering
som finns pd alla nivder i samhaéllet leder till allvarliga begransningar
idet samlade larandet och darfor i sdvil malsdttning som i uppfoljning
och styrning av det samlade sdkerhetsarbetet. Eftersom informations-
flédena ar splittrade och i stort sett enbart foljer de sektoriella ”stupror”
som definieras av lagstiftning och myndighetsansvar saknas en av de
viktigaste forutsidttningarna for en samlad systemstyrning; samlad
insikt om tillstdndet i hela systemet.

En tydlig yttring av denna bristande helhetssyn dr den svaga kunskap
om den faktiska olycksbilden som sdvél allmdnhet och till del &ven
politiker uppvisar. En majoritet av intervjuade privatpersoner (65%)
trodde exempelvis att trafikolyckor dr den olyckstyp som leder till
flest dodsfall i olyckor i Sverige (MSB, 2014). En annan effekt dr den
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skevhet som kan konstateras nir det giller resursavsittning avseende
samhallets lirande frin olika olyckstyper. Medan vissa olyckstyper/
omrdden far politisk uppmaéirksamhet, har tydlig mélstyrning och
dar stora resurser liggs pd datainsamling och olycksutredning (ex-
empelvis transportolyckor), limnas andra omraden mer eller mindre
dirhén till ideella krafter (exempelvis drunkningsolyckor) (MSB, 2011).

Flertalet system for incidentrapportering, skaderegistrering eller
undersdkning "triggas” av kriterier som avgor nidr rapportering
etc. ska genomforas. Sdledes ska Statens haverikommission endast
undersodka hindelser utdver flyg- eller sjofartsrelaterade olyckor
om flera madnniskor har avlidit eller blivit allvarligt skadade, eller
omfattande skador har uppkommit pd egendomen eller i miljon.
Trafikverket djupstuderar trafikolyckor som medfort dodsfall,
MSB dgnar sérskild uppmaéarksamhet dt att underséka dodsbréander,
Arbetsmiljoverket déds-olyckor i arbetslivet, etc. Praxisen att ndstan
enbart utgd frin konsekvenskriterier i valet av hindelser att underséka
dr pd manga sitt naturlig men kan dven ifragasittas, inte minst
frdn ett lirandeperspektiv.

For det forsta leder ett fokus pa fall dir slutresultatet ir sarskilt
ogynnsamt till ett kunskapsmassigt underskott rorande vilka
omstindigheter som kdnnetecknar gynnsamma utfall. Genom att
ensidigt studera hdndelser med stora konsekvenser, riskerar man att
fa bristfillig kunskap om “friskfaktorer” och om de barridrer som
fungerat i liknande fall, och de dr normalt betydligt fler, dar konse-
kvenserna blivit lindrigare. Resilience Engineering-skolan (Hollnagel
et al., 2011) pliaderar i enlighet med detta for ett utékat fokus pa
att lara fradn “det som gar bra” och ett synsitt pa sdakerhet som ett
resultat av formdgan hos individer och organisationer att bemadstra
situationer trots att dessa ofta ligger pd gransen till det som kan
beskrivas som osidkert.

For det andra kan en bakomliggande tankemodell vara att en allvarlig
utgdng av ett hindelseforlopp i sig indikerar att orsakerna till hin-
delsen ir sdrskilt unika eller bottnar i sdrskilt allvarliga systemfel,
forsummelser, eller dylikt. Detta dr en tankefdlla, moéjligen paverkad
av strafflagstiftningens perspektiv. Det ar tviartom snarare en regel
dn ett undantag att en och samma “felhindelse”, kan fi radikalt skilda
konsekvenser beroende pa rent slumpmassiga omstindigheter som
inte har med felhindelsen att gora. Ett exempel kan vara en kort
stunds ouppmarksamhet under bilkérning, dér ett djur springer ut —
eller inte — i vigen i samma 6gonblick som uppmérksamheten brister.
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Aven uppfattningen att lirandet primért som en forbittringsprocess,
dir larandet forst “intraffat” dd det lett till ndgon typ av forandring
kan vara en sanning med modifikation. I Sommer et al. (2013)
kategoriseras effekterna/utfallen av en larprocess i form av triaden
“change” (férdndring), "confirmation” (bekréftelse) eller compre-
hension” (forstielse). Det finns darfor skl att lyfta fram att lirandet
kan ha lika stor betydelse om det bekréftar existerande kompetens,
praxis och férmégor eller ger en djupare forstdelse for den helhet
inom vilken den enskilda individen verkar och varfér man goér som
man gor”.

En annan problematik rér undersokningars trovardighet och objekti-
vitet. Det dr timligen uppenbart att ingen undersokning av en intraf-
fad icke-trivial hdndelse i ett sociotekniskt system kan gora ansprak
pé att vara ”sann”, eller opaverkad av en rad bakomliggande omstén-
digheter. Rasmussen et al. (1990) menar att samband och orsaker dr
nigot som konstrueras av undersokningen. P4 senare tid har forskare
inom Resilience Engineering-skolan fornyat liknande kritik och bland
annat myntat akronymen WYLFIWYF ("What You Look For Is What
You Find”) som &r avsedd att peka pd att ingen undersékning ar
helt fri frdn bias och att utredarens bakgrund, utbildning, metodval
och forforstielse oundvikligen kommer att paverka resultatet. Och
dirmed dven de dtgirder som rekommenderas och vidtas, eftersom
WYFIWYF ("What You Find Is What You Fix”) (Lundberg et al., 2009).

Annu lidngre i sin kritik av etablerade synsitt om utredningars mojlig-
heter att hitta enkla och relevanta kausala samband och orsaker
i komplexa system gir exempelvis Dekker (2011). Med utgdngspunkt
i systemteori ifrdgasitter han om det 6ver huvud taget 4r menings-
fullt att tinka i termer av linjdra orsak-verkanskedjor och héivdar
att existerande metoders teknik att undersoka komponenter i del-
system for att hitta “the broken part” behéver ersittas av ett nytt
»post-Newtonskt” synsitt. Aven det som vi normalt kan uppfatta
som forhdllandevis enkla system, sdsom exempelvis lakemedels-
distribution till en patient pé ett sjukhus, utgor delar i ett storre
komplext system. Den skenbara enkelhet som dstadkoms genom
var tradition att férenkla och betrakta delsystem, ger i sjdlv
verket falska svar pd orsaksfrdgan och loser inte de systemiska
sikerhetsproblemen.
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En jimforelse kan hir goras med den nya systemsyn som “Noll-
visionen” etablerat inom végtrafikomradet. Hir underkédndes tanken
pa att "om bara foraren gor ritt sa loser sig alla sikerhetsproblem”
och ersattes av synsittet att ingen ska behéva do eller skadas allvarligt
for att man gor fel. Sjdlvklart ska foraren gora sd gott hen kan, men
det dr systemutformarnas uppgift att sikerstilla att systemet kan
“absorbera” de felhandlingar som dnd3 intraffar.

Aven nir det giller spridning och nyttiggérande av erfarenheter och
rekommendationer finns stor anledning att problematisera. I manga
fall tenderar system for undersdkningar och samlade erfarenheter
att bli ritualer, vars resultat inte leder till ngra sikerhetsh6jande
dtgirder. Undersokningarna i sig kan vara metodmassigt val utforda
och rekommendationerna logiska och praktiskt genomforbara, men
lirdomar sprids inte inom eller mellan organisationer och rekom-
mendationer omsétts inte i dtgirder.

Det finns minga faktorer som kan antas paverka brister i formdgan att
ta till sig och implementera lirdomar, men nagra som ofta patalas ar
enligt Lindberg (2010), Jacobsson (2011) och ESReDA (2014) foljande:

e Otydlig ansvarsfordelning nir det giller processen att besluta,
genomfora och folja upp rekommendationer och atgarder

e Otillrdckliga resurser eller tid avsatt for att implementera
dtgirder (den l6pande produktionen prioriteras)

e Motstdnd mot férdndring
e Bristande stdd och intresse frdn ledningsnivd

e Svag larandekultur

Foljden blir ett bristfalligt larande 6ver tid. Ett relativt aktuellt exempel
pé detta dr den stora skogsbrand som intrdffade i Vistmanland 2014.
Vid uppf6ljningen konstaterades: “Det finns ett antal perspektiv och
lirdomar som ir unika for just denna skogsbrand, men merparten av
de erfarenheter som vi kunnat identifiera ar vare sig unika eller dgnade
att forvana. Vid en jaimforelse med dokumenterade erfarenheter och
rekommendationer efter storre skogsbrander i Sverige de senaste de-
cennierna, ir det férvdnansvirda snarare att s fi av de sedan tidigare
kédnda erfarenheterna tagits tillvara” (MSB, 2015).
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Systematiskt sakerhetsarbete
i organiserad verksamhet

RAGNAR ANDERSSON

Detta kapitel handlar om hur sdkerheten kan styras i organiserad verksamhet for
givna syften. Sd snart man involverar andra i ndgon verksamhet, som anstdllda,
kunder, klienter, patienter, eller liknande, har man ocksd ett principiellt ansvar for att
minimera risker som kan vara forknippade med verksamheten. Detsamma gdller risker
for tredje person, dvs. personer som inte dr direkt involverade men som dndd kan
komma att beroras av verksamhetens risker. Ofta dr ansvaret stadfdst i lagar och
regler. | detta kapitel ges inledningsvis en kortfattad bakgrund till det arbetssatt
som brukar kallas systematiskt sikerhetsarbete (eller sikerhetsstyrning). Ddrefter
redovisas exempel frdn omrdden som arbetsmiljé, produktsdkerhet, skydd mot
olyckor och patientscikerhet. Avslutningsvis fordjupas bilden av omrddets teoretiska
influenser, foljt av ndgra reflektioner kring det systematiska sdkerhetsarbetets
fortsatta mojligheter och begransningar.

Inledning
Vi forutsdtter idag i médnga sammanhang att ndgon tar ansvar for
sikerheten och vidtar alla dtgdrder som behévs for att undvika olyckor
eller andra skadehédndelser. Detta ir sjdlvklart nér vi t.ex. vistas pa
en arbetsplats, sitter oss i ett flygplan eller later ndgon gora medi-
cinska ingrepp i vdra kroppar. Vi mdste kunna lita pa sdakerhets-
arrangemangen och detta fortroende maéste i sin tur fortjanas av den
som ansvarar for verksamheten. Det som grundldgger fortroendet ar
det vi med ett samlande begrepp kan kalla verksamhetens systema-
tiska sdkerhetsarbete.

Manga lagar pd sdkerhetens omrdade forutsdtter idag ett systematiskt
sidkerhetsarbete, men s har det inte alltid varit och det finns fort-
farande manga luckor i lagstiftningen dir bade ansvar och krav ar
otydliga. Det var forst i samband med att begreppet “kvalitetssidkring”
kom i ropet under 1980-talet som det framstod som alltmer uppenbart
att sikerhet dr ndgot som produceras i verksamheten pd samma sétt
som sjdlva produkterna (varor eller tjdnster) och att sdkerhetens
kvalitet kan styras pd samma sitt som produkternas kvalitet. Vill
man ha en god sdkerhet i verksamheten maste man se till att det
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blir s& genom att skapa styrsystem som leder i denna riktning.
Man madste ocksa folja upp att styrningen leder till 6nskat resultat
och man maéste vara beredd att vidta korrigerande dtgidrder om sd
inte skulle visa sig vara fallet. Detta ar ett helt annat forhdllnings-
sitt dn den tidigare "vinta och se”-mentalitet som praglat kvalitets-
arbetet i manga verksamheter. Man kan tala om proaktivitet istéllet
for reaktivitet.

Forr styrdes kvalitetsarbetet oftast utifrdn konstateranden om fel
och brister i efterhand, men i takt med att kunskapen 6kat om vilka
faktorer i verksamheten som formar kvaliteten utvecklades ett mer
proaktivt forhallningssitt dir man redan pa férhand ville férvissa
sig om att kvalitetskraven kunde uppnds, dvs. att “sikra” kvaliteten.
Det nya proaktiva forhallningssittet blev avgérande for mojligheten
att skapa den tilltro till en aktors formdga att leva upp till sina utfds-
telser som numera i allt fler branscher ses som en forutsiattning for
att kunna konkurrera.

Oversatt till sikerhet och sikerhetsarbete innebir det proaktiva
forhdllningssittet att man tydliggér organisationens ansvar for
sdkerheten, sitter upp tydliga mal, skapar fungerande rutiner
for ett kontinuerligt sikerhetsarbete med tillrdckliga resurser,
avkraver genomgripande riskanalyser och dtgiardsplaner, siker-
stiller att dessa genomfors, samt foljer upp och korrigerar problem
i sikerhetsarbetet om detta visar sig fungera otillfredsstédllande.
Detta dr samma principer som for ett proaktivt kvalitetsarbete
och brukar ofta illustreras i form av cirkel- eller spiralformade
modeller for kontinuerligt foérbéttringsarbete, sd kallade kvalitets-
snurror. Avsikten dr att stimma i backen och helst foregripa pro-
blemen innan de hunnit bli allvarliga.

Systematiskt sdakerhetsarbete inom olika omraden

I foljande avsnitt beskrivs systematiskt sdkerhetsarbete inom flera
omrdden: arbetsmiljo, produktsidkerhet, skydd mot olyckor och
patientsikerhet. Det systematiska sikerhetsarbetet foljer likartade
principer oavsett tillimpningsomréade, vilket den internationella
standardiseringsorganisationen International Organization for Stan-
dardization (ISO) har tagit fasta pd for att utforma generella riktlinjer
for riskhantering i organiserad verksamhet. Dessa beskrivs ocksa.
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Systematiskt arbetsmiljoarbete

Arbetsmiljolagen dlagger arbetsgivaren ett huvudansvar for siker-
heten och hilsan i arbetslivet. Den strategiska huvudinriktningen
av arbetsmiljoarbetet frdn samhaéllets sida dr darfor att stédja och
utveckla arbetsgivarens sdtt att utéva detta ansvar. I ansvaret ingar
aven att samverka med de anstéllda for att skapa sa goda forhdllanden
som mojligt. Arbetsmiljolagen och en rad foreskrifter och allménna
rdd utgivna med stoéd av denna ger ramar for vilka miljokrav som
madste uppfyllas. Dessutom finns en sdrskild foreskrift om hur det
lokala skyddsarbetet ska bedrivas; foreskriften om systematiskt
arbetsmiljoarbete (Arbetsmiljoverket, 2001).

Metodiken foljer principerna for kvalitetsutveckling och dskadliggors
i Arbetsmiljoverkets informationsmaterial i form av en "snurra” med
stegen Undersékning, Riskbedémning, Atgirder och Kontroll. Det
sistndmnda steget dterkopplar till det forsta i ett tdnkt kontinuerligt
forbattringsarbete. Sjdlva foreskriften pekar pd ungefar motsvarande
steg, men i ndgot andra ordalag: mdl/policy for sikerhetsarbetet,
organisation med tydlig ansvarsfordelning, fortlopande undersok-
ningar av riskféorhdllanden, handlingsplaner och dtgirdsarbete pa
basis av dessa, uppfoljning av planer och forbattringar, samt slutligen
systemrevision med korrigeringar av arbetsséttet om arbetsmiljoarbetet
inte leder till 6nskade resultat i 6verensstimmelse med policyn.

Systematiskt produktsakerhetsarbete

Produktsidkerheten regleras numera huvudsakligen internationellt.
EU-medlemskapet och den gemensamma marknaden férutsitter
anpassning mellan olika linders regelverk sa att en produkt utformad
och godkind i ett land ocksd kan anses godkiand och far sdljas i ett
annat land. Darfor utfirdar EU direktiv som de olika medlemsstaterna
madste implementera (6verfora) i nationell lagstiftning. EU:s direktiv
anger de vidsentliga krav som produkter méaste uppfylla medan de
tekniska specifikationerna regleras i standarder. Tillverkaren svarar
sedan for att produkten lever upp till kraven medan tillsynen utévas
av myndigheter i respektive land.

Den svenska produktsdkerhetslagen genomfor EU:s allminna produkt-
sdkerhetsdirektiv (Justitiedepartementet, 2004). Det finns ocksa ett
antal direktiv pd specialomrdden. Produktsidkerhetslagen séiger att
alla produkter, savil varor som tjanster, ska vara sdkra. Det betyder
att produkten inte far innebdra ndgon risk eller bara 1ig risk for
mainniskors hélsa och sdkerhet.



PERSONSAKERHET — TEORI OCH PRAKTIK 161

Kraven innebdr att varan eller tjansten i férsta hand ska ges en sidker
utformning och att risker som dnda kvarstdr mdaste hanteras genom
tydlig information, bl.a. med hinsyn till sdrskilda risker for barn
eller dldre. En vara som uppfyller en svensk standard som 6verfor en
europastandard ska anses sédker ifrdga om sddana risker som omfattas
av standarden.

Kraven innebdr ocksé att producenten mdste bedriva ett aktivt fore
byggande produktsikerhetsarbete for att fi kinnedom om eventuella
skaderisker och systematiskt minimera dessa samt for att effektivt
kunna hantera ett eventuellt dterkallande av en farlig produkt om
behov uppstar. Formerna for detta dr inte nirmare angivna i lagen,
men utvecklas diremot i en vigledning utgiven med stéd av EU:s
direktorat for folkhélsa och konsumentskydd. Vagledningen ar
uppbyggd kring beredskap, forhallningssitt och agerande nir man
fatt indikation pd att en produkt kan vara farlig och ndgon typ av
korrigerande dtgird dédrfor kan vara nédvindig, t.ex. dterkallelse.
Diremot saknas vigledning for hur produkten kan goras siker fran
borjan. Ett mer proaktivt synsétt dterspeglas diremot i en broschyr
om tjdnstesdkerhet utarbetad av Konsumentverket. Dar redovisas en
systematik for produktsdkerhetsarbete som i huvudsak ansluter till
Arbetsmiljoverkets riktlinjer for systematiskt arbetsmiljoarbete.

Systematiskt forebyggande enligt lagen om skydd mot olyckor

Frdn och med ar 2004 har Sverige en lag om skydd mot olyckor,
dven kallad LSO, som ersittning for den tidigare riddningstjinstlagen
(Justitiedepartementet, 2003). Lagen handlar frimst om skydd mot
brand, men &ven andra olyckor som kan krdva rdddningsinsats berdrs,
t.ex. kemikalieutsldpp, storre trafikolyckor, naturkatastrofer och
liknande. Lagen reglerar ansvarsférdelningen mellan den enskilde,
kommun och stat och betonar vikten av att férebygga vid sidan av
raddningstjanstinsatserna om ndgot dndd hinder. Mer detaljerade
regler foreskrivs i en sdrskild féorordning om skydd mot olyckor.

Lagen dr i sig inte sadrskilt tydlig nir det giller hur sikerhetsarbetet
ska bedrivas. Daremot finns ett allmidnt rdd kring systematiskt
brandskyddsarbete och en broschyr utgiven av Raddningsverket
(numera Myndigheten for samhéllsskydd och beredskap, MSB) om
systematiskt sdkerhetsarbete. Den sistndmnda har ingen formell
koppling till lagen, utan kan betraktas som en handledning i stérsta
allménhet kring hur ett systematiskt sikerhetsarbete kan utformas.
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Ett allmént rdd ar i sig inte bindande. Det ar lagtexten som géller,
men ett allmint rdd kan ge exempel pd hur man kan gora for att
leva upp till lagens intentioner. Det allmidnna rddet om systematiskt
brandskyddsarbete innehdller allmdnna pdpekanden om att arbetet
behover bedrivas systematiskt och kontinuerligt, men ger ingen
nirmare vigledning om vad detta innebér annat dn betrdffande den
skriftliga dokumentation som lagen i vissa fall kraver.

Broschyren om systematiskt sdkerhetsarbete dr diremot utforlig och
pedagogisk i sin ambition att instruera anviandaren i hur sjdlva syste-
matiken och kontinuiteten kan utvecklas. Modellen ir inspirerad av
kvalitetsutveckling och stindigt forbattringsarbete och har formen
av en “snurra” med sju-dtta steg: Nuldge, Analys, Prioriteringar, Mél,
Handlingsprogram, Ataganden/genomféranden, Uppféljningfutvirde-
ring, Forbattring (dterkopplar till nuldget i form av nytt nulége).

Patientsdkerhet

Sverige har en patientsdkerhetslag som aldgger virdgivare ett all-
maint ansvar for patienters sikerhet och krav pa att utfora ett syste-
matiskt patientsikerhetsarbete (Justitiedepartementet, 2010). Det
sistndmnda innebér att vardgivaren ska planera, leda och kontrollera
verksamheten pd ett sitt som leder till god vard. Vardgivaren ska
vidta alla dtgidrder som behovs for att forebygga vardskador. Vard-
skador och tillbud som dnda uppkommer ska utredas med syfte att
forhindra upprepanden av liknande hindelser. Patientsdkerhetsarbetet
ses som en del i det allménna vardkvalitetsarbetet och narmare
foreskrifter och rdd om hur detta ska bedrivas ges i Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (Socialstyrelsen, 2011). Detta beskrivs mer ingdende i
kapitlet om patientsidkerhet.

ISO 31000

ISO (International Organization for Standardization) definierar risk
som osdkerhetens effekt pd mal. All verksamhet med tydligt syfte ir
omgiven av osdkerhetsfaktorer som kan pdverka maluppfyllelsen.
Dessa osédkerheter kan ses som risker som organisationen behover
beakta i sin verksamhet. Mdlen kan innefatta sdvil ekonomi som
hilsa, miljo, fértroende, osv. (ISO, 2009).
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Riskhanteringssystemet enligt ISO bestdr av tva delar, dels ett ram-
verk som ger forutsittningar for arbetet och dels en process som
anger tillvigagdngssittet. Processen innehdller vilkdnda steg som
riskidentifiering, riskanalys, riskevaluering och dtgirder. Arbetet
beskrivs som en loop for stindiga forbattringar, med betoning av
fortlopande kommunikation och granskning av arbetet.

Idéernas rotter

Som framgdtt ovan ar sdkerhetsstyrning ett omrade som bygger pa
principer for kvalitetssdkring och stidndiga forbattringar i produk-
tionsanldggningar (Juran et al., 1974; Deming, 1982). Idéerna kommer
ytterst frdn marknaden och behovet av att méta en allt krdsnare
omvarlds férvantningar pa varor och tjanster samt pa olika aktorers
formdéga att leva upp till vad man lovar. Det finns sdledes i grunden
ett egenintresse hos organisationer att hdlla en hog profil som
stdrker varumarket. Idag finns en rad frivilliga uppférandekoder
kring bade sidkerhet, miljo och social riattvisa dir egenintresset kan
sdgas tjdna som morot samtidigt som ett allmidnnyttigt intresse
tillgodoses. Detta fungerar som en forhdllandevis stark drivkraft
nér det géller skydd mot storre katastrofer och kriser med spekta-
kuldra forlopp. Mdnga varumaérken har flickats allvarligt i samband
med storre oonskade hdndelser och ingen organisation har rdd med
sddana prestigeforluster.

Mojligen ar morotseffekten svagare nir det giller sikerhetsarbetet
kring mer konventionella problem som leder till olycksfall, ohilsa
och miljopaverkan i vardagen utan att skapa stora rubriker. Har ar
det viktigt att samhdllet stottar upp med lagstiftning, tillsyn och sank-
tionssystem for att med piskans hjilp skapa tillrdckliga incitament.

I den bésta av vdrldar ska detta givetvis inte behdvas, men erfarenhets-
massigt vet vi att manga miljo- och sikerhetsdtgirder skulle forbli
ogjorda utan samhallets krav och tillsyn.

Introduktionen av systematiskt sikerhetsarbete under 1980-talet
kom att passa vdl in i tiden som 16sning p4 ett allt tydligare dilemma
inom bl.a. arbetsmiljotillsynen. Det fanns da fortfarande en utbredd
forestdllning om att det var samhaéllets uppgift att fortlopande
kontrollera skyddet pd arbetsplatserna, ungefdar som man far sin bil
kontrollerad en gdng om dret eller hissen ddr man bor besiktigad
med viss regelbundenhet. Om kontrollen inte féranlett anméarkningar
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tolkades det av minga som ett godkdnnande av sdkerheten. En over-
syn av arbetsmiljotillsynen pa mindre arbetsplatser ansig detta vara
en felsyn. Det skulle heller inte gd att tillféra de omfattande resurser
som i sddana fall skulle behévas. Istdllet krdvde man hardare prio-
ritering av tillsynen mot uppenbara riskbranscher och en satsning
pé sd kallad systemtillsyn, dvs. en granskning av hur arbetsgivaren
skotte sitt eget 16pande skyddsarbete, foretagets egenkontroll, eller
internkontroll som det ocksd kallades. Man betonade arbetsgivarens
grundliggande ansvar for sikerhetsarbetet och menade att myndig-
hetens tillsyn mdste ha som huvuduppgift att kontrollera hur arbets-
givaren skoter sin internkontroll. Inspektion av detaljer i arbetsmiljon
kunde motiveras som stickprovskontroll for att verifiera arbetsgi-
varens pdstddda rutiner, men en alltfor omfattande detaljkontroll
frdn myndighetens sida kunde ha motsatt verkan och bidra till att
vidmakthdilla en férdldrad och missriktad syn pa rollférdelningen,
menade man.

Denna tillsynsregim hade innan den kom till Sverige redan intro-
ducerats i bl.a. Norge och Storbritannien i oljeutvinningens spar.
Myndigheterna i dessa linder insdg snabbt att man skulle bli tvungen
att forlita sig pa foretagens egen kompetens och egna rutiner for
sidkerhetsarbete inom oljesektorn, ungefir sisom man redan gjorde
inom t.ex. flygsektorn. Det vore ju otinkbart att myndighetspersoner
ska genomfora den granskning av varje flygplan som kravs infor
start. Fokus kom istdllet att riktas mot stickprovskontroller och
granskning av féretagens rutiner for att pd sd satt kunna viardera
troviardigheten hos foretagens sidkerhetsarbete.

Grundliggande inom omrdadet dr ocksa ett utbrett systemtidnkande
och synen pé olyckor och tillbud som avvikelser frdn den planerade
process systemet utformats fér. Darfor hor verksamhetsledning,
kvalitetsarbete och sdkerhetsarbete ihop som oskiljaktiga delar av
samma process och darfor dr det samma ledning och linjeorganisation
som har ansvar for alla delar. Verksamheten ses som ett system dir
manniskor, teknik och organisation (MTO) samspelar. Systemet kan
betraktas pd olika nivder, alltifrdn en enskild enhet till ett storre
foretag eller forvaltning. Aven samhillet som helhet kan ses som
ett system.

Samspelet mellan foretag och samhélle har av forskare kommit att
bendmnas det sociotekniska systemet (Rasmussen, 1997). Man tin-
ker sig att ett produktionssystem bestdr av sdvdl méinniskor som
teknik och organisation, dar dven samhdllets styrande organ ingdr.
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Samhallets uppgift ar att sdtta ramarna for féretagens ledningar som
i sin tur satter mal och ramar fér underliggande avdelningar och
enheter dnda ned till de enskilda medarbetarna i produktionens
frontlinje. For att denna styrning ska bli meningsfull och
dynamisk pd ett konstruktivt sitt krivs dterkoppling bakét fran
underliggande nivder. Arbetsledare behéver rapportering fran de
enskilda arbetstagarna, mellanchefer fran arbetsledarna, toppchefer
frdn mellanchefer, osv. Samhillet behdver ocksa dterkoppling fran
foretagen for att kunna uppratthilla sin funktion och anpassa
samhillets styrning utifrdn verklighetens forutsattningar.

Det sociotekniska systemet dr en abstraktion med néringslivet som
forebild. Det kan ocksd appliceras pa en forsvarsmakt eller annan
hierarkiskt uppbyggd organisation dér ordergivning gir nedét och
rapportering flodar tillbaka. Det dr darfor en modell med tilldmp-
ning inom flera sektorer, men som ocksa har sin begransning till
just miljoer praglade av tydlig hierarkisk kontroll. Mdnga risk-
miljoer i samhallet passar inte helt in pd den beskrivningen.

Avslutande reflektioner
Detta kapitel har beskrivit olika ansatser inom ramen for systematiskt
sidkerhetsarbete. Det rdder knappast ndgon tvekan om att de grund-
laggande idéerna kring systematiskt sdkerhetsarbete kommit for att
stanna. Det finns sdkert ocksd stor potential for fortsatt spridning till
nya omrdden dér sdkerhetsansvar och sdakerhetsarbete dnnu ar otydligt
och outvecklat, t.ex. inom evenemangs- och rekreationsomradet.

Samtidigt dr det viktigt att uppmérksamma begrinsningar och svirig-
heter forknippade med det systematiska sikerhetsarbetet. Betonandet
av verksamhetens eget ansvar for sikerheten skapar en delvis for-
dndrad utgdngspunkt for de kontrollerande myndigheternas tillsyn

i riktning mot systemrevision. Kritiker hdvdar att tillsynen pd detta
sitt riskerar att bli alltfér dokumentcentrerad, planerad och férut-
sdgbar och, som foljd dirav, latt att manipulera. Att utforma effektiva
tillsynsstrategier med god formadga att identifiera kritiska problem
och risker i berérda verksamheter dr darfor en viktig utmaning.

Dokumentationskraven innebir dven hos verksamheterna sjalva en
betydande arbetsbelastning. Darfor uppfattas dessa krav ofta som ett
hinder snarare dn ett stod for sdkerhetsarbetet. Detta arbete tenderar
att bli rituellt for att uppfylla myndigheternas formkrav, snarare dn
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ett skarpt verktyg for att uppticka och férebygga reella risker. Har
finns en utmaning i att finna en avvigning och att utforma effektiva
och verksamhetsstddjande dokumentationsrutiner for sikerhetsarbetet.

Aven om systemsynen och organisationsperspektivet inrymmer stor
potential dterstdr manga sikerhetsomrdden dar ansatsen ter sig
ldngsokt och svér att applicera. Flertalet olyckor och skadehédndelser
sker i médnniskors privatliv inom boende och fritidsaktiviteter. Begrepp
som organisation, mal och processer kan tyckas abstrakta och inne-
héllslésa i en verklighet praglad av individuellt sjdlvbestimmande
och spontana hugskott. Utmaningen hir ir att &nda finna former
for paverkan av minniskors levnadsvanor och livsmiljoer i samklang
med medborgerliga viarderingar och politiska forutsattningar.
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Sakerhetsframjande arbete i samhallet

RAGNAR ANDERSSON & PER NILSEN

Merparten av alla personskador uppkommer i vdra privatliv. Det galler framfor
allt under barndomen och pd dldre dagar, men dven under yrkesverksam dlder

i samband med resor, fritidsaktiviteter, hemmafixande och hushdllsarbete. Ddir finns
ingen ledning eller organisation som styr 6ver vad vi gor. Samhdllet mdste dd i stor
utstréickning forlita sig pd individens egen medvetenhet, vilja, kunskap, attityder
och ansvarstagande, men ocksd pd olika samhdillsaktérers vilja att medverka till
ett sakrare samhdille. Sakerhetsframjande arbete syftar ddrfor till att dels starka
individers férmdqga att hantera faror av olika slag, dels 6ka olika samhdllsaktérers
engagemang for skerheten. Detta kapitel beskriver bakgrunden till det som idag
kallas sckerhetsfrimjande arbete (Safety Promotion). Inledningsvis tecknas en kort
bakgrund till begreppet sakerhetsframjande arbete. Darefter redovisas principer for
folkhdilsovetenskapligt programarbete och sd kallade community-based program.
| de avslutande reflektionerna gors en jamforelse med det systematiska sckerhets-
arbetet som bedrivs i organiserad verksamhet.

Rotter inom halsopromotion

Halsopromotion, eller hilsoframjande arbete (health promotion), ir ett
omrdade som vuxit sig starkt sedan slutet av 1900-talet, bade praktiskt
och vetenskapligt. Hilsopromotion brukar ofta beskrivas som bredare
an sjukdomsprevention, eftersom denna ansats dven fokuserar pd
det friska och faktorer som stérker det friska (friskfaktorer) och inte
endast det sjuka och riskfaktorer. Oversatt till skadeomradet (siker-
hetsfrimjande arbete) innebdr detta att man inte bara vill minska
farorna, utan ocksa stirka var (individens och samhallets) formaga
att hantera dessa, liksom var robusthet att motstd dessa nir nigot
héinder. Detta dr vdlkinda tankegdngar pa sidkerhetens omride, men
har inte varit lika sjdlvklart inom det sjukdomsférebyggande omradet.

Hélsopromotion forenar tvd kunskapsgrenar: hdlsoupplysning
(health education) som tar sikte pd vara beteenden, livsstilsmonster
och levnadsvanor, respektive hélsopolitik (health policy) som fokuserar
pé miljoer, samhéllsstrukturer och levnadsvillkor som omger oss
och som ytterst politiker och beslutsfattare rdder 6ver. Hialsoupp-
lysning riktar sig direkt mot ménniskorna, medan halsopolicy handlar
om processer som syftar till bredare samhéllspaverkan, t.ex. en ny
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lagstiftning eller dndrade arbetssitt i samhdllet. Kunskap inom dessa
traditioner har i stor omfattning tagits tillvara ocksa inom det skade-
forebyggande omradet under bendmningen sikerhetsfrimjande arbete.

Ett praktiskt rimligt och anvindbart sétt att se pd sdkerhetsfrimjande
arbete dr att betrakta detta som ett brett samhalls- och/eller befolk-
ningsinriktat arbete for att paverka livsstil, levnadsvillkor, lagstiftning,
med mera. Det innebdir att det sikerhetsfrimjande arbetet kan ses
som ett viktigt komplement till det systematiska sdkerhetsarbetet
(beskrivs i annat kapitel i boken) nar detta saknas eller inte ar till-
lampbart. Inom sdkerhetsfrimjande arbete talar man oftare om
program in projekt for att understryka den mera langtgdende ambi-
tionen att fa till stind en stadigvarande fordndring till det béttre.

Miénniskan har en viktig betydelse, badde som tillskapare av faror
och som hanterare av olika faromoment i den dagliga miljon,
varfor det dr angeldget att se till att madnniskor kan tilligna sig de
kunskaper och firdigheter de behdver for att biattre kunna undvika
eller bemadstra olika potentiella risker. Detta giller sdrskilt inom
privatlivets sfar, dir mdjligheterna att nd fram och pdverka med
lagstiftning och myndighetsinsatser 4r mera begriansade. Har finns
da stora likheter och paralleller med allmdn hilsoupplysning nar
det giller halsorisker i allmédnhet.

Manga av vara dominerande hélso- och sdkerhetsproblem &r livsstils-
relaterade med koppling till frdgor som alkoholkonsumtion, levnads-
vanor och fysisk aktivitet. Inom detta filt finns en omfattande hilso-
pedagogisk tradition dar man grovt sett forestiller sig att kunskap
ar grunden for dndrade attityder och beteenden. Idag finns en utvecklad
socialkognitiv teoribildning som béttre formdr beskriva de komplexa
sambanden mellan beteenden och olika pdverkande faktorer. Inter-
ventioner som tar sikte pd kunskaps- och attitydpdverkan, t.ex. nér
det giller cykelhjdlmsanvindning, har ofta visat pa begriansade resultat,
vilket understryker vikten av mer sofistikerad teoribildning.

Det individinriktade arbetet kan ofta behéva stddjas med regelverk
och andra styrmedel. Policyarbete pagar stindigt i samhallet, inte
minst pd sikerhetens omrdade. Ibland sker det sprdngvis, sdsom vid
introduktion av en ny lag, och ibland mer gradvis (inkrementellt) i
form av utfyllnad, foérdjupning, korrigeringar och fortydliganden inom
befintliga regelverk. Vi har idag tydliga regelverk kring sidkerheten
pa arbetsplatser och i trafiken, men dven i viss man i hem- och
fritidsmiljon vad géller t.ex. konsumentprodukters och bostdders
utformning. Vi far heller inte lov att bete oss hur som helst mot
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varandra privat. Sverige har framgangsrikt infort ett férbud mot
barnaga bade i familjen och i skolan, ndgot som allt fler lander stu-
derar och foljer efter.

Studier av hur policys kommer till stdnd och realiseras bedrivs
framst inom statsvetenskapen. Ett exempel pa en policy inom siker-
hetsomradet &r det transportpolitiska beslutet om végtrafikens Noll-
vision (beskrivs i ett annat kapitel i boken). Det forekommer ocksa
att policys misslyckas och méste dras tillbaka pd grund av bristande
stdd hos allménheten, t.ex. forbudet att gd mot rod gubbe. Det dr
viktigt att studera hur policys implementeras, vad som skiljer lyckade
policys frdn mindre lyckade samt varfor vissa initiativ fir genomslag
i politiken medan andra stoppas och ldggs i malpdse. Det ar ofta
manga intressen som ska vdgas mot varandra och situationsbundna
faktorer kan spela en mycket stor roll. Inom policyforskningen talar
man ofta om "windows of opportunity” for att beteckna tillfallen
ndr det blir mojligt att fa genomslag for en fraga.

Folkhalsovetenskapligt programarbete
Programarbete dr en ansats som kombinerar bdde individ- och
samhallsinriktade komponenter. Man gor ett helt samhdlle, t.ex. en
kommun eller ett bostadsomréde, till foremadl fér en multifaktoriell
strategi i syfte att dstadkomma en forindring i ndgot avseende. Det
kan gélla kost-, motions- eller alkoholvanor, men det kan ocksa gilla
sidkerhet och trygghet.

Bracht och Kingsbury (1990) har beskrivit en ”snurra” for folkhéalso-
vetenskapligt programarbete som har anvénts for sikerhetsfram-
jande arbete. Den omfattar fem steg, dir det sista linkar tillbaka
till det forsta:

1. Sambhaillsanalys (“community analysis”):

Har avgrédnsas och definieras den population som programmet
omfattar, t.ex. en kommun. Data insamlas och en kartldggning
gors med avseende pa relevans for programmets utformning,
t.ex. problembild och dtgirdsmdjligheter. Steget avslutas med
prioriteringar.

2. Programutformning och initiering (*design and initiation”):
Detta steg omfattar bildandet av en ledningsgrupp och organi-
sation for programarbetet, inklusive klargdrande av arbetsupp-
gifter och ansvarsforhallanden. Till steget hor ocksd nédvindiga
utbildningsmoment.
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3. Implementering ("implementation”):
Har ar det viktigt att §stadkomma brett medborgerligt
deltagande. Strategierna bor vara breda och mangfacetterade,
samt grundade i lokala viarderingar.

4. Vidmakthdallande och konsolidering
("program maintenance and consolidation”):
Detta steg handlar om att integrera programaktiviteterna i
ordinarie aktiviteter och att planera for langsiktig uthdllighet.

5. Spridning och férnyad analys ("dissemination, reassessment”):
Nar man kommit varvet runt ir det dags att utvirdera arbetet
och samtidigt fornya analysen. Utvirderingen far utvisa om
programmet behoéver modifieras. Erfarenheterna sammanfattas
och sprids.

Det finns flera liknande snurror presenterade i litteraturen. Ett par
varianter presenteras som “the public health approach to prevention”,
bl.a. av Virldshéalsoorganisationen (WHO), med avsedd allméngiltighet
ndr det giller prevention inom hélsa och sdkerhet. De innehdller
vanligen foljande principiella steg:

Definiera problemet: Kartlidggning, statistik

Identifiera orsakerna: Forskning kring risk- och skyddsfaktorer
Utveckla och testa interventioner

Implementera fungerande interventioner

u s WD

Utvirdera insatsen (aterkopplar till punkt 1)

Teoretiska forebilder for denna folkhélsovetenskapliga ansats finns
inom kunskapsomrddet socialt arbete, bl.a. community organisation
och community development. Begreppen anvands ofta synonymt, men
medan det férra omradet historiskt inkorporerar element av intresse-
konflikter och motsittningar, sd emanerar det senare omrdadet frdn
mer konsensusinriktade perspektiv (Nilsen, 2007).

Community-based program har blivit ett vedertaget begrepp. P4 svenska
beskrivs dessa program ofta som kommun- eller samhallsbaserade
(eller som program genomforda i lokalsamhaillet), men dessa termer
fingar egentligen inte innebdrden i ett community”. Ett community
kan forvisso utgoras av ett geografiskt omrdde, men det kan lika
gdrna vara en relationell enhet som bygger pa social interaktion
mellan individer som inte nédviandigtvis befinner sig pd samma geo-
grafiska plats. I dagens samhélle med kommunikation via internet
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och olika sociala media har icke-geografiskt styrda communities
blivit vanliga.

Community-baserade program for att fraimja hélsa och/eller sikerhet
bygger pé ett antal antaganden (denna framstéllning bygger pd en
analys redovisad i Nilsen (2006)). Medlemmar i ett community férmodas
ha ett slags “sense of community”, dvs. en gemenskap med andra
medlemmar i detta community som innebér en vilja att arbeta mot
gemensamma ma4l. Sarason (1974) menar att médnniskor ir sociala
varelser som efterstravar att vara med i ndgon form av gemenskap
eller nitverk dar man far utlopp for behov betriffande samhorighet
och att bidra for att gora nytta. Alesina och La Ferrara (2000) betonar
att minniskor tenderar att ”sjdlv-segregera”, dvs. s6ka interaktion
med méanniskor som pa olika sitt liknar dem sjdlva betraffande
intressen, virderingar och normer.

Community-modellen bygger vidare pd att medlemmar och organisa-
tioner i detta community gemensamt definierar problem och utformar
16sningar. Detta har forklarats med hénvisning till "the principle of
relevance” som innebdr att program har storst mojlighet att lyckas
om de tar avstamp “where the people are” (Durham, 1963, sid 143).
Denna delaktighet skapar identifiering med och ansvarstagande for
programmet (“the principle of ownership”) (Thompson & Kinne, 1990).
Medlemmarnas engagemang i ett community underldttar ocksa att
lokala vdrderingar, attityder och symboler integreras i programmet
och att lekmannaperspektiv beaktas.

Ett viktigt motiv till samverkan mellan olika aktorer ar att hilsa och
sikerhet i hog grad paverkas utanfor hilso- och sjukvirden. Represen-
tation fran olika sektorer skapar béttre forstielse for upplevda behov
och relevanta 16sningar i ett community. Koalitioner och samarbeten
av olika slag kan infria mal och visioner som kan vara svdra att realisera
om aktorer agerar pd egen hand, oberoende av varandra. Samverkan
mojliggdr ocksa bittre koordination och mer effektiv anvindning av
resurser.

Communtiy-program bygger vanligen pd ett 1dngsiktigt perspektiv
pa hélsorelaterade problem och deras 16sning. Att utveckla samverkan
dar ofta en ldngsam, gradvis process som kan ta minga ir. Engagemang
underlittas av att program ses som lingsiktiga och inte uppfattas
som tillfalliga projekt eller “experiment”. Detta 1dngsiktiga perspektiv
forutsitter givetvis resurser. Utdver finansiella resurser, behovs per-
sonal och ledare med relevant kompetens.
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Community-program brukar baseras pd multifaktoriella interven-
tioner, for att adressera manga olika riskfaktorer i olika milj6éer och
pa olika nivder. En multifaktoriell strategi anses mojliggoéra synergi-
effekter sd att enskilda interventioner forstiarker varandras effekter.
Litteraturen om community-program brukar betona vikten av att
insatser riktas mot befolkningen i stort, snarare 4n mot specifika
riskgrupper eller individer. Antagandet dr att begransade forbéttringar
for ett stora antal individer har stérre pdverkan pa folkhélsan dn
insatser riktade mot sarskilda hégriskgrupper.

Avslutande reflektioner
Det kan vara av intresse att jaimfora den sidkerhetsframjande ansatsen
med det systematiska sidkerhetsarbetet som bedrivs i organiserad
verksambhet (se sdrskilt kapitel). Som framgdatt ovan kan man knappast
hévda att det frimjande arbetsséttet dr mindre systematiskt dn
“det systematiska” sdkerhetsarbetet. Snarare handlar det om olika
forutsiattningar. Om riskerna ar forknippade med niringsverksamhet
eller annan organiserad verksamhet, mdste givetvis organisationen
och dess ledning héllas ansvarig inom de ramar samhadllet sétter
upp, sdsom illustreras i det sd kallade sociotekniska systemet. Led-
ningen maste skapa system och rutiner for sikerhetsarbetet som sd
langt mojligt reducerar risker.

Men om riskerna istdllet r féorknippade med hur vi sjdlva beter oss
och formar vdra liv i privatsfaren, dr det istdllet vi medborgare
sjdlva som ager problemet. Till vir hjilp att hantera problemen har
vi samhallets frivilligorganisationer och vira valda politiska organ
och dess institutioner. Detta géller inte minst den lokala nivdn dér
problemen direkt manifesteras och ofta pdkallar omedelbara insatser.
Fran regional niva kan insatserna samordnas och pa nationell niva
kan arbetet stddjas och styras pa olika sitt, men det dr i regel i den
lokala kontexten som frigorna konkret miste hanteras. Vi kan di
tala om ett sociopolitiskt system istdllet for ett sociotekniskt (Figur 1).
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FORVALTNING CIVILSAMHALLE,

- Stat MEDIA OCH MARKNAD
- Landsting

- Kommuner

Internationell niva

Nationell niva

Regional niva
Top down Bottom up

Lokal niva

Gruppniva

"Det dagliga livet” (individniva)

Figur 1. Det sociopolitiska systemet.

Liangst ned i det sociopolitiska systemet har vi "livet sjdlvt” med
dess omedelbara sociala och fysiska omgivning. Dar finns ocksd vi
sjdlva som individer. Nésta nivd ar gruppen, dvs. vdra ndra sociala
tillhorigheter av olika slag som paverkar oss och i hog grad gor

oss till dem vi dr. Dar finns sldkt och vanner, men ocksd kollegor,
medlemmar i samma féreningar som vi sjdlva och sd vidare. Den
tredje nivdn dr lokalsamhdéllet, vanligen kommunen. Den fjirde nivan
ar den regionala, i Sverige vanligen landsting och linsstyrelser, och den
femte den nationella. Overst i systemet finns den internationella nivan.

P4 de lokala, regionala, nationella och internationella nivderna finns
isin tur flera aktorer, dels det politiskt forvaltande samhéllet med
sina sektorer, dels ocksa civilsamhallet med alla dess organisationer
som pa olika sitt deltar i samhallslivet och medverkar i formandet
av vart samhaélle. Media framhadlls ibland som den tredje statsmakten
medan andra hédvdar att marknaden dr samhaéllets mest patagliga
och allomfattande aktor. I figur 1 har de tre sistndmnda aktérerna
for enkelhetens skull sammanforts till en gemensam del av samhillet
vid sidan av den formella férvaltningsstrukturen.
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Interaktionen mellan alla dessa aktorer och nivder dr komplex och
inrymmer processer i alla riktningar. Man kan dérfor inte generellt
beskriva samhallslivet som styrning nedét och rapportering uppat
pd samma sitt som i det sociotekniska systemet. Mdnga vill nog
hellre hdvda det motsatta, dvs., att makten utgar fran folket, men
detta kanske inte heller alltid stimmer helt med verkligheten. Ofta
beskrivs darfor de sociopolitiska rorelserna i termer av riktning,
uppifrdn och ner (top-down) respektive nerifrdn och upp (bottom-up).
Hailso- och sidkerhetsfraimjande program beskrivs girna i termer

av bottom-up, men innehdller i praktiken ofta betydande inslag av
det motsatta, sdrskilt med avseende pd policys och implementering
av dylika. A andra sidan kan dven policys ha féregitts av starka
patryckningar underifrdn, vilket bara understryker komplexiteten i
det sociopolitiska systemet jamfort med det sociotekniska. Att frimja
sdkerhet i ett samhéllsperspektiv innebdr dirmed med nédvandighet
vasentliga skillnader jamfort med att styra sikerhet i organisationer.
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Fallskador bland aldre — steqg for steg

JOHANNA GUSTAVSSON & FINN NILSON

Fall dr den vanligaste orsaken till skador i alla Gldrar. For att kunna utforma fall-
preventiva Gtgdrder behévs en forstdelse for hur fallolyckan och fallskadan uppkommer.
| detta kapitel beskrivs mekanismerna bakom ett fall och vad som avgor om det leder
till en skadla eller ej. Inledningsvis beskrivs utvecklingen av fallrelaterade skadlor i Sverige.
Dairefter dignas merparten av kapitlet Gt en modell som beskriver fallskadeprocessen,
frdn att en person tappar balansen till den slutliga konsekvensen av fallet. Slutligen
redovisas olika angreppssdtt for att forhindra fall respektive fallskador.

Introduktion

En traditionell syn pa fall och fallskador &r ”att falla ir en del av livet”.
Till viss del ar detta sant, eftersom fall sker i hela befolkningen under
hela livet. Fallskador ar dock till stor del knutna till perioder i livet
dar relationen mellan upplevd och verklig formdga inte dr i balans.
Risken for allvarlig fallskada ar storst ndr man antingen uppticker
och utvecklar sina féormdgor (barn och yngre tonaringar) eller nir
man forlorar sina formdégor (dldre personer). Risken for fallskada ar
inte enbart beroende pd om individen dr medveten om sina férmdagor
och begransningar, utan ocksa av kapaciteten att hantera och avdra-
matisera fallet.

Trots att fallskador dr den typ av skada som leder till flest sjukhusin-
laggningar av alla skadetyper, har fall en viktig och avgérande funktion
i utvecklingen av motoriska formdagor. Vore det inte for att barn faller
skulle de inte utveckla sin grovimotorik. Att lira sig ga skulle vara en
omogjlighet, eftersom fall fungerar som en aterkoppling pd gdngférmaga.
Ett fall sker ndr kroppen inte lingre kan hantera en férskjutning av
kroppsvikten eller i steget dter finga upp balansen. Darfoér kan det
sdgas att formdagan att gd ar ett inlirt monster som innebdr att pa
ett kontrollerat sitt falla kontinuerligt.

Trots enkelheten i hur ett fall sker, dr denna enkelhet resultatet av
ett stort antal bakomliggande faktorer som tillsammans, eller var
for sig, pdverkar individen. Denna komplexitet i orsakerna till fall och
efterfoljande skador gor att féorebyggandet av dessa blir komplext. For
att kunna utforma preventiva dtgirder behovs gedigen kunskap om
olycks- och skademekanismer for den problematik som ska hanteras.
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Fallrelaterade skador
De senaste 15 dren har antalet hoftfrakturer minskat i Sverige samt
i de flesta 6vriga utvecklade ldnder. Orsakerna till detta ar delvis
okdnda och antagligen finns det flera faktorer som sammantaget lett
till denna utveckling. Dock &r det sannolikt att den samhaéllsutveckling
som skett i Sverige och i andra linder haft en avgorande betydelse
for utvecklingen. Intressant nog har liknande utveckling setts i linder
oavsett hur hilso- och sjukvirdssystemet varit uppbyggt, effekten
av ekonomiska kriser, med mera. Detta talar for att skador bland
dldre foljer en samhadllelig utvecklingskurva i likhet med t.ex. skador
bland barn och trafikskadade (Moniruzzaman, 2006).

De senaste 30 dren har samhallsférdndringar skett som inneburit en
demografisk forskjutning i befolkningen dér vi blir allt dldre. Detta
innebadr att allt fler personer blir dldre och att manga ar friska och
lever ett aktivt liv. Samtidigt 6kar de med stort vardbehov. Detta
innebdr att allvarliga fallskador mer och mer &r ett problem for de
dldsta dldre, medan det ir ett minskande problem for yngre dldre
(Nilson et al., 2013). Den vanligaste allvarliga fallskadan, hoftfrakturen,
sker darfor allt senare i livet. Medeldldern for hoftfrakturer har okat
successivt de senaste 20 dren, liksom den forvintade livslingden vid
65 ar for bdde min och kvinnor (Nilson et al., 2013).

Medan hoftfrakturen kan betraktas som en skérhetsfraktur, kan
den vanligaste mindre allvarliga fallskadan, handledsfrakturen, ses
som en aktivitetsfraktur. De som vid ett fall skadar underarmen har
generellt en hogre kapacitet, i och med att de har forsékt minska
anslagsenergin genom att ta emot som med armarna. De har ocksa
rort sig snabbare, mer aktivt och fallit framat, istéllet for att ha ramlat
dt sidan som vid en hoftfraktur. Utifrdn detta resonemang &r det
uppenbart att olika typer av fallskador kréiver olika typer av dtgirder
dven om det ocksd finns generella interventioner eller faktorer som
kan férhindra minga olika fallskador.

Det kontrollerade fallet
I ett riskperspektiv ar att std, gd och springa en valdigt riskabel
process. Det dr ocksd under dessa vardagliga aktiviteter som de allra
flesta fall sker (Robinovitch et al., 2012). Aven vid stiende, utan frivillig
rorelse, finns risken for att ramla genom att individen kan bli paverkad
av exempelvis den fysiska miljon.
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Vid alla tillfdllen dd en person har kontakt med ett underlag finns
en understodsyta och en punkt dar kroppstyngden ar centrerad.
Sa linge kroppstyngden befinner sig inom understodsytan kan inte
individen falla. Understodsytan bestims av de kroppsdelar som ar
i kontakt med underlaget samt ytan daremellan. Nar en individ
stdr pa bada fotterna, axelbrett isir, dr understédsytan ytan under
fotterna samt ytan mellan fotterna, dvs. en avrundad rektangel
rakt under individen.

Om en person istdllet stdr pa alla fyra blir understodsytan den yta
som finns mellan hdnder, kndn och fotter, dvs. en yta rakt under indi-
viden i form av en storre fyrkant eller rektangel. Av denna anledning
borjar ofta barn med att krypa innan de gir. En storre understodsyta
gor det betydligt enklare att behdlla kroppstyngden inom denna ram;
marginalerna dr storre. Av samma anledning &r det stabilare att sitta
pé en stol, jAmfort med att std. Understddsytan bestims da utifrdn
stolens ben (en forldngning av kroppen) samt individens egna fotter.
Ytan blir da ofta en storre rektangel och risken for att falla minskar.
Hur stolen ser ut paverkar dock en hel del. Ar stolen hog, innebir det
att fotterna inte rér marken och dd minskas understodsytan till enbart
stolsbenen och ytan didremellan. Samma sak sker vid sittande pd en
trebent stol. Om stolen har karmar eller ryggstdd paverkar risken for
att kroppstyngden ska hamna utanfoér understddsytan och dirmed
risken for att falla, men understddsytan paverkas inte.

Ett fall sker alltsd ndr ndgot orsakar att kroppstyngden hamnar utanfor
understédsytan sd att det blir omdgjligt att flytta tillbaka kroppstyngden
innanfor understodsytan. Det dr allmént vedertaget att detta inte orsa-
kas av en faktor utan av en kombination av otaliga faktorer som till-
sammans forskjuter tyngden forbi den odterkalleliga gransen. Nar
ett barn kryper forflyttas aldrig tyngdpunkten utanfor understodsytan.
Istallet forflyttas tyngdpunkten inom understddsytan och benet
eller armen som man vill flytta pa har sa pass lite av kroppstyngden
vilande pé sig att man kan lyfta den och placera den lingre fram och
forandra formen pa understddsytan. Under denna forflyttning blir
understddsytan en trekant och risken for att falla 6kar men i och
med att tyngdpunkten trots allt fortfarande befinner sig inom den
sdkra ytan, dr risken for att tappa balansen mindre.

Ett fall sker alltsd nir ndgot orsakar att kroppstyngden hamnar utanfor
understddsytan sa att det blir oméjligt att flytta tillbaka kroppstyngden
innanfor understddsytan. Det dr allmént vedertaget att detta inte
orsakas av en faktor utan av en kombination av otaliga faktorer som
tillsammans forskjuter tyngden forbi den odterkalleliga grinsen.
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Nar ett barn kryper forflyttas aldrig tyngdpunkten utanfér under-
stodsytan. Istillet forflyttas tyngdpunkten inom understddsytan och
benet eller armen som man vill flytta pad har sa pass lite av kropps-
tyngden vilande pd sig att man kan lyfta den och placera den lingre
fram och fordndra formen pa understddsytan. Under denna forflytt-
ning blir understédsytan en trekant och risken for att falla 6kar
men i och med att tyngdpunkten trots allt fortfarande befinner sig
inom den sdkra ytan, dr risken for att tappa balansen mindre.

Vid roérelse pd tva ben &r situationen en annan. Utgdngslaget ar att
kroppsvikten dr placerad centralt under kroppen i understodsytan.
For att ta ett steg maste kroppsvikten flyttas frdn den fot som ska
placeras lingre fram, till den andra foten. I och med denna foérskjut-
ning av tyngden &t sidan ar redan kroppsvikten farligt nira kanten
pé understodsytan.

Nar ett steg ska tas, lyfts den ena foten och individen &r stdende pa
ett ben, vilket innebér att understddsytan endast ar ytan under foten.
Under normal ging ar individer under 80% av tiden inom denna fas
(Frank & Patla, 2003) som dr den mest riskabla frin ett fallperspektiv.

For att mojliggora ett steg framdt méste individen forskjuta hela
kroppstyngden utanfor understédsytan och byta till en helt ny
understodsyta. Forskjuts inte kroppstyngden kan inte individen rora
sig framat. I praktiken innebdr detta att individen “faller” framat
och fingar upp steget genom att flytta fram foten och skapa denna
nya understodsyta. Gdngrorelsen blir dirmed en kontinuerlig upp-
repning av att forlora och dterfa balansen.

Formaga att behalla balansen
Det kravs minimala stérningar inom eller utom kroppen for att
stora steget, det kontrollerade fallet, si att tyngdpunkten hamnar
utanfér understédsytan utan att individen fdngar upp fallet. Att
gdngen blir mer ostadig vid ojamnt underlag ar fullt forstdeligt da
formdégan att behdlla kroppen inom en understodsyta forsvaras
(av denna anledning breddas gdngen vid ojamnt underlag). Likasd
pdverkas balansen av enkla vardagliga aspekter, sdsom att bara
ndgot samtidigt som man gar.

Eftersom grundkriteriet for att kunna ga ar en fysisk forméga att
kontrollerat tappa balansen blir ocksd grundkriteriet for att hdlla
balansen den fysiska formagan. Den fysiska formdagan, eller individens
kapacitet (da ocksé individens psykiska férmdaga paverkar mojligheten
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till att behdlla balansen), dr helt avgérande fér huruvida man kan
utfdra en aktivitet och samtidigt behdlla kroppsvikten innanfér under-
stodsytan, alternativt forflytta kroppsvikten till en ny understodsyta.

For att bibehdlla balansen krévs i forsta hand en férmadga att observera
en obalans. Detta gors genom tre olika sensoriska faktorer: synen,
det vestibuldra systemet (innerdrats balanssinne) och proprioceptionen
(ledkénsel). Dessutom maéste personens centrala nervsystem ha for-
madgan att tolka dessa tre system (Sturnieks et al., 2008).

Generellt forsamras synen frdn 50 ars dlder och dldre personer har
dven en storre risk for 6gonsjukdomar sdsom starrsjukdomar och
degeneration av dgat (Sturnieks et al., 2008). En férsamrad syn dr en av
de viktigaste faktorerna for att falla, men paverkar ocksa formigan
att uppfatta att man faller. Aven det vestibulira systemet forsimras
med hog dlder och upp till en tredjedel av alla 6éver 70 ar har en
forsamrad vestibuldrfunktion (Fife & Baloh, 1993). Trots detta finns
ingen evidens for att dessa fordndringar leder till en storre fall- eller
fallskaderisk (Sturnieks et al., 2008). Positionskénsligheten i leder,
ligament och muskler (proprioception) kan pdverkas av exempelvis
diabetes typ-2, alkoholmissbruk eller B12-vitaminbrist. Dessutom ar
det troligt att naturliga dldersforandringar i muskelspolar ocksa for-
samrar dldres proprioception, vilket leder till en 6kad fallrisk. Aven
tolkningen av signaler frdn de tre balansorganen i det centrala nerv-
systemet forsimras med hog dlder (Sturnieks et al., 2008). Detta kan
ocksd vara kopplat till individens upplevda, och faktiska, kroppskon-
troll som troligen dr minst lika viktig i detta sammanhang som den
fysiska kontrollen.

Medan individens kapacitet dr det centrala i huruvida ett fall uppstar,

kravs det ocksd att individen 6verhuvudtaget utsitter sig for riskan

att falla. Ett fall kan inte ske om inte individen utfér en roérelse eller
aktivitet. Denna aktivitet kan vara sjdlvstyrd sdsom att gd, springa,
hoppa eller striacka sig, men kan ocksd vara icke viljemassig genom

yttre pdverkan (knuff, slag, med mera) eller inre pdverkan (svimning,

ofrivilliga rorelser, med mera). Ju hogre kapacitet individen har, desto
svarare och mer utmanande aktiviteter kan utforas.

Som nidmnts tidigare paverkar ocksd miljon formdégan att behdlla
kontroll 6ver kroppsvikten och understodsytan. Exempelvis paverkar
ett ojamnt eller mjukt underlag formagan. Ar samtidigt kapaciteten
nedsatt genom en forsdmrad ledkdnsel, reaktionsformadga, perifer
kénsel eller dylikt, blir risken stor att individen inte hinner parera
och behdlla kroppsvikten innanfér understédsytan med resultat att
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Figur 1: Modell 6ver relationen mellan kapacitet, miljo och aktivitet i forhallande till
fallrisk (modifierad) (Statens raddningsverk, 2007).

individen faller. Med en nedsatt fysisk formdiga eller kroppskdnnedom,
kan férdndringar i miljon vara férddande. Ett moérkt rum stéller
krav pé ledkinsel och syn, medan ett hinder (t.ex. en troskel eller
trappa) fordrar avstindsbedémning sivil som ledkénsel och syn.

Dessa tre aspekter, kapacitet, aktivitet och miljo, kan illustreras i en
uppochnervind triangel (Figur 1) som belyser kapacitetens avgdrande
betydelse. En aktivitet eller miljo ir i sig sjélv inte farliga, utan maéste
sittas i samband med kapaciteten hos den som utsitts. Det innebdr
i praktiken att det inte finns generellt farliga miljoer eller aktiviteter.
Kapaciteten varierar beroende pa faktorer sdsom &lder, sjukdomar,
etc., ddrav pilen i figuren.

Att skadas eller att inte skadas
Ett antal olika faktorer paverkar risken att skadas vid ett fall.
Dessa risk- eller skyddsfaktorer befinner sig antingen inom personen
(t.ex. muskelstyrka och reaktionsférmaéga) eller utanfér kroppen
(t.ex. anslagsyta och miljons utformning). For att forstd hur dessa
risk- och skyddsfaktorer paverkar skaderisken, kan ett antal teoretiska
ramverk appliceras.

En fundamental aspekt i att forstd en olycks- eller skadeprocess ar
tidsdimensionen, dvs. att f6lja en process fradn potentiell risk till

skada, ofta i termer av faser (fore olyckan, under olyckan och efter
olyckan) (Heinrich, 1931; Surry, 1969; Haddon, 1980; Andersson &
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Lagerlof, 1983; Kjellén, 2000). I kombination med tidsdimensionen,
finns en grundlidggande "naturlag” som innebdr att energi och
objektets sdrbarhet till energi i grunden avgor huruvida en skada
uppkommer eller ej (Haddon, 1980). Generellt sett frigors energi under
olyckshidndelsen och hanteras under skadefasen. Dock kan bade
energin och motstdndskraften i forhdllande till energin paverkas
och férandras under olycks- och skadeprocessen.

For att dela upp olycks- och skadeprocessen i de olika tidsdimen-
sionerna, samt inkludera tankar kring potentiella barridrer, har en
modell utvecklats for att tydliggora de olika stegen frdn en forlust av
balans till det slutgiltiga resultatet av fallet (figur 2). Modellens syfte
ar flera. For det forsta visar modellen att ett fall inte méste resultera
i en fallskada, utan att processen kan stoppas vid flera olika stadier.
Modellen kan ocksd anvdndas for att utveckla nya forebyggande
dtgdrder, bdde pd grupp- och individnivd, genom att identifiera brist-
ande barridrer. Dylika barridrer kan vara knutna till funktionshinder
eller fysiska tillstdnd, men ocksa till miljoer eller aktiviteter.

Atgirder som kan férhindra skada kan delas upp i aktiva atgirder,
dvs. sddana som kriver en handling frin individen (t.ex. att anvinda
sidkerhetsbdlte), och passiva dtgirder som finns inbyggt i systemet och
fungerar oavsett individens agerande (t.ex. airbags i bilar) (Haddon,
1980; Reason, 1997). Aktiva och passiva barridrer kan ses som komple-
mentdra metoder och for fallskador avgor i stor utstrackning personens
kapacitet i vilken grad barridren kan vara aktiv eller passiv.



186 Fallskador bland dldre — steg for steg

Kontroll av rorelse Stord kontroll av rorelse

Formaga att
bibehalla balansen

Behallen balans Forlorad balans

Fallbeteende

I (ELERI Avsaknad av
kontroll av fall o kontrollerat fall

Fallhdjd och
energiuppbyggnad

DUy

Lag grad av energi oo Hog grad av energi

P .

Ingen skada Allvarlig skada

Ombhander-
tagande, vard
och rehabilitering

Fysisk sarbarhet ~|:

Helt aterstalld

Figur 2: Fallskadeprocessen.



PERSONSAKERHET — TEORI OCH PRAKTIK 187

Agerandet i luften och landningen
Ett fall innebdr, definitionsmassigt, att en person oavsiktligt
och plétsligt ramlar till marken, golvet eller liknande underlag
(Hjalmarsson & Andersson, 2009). For en person med god fysisk
formaga tar det mellan 680 + 116 ms och 715 + 160 ms frin det att
individen pdbérjat ett fall tills denne landar pa golvet (Hsiao &
Robinovitch, 1998; DeGoede & Ashton-Miller, 2002). Trots denna
korta tid kan ett stort antal aktiva strategier anvdndas for att
modifiera den energi som frigors vid ett fall (Groen et al., 2007;
Schmitt et al., 2010). Dessa strategier handlar till stor del om att
ha fallkontroll och ett antal olika sétt att falla har visats sig vara
effektiva i att modifiera och kontrollera energin.

Energin som frigors i ett fall &r beroende pé ett antal faktorer, sdsom
hojden av fallet, rorelsen innan fallet, t.ex. gdnghastighet, men
ocksd hur man agerar under sista delen av fallet. Ett fall frdn héjd
har givetvis mer energi dn ett fall frdn 18g h6jd. Likasd har ett fall
vid 16pning mer energi jAmfort med ett fall frin stillastdende. Detta
innebar dock inte att skaderisken &r storre vid ett fall i snabb rorelse
jamfort med ett fall i ldngsam rorelse.

Bland édldre ar "det farliga fallet” oftast ett fall i sidled. Detta beror pa

att risken for en hoftfraktur (som ar den vanligaste allvarliga skadan)

ar 6-20 ginger storre vid ett fall i sidled jamfort med fall framdt eller
bakat (Robinovitch et al., 2003; Silva, 2007). Ett fall som sker vid gdng
i lag hastighet, eller fran stillastdende, orsakar oftare ett fall i sidled,
medan ett fall vid gdng i hog hastighet oftare leder till ett fall framét
(Robinovitch et al., 2003; Silva, 2007). D3 dldre generellt gir ldngsam-
mare dn yngre, 6kar risken for ett sidledes fall med anslag direkt pa

hoften (Smeesters et al., 2001).

Fallriktningen pdverkas dock inte enbart av rérelsehastigheten, utan
ocksd av orsaken till fallet. Fall som orsakas av svimning eller halka
sker oftare i sidled jamfort med fall som &r ett resultat av snubbling,
déar fallriktningen oftare blir framdt (Smeesters et al., 2001). Orsaken
till detta handlar om hur de rérelser som individen gor innan fallet
paverkar sjilva fallet. Att snubbla innebdr att benet fastnar mitt i
en framdtrorelse och det blir omdjligt att finga upp kroppsvikten i
en ny understddsyta. Detta gor att fallet fortsitter i den riktning dar
den nya understodsytan borde varit om foten inte fastnat. Vid lingsam
gang finns betydligt mindre framdtrorelse &n vid snabb ging, vilket
gor att det blir mindre tydligt at vilket hall kroppen ar pa vig nir
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steget stors. Om en halkning sker i ldngsam takt blir halkningsro-
relsen utdt frdn kroppen, eftersom kroppen inte trycker ifrdn med
foten pa ett kraftfullt sitt di det enbart krivs lite framatrorelse vid
ldngsam gdng. En halkning i snabb takt, & andra sidan, leder till en
halkningsrorelse i en framdt eller bakdt riktning, d& kroppen maéste
trycka rakt bakét for att fa tillrdckligt moment framét (Smeesters
et al., 2001).

Medan orsaken till fallet padverkar riktningen, kan riktningen, och
risken for skada, ocksd paverkas av hur man beter sig i fallégonblicket.
Ett avslappnat fall i sidled resulterar i mindre anslagsenergi mot héften
jamfort med ett spant fall, troligen orsakat av en spridd energi-
absorption dir kni och 1drben absorberar en del av energin (van den
Kroonenberg et al., 1996). Inom asiatisk kampsport trdnas ukemi,
vilket dr en fallteknik som innefattar en rullande rorelse for att
minimera skaderisken. Studier pd unga kampsportare visar att an-
slagsenergin mot hoften minskar med 30% nir ukemi utévas vid ett
fall jimfort med ett vanligt fall som tas emot av armarna och héften
(Groen et al., 2007). Studier pé fotbollsmdlvakter har ocksa visat att
trots den stora energiméngden i fallet, minskas anslagsenergin vid
fall i sidled genom att “rulla” ner kroppen (underlaget triaffas i en
kedjerorelse som startas av anslag mot fotleden och fortsédtter med
knd, hoften och bélen) Schmitt et al., 2010). Att traffa underlaget
med hela kroppen samtidigt, fordelar anslagsenergin sa att varje
enskild del av kroppen far en mindre andel av anslagsenergin att
hantera (Hsiao & Robinovitch, 1998).

Den vanligaste aktiva strategin for att modifiera energin i ett fall
ar att ta emot fallet med armarna. Med ndgot bojda armbégar, kan
musklerna pa 6éverarmens baksida absorbera energin i form av en
excentrisk muskelkontraktion utan att 6ka risken for skada pa
armarna (Robinovitch et al., 2005; Sran et al., 2010). Processen att
bromsa ett fall med utstrackta armar kan delas upp i tre stadier: att
reagera vid obalans och initiera armrorelser, att forflytta hinderna
till den optimala landningspositionen och att absorbera energin vid
anslaget (Robinovitch et al., 2005; Sran et al., 2010).

Nair en individ noterat en obalans i kroppen ska det centrala nervsys-
temet initiera en armrorelse. Det finns viss evidens for att dldre indi-
vider observerar en obalans senare jamfort med yngre individer, men
praktiska studier visar att reaktionstiden (tiden det tar for individen
att reagera pa en obalans och initiera armroérelserna) skiljer sig valdigt
lite mellan friska yngre och friska dldre (Robinovitch et al., 2005). Det
ar snarare det andra och tredje stadiet av fallreaktionen (forflytta hian-
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derna till den optimala landningspositionen och absorbera energin
vid anslaget) dir de stora skillnaderna finns mellan yngre och dldre
(Nevitt & Cummings, 1993; Robinovitch et al., 2005).

Att fa fram hédnderna till en optimal landningsposition, samt att
absorbera energin i tricepsmuskulaturen, krdver en explosivitet i
musklerna. Denna rorelse underlittas av att individen har en aktiv
armpendling i sin gdng. Detta innebdr i sin tur att en raskare gang,
dd man aktivt pendlar med armarna, underlittar for att ta emot sig.
Likasd har tidigare studier pavisat att en stor majoritet (83%) av
friska dldre kvinnor klarar att fa fram hinderna inom falltiden vid
ett fall framat, medan det vid ett fall i sidled enbart var 13% som
lyckades (Robinovitch et al., 2005).

I de fall da individen lyckas fa fram hdnderna till en optimal
landningsposition, méste individen absorbera energin i triceps-
muskulaturen. I jimforelser med friska yngre kvinnor har friska
dldre kvinnor betydligt svdrare att absorbera fallenergin i triceps.
Den totala fallenergin 6verstiger yngre friska kvinnors absorptions-
férmaéga i triceps med 2,7 gdnger medan energin éverstiger dldre
friska kvinnor absorptionsférmaéga i triceps med 5 ganger (Sran et al.,
2010). Detta innebér for bdde yngre och dldre kvinnor att all energi
i ett fall inte kan absorberas av triceps men att yngre friska kvinnor
absorberar betydligt mer.

Studier pd yngre individer har visat att en vanlig strategi ar att rotera
framat eller bakét i luften vid ett fall i sidled vilket leder till ett
fall som ir enklare att bromsa med armarna (Hsiao & Robinovitch,
1998). Att dldre inte utfér denna rotation i samma utstrickning kan
forklaras av tre huvudsakliga faktorer. For att genomfora en rotation
i luften kravs det att individen dr avslappnad nar fallet sker, har
neurologiska reflexer for att initiera rotation samt explosiv styrka
for att genomfora rotationen (Sturnieks et al., 2008).

Den degenerativa processen som innebdr en minskning av muskel-
massa, och didrmed styrka och funktion, kallas sarkopeni och medfor
att 1-2% av individens muskelmassa forloras per ar efter 50 drs dlder.
Sedan accelererar forlusten upp till 3% per ar efter 60 ars dlder och
vidare med stigande dlder (Rolland et al., 2008). Mellan 20 och 80 &rs
dlder forloras 20-40% av muskelmassa och styrka (Semba et al., 2007).
Den muskelforlust som ar relaterad till sarkopeni leder till nedsatt ba-
lans, 6kad bricklighet, ett forsvirande att utfora vardagssysslor, samt
6kad risk for fall och fallskador (Borst, 2004; Jones et al., 2009; Kim et
al., 2010; Rolland et al., 2008). Sarkopeni drabbar framforallt typ 2
muskelfibrer, vilket innebir mindre explosivitet, styrka och snabbhet.
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Figur 3: Antalet (skattade) handleds- och hoftfrakturer i Sverige, uppdelat pa alder och kon.

Med bakgrund i hur individer i olika &ldrar hanterar fall, dr det
intressant att notera hur olika typer av skador sker vid olika tillfdllen
ilivet. Som framgdr av figur 3, sker handledsfrakturer fraimst under
tva perioder i livet: yngre tondringar (méin och kvinnor) samt mellan
50 och 75 ar (kvinnor). Hoftfrakturer diremot sker enbart bland
dldre personer.

De skillnader som syns i figur 3 dr sannolikt beroende av hur individer
faller samt hur vil de kan hantera energin. Handledsfrakturer sker
oftast vid ett fall framdat samt nar individen har tillrackligt med
explosiv formdga att fa fram, och ta emot sig med, hdnderna. Dock
har de inte tillrdckligt med styrka for att absorbera all energi i
musklerna utan skelettet fir istdllet ta hand om energin i form av
en fraktur. Orsaken till att individen inte kan absorbera energin kan
dels vara mingden energi i fallet (t.ex. pd grund av ett fall frdn hoéjd)
eller styrkan hos individen. Hoftfrakturer, & andra sidan, sker istéllet
oftast vid ett fall i sidled till f6ljd av en ldngsammare gang och en
oférmdga att initiera en skyddande aktiv armrorelse. Anslaget blir
dirmed pé hoften med en fraktur som f6ljd.
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Anslaget
For att ett fall ska leda till en skada krdvs att energin 6verstiger indi-
videns kapacitet att hantera energin (Zacker & Shea, 1998). Bortsett
frdn de strategier som kan anviandas under tiden individen éar i luften,
finns tillrdckligt mycket energi i ett stillastdende fall for att orsaka all-
varliga skador, sdsom hoftfrakturer, 4&ven bland yngre individer (Hayes
et al., 1996; Kannus et al., 2006; Feldman & Robinovitch, 2007). Trots
detta orsakar inte samtliga sidledes fall en hoéftfraktur. Dessutom sker
manga fall frdn hojd eller i rorelse och dven om strategier i fallet och
i luften anvinds kan dessa strategier inte helt hantera all energi i fallet.

Tanken om anslagsytans betydelse for skadeutfallet och hur fallskade-
risken kan minskas genom att modifiera anslagsytans egenskaper har
testats och praktiserats inom flera omrdden. P4 lekplatser dr kraven
pé underlagets beskaffenhet detaljerade for att minska risken att barn
skadar sig allvarlighet vid lek. Med den sd kallade HIC-métningen
(Head Impact Criterion), fas ett virde pa den stétdimpande formdgan
hos underlaget utifrdn att barnet ska kunna falla utan att skada sig
allvarligt (Cory & Jones, 2006). Det finns god evidens for att mjukare
underlag pd lekplatser minskar risken for huvudskador (Mott et al.,
1997; Howard et al., 2009; Davidson et al., 2013).

Inom idrotten anvédnds ocksa olika material for att minska kraften
vid anslaget. Under hojdhoppsribban ligger en tjock madrass och
lingdhopparen landar i sand som bromsar upp kraften. Inom virden
har ett hoftskydd anvants for att forebygga fallskador pa hoftbenet.
Anslagsenergin pa hoften minskar med éver 70% vid anvdandande av
skyddsbyxor (Laing & Robinovitch, 2008). Ett problem med anvin-
dandet av olika typer av hoftskydd ar féljsamheten, ett kint problem
med aktiva barridrer. Hoftskydden upplevs som obekvama, de tar tid
och kraft att fa pd och av sig plus att inkontinensproblematik och
psykiska problem sdsom demensdiagnoser forsvarar (van Schoor et
al., 2002). Slutsatsen dr att skyddsbyxan antagligen utgor ett gott
skydd vid anvindande, men att det ir sa stora problem med f6ljsam-
heten att dtgirder kommer att ha hogst begrinsad effekt (Gillespie
et al., 2010).

Aven en persons inbyggda polstring har betydelse for risken att
skada sig vid fall. En véltranad idrottsutdvare har en muskelmassa
som tar upp stotar och for en kraftig person tar fettvivnaden upp
kraft vid ett fall pd hoften. I vilken min hogt BMI (Body Mass Index)
ar en skyddsfaktor for skada ar inte helt klarlagt. Det dr dock vil
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etablerat att ett lJdgt BMI for en dldre person innebdr en dkad risk
for hoftfraktur och antagligen ar férhdllandet det motsatta, att ett
hogt BMI skyddar mot skada.

Ett relativt nytt sitt att minska kraften vid ett fall 4r att anvinda ett
dimpande golv. Det finns dn sd linge en begrinsad méngd forskning
som har utvirderat effekten av denna dtgérd i virdmiljo, men de
resultat som presenterats dr lovande (Drahota et al., 2011; Knoefel et
al., 2013; Gustavsson et al., 2015). Genom att ligga in ett ddimpande
golv bygger man in barriiren i miljén. Atgirden ir siledes passiv,
varfor problem som &r forknippade med aktiva barridrer, exempelvis
hoftskydden, elimineras.

Individens sarbarhet
En persons sdrbarhet skiftar genom livet. Det lilla barnet ar till
synes mycket sdrbart men har inbyggda skyddsfaktorer for att klara
de fall som oundvikligen kommer att intriaffa under dess tidiga ar.
Det dr mycket vanligt att det lilla barnet faller, 6ver 50% det forsta
halvaret, och pa grund av huvudets oproportionerliga tyngd landar
barnet oftast pd huvudet vilket skulle kunna fi katastrofala foljder.
Dock leder dessa olyckor mycket sdllan till en allvarlig skada vilket
beror pé att barnets skallben fortfarande ar elastiskt samt att
hjarnan har plats att rora sig innanfor skallen vilket bidrar till att
energin i fallet kan tas upp sd att vivnadsskada kan undvikas.

Aldre personer, i jimférelse med smabarn, har inte samma fysiska
forutsattningar for att kompensera sdrbarheten. Istéllet finns ett
antal degenerativa processer som okar sdrbarheten hos dldre personer.
Som ndmnts ovan, har sarkopeni en betydande roll i formdagan att
hantera ett fall. Nir det géller den skelettala sdrbarheten ar benskorhet,
eller osteoporos, av betydande vikt da risken for fraktur okar till
foljd av benskorhet dd mindre energi krévs for att skelettet ska brytas
(Crilly et al., 2010).

Osteoporos ar definierat som en skelettsjukdom karakteriserad av
nedsatt bentidthet och fordndrad mikroarkitektur i skelettet, vilket
leder till en reducerad hallfasthet och 6kad risk for fraktur (Srivastava
& Deal, 2002). Osteoporos dr en degenerativ process i skelettet och
liknar till stor del den degenerativa processen i muskler; sarkopeni.
Dessutom verkar det finnas liknande bakomliggande faktorer till de
bédde degenerativa processerna och det finns klara samband mellan
de tva (Di Monaco et al., 2010).
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Enligt kriterier for att diagnosticera osteoporos har mellan 74% och
82% av kvinnliga postmenopausala hoftfrakturpatienter inte osteo-
poros (Crilly et al., 2010). Osteoporosens betydelse for uppkomst av
hoftfraktur varierar beroende pd individens dlder, boende, sjuklighet
och kognitiva formadga (Crilly et al., 2010; Marks, 2010). En reviewartikel
som undersokt effekten av osteoporosbehandling pd sdrskilda boenden
indikerar att det finns mycket lite evidens for att osteoporosmedi-
cinering minskar hoftfrakturer. Istédllet dr det troligt att den effekt
som ibland ses av osteoporosmedicinering pd minskad hoftfraktursrisk
snarare ar ett resultat av D-vitamineffekt pa fallrisken (Crilly et al.,
2010) samt en effekt pa individens muskelstyrka som innebér en
forbéttrad explosivitet i musklerna, dvs. en behandling av sarko-
penin (Bischoff-Ferrari et al., 2009; Kannus et al., 2005). Aven bland
hemmaboende édldre kvinnor ar effekten av osteoporosbehandling
osdker (Crilly et al., 2010). P4 grund av for fa studier pa dldre mén

ar effekten pa denna grupp okidnd (Seeman & Eisman, 2004). Det
finns ocksa tecken pa att behandling av osteoporos okar risken for
spontanfrakturer (Schilcher et al., 2014). Detta gor sammantaget att
det finns en del frigetecken kring osteoporos och dess betydelse for
fallfrakturer.

Fallforebyggande och fallskadeforebyggande interventioner
Beskrivningen av hur fall och efterféljande skador uppkommer kan
ge vagledning om hur fallférebyggande och fallskadeférebyggande
interventioner bor utformas. Tva ansatser brukar beskrivas: interven-
tioner pd basis av ett individperspektiv och ett samhallsperspektiv.
Den tidigare beskrivna modellen kan fungera som stdd for utformade
av interventioner.

Generellt sett finns det tva sitt att forhindra fallskador pd individ-
niva: férhindra fallet respektive féorhindra skadan vid ett fall. Det
vanligaste angreppssdttet har varit det forsta, att forhindra fall.
Det finns ett flertal evidensbaserade metoder for att forhindra fall,
bl.a. program med olika typer av balanstrianing och styrketrdning,
i grupp eller individuellt (Cameron et al., 2012). Dessa metoder ir
framst inriktade pd dldre med relativt god kapacitet och kan betraktas
som primdrpreventiva. De syftar till att forhindra att hindelsen som
kan leda till att skada uppkommer och ar aktiva till sin karaktar.

Det andra angreppssittet, att forhindra skadan vid fall, ar betydligt
mindre anvint i praktiken. En anledning kan vara en brist i forstaelsen
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av hur processen fran fall till skada ser ut. Genom att se processen i
flera steg kan ett antal strategier, bdde aktiva och passiva, anvindas.
Aven idldre personer kan lira sig hur man ska agera i fallet for att
forbereda sig for anslaget. Likasd kan styrketraning leda till en 6kad
formaga att ta emot sig med hénderna vid ett fall. Passiva strategier
blir mer aktuella vid slutet av fallskadeprocessen och i synnerhet nar
anslaget sker. Vid anslaget har de stotabsorberande egenskaperna
hos bade individen (i form av fett och muskler) och ytan (t.ex. golvet)
stor betydelse for om en skada sker eller inte.

I och med en dldre befolkning som blir allt mer heterogen, med fler
aktiva och friska men ocksa fler skora, krivs individuellt utprovade
strategier for att forhindra fallskador. Fallpreventiva dtgidrder sdsom
balans- och styrketrdning dr utmaérkta for den aktiva friska dldre
populationen, medan det for skora dldre, boende exempelvis pé dldre-
boenden, krivs mer passiva strategier. Stotabsorberande golv ir ett
exempel pd en sddan strategi. For att identifiera vilken preventiv
strategi som kan tdnkas vara mest effektiv kan det underlitta att
anvinda sig av fallskadeprocessen bdde nir det giller individer och
patientgrupper.
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Patientsakerhet

ANNICA OHRN & PER NILSEN

Ndstan var tionde patient i Sverige skadas drligen inom hdlso- och sjukvdrden.
Patientsckerhet dr ett omrdde som ront allt stérre uppmdrksamhet under 2000-
talet i takt med att problemets vidd har blivit kint. Detta kapitel definierar begreppet
patientsdkerhet och diskuterar ndgra centrala begrepp inom omrddet. Dérefter
tecknas en kort historik kring forskning om patientsdkerhet. Viktiga riskomrdden
berors, foljt av en kort redogorelse for patientsdkerhetens regelverk. Olika metoder
for att dstadkomma okad patientsckerhet dryftas. Kapitlet avslutas med en diskussion
kring de metodologiska utmaningar som finns inom forskning om patientsakerhet.

Vad ar patientsakerhet?
Patientsdkerhet handlar om skydd av patienter mot vardskador.
En virdskada ar enligt Patientsdkerhetslagens definition “lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dddsfall som hade
kunnat undvikas om adekvata dtgidrder hade vidtagits vid patientens
kontakt med hilso- och sjukvérden.” (Svensk forfattningssamling,
2010). Exempel pa vardskador dr lakemedelsmisstag (t.ex. fel preparat,
fel dos och fel tidpunkt), forsenade eller felaktiga varditgarder och
behandlingar, virdrelaterade infektioner, trycksar och fallskador.
Bristande patientsidkerhet ger upphov till onddigt lidande for den
enskilde individen, men dven berérda medarbetare drabbas.

I patientsikerhetsterminologin bendmns en intrdffad ovintad hdndelse
som en avvikelse. En avvikelse kan antingen vara ett tillbud, dvs. en
“ndarapd-hdndelse” dir ndgot intriaffade men utan att det medforde
konsekvenser for den riskutsatte, eller en negativ hindelse som inne-
burit konsekvenser for patienten i storre eller mindre omfattning.
Den negativa hiandelsen kan i sin tur delas in i undvikbara patient-
skador (virdskador) eller icke undvikbara patientskador (kompli-
kationer). Mdnga typer av komplikationer kan intriffa. Exempel

kan vara om patienten genomgdr en behandling, dar det finns en
kalkylerad risk for en viss komplikation. Det kan ocksd vara en
allergisk reaktion av ett likemedel och dér det inte finns doku-
menterat att patienten har en 6verkdnslighet mot det aktuella ldke-
medlet. Om det dr kint att patienten ir 6verkdnslig mot en viss
substans, och lakemedlet trots detta ges till patienten som reagerar
negativt, dr det dock att betrakta som en undvikbar skada.
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Det ar ofta svart att skilja mellan en undvikbar och en icke undvikbar
skada (dvs. komplikation). Det kravs vanligen en retrospektiv och
systematisk granskning och analys av den intriffade hindelsen.
Granskningen tar hinsyn till rddande situation och bakomliggande
orsaker, t.ex. kompetens och rutiner, och utifrdn detta gors en be-
domning om skadan kan anses som undvikbar eller inte. Bedémning
av undvikbarhet skiljer sig ocksd over tid. Intrdffade hindelser som
for ndgra ar sedan var att betrakta som komplikationer, skulle i dag
féormodligen bedémas som undvikbara, dd ny evidens for behandling
tillkommit eller nya tekniker for diagnostisering finns till hands.

En svensk vardskadestudie av Soop med flera fran 2009 uppskat-
tade andelen patientskador (undvikbara och icke undvikbara) i
den somatiska sjukhusvdrden till 12,3%. Andelen undvikbara skador
uppskattades till 8,6%, vilket omsatt till antal innebér att cirka
100 000 vardskador intréffar drligen inom den somatiska sjukhus-
virden. Av dessa uppskattas 9 000 patienter fi men for livet och
i ndstan 3 000 fall kan vardskadan bidra till att patienten avlider.
Motsvarande studie har inte gjorts for primirvard och kommunal
vard och omsorg i Sverige, men det finns anledning att formoda att
problemet har liknande dignitet d&ven i de sektorerna.

Patientsakerhetsforskning
Problemet med bristande patientsikerhet dr stort, bdde internationellt
och i Sverige. Ett flertal internationella studier har visat pa problemets
omfattning. En av de mest kinda rapporterna publicerades 1999 och
hade titeln To Err is Human. Rapporten beskrev att upp till 98 000
patienter avled varje r i USA pd grund av vardskador som kunde ha
undvikits (Kohn et al., 2000). Flera studier har sedan dess genomforts
ibl.a. Australien, Danmark, Sverige, England och Kanada. Dessa
visar att mellan 3,2% och 16,6% av inneliggande patienter drabbas
av en vardskada (Vincent et al., 2001; Schidler et al., 2001; Baker et al.,
2004; Soop et al., 2009).

Rapporten To Err Is Human vdckte stor uppmérksamhet i USA.
Antalet avlida patienter i den amerikanska sjukvidrden motsvarade
en Boeing 747 (jumbojet) som kraschar varje dag utan 6verlevande,
en jamforelse som tog skruv i manga liager. Rapporten betraktas ofta
som en katalysator for forskning kring patientsikerhet, di den hade
en avgdrande betydelse for att myndigheter i minga liander initierade
satsningar pa patientsiakerhet. Rapporten ledde till betydligt 6kade
anslag till denna forskning och den blev dirmed startskottet for
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mer omfattande och systematiska studier kring patientsdkerhet.
En sokning pa termen “patient safety” i PubMed:s databas, visar att det
fore ar 2000 fanns 746 studier med denna term i titel eller abstrakt.
Antalet studier 6kade till 2005 for femdrsperioden 2000-2004, till 5 214
for 2005-2009 och till 12 726 f6r 2010-2014, dvs. det har skett mer dn
en fordubbling av antalet studier vart femte ar sedan 2000. Forskning
om patientsdkerhet ar sdledes ett kraftigt expanderande filt.

I Sverige har frigor kring patientsikerhet tilldragit sig allt storre
intresse det senaste decenniet. I borjan av 2000-talet lanserade Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL) VRISS-projektet (”Vardrelaterade
Infektioner Ska Stoppas”). En forsta nationell konferens med fokus
pa patientsdkerhet holls 2004, vilken sedan dterkommit vartannat &r.
Ar 2005 utgav Socialstyrelsen en féreskrift om Ledningssystem for
kvalitet och patientsikerhet som bl.a. pekade pd olika beslutsnivéers
ansvar for patientsidkerhet. SKL introducerade 2007 den forsta
nationella satsningen pa patientsidkerhet med atgdrdsprogram for
vissa fokusomraden. Aret efter publicerades den svenska vardskade-
studien av Soop et al. (2008; 2009) som visade att problemet inte var
mindre i Sverige dn i andra ldnder. Studien understrok behovet av
fortsatt satsning och forskning kring patientsdkerhetsarbete i Sverige.
Svenska anstrangningar for sdkrare vard har intensifierats sedan
2011. Da inférdes en ny Patientsdkerhetslag och SKL inledde en stor
satsning pd prestationsbaserad ersittning som innebar att 500 miljoner
kronor avsattses for 2011 och ddrefter 550 miljoner kronor per ar
under tre ar. Dessa medel har dérefter delats ut till landsting som
uppfyllt ett antal krav.

Forskare inom patientsdkerhet har ofta jamfort hélso- och sjukvarden
med andra hogriskindustrier, t.ex. flygbranschen och kiarnkrafts-
industrin, som har kommit ldngre i arbetet for 6kad sdkerhet.
Jamforelser kan dock vara svara att gora av flera skil. Virden har
en mangfald av processer och utrustning som inte ir lika automa-
tiserade och standardiserade som i andra hogriskbranscher. Den
interpersonella dynamiken (kommunikation, normer, attityder) ar
ofta komplicerad, bade psykologiskt och organisatoriskt, inom varden.
En annan egenskap som skiljer hélso- och sjukvird fran ovriga
riskbranscher &r att riskerna i andra branscher ofta dr mer kdnda
och arbetsmomenten mer stabila, standardiserade och forutsigbara,
vilket innebadr att det ar relativt enkelt att anvdnda sig av automa-
tiserade sikerhetsfunktioner som forebygger risker och skador.
Vissa specialister inom hélso- och sjukvard (t.ex. inom anestesi och
radiologi) arbetar ocksa i timligen standardiserade processer och
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kan anvinda sig av jamforbara sikerhetsfunktioner. Andra grupper
inom véarden, t.ex. sjukskoterskor inom kommunal vard och omsorg
och allménldkare, far till stor del lita pa sin egen férméga att forhin-
dra att patienten kommer till skada, vilket innebir ménga tillfillen
till misstag.

Uppfattningen om varfor det sker misstag i vdrden har férandrats
over tid. Initialt var utgdngspunkten att man kunde 19sa problemet
genom att identifiera den eller de individer som hade utlost den
negativa hindelsen for att vidta disciplindra dtgdrder mot dem.
Denna individsyn representerar ett slags syndabockstinkande. Den
individbaserade modellen betraktar vanligtvis misstag som uppkomna
ur oberdkneliga mentala processer. Fel avhjilps darfor genom att
fokusera pé individen genom att skuldbeldgga, namnge, skapa
skuldkénslor och omskola (blaming, naming, shaming och retraining).
Detta synsitt dr bekviamt bade ur juridisk synpunkt och ur arbets-
ledningssynpunkt, dd misstaget helt frikopplas frdn organisationens
ansvar. Aven sett ur politikers och allminhetens perspektiv finns
starka stromningar att det méaste gd att utkrédva ett individuellt an-
svar vid misstag och olyckor. Men ur ett patientsdkerhetsperspektiv
ar detta synsitt inte optimalt. Den person som blivit straffad kommer
kanske inte att géra om samma misstag, men risken att andra gor
samma misstag har knappast minskat.

Den individbaserade modellen har successivt fitt ge vika for ett mer
systembaserat synsétt. I denna modell betraktas den som begdtt
misstaget (oftast en person i “frontlinjen”) mer som en arvtagare
dn en upphovsman till misstaget, dvs. forutsattningarna ar sddana
att det ar litt att gora fel. Nar ndgon patient skadats inom vard
och omsorg, dr det ocksd ofta flera samverkande faktorer som
lett fram till att en individ utfort ett misstag. For att dstadkomma
Okad patientsidkerhet mdaste darfor en storre forstielse skapas for
hur olika delar och funktioner i verksamheter och vardprocesser
samverkar och hur dessa pdverkar en persons handlande.

Systemsyn innebdr en 6kad insikt om att negativa hindelser och
tillbud oftast har bakomliggande orsaker som exempelvis brister

i arbetsmilj6, rutiner, organisation, bemanning och kompetens.
Personal i frontlinjen arbetar under en kombination av bristfélliga
skyddsmekanismer. Att undersdka och dra slutsatser av negativa
hindelser genom att analysera hur dessa skyddsmekanismer brustit
och hur de kan stirkas sa att hiandelsen inte upprepas anses vid
ett systemperspektiv som viktigare dn att straffa och skuldbeldgga
enskilda individer (Reason, 1990; Reason, 1997).
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Systemperspektivet har lett till ett stort intresse for patientsdkerhets-
kulturen som en viktig aspekt for att uppnd 6kad patientsikerhet.
Patientsdkerhetskulturens innehdll brukar beskrivas i termer av
gemensamma varderingar (mdl, ideal, prioriteringar), normer
(beteenden som forvintas, accepteras och stdds), grundliggande
antaganden och verklighetsuppfattningar relaterade till patient-
sikerhet (Bang, 1999). Samtliga landsting i Sverige méter idag denna
kultur med ett validerat instrument, éversatt frdn amerikanska forhal-
landen, Hospital Survey on Patient Safety Culture, utvecklat av Agency
for Healthcare Research and Quality i USA (Sorra, 2003).

Riskomraden
Den svenska vardskadestudien (Soop et al., 2009) pekade pd att de
vanligaste orsakerna till virdskador var olika slags brister, inklusive
vardhygieniska, vid genomforandet av operativa dtgirder (operationer,
katetriseringar, punktioner och endoskopier), samt brister vid like-
medelsbehandling. Hér beskrivs fyra viktiga riskomrddena inom
patientsikerhetens omrdde.

Vardrelaterade infektioner

Vérdrelaterade infektioner (VRI) dr infektioner som drabbar patienter
eller personal i samband med undersdkningar, behandlingar eller
vard inom hélso- och sjukvard och omsorg. Exempel pad VRI ér kateter-
relaterade urinvigsinfektioner i samband med vard, postoperativa
sdrinfektioner och infektioner vid centrala venosa infarter. VRI tillhor
de vanligaste vardskadorna. En vanlig uppskattning ar att i genom-
snitt cirka 10% av de patienter som vdrdas inom akutsjukvard drabbas
av en eller flera VRI (Burke, 2003). En svensk studie utférd pa orto-
pediska patienter visade att knappt en tredjedel av patienterna drab-
bades av VRI under virdtiden (urinvidgsinfektioner var exkluderade)
(Unbeck et al., 2010). Det finns enstaka publicerade undersékningar
av forekomsten av VRI i sdrskilda boenden. VRI resulterar i, férutom
ett stort lidande for patienten, forldngda virdtider och 6kade kost-
nader for sjukvard och samhélle.

Forekomsten av alltmer antibiotikaresistenta bakterier utgor ett
stort hot mot patientsdkerheten. Det dr darfor en stor utmaning for
hélso- och sjukvarden att motverka etablering och spridning av sddana
smittimnen. Problemet med spridning av meticillinresistenta stap-
hylococcus aureus (MRSA) och vankomycinresistenta enterokocker
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(VRE) ar internationellt mycket stort. Problemet dr &nnu sd ldnge
relativt begrdnsat i Sverige, men antalet fall 6kar stadigt.

Tillimpning av basala hygienrutiner anses vara den viktigaste dtgidrden
for att forebygga smittspridning i varden, vilket ocksa regleras i Social-
styrelsens foreskrifter om basal hygien inom héilso- och sjukvirden.
Vid all vard och behandling av patienter eller virdtagare, oavsett
diagnos och vardgivare, ska de basala hygienrutinerna tillimpas.
Rutinerna omfattar handhygien och bruk av handskar samt skydds-
rock eller plastforkldde i virdarbetet. Kontaktsmitta via hinderna ar
den vanligaste av alla smittvigar och handdesinfektion ska utforas
fore och efter alla vard- och undersdkningsmoment, men dven fore
rena arbetsmoment, t.ex. vid hantering av hoggradigt rent gods,
lakemedel och livsmedel (Socialstyrelsen, 2006).

Ldkemedelshantering

Hantering av likemedel dr en av de vanligaste forekommande arbets-
uppgifterna inom hélso- och sjukvird. Likemedelshantering och
likemedelsrelaterade problem utgor en stor risk i varden. Brister

i lakemedelshanteringen kan f4 mycket allvarliga konsekvenser.
Anledningen till nuvarande Lex Maria-bestimmelser (beskrivs senare
i kapitlet) var just en likemedelsforvixling dér fyra patienter med
lindriga &kommor avled till £f6]jd av att de fatt kvicksilverhaltigt
desinfektionsmedel injicerat i stéllet for ett lokalbedévningsmedel.

Lakemedelshantering omfattar ordination, iordningstillande, adminis-
trering, rekvisition och foérvaring av likemedel. Hanteringen regleras i
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om likemedelshantering
i hélso- och sjukvarden. Samtliga moment i likemedelshanteringen ar
viktiga och ett misstag i ndgon del kan f3 allvarliga konsekvenser for
patienten vilket internationella vetenskapliga studier har belyst
(de Vries et al., 2009; Kiing et al., 2013).

Exempel pd avvikelser i samband med likemedelshantering ar felaktiga
ordinationer, felaktig tolkning av ordination, felaktiga spadningar och
felaktigt administrationssitt. Spddningar av likemedel ar ett riskfyllt
moment. Det férekommer ocksd skrivfel vid ordination av likemedel,
t.ex. att ldkaren skriver milligram i stillet fér mikrogram. Forvax-
lingar dr en annan orsak till att misstag intraffar inom likemedels-
hanteringen. Det kan vara forvixlingar pd grund av att féorpackning-
arna eller lakemedelsnamnen ir lika. Dessa avvikelser kan intrédffa
sdvil inom den slutna som inom den 6ppna virden och inom den
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kommunala sjukvdrden. Misstag och missuppfattningar rérande
likemedelsanvindning ar sdrskilt vanliga i vardens 6vergdngar, dvs.
nir en patient byter vardgivare (0verflyttningar mellan kommunal
vard och sjukhus) eller virdniva (6verflyttningar mellan olika
kliniker eller enheter).

Fallskador

Fallskador har linge uppmairksammats som ett folkhdlsoproblem.
Fallpreventivt arbete av olika slag pdgér inom sdvdl kommuner som
sdrskilda boenden och sjukhus. Trots omfattande preventivt arbete
ar fall den vanligaste orsaken till att dldre personer skadar sig och
konsekvenserna av fallen ar ofta allvarliga. I Sverige vdrdas 6ver
70 000 personer per ar pd sjukhus for att de har fallit och &rligen in-
traffar cirka 18 000 hoftfrakturer (Thorngren, 2002). Fallskador blir
ett patientsdkerhetsproblem dd personen ofta hamnar pa sjukhus
och kan drabbas av andra problem som trycksdr och vardrelaterade
infektioner som en f6ljd av sin fallskada. Det finns en rad dtgirder
som kan vidtas for att minska risken for fallskador. Ett systematiskt
och kontinuerligt fallpreventionsarbete dr en forutsattning for att
minska antalet personer som skadas.

For att avgora om en patient har en forhojd fallrisk kan sd kallade
fallriskbedémningar utforas pd alla patienter som ir ¢ver 65 ar och
andra vuxna som har neurologiska eller kognitiva sjukdomstillstdnd.
En fallriskbeddmning bor goras snarast mojligt i samband med in-
skrivning (dock senast ett dygn efter inskrivning) och utférs genom
att frdga patienten, de nirstdende eller den tidigare virdenheten om
patienten har fallit ndgon ging under det senaste dret. Dessutom
bor personalen friga sig om de tror att patienten kan komma att
falla under sin vistelse pd enheten om ingen férebyggande dtgird
sitts in. Om svaret ir ”ja” pd bdda frigorna sd indikerar det att det
finns en forhojd fallrisk och utredning bor paborjas for att identifiera
aktuella fallriskfaktorer for patienten. I en fallriskutredning, som
bor baseras pd en teambaserad undersokning och analys, finns en
rad riskomrdden som ska uppmirksammas och bedémas, sdsom
sjukdom, likemedel, nutrition och syn i syfte att sitta in fallpreventiva
dtgirder. Alla fall som intrédffar di en patient dr under vard och be-
handling ska registreras som en avvikelse, dokumenteras i patientens
journal och analyseras.
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Trycksar

Mer dn var femte patient som vardas pa sjukhus fir trycksar av
lattare eller allvarligare typ (Gunningberg, 2004; Vanderwee, 2007;
Baath et al., 2013). Trycksar ar en skada till £6]jd av sjukdom, vird
och behandling och kan minga gdnger undvikas genom ett aktivt
trycksarspreventivt arbete. En patient med trycksar orsakas ett stort
lidande bédde fysiskt, mentalt, emotionellt och socialt. Alla trycksar
som uppkommer under vardtiden ska dokumenteras. Det giller &ven
riskbedomning, hudinspektion, féorebyggande dtgirder och resultat.
Denna dokumentation ir en forutsittning for att kunna kvalitets-
sdkra dtgirderna och pi sd sitt kunna forbittra patientsikerheten.

Det finns ett hundratal kdnda riskfaktorer som i kombination med
tryck och/eller friktion avgér om patienten far trycksar eller inte.
Nagra av riskfaktorerna ir inkontinens, malnutrition, intorkning,
och tidigare trycksdr (IHI, 2006). Riskbedomningsskalor, t.ex. den
modifierade Nortonskalan for trycksdr, dr ett hjdlpmedel som kan
anvéindas for att identifiera riskpatienter. Flera internationella
kliniska riktlinjer rekommenderar att riskbedémningsskalor ska
anviandas tillsammans med klinisk beddmning och att bedémning
ska goras i direkt anslutning till att patienten kommer till sjukhus,
dldreboende eller motsvarande samt att beddmningen upprepas
kontinuerligt under virdtiden. Férutom beddmning av trycksarsrisk
ska inspektion av huden, tryckavlastning och uppf6ljning av na-
rings- och vitskebehov utforas.

Ledning och styrning av patientsakerhetsarbete

Alla som arbetar inom hilso- och sjukvarden har ett ansvar for att
bedriva och medverka i patientsdkerhetsarbete. Detta regleras i olika
lagar och foreskrifter, varav ndgra av de viktigaste ar:

e Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rdd om utredning
av vardskador (SOSFS 2005:12).

e Foreskrifter om basal hygien inom hélso- och sjukvirden
med mera (SOSFS 2007:19)

e Patientsidkerhetslagen (SFS 2010:659)

e Foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)

e Patientlagen (SFS 2014:821)
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Inspektionen for Vard och Omsorg (IVO) ansvarar for tillsyn éver
halso- och sjukvdrd, socialtjanst och verksamhet enligt lagen om
stod och service till vissa funktionshindrade. Myndigheten ansvarar
ocksad for viss tillstdndsprévning inom ndmnda omraden. I tillsyns-
uppdraget ingdr handliggningen av anmaélningar, t.ex. Lex Sarah
och Lex Maria.

Utredning av vardskador

Rapporteringssystemet Lex Maria tillkom 1937 efter en hindelse pad
Maria sjukhus i Stockholm 1936, d fyra patienter avled till f6ljd av
lakemedelsforvaxling. Lagstiftningen har sedan dess reviderats ett
antal gdnger och utvecklats till att vara preventiv med systemfokus
i stéllet for individfokus. I Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna
rdd om utredning av vdrdskador (SOSFS 2015:12) framgdr att vardgi-
varen dr skyldig att anmaéla hindelser som medfort att en patient i
samband med vard, behandling eller unders6kning drabbats av
allvarlig skada eller sjukdom, eller utsatts for risk for allvarlig skada eller
sjukdom. Det primaéra syfte dr att objektivt utreda det intrdffade fér
att pd olika sdtt kunna forebygga att liknande hindelser upprepas.
Ett annat syfte ar att ge den drabbade patienten eller nirstdende
klarhet i vad som faktiskt intrédffade och varfor skadan eller sjuk-
domen uppstitt. Det dr alltid en intrdffad hindelse, inte en enskild
individ, som anmals.

Anmadlan utfors till IVO av den person som virdgivaren utsett inom
en organisation, t.ex. anméilningsansvarig, cheflikare eller medi-
cinskt ansvarig sjukskoterska. Anmaélan ska goras snarast mojligt
men senast inom tvd médnader och ska dtf6ljas av vdrdgivarens egen
utredning av hdndelsen. Den patient eller nédrstdende som varit
involverad i hindelsen ska informeras om att anmalan sker och har
dven ratt att direkt till IVO beskriva sin upplevelse. De frdn varden
som varit inblandade i hindelsen ska skriva yttrande om sin roll
som bifogas anmalan. IVO utreder hindelsen och kan komma med
kritik tillbaka till verksamheten om det vid utredningen framgéar att
det funnits brister i rutiner och organisation. Anmaélan och beslut dr
som regel offentliga och brukar dirfoér uppmérksammas i media.
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Lex Sarah

Lex Sarah kom till som en effekt av missforhillanden pa ett dldre-
boende i Solna i slutet av 1990-talet. Sarah var en underskoterska
som uppmadarksammade att det férekom vanvérd pad boendet. Miss-
forhallandena fick stor massmedial uppmirksamhet och en utred-
ning ledde till att Lex Sarah introducerades. Foreskriften avser all
omsorg som ges enligt socialtjinstlagen och lagen om stéd och
service till vissa funktionshindrade. Lex Sarah foreskriver att de som
arbetar inom omsorgen om dldre eller med individer med funktions-
nedsdttningar och som uppmaéarksammar, fir kinnedom om eller
misstinker missforhdllanden och pétagliga risker genast ska anmaila
detta till den som bedriver verksamheten. Nar den som bedriver
verksamheten tar emot en rapport om ett missforhdllande eller en
pataglig risk for ett missféorhallande ska det rapporterade utredas,
dokumenteras och avhjilpas eller undanrgjas. Om ett missforhdl-
lande eller en pataglig risk for ett missféorhallande ar allvarligt ska
den som bedriver verksamheten snarast anmadla det till IVO.

Ledningssystem

I Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rdd om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) framhévs patient-
sdkerhet som en av vardens framsta kvalitetsaspekter. Kvalitet och
sidkerhet hinger ndra samman och brister i patientsikerheten ar
ocksa brister i kvalitet. Ansvar for patientsdkerhet finns pa samtliga
nivaer i organisationen: organisationen, verksamhetschef och med-
arbetare. Vardgivaren har ansvar for uppfoljning av verksamheten
genom att tillhandahdlla organisatorisk struktur och dokumenterade
rutiner, sd att patientsidkerhetsarbete kan bedrivas inom t.ex. ett
landsting eller en kommun. Verksamhetschefens ansvar ar att ta
fram, faststilla och dokumentera rutiner for hur det systematiska
kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet ska bedrivas inom organisationen,
exempelvis en klinik, en vardcentral, eller ett sdrskilt boende. Alla
medarbetare har ocksd ett ansvar att medverka i det systematiska
patientsdkerhets-arbetet genom att rapportera avvikelser och risker,
medverka i analyser samt delta i arbetet med uppf6ljning av mal
och resultat.
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Patientsdkerhetslagen

Patientsédkerhetslagen (SES 2010:659), som trddde i kraft 2011, innebar
stora fordndringar for hilso- och sjukvdrden genom att bland annat
stélla krav pa riskmedvetenhet, analyser av intrdffade hindelser och
iakttagna riskomrdden samt att regelbundna uppféljningar sker.
Lagen giller for alla som bedriver héilso- och sjukvard oavsett om det
ar en statlig myndighet, landsting, kommun eller enskilda privata
aktorer. Lagen pdtalar att de som bedriver vard ska ha ett systematiskt
patientsidkerhetsarbete med arlig uppfoljning via en sa kallad patient-
sdkerhetsberittelse dir det ska framga vilka patientsdkerhetshéjande
aktiviteter som genomforts, resultaten av dessa samt hur dessa har
foljts upp.

Patientsdkerhetslagen framhaller ytterligare att patienternas stédllning
ska stdrkas och att de och deras nirstidende ska ges mojlighet att
delta i arbetet med patientsédkerhet. I lagen anges ocksa att vardgivaren
ska anmaila hdndelser som medfort eller hade kunnat medfora en
allvarlig vardskada till Socialstyrelsen. Virdgivaren ir skyldig att
informera patient och nirstdende om patienten drabbats av en vard-
skada samt om vilka rittigheter som finns i form av att exempelvis
kunna stka ekonomisk ersdttning fran patientskadeforsikringen.

En annan fériandring som infordes med Patientsikerhetslagen &r att
vardgivaren ska anmala till IVO om det finns anledning att befara
att en medarbetare med legitimation utgor en fara for patient-
sdkerheten. Exempel pé sddant dr missbruk, psykisk sjukdom eller
grav oskicklighet inom yrket. IVO ska utreda och eventuellt vidta
dtgirder som exempelvis provotid och aterkallelse av legitimation.
Vérdgivaren har skyldighet att rapportera virdskador och risker
till IVO. Denna rapporteringsskyldighet finns beskriven i foreskrif-
terna for Lex Maria och Lex Sarah. Alla medarbetare har, forutom
skyldighet att rapportera risker eller uppkomna vardskador, dven
en skyldighet att rapportera andra skador och hiandelser till f6ljd av
sidkerhetsbrister i verksamheten.
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Patientlagen

Patientlagen som trddde i kraft 1 januari 2015 syftar till att inom
hilso- och sjukvardsverksamhet stirka och tydliggéra patientens
stillning samt till att frimja patientens integritet, sjilvbestimmande
och delaktighet. I lagen framgar bland annat att en patient som
har drabbats av en virdskada snarast ska informeras om att det har
intridffat en hindelse som medfort en virdskada, vilka dtgirder som
virdgivaren avser att vidta for att en liknande hindelse inte ska
intraffa igen samt mdjligheten att anmaéla klagomal till IVO och
mojligheten att begira ersittning enligt patientskadelagen (SFS
1996:799) eller fran lakemedelsforsikringen. Patienten ska ocksa
informeras om patientndmndernas verksamhet.

Patientskadeforsakringen

Om en patient skadas under vird och behandling har denna ritt

att soka ekonomisk ersittning frdn patientskadeforsidkringen. Denna
rattighet ska virden upplysa patient och nirstdende om. Ersittning
utgdr om skadan, eller infektionen, bedéms vara orsakad av sjukvar-
den och dessutom hade kunnat undvikas. Ersittning utgdr inte om ska-
dan ar en naturlig f6ljd av patientens sjukdom eller en komplikation.

Patientdelaktighet i sdkerhetsarbetet

Betydelsen av patientens delaktighet och medverkan i patientsidkerhets-
arbete uppmaérksammas alltmer. Tidigare har det funnits en misstro
mot patientens egen rapportering av avvikelser och en ridsla for att
involvera dem aktivt i patientsdkerhetsarbetet. Patienten och dennes
ndrstdende har flera olika vigar att rapportera de brister som de
upplevt inom vdrden. De kan rapportera till Socialstyrelsen som dd
har skyldighet att utreda drendet pé liknande sétt som de gor da
vdrdgivaren anmaéler en hdndelse enligt Lex Maria eller Lex Sarah.
De kan ocksd goéra en anmadlan till en Patientndmnd som enligt lag
ska finnas inom varje landsting och kommun.
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Metoder for okad patientsakerhet
Det finns ett flertal metoder (atgirder, verktyg, angreppssitt, etc.)
som kan anvidndas bade for att uppticka redan intriaffade avvikelser
(retrospektivt) och for att identifiera risker och riskomréaden (proaktivt).
Dértill finns metoder som kan betecknas uppfoljande eftersom syftet
ar att folja upp om befintliga dtgédrder, verktyg och angreppsitt
fungerar och om de haft avsedd nytta.

Retrospektiva metoder

En fungerande avvikelsehantering ska finnas inom alla verksam-
heter och det dr varje medarbetares skyldighet att rapportera
intraffade hindelser och tillbud (ndrapd-hindelser) i ett avvikelse-
hanteringssystem, men dven att muntligt rapportera till nirmaste
cheflarbetsledare om en allvarlig hindelse intraffat. For en optimal
avvikelsehantering kravs systematik kring analys av rapporterade
hindelser, sd att dtgirder sitts in snabbt for att féorhindra att lik-
nande hindelser intriffar. Aterféring med information om vilka it-
gdrder som vidtagits, sdvil till den som rapporterat avvikelsen som
till medarbetare i den berdrda verksamheten, &r ytterst viktigt for
troviardigheten av avvikelsehantering. Det dr av vikt att avvikelser
och insatta dtgidrder sammanstélls och utvirderas med regelbun-
denhet for att bedéma om ritt dtgirder vidtagits eller om samma
eller liknande avvikelser fortsitter att intraffa.

Ett flertal studier visar pa svarigheter att dstadkomma optimal avvikelse-
hantering. Ofta saknas systematik med iterforing av resultat till den
som rapporterat, vilket leder till att viljan att rapportera minskar.

I ménga fall beskrivs ocksd en bristande systematik for att folja
upp att insatta dtgidrder verkligen ledde till att avvikelsens mojlig-
het till upprepande minskade (Barach & Small, 2000; Baker et al.,
2004; Brubacher et al., 2011).

En hindelseanalys ska initieras av den som &r ansvarig for verk-
samheten i de fall en allvarlig hindelse eller ett tillbud intréffar.
En hidndelseanalys utfors av ett analysteam som, genom insamling
av data frdn journaler och intervjuer, analyserar vad som hént, varfor
det hdnde och vad som kan dtgédrdas sd liknande hdndelser inte
intraffar igen. En héndelseanalys syftar inte till att ta reda pa vem
som gjorde fel, utan maélsédttningen dr att identifiera bakomliggande
orsaker till varfér hindelsen intrdffade. Orsakerna soks primaért i
systemet, exempelvis bristande teknik, rutiner eller kompetens-
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sammansittning. En hindelseanalys utmynnar ofta i flera olika it-
girdsforslag som aterfors till uppdragsgivaren av hindelseanalysen.
Denne bor vara en person, t.ex. verksamhetschef med linjeansvar
och mandat att styra éver resurser, och som kan besluta om atgérder.
De atgérder som beslutas av uppdragsgivaren genomfors oftast av en
forbattringsgrupp inom enheten (Socialstyrelsen, 2009).

Erfarenheter visar att dven en vilfungerande avvikelserapportering
endast fingar cirka 10-20% av intrdffade avvikelser. Merparten av
dessa har inte medfort virdskador. Darfor behdvs kompletterande
information, dir journalgranskning kan vara ett sitt att erhdlla
sddana data (Unbeck, 2012). Markorbaserad journalgranskning ar
en metod for att retrospektivt granska journaler for att identifiera
patientskador och maita frekvens av dessa 6ver tid (Classen et al., 2008).
Vid journalgranskningen soks efter sd kallade markorer, dvs. olika
indikatorer som kan ange att en patientskada intrédffat. Exempel pd
markorer ar trycksar (bristande omvardnad), plotsligt fall av Hb
(misstinkt blodning eller felaktig dosering av antikoagulantia),
blodglukos mindre dn 3,0 mmol/l (6verdosering av insulin), anvind-
ning av nalaxone (misstinkt 6verdosering av morfin), reoperation,
postoperativ dod, operationstid mer dn sex timmar (komplikationer
i form av trycksdr, nervskador) och aterinldggningar.

Punktprevalensmétning (PPM) ger en 6gonblicksbild av ett specifikt
riskomrdde. PPM kan genomforas for att ge en uppfattning om exem-
pelvis frekvens av trycksir (Gunningberg, 2004) och virdrelaterade
infektioner. En PPM fbljer ett protokoll som bygger pa evidens fram-
tagen av en expertgrupp. PPM ar framst till for att jaimfora den egna
enheten Over tid, eftersom jimforelser mellan enheter férsvaras av
skillnader i uppligg. SKL driver ett nationellt arbete med PPM.

Prospektiva metoder

Riskanalys syftar till att identifiera risker i en verksamhet. Till skillnad
frin en hindelseanalys, som syftar till att analysera det som redan
intriffat, anvinds en riskanalys proaktivt, dvs. innan nagot har hint.
En riskanalys bor alltid genomfoéras vid planerade férandringar och
inférande av ny teknik, dér det kan finnas en misstanke om att
patientsdkerheten kan komma att pdverkas. Riskanalysen kan ocksa
anvindas som metod for att analysera en specifik process dér det in-
traffat minga avvikelser, exempelvis misstag i likemedelshantering.
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En riskanalys genomfors av ett analysteam som dr sammansatt av
personer som arbetar inom det aktuella riskomradet/processen.
Analysteamet kartldgger den process som ska analyseras, identifierar
riskerna, bedémer riskerna utifrdn allvarlighet och sannolikhet fér
intrdffande och ger dtgidrdsforslag for att eliminera eller minska
konsekvensen av misstag och fel. Liksom for en hindelseanalys ar
det av vikt att uppdragsgivaren till riskanalysen dr en person med
mandat och resurser, t.ex. en verksamhetschef eller medicinskt an-
svarig sjukskoterska, som kan prioritera och besluta vilka dtgarder
som ska sdttas in (Socialstyrelsen, 2009).

Kirurgisk vard ar ett prioriterat omrade for Virldshilsoorganisationen
(WHO), varfér man har tagit fram en checklista med sdkerhetskon-
troller som kan utforas i samband med operationer (Haynes, 2009).
WHO:s checklista, Sdker Kirurgi, syftar till att forbattra sdkerheten
och reducera onddiga doédsfall och komplikationer i samband med
kirurgiska ingrepp. En person som dr med under hela operationen
utses till ansvarig for ifyllandet av checklistan. Operationen delas
in i tre faser: (1) Forberedelse: sikerhetskontroller fore inledning
av anestesi; (2) Timeout: sikerhetskontroller fore ingrepp; och (3)
Avslutning: sdkerhetskontroller innan patienten limnar operations-
salen. Varje fas avslutas med att den ansvariga for checklistan ges
tid att bekréfta att de olika sikerhetskontrollerna genomforts.
Checklistan har vidareutvecklats som SURPASS, vilket stdr fér SUR-
gical PAtient Safety System. Denna kan enklast beskrivas som en
100-punkters interaktiv checklista, som omfattar hela virdkedjan,
frdn beslut om operation till dterbesoket efter genomférd operation.
SURPASS har i forskningsmiljo i Nederldnderna visats halvera risken
for komplikationer och dod i samband med kirurgi (de Vries, 2009;
de Vries, 2012).

Vil fungerande kommunikation och informationséverforing har
stor betydelse for patientsikerheten. Brister i kommunikationen
beddms av det amerikanska kvalitetsinstitutet Joint Commission
(www.jointcommission.org) vara en av de vanligaste orsakerna till
att avvikelser intraffar. Detta har dven péavisats i en svensk studie,
dar 118 Lex Maria-fall granskades och dér det kunde konstateras att
bristande kommunikation var den bakomliggande orsaken i 32%
av fallen (Elfstrém et al., 2009). I en annan svensk studie fran 2012
har patientsikerheten vid telefonrddgivning undersékts. Aven den
studien pavisar brister i kommunikation (Ernesiter, 2012). I flera



PERSONSAKERHET — TEORI OCH PRAKTIK 217

internationella studier konstateras att kommunikation dr ett kompli-
cerat omrade och att brister i kommunikation mellan sjuksko-
terskor och likare kan vara en patientsdkerhetsrisk (Thomas et al.,
2009; O’Leary et al., 2010). Under ett arbetspass finns mdinga tillfallen
dir kommunikation dr den kanske viktigaste bestdndsdelen i virden
och dér misstag kan fa allvarliga konsekvenser for patienten. Exempel
pd sddana tillfillen 4r muntliga 6verrapporteringar av olika slag,
sdvdl mellan yrkeskategorier som mellan olika vardgivarorganisa-
tioner, samtal med patient och nérstdende eller da en patient blir akut
forsamrad. Vid en akut situation ar tydlig och korrekt kommunikation
sarskilt viktig, eftersom situationen ofta ar kaotisk och informations-
over-foringen sker under tidspress. Telefonrddgivning dr en annan
aktivitet dir bristande kommunikation kan ge upphov till miss-
forstdnd som kan leda till forsenade diagnoser och behandlingar
(Ernesater, 2012).

Risken for missforstind minimeras om négra enkla regler fér kom-
munikation anvinds. Informationen ska vara fullstindig, korrekt,
avgrdansad samt komma i ritt tid. For att uppnd detta kan en kom-
munikationsmodell som SBAR (akronym for Situation, Bakgrund,
Aktuellt tillstdnd, Rekommendation) anvdndas (Haig et al., 2006).
Syftet med att anvinda SBAR fér kommunikation ir att endast nédvén-
dig information formedlas i vart och ett av de fyra stegen. Information
som tillhor ett annat steg, eller inte dr nodviandig, utelaimnas. En
bekriftelse av vad som ska goras sker innan samtal avslutas. P4 sd
sétt blir informationen enklare att férmedla och den blir lédttare for
mottagaren att uppfatta. Det dr dock viktigt att fore samtalet fundera
pé vad som ska formedlas i varje steg. SBAR kan anvindas sdvél vid
kommunikation mellan medarbetare som vid kommunikation med
patient och nirstdende.

Uppfdljande metoder

Egenkontroll innebér ett slags kvalitetssikring av en verksamhet och
ska, enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdd om lednings-
system for systematiskt kvalitetsarbete, ske inom verksamheter som
bedriver sjukvérd, socialtjanst och verksamheter inom Lagen om
stdd och service till vissa funktionshindrade. Ledningsansvarig eller
chef ska sdkerstélla att patienten fir en god och sidker vird med kva-
litetssdkrad vardhygienisk standard. For att kunna sidkerstélla detta
utfors egenkontroller genom en systematisk tillsyn av verksamheten.
Egenkontrollen syftar dessutom till att hdja verksamhetens medveten-
het och kunskapsnivad inom sidkerhetsomrddet.
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Egenkontrollen ska dokumenteras och genomforas med regelbun-
denhet. Ofta bestdr egenkontrollen av en checklista, dir verksamheten
besvarar olika frigestillningar jakande eller nekande. I de fall verk-
samheten svarar “nej” pd ndgon fraga ska en handlingsplan tas fram
som beskriver vilka dtgirder som planeras for att verksamheten ska
uppnd miniminivdn for acceptabel sdkerhet. Frdgorna tar exempelvis
upp om det finns en fungerande avvikelsehantering, om merparten
av medarbetarna har utbildning eller kérkort pd medicintekniska
produkter och om riskanalyser initieras vid olika typer av forandringar.
Svaren sammanstills och redovisas ofta till medicinskt ansvarig
sjukskoterska eller klinikledning. Frdgorna i ett egenkontrollverktyg
ar oftast framtagna centralt, dvs. pd region-, landstings- eller kommun-
6vergripande nivd, och anger organisationens miniminivéa for det fore-
byggande sdkerhetsarbetet. Egenkontroll kan ocksa omfatta jamforel-
ser av enhetens resultat 6éver tid med uppgifter i nationella kvalitetsre-
gister, Oppna jamforelser eller med resultat for liknande verksambheter.

Patientsidkerhetsronder, WalkRounds, dr en annan metod for att
utvirdera och pdverka en verksamhets patientsdkerhetsarbete och dess
patientsdkerhetskultur (Frankel et al.. 2003). Metoden (kallas &ven
Executive Walk Rounds, Patient Safety Rounds, etc.) dr inspirerad av
“management-by-walking-around”, ett koncept som utvecklades i
USA och som innebdr att chefer ger sig ut pd ”golvet” for att lyssna
pa och resonera med personal, kunder och leverantérer i syfte att
gynnsamt pdverka organisationens kultur. Patientsikerhetsronder
handlar pd motsvarande sétt om att visa pd hogsta ledningens engage-
mang for patientsdkerhetsfrigor, vilket kan pdverka patientsdkerhets-
kulturen. Praktiskt sker detta genom att representanter frdn hogsta
ledningen besoker en enhet och trédffar dess ledning och medarbetare
som har direktkontakt med patienter. Forutsittningslosa samtal fors
i en 6ppen anda kring patientsdkerhetsfrdgor som t.ex. upplevda
risker och forbattringsmojligheter (Danielsson et al., 2015).

Patientsidkerhetsdialoger har vissa likheter med WalkRounds och
kan ocksd anvéindas for att folja upp patientsdkerhetsarbetet i syfte
att paverka patientsikerhetskulturen. I en sddan dialog traffar chef-
ldkare och medarbetare med sédrskilda uppdrag inom patientsdkerhet
den lokala enhetens verksamhetsledning. De diskuterar enhetens
patientsidkerhetsarbete utifrdn vissa forvalda omraden. Dialogen
syftar till att uppnd larande och kunskapsspridning kring patient-
sikerhet, bdde pd individ- och organisationsniva. Detta sker genom att
diskutera idéer om forbéttringar och sprida goda exempel pé forbatt-
ringsarbeten till de enheter som besoks (Ohrn & Nilsen, 2010; Ohrn
etal.,, 2011a).
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Mot okad patientsakerhet?

Idag finns god kunskap om vardskadors forekomst och karaktér och
en bred arsenal av retrospektiva, prospektiva och uppféljande metoder
anvinds i patientsikerhetsarbetet. Ett malmedvetet arbete for 6kad
patientsidkerhet har tagit fart under 2000-talet och forskning om
patientsidkerhet ar ett forskningsfilt pd stark frammarsch. Frdgan
dr dd om denna o6kade aktivitet innebdr att patientsdkerheten for-
bittras 6ver tid? Tyvarr ar frigan svar att besvara da forskning om
patientsidkerhet dr forknippad med pidtagliga metodologiska utma-
ningar (Nilsen et al., 2012).

Patientsdkerhetens “utfall” i form av virdskador &r svart att mita
for att kunna analysera fordndring over tid och utvirdera effekter
av olika metoder. Uppgifter om vdrdskador kraver granskning av
medicinska journaler, vilket dr resurskravande och fordrar specialist-
kompetens. Det finns en uppenbar subjektivitet i beddmningar av
huruvida en skada orsakades av varden och om den var oundviklig
eller ej. Sarskilt skadans undvikbarhet ar svirbedémd. Forskning
har visat pa betydande svirigheter att uppné god 6verensstaimmelse
mellan olika personers bedomningar (Hayward & Hofer, 2001). Soop
och kollegor pekade pa denna problematik i den svenska vardskade-
studien och understrok att "granskarens kunskap och attityd” spelar
roll for vilka bedomningar som gors (Soop et al., 2009, sid 290).

Maénga svenska landsting och regioner studerar idag férekomst av
vardskador med hjidlp av Markoérbaserad Journalgranskning (MJG),
vilket dr en svensk metod for strukturerad journalgranskning som
baseras pd modellen Global Trigger Tool. MJG identifierar indikationer
pa att en skada kan ha férekommit. I de fall en skada identifieras,
gors i den svenska modellen en beddmning av om skadan var und-
vikbar eller ej. Detta moment ir sdledes detsamma som i sedvanlig
journalgranskning. Det finns dock internationell forskning (t.ex. Sari
et al., 2007; Naessens, 2010) som inte inbegriper detta avslutande
beddmningsmoment, vilket pekar pd mojligheten att anvinda MJG
for att méta vardskador i termer av skador som orsakas av virden
oavsett om de dr undvikbara eller ej.

Anmadlningar till IVO och patientanmadlningar till patientforsiakring-
en erbjuder tvd andra mojligheter att méta forekomst av virdskador.
Flertalet landsting och regioner redovisar dessa uppgifter i sina arliga
patientsdkerhetsberittelser. Bida systemen bygger pa sjilvrappor-
tering, av vardpersonal respektive patienter och anhodriga, men en
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ingdende granskning gors i varje enskilt fall av medicinsk expertis.
Antalet anmadlningar till IVO var drygt 2000 under 2010, vilket ar
dubbelt s manga som 2005 (Socialstyrelsen, 2011). Ska denna 6kning
tolkas som férsamrad patientsikerhet? Eller som 6kad medvetenhet
om vad som ska rapporteras till IVO? Det fortjédnar att pdpekas att fa
allvarliga VRI anmals till IVO trots att dessa ska anmalas enlig lagens
foreskrifter. Detsamma géller for trycksar och fallskador.

Kriterier for anmaélan enligt till IVO och ersittning frédn Patientfor-
sdkringen &r likartade, varfor samma héndelser borde dterfinnas som
en Lex Maria-anmadlan och som en ersatt skada frdn Patientforsak-
ringen. Hir finns dock en betydande diskrepans: endast vart femte
fall som erhdllit ekonomisk ersdttning for en allvarlig skada med
bestdende men (dodsfall eller invaliditet 6ver 16%) dterfinns som en
IVO-anmélan (Ohrn et al., 2011b). Det dr uppenbart att varken IVO
eller Patientfoérsdkringen ger en heltdckande eller rittvisande bild av
forekomst av virdskador.

Flera landsting och regioner redovisar antal rapporterade avvikelser
i sina patientsikerhetsberittelser. Dessa uppgifter rapporteras av
vardpersonal, men de ir svirbedomda eftersom forandringar 6ver
tid och skillnader t.ex. mellan olika landsting, kan bero pd skiftande
rapporteringsvilja snarare dn vara ett uttryck foér olika nivier av
patientsdkerhet. Forskning har visat att rddsla for skuldbeldggande
och bestraffning samt en upplevelse av att rapportering inte gor
ndgon nytta paverkar rapporteringsviljan negativt (Giles et al., 2006).
Kartlaggning 6ver tid ar vardefullt for att finga upp fordndringar,
men dessa behover tolkas. Ett 6kat antal avvikelser kan férmodas
sammanhdnga med en forbéattrad patientsdkerhetskultur, men det
ar mer oroviackande om en dylik 6kning sker samtidigt som kultu-
ren forsamras.

Landstingen/regionerna redovisar ocksa i hog utstrackning prevalens
av VRI. Detta ar tveklost en mycket viktig aspekt av patientsikerhet,
dd dessa infektioner &r vanliga, orsakar mycket lidande och betydande
kostnader (Curtis, 2008). Mitning av forekomst av VRI genomfors
inom ramen for en SKL-satsning som pagdtt sedan 2009. Pronovost et
al. (2006) menar att VRI dr "kanske det enda valida utfallsmattet”,
eftersom de dr undvikbara och kan métas med standardiserade system
och definitioner. Samtidigt visar en svensk kartliggning (Rahmgqvist,
2013) pa patagliga valideringsbrister i punktprevalensmétningarna.
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De flesta landsting/regioner redovisar ocksd foljsamhet till basala
klad- och hygienregler pa basis av studier som bygger pa att utbildade
observatorer observerar ett antal medarbetare enligt ett visst
protokoll. Foljsamhet till dessa regler ar en vil etablerad prediktor
for infektioner och sprittsmidning i virden (4ven om evidensen ar
mer 6vertygande for hygien- dn for kliddregler) (Curtis, 2008). Dessa
observationer ir viardefulla i internt syfte, men resultaten kan vara
vanskliga att jimfora externt pa grund av skillnader i studieuppligg
och genomfoérande.

Alldeles oavsett dessa svdrigheter att finga relevanta utfall, foreligger
vanligen svarigheter att “isolera” olika dtgérder, insatser och inter-
ventioner for 6kad patientsdkerhet, for att bedéma vad som paverkar
olika utfall. Patientsidkerhetsforskning bedrivs i hog grad i “the real
world”, vilket gor det svart att sdkerstélla inre validitet, dvs. kausa-
litet mellan beroende och oberoende variabler. Det dr ofta svirt att
utesluta pdverkan frin icke-kontrollerade variabler. Ytterligare en
utmaning ligger i att patientsdakerhetsarbete endast i ringa utstrickning
bedrivs med hjalp av specifika metoder. I praktiken sker detta arbete
integrerat med allt annat vardagligt arbete i hédlso- och sjukvérden,
varfor allt arbete i virden har patientsikerhetsaspekter. Aven om
man kan pdvisa att enskilda metoder har forskningsstod, ar det
sdledes inte uppenbart att anvindning av dessa metoder har sd stor
paverkan pd patientsdkerheten totalt sett.

Forskning om patientsdkerhet visar generellt att det inte finns nigra
enkla framgingsrecept eller enskilda insatser som garanterar siker
vard. Litteraturen beskriver forvisso en rad insatser som evidensba-
serade, men det handlar sillan om evidens i strikt mening di det
finns patagliga metodologiska svarigheter. De insatser som gors for
okad patientsdkerhet dr ofta komplexa, mdngfacetterade och riktade
mot manga olika individer, t.ex. enskilda virdmedarbetare, vardlag,
chefer och patienter. Praktiskt patientsdkerhetsarbete bedrivs siledes
med viss nodvandighet utifrdn subjektiva bedomningar och dsikter
om vad som kan anses utgdra “best practice”.
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Mycket patientsdkerhetsarbete som bedrivs idag kan inte ségas
vara evidensbaserat. Arbetet ir snarare i hog grad erfarenhetsbaserat.
Walshe och Boaden (2006, sid 224) har beklagat att manga dtgirder,
insatser och interventioner for att forbdttra patientsdkerheten
bygger pad ”a hunch that they may work” snarare dn tillforlitlig
forskning. Vincent (2010, sid 374) har en liknande uppfattning och
menar att viljan att ”get on and change things” ofta prioriteras
fore noggrant planerade och utvirderade interventioner. Dylika
pdstidenden dger viss riktighet, men forskning om patientsidkerhet
har intensifierats, varfor arbetet for 6kad patientsikerhet successivt
blir allt mer forskningsbaserat.

Tack till Mita Danielsson for ldsning och synpunkter pd kapitlet.
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Brandsakerhet for sarskilt utsatta —
en forskningsoversikt

RAGNAR ANDERSSON

Antalet dédsfall i bréinder i Sverige har legat pd en ganska jdmn nivd under senare dr.
Relaterat till befolkningsékningen kan en svag minskning skénjas, men knappast
i den takt som vore énskvidrd. Sverige framstdr heller inte i sarskilt fordelaktig dager
vid internationell jimforelse, trots betydande satsningar pd brandsckerhet, rédd-
ningstjdnst och forskning inom omrddet. Man kan undra vad detta beror pd. Har
vi satsat fel? Kanske har dndd vissa insatser haft god verkan samtidigt som andra
forhdllanden pdverkar i motsatt riktning? Det finns anledning att med dessa frdgor
i Gtanke granska vad den internationella forskningen sdger ifréga om riskbilden
och mdjligheterna till fortsatt forebyggande. Idag finns en god bild bland praktiker
inom brandskyddsomrddet kring hur riskpopulationen ser ut ndr det gdller dods-
brinder i bostdder, men forskningen kring offren och deras sdrbarhet dr timligen
begrdnsad. | detta kapitel ssmmanfattas forskningsldget kring centrala frdgor som
identifiering av riskgrupper, forklaringar till varfor dessa grupper dr sarskilt utsatta
samt resultat frdn olika preventionsstudier for att skydda liv och hdlsa. Reflektioner
kring forskningen redovisas, foljt av en diskussion kring ldrdomar frdn andra omrdden
av relevans for brandsckerhet. Kapitlet bygger pd ett tidigare studieuppdrag for
MSB i dmnet (Andersson, 2013).

Riskgrupper
Det dr numera vedertaget att populationen riskutsatta for brander
utgor ett snedfordelat urval av befolkningen, dominerat av frimst
dldre, sjuka, handikappade och missbrukare, vanligtvis av manligt
kon (Andersson et al., 2006; NOU, 2012). Fradgan ar emellertid hur val
dokumenterad denna insikt dr i den vetenskapliga litteraturen. En
sokning i IST Web of Science frdn 2000 och framdt genererade efter
manuell genomging endast ett 20-tal originalartiklar med ansprdk
pé att beskriva riskpopulationen i stort eller med avseende pd nigon
specifik befolkningsgrupp. Flertalet av dessa hade nordamerikanskt
ursprung. En kompletterande s6kning i SafetyLit genererade ytter-
ligare en handfull artiklar. Dartill finns ndgra 6versiktsartiklar om
brann- och brandskadors globala forekomst. Materialet kan grupperas
i féljande kategorier: social milj6, socioekonomisk position samt
individkarakteristika och livsstilsfaktorer.
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Social miljo

Flera studier dokumenterar en hogre risk att omkomma i brand pa
landsbygden jamfort med stadsmiljo (Mitchell & Chong, 2010; Alla-
reddy et al., 2007; Peek-Asa et al., 2004). Att hyra sin bostad, liksom
att bo i omrdde med manga lediga bostdder, dldre bostdder eller i
omrdden med 1ag social status, identifieras som riskfaktorer (Green,
2012; Schachterle et al., 2012; Mulvaney et al., 2009; Shai, 2006; Shai
& Lupinacci, 2003; Istre et al., 2002). Globalt bedéms brand vara ett
storre folkhdlsoproblem i 1dg- och medelinkomstldnder &n i rikare
lander (Peck, 2011; Ebel et al., 2010).

Socioekonomisk position

Burrows et al. (2012) jamforde socioekonomins betydelse pa individ-
respektive omradesniva och fann att den sociala bakgrunden slar
igenom tydligare pd individniva, sirskilt bland mén. Lig utbildning,
1ag inkomst och att sakna arbete 0kar risken for att omkomma
genom skada generellt sett. For brandddd har 1dg inkomst sérskild
betydelse. Liknande monster géller for barn (Hong et al., 2010). Att
ha forialdrar som ir arbetslosa, i behov av socialhjilp, ensamstdende,
eller pd annat sdtt i utsatt social stdllning, har befunnits innebdra
betydligt forhojd risk for barn att omkomma i brand eller brann-
skada (Chen et al., 2011; Edwards et al, 2006).

Individkaraktaristika och livsstilsfaktorer

I ett femdrsmaterial 6ver branddddade i London identifierade Hol-
born et al. (2003) fo6ljande riskfaktorer: rokning, alkohol, hog dlder,
funktionshinder, sjukdom, ensamboende, social utsatthet och
avsaknad av fungerande brandvarnare. Liknande material frdn USA
visade 6verrepresentation bland barn, dldre, minoritetsgrupper, och
ldginkomsttagare (Istre et al., 2001; McGwin et al., 2000). Runyan et al.
(2005) kartlade skadedddligheten i hemmiljo generellt sett i USA
(alla orsaker) och konstaterade att man och dldre var de mest utsatta
grupperna. Nar det giller just brinder och brannskador fann man
dock de hogsta frekvenserna bland barn. Istre et al. (2002) studerade
specifikt brandrelaterade dédsfall och skador bland barn. De hogsta
frekvenserna aterfanns bland de yngsta barnen dir flertalet dodsfall
orsakades av lek med eld. Etnicitet dr ett annat tema ddr minoritets-
grupper konstaterats vara overrepresenterade (Bishai & Lee, 2010;
Gilbert et al., 2006; Istre et al., 2001). I en av dessa studier kopplades
overrisken for ursprungsbefolkningen till alkohol (Gilbert et al., 2006).
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Annars dr rokning den livsstilsfaktor som studerats mest. R6kning
framhalls som den enskilt kanske viktigaste faktorn bakom brand-
dod (Mulvaney et al., 2009; Diekman et al., 2008; Gilbert et al., 2006;
Wen et al., 2005; Sarhadi et al., 2001; Leistikow et al., 2000; McGwin et
al., 2000). Wen et al. (2005) pdpekar att riskokningen &dr dosrelaterad
pé s sétt att de som roker mest har hogst risk att do i brand. Bland
dem som slutat roka saknas forhdgjd risk.

Bland individkarakteristika i 6vrigt har man bl.a. studerat intelligensens
betydelse och funnit betydande éverrisker bland personer med ned-
satt IQ att do i brand (Batty et al., 2009). Effekten kvarstod dven efter
hinsyn tagen till skillnader i socioekonomisk status. Aven sjukdom,
funktionshinder och demens dr andra individbundna faktorer som
bedoms associerade med forhojd risk (Kibayashi et al., 2007; Holborn
et al. 2003).

Varfor ar vissa grupper mer utsatta?
Pa detta omrdde dr den publicerade forskningen dn mer sparsam.
Bést dtkomst till relevant forskning fis genom s6kning dar ord som
betecknar brand kombineras med begrepp direkt associerade till de
specifika riskgrupperna, t.ex. barn och dldre.

For barn anges ofta lek med eld och avsiktligt eldande som en viktig
orsak till dédsfall i brand (MacKay et al., 2012; Chen et al., 2011; Ken-
nedy et al., 2006; Istre et al., 2002; Istre et al., 2001; Ying & Ho, 2001).
Cigarettindare anges som vanlig tindkélla i detta sammanhang
(Istre et al., 2002; Smith et al., 2002). Inférandet av barnsikra cigarett-
tindare bedéms kunna kraftigt reducera antalet briander av denna
orsak (Smith et al., 2002). Landen et al. (2003) studerade betydelsen av
bristande tillsyn av vdrdnadshavare och fann detta vara en forkla-
ringsfaktor, sdrskilt nar det giller dodsfall i brander. For avsiktligt
eldande bland barn har konstaterats ett upprepningsmonster med
koppling till social bakgrund dir upprepat eldande &dr vanligare
bland barn frdn mer belastade forhillanden (Kenndey et al., 2006).
Brandvarnare bedéms sakna effekt vid lek med eld eller avsiktlig an-
tindning, medan de visat effekt vid andra brandorsaker (Istre et al.,
2002). Brander dagtid dar barn omkommit har befunnits kopplade
till lek med eld samt spisar, medan brander nattetid oftare orsakats
av elfel eller glémda stearinljus.

Varfor dldre ar dverrepresenterade bland branddddade forefaller
knappast alls belyst i den vetenskapliga litteraturen under 2000-talet.
Zhang et al. (2006) konstaterar dock i en studie fran Australien att
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sikerhetsstandarden for brand dr genomgéende 13g hos dldre, sarskilt
bland hyresgister med privat hyresvard. Ett par dldre studier bidrar
med viktig kompletterande kunskap. Vid jimforelse med yngre
vuxna brandoffer framstdr alkohol som en mindre uttalade riskfaktor
bland dldre (McGwin et al., 2000). Brandorsaker nir det géller dldre
brandoffer ar framforallt el- och matlagningsutrustning av olika slag
(Elder et al., 1996).

Varfér méan dr 6verrepresenterade bland branddddade forefaller
knappast heller ha studerats.

Ett speciellt problem géller kldder och deras antdndlighet. Skador
och dodsfall pd grund av brand i kldder tycks vara vanligt dven for
kldder som uppfyller gillande standards i detta avseende (Hoebel
et al., 2010).

Avsaknad av fungerande brandvarnare anges i manga studier som
bidragande orsak (Chen et al., 2011; Holborn et al., 2003; Istre et al.,
2001; McGwin et al., 2000). DiGuiseppi et al. (2002) konstaterar att
gratisutdelning av brandvarnare i socialt utsatta omraden inte
minskar dodsfallen i brander pd grund av att de inte installeras och
underhalls tillrackligt. Nir det giller barn som sjdlva orsakat branden
har man som ovan pdpekats konstaterat att brandvarnare, &ven om
de fungerar, tycks sakna effekt (Istre et al., 2002). Man har ocksa
konstaterat att brandvarnares forméga att vicka sovande personer
varierar med dlder, hilsa, medicinering, pdverkan av alkohol och
andra droger, horsel, etc. Test av reaktionsformdgan vid larm hos
friska vuxna beddéms dirfor inte representativt for den population
som &r sdrskilt riskutsatt for brander (Bruck, 2001).

Vad géiller den medicinska sdrbarheten for olika samhéllsgrupper
(barn, dldre, etc.) vid brand har knappast ndgon forskning alls iter-
funnits i den publicerade forskningen. Daremot finns ett antal studier
kring de medicinska skademekanismerna generellt, alla grupper
inrdknade. Flera studier hdvdar att cyanidgaser ar en forbisedd
eller underskattad komponent ur risksynpunkt (Grabowska et al.,
2012; Starmyr et al., 2012; Baud, 2007; Ferrari et al., 2001). En orsak
till underskattningen kan vara att vitecyanid snabbt forsvinner ur
kroppen, dven hos déda, och darfor inte tillrdackligt indikeras vid
obduktion (Baud 2007; Moriya & Hashimoto, 2001). En viktig meka-
nism hos rokgaserna ar att inkapacitera offret, dvs. sitta offret ur
spel innan doden intrdder och dirigenom gora personen oférmogen
att sdtta sig i sikerhet. Denna egenskap har studerats frimst i an-
slutning till brénder i flygplan (Purser, 1996; Chaturvedi & Sanders,
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1996). Hartzell (1996) framhdller vikten av att kinna till de olika
brandgasernas toxiska egenskaper, i vilken tidsf6ljd de utvecklas och
ndr offret, hur brandgasernas sammansittning beror av vilka material
som brinner, liksom av brandférlopp och temperatur. Ett belysande
exempel pd materialens betydelse dr en fiangelsebrand 1990 i Argentina
da brand i polyuretanmadrasser dédade 35 fingar, av allt att doma
till f61jd av vitecyanidforgiftning (Ferrari et al., 2001).

Prevention
P4 detta omrade finns ett antal storre forskningséversikter publicerade,
varfér sammanstillningen hér i forsta hand baseras péa ett referat
av sddana utan tidsavgransning. Framstédllningen kompletteras med
relevanta originalarbeten publicerade sedan ar 2000. Forst redovisas
generella preventionsinsatser riktade till hela befolkningen, direfter
insatser riktade mot specifika riskgrupper.

Generella preventionsatgarder

Diekman et al. (2012) gor en bred genomgadng av kunskapslaget
betrdffande bostadsbriander och konstaterar ifrdga om forebyggande
insatser att det finns en rad mojligheter att minska sannolikheten
for bostadsbriander och dess konsekvenser. Samlad evidens kring
brandvarnare, sprinklers, sjdlvslickande cigaretter, barnsidkra tdndare,
elfelsbrytare, timers och liknande presenteras. Likare anses ha en
sarskild roll i moétet med sin patient att bedoma patientens risk,
formedla kunskap och kontakter av betydelse for férbattrad brand-
sikerhet hos patienten.

Ta et al. (2006) ger en 6verblick 6ver kunskapsldget inom brandsédker-
hetsforskningen i USA. Man fann att det mest effektiva sittet att 6ka
forekomsten av fungerande brandvarnare ar uppsdkande verksamhet
med installation. Funktionaliteten 6ver tid dr dock ett problem. Breda
samarbetsprogram uppbyggda kring raddningstjansten har viss effekt
medan program uppbyggda kring data for prioritering och utviardering
visade sig mer effektiva. Man betonar i studien behovet av forbattrade
utviarderingsmetoder for att bedoma effektiviteteten av forebyg-
gande program.

DiGuiseppi et al. (2010) granskade tillgdnglig evidens kring fasta bygg-
nadstekniska insatser for att minska skador och fann 6vertygande
stod for bl.a. fungerande brandvarnare.
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Thomson et al. (2004) konstaterar att fungerande brandvarnare ar
en potentiellt effektiv dtgird, men effekten begréinsas i praktiken
av det minskliga beteendet. Endast ett fatal hushall har utvecklat
utrymningsplaner i hdndelse av larm. Artikeln diskuterar rekom-
mendationer for forbattrad utrymningsplanering.

DiGuiseppi och Higgins (2000) granskade kontrollerade forsok kring
framjande av brandvarnare. Man fann att rddgivning och upplysning
bara hade begriansad effekt pd innehav och funktionalitet. Radgiv-
ning som del av barnhélsokontroll hade bittre effekt i bdda avseendena.
Effekter pa personskador var inte dokumenterade, men ddremot visade
ett par studier med svagare studiedesign pa firre skador som f6ljd
av gratisutdelning av brandvarnare.

Warda et al. (1999b) granskade forskningen vad giller brandskade-
forebyggande insatser. Fyrtiotre studier granskades. Endast ett fatal
av dessa hade skador eller dédsfall som maétvariabel och bland dessa
begrinsades det vetenskapliga bevisvdrdet av svaga studiedesigner.

Clegg et al. (2007) konstaterar att nyhetsmedia dr en potentiell kanal
for att formedla information om brandrisker och preventionsmoj-
ligheter. Innehéllsanalys av fyra dagstidningar visar emellertid att
brinder visserligen har nyhetsvirde, men att frigor om prevention
sillan tas upp.

Stephens-Stidham et al. (2010) presenterar en utviardering av ett brett
Safe Community-program i Dallas, Texas, med avseende pi trafik-
olyckor och brinder. Den kraftigaste minskningen 6ver tid visades
for dodsfall i brander med ndra 50% under en tiodrsperiod.

Insatser riktade till specifika riskgrupper

En bred Cochraneanalys 6ver studier som forsokt méta effekten av
upplysningsinsatser genom hembesok, med eller utan tillhandahal-
lande av subventionerad utrustning for att férebygga skador bland
barn, fann pd brandomradet stdd for bl.a. fungerande brandvarnare
respektive utrymningsplaner (Kendrick et al., 2012). Man kunde inte
finna skillnader mellan mer eller mindre riskutsatta barn.

Mack och DeSafey Liller (2010) granskar kunskapsldget nir det géller
hemolycksfall i stort och beskriver evidensldget per dldersgrupp.
For barn ndmns pa brandomrddet vikten av att férbereda och 6va
utrymning vid brand. For vuxna pédpekas i relation till brand rékav-
vanjning, information och rddgivning genom hembesok, fungerande



PERSONSAKERHET — TEORI OCH PRAKTIK 235

brandvarnare, sprinklers i bostdder, utrymningsplaner samt
varsambhet i samband med matlagning som viktiga strategier. For
dldre rekommenderas utrymningsplaner, brandalarm anpassade
till eventuell horselnedsdttning, samt att stanna i koket under
matlagning samt undvika 16st hingande klddesplagg.

Wynn et al. (2010) granskade det vetenskapliga kunskapsliget kring
sidkerhetsinterventioner genom hembesok vad géller prevention av
briannskador bland barn. Forskarna fann bl.a. 6vertygande evidens
for okad forekomst av fungerande brandvarnare. Forekomsten av
brandsldckare 6kade bara om man samtidigt tillhandaholl sddana.

Kendrick et al. (2009) undersokte det samlade kunskapsliget ifriga
om sdkerhetsupplysning och tillhandahdallande av sikerhetsutrust-
ning for att forhindra brannskador bland barn. Man fann visst stod
for 6kad brandskyddsanviandning, men kunde inte finna att detta
resulterade i farre skador. Man sdg heller inte skillnader mellan
socialgrupper.

American Academy of Pediatrics (2000) presenterar en lista éver
insatser man finner vésentliga for att minska dodsfall och skador
bland barn pé grund av bostadsbrinder. Hir ingdr vuxendvervakning,
utrymningsplan, kunskap om vad man gor vid brand (inklusive att
ej anvanda hissar, rulla sig vid kladbrand, kyla brannskada med
vatten, anvdnda brandsldckare, sprinkler, med mera). Man finner
det viktigt att barnldkare engagerar sig i arbetet med att fora ut
denna kunskap. Ballesteros et al. (2005) redovisar ett brett och omfat-
tande program avsett att forse "hogriskbostdder” med fungerande
brandlarm. Man bedémer att insatsen potentiellt sparat hundratals
dodsfall. Lowton et al. (2010) beskriver ett nytt program for att nd ut
till dldre med kombinerad fall- och brandprevention. Programmet
implementeras och utvdrderas for narvarande i tvd Londondistrikt.

Reflektioner kring forskningen
Det dr inte helt enkelt att frdn den publicerade forskningen skaffa
sig en internationell 6versikt 6ver dodligheten i bostadsbrander.
Ofta redovisas dodsfallen till f6]jd av brand som en undergrupp till
brannskador (Peck, 2011; Ebel et al, 2010), tillsammans med brann-
skador av andra orsaker dn brand. Samtidigt visar forskning att den
egentliga dodsorsaken vid brand ofta inte dr brinnskada utan for-
giftning (Stefanidou et al., 2008). Det framstir dock som ovederségligt
att bostadsbriander utgor ett stort globalt hot mot liv och hilsa,
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sdrskilt i 1dg- och medelinkomstlidnder (Peck, 2011; Ebel et al, 2010).
Men dven i ett land som USA &r bostadsbriander den tredje viktigaste
orsaken till dédsfall pa grund av olycksskada (Diekman et al., 2012).

Den bild av riskgrupperna som framkommit ovan styrks i ljuset av flera
breda forskningséversikter pd omradet (Warda et al., 1999a; Diekman
et al., 2011). Warda et al. (1999a) framhdller f6ljande riskfaktorer: 1ag
respektive hog dlder, manligt kon, minoritetstillhdrighet, 1ag inkomst,
typ av bostadsomrade, rokning, samt alkoholanvindning. Diekman et
al. (2012) kommer fram till liknande resultat, men fogar till denna lista
dven personer med funktionshinder. Den forskning som uppmaérk-
sammat intellektuella handikapp som riskfaktor till d6d i bostadsbrand
far stéd i en bred internationell forskningséversikt pd omradet (Sher-
rard et al., 2004).

Ett sldende drag hos den internationella forskningen pd omrédet ar
att denna synes fokusera mer pa barn dn dldre, sarskilt nar det giller
hur man ska skydda méalgrupperna med forebyggande insatser. Flera
internationella kunskapsoéversikter dterkommer ocks4 till frigan om
barns utsatthet for brand och strategier for att forebygga med fokus
pa barn (Wynn et al., 2010; Kendrick et al., 2009; Dhiman et al., 2010;
Dowd et al., 2002; Berkowitz, 2001). Detta kan forstds i ljuset av att
barn, sdrskilt smé barn i forskoledldern, utgor en uttalad riskgrupp

i manga lidnder. I Sverige framstar dock inte ldngre barn och unga
som en sdrskilt utsatt grupp vad giller risken att omkomma i brand
(Bergqvist & Jonsson, 2012). Daremot skiljer gruppen dldre ut sig allt
tydligare i den svenska statistiken 6éver branddddade.

Nar det géller forklaringar till varfor vissa grupper ar 6verrepresen-
terade framtonar ndgra huvudspar. I lander dir barn utgor en utsatt
grupp forefaller problematiken kopplad till lek med eld i kombination
med bristande vuxenndrvaro. Bakom detta kan skénjas en social
problematik kring férdldrar och andra vdrdnadshavare. Nar vl
branden é&r ett faktum anses barn vara mindre kapabla att hantera
situationen och sitta sig i sikerhet. Brandvarnare bedéms mindre
verkningsfulla for barn.

For dldre framtonar en annan bild: dldersbetingade funktionsned-
sdttningar beddms kunna 6ka risken for oavsiktlig brand (framforallt
kvarglomda spisplattor och liknande) samtidigt som dldre av samma
skal anses ha svdrare att hantera situationen och sitta sig i sakerhet.
Aven for dldre menar man att brandvarnare kan vara mindre effektiva,
dels dérfor att de kraver underhdll och dels dérfor att dldre kan ha
svdrare att uppfatta eller vickas av larmet, liksom att tolka larmets
innebord och vad som behdver goras.
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I gruppen 6vriga vuxna dr det framforallt livsstilsfrigorna rokning
och alkoholanvdndning som anses spela en avgoérande roll. Detta
skulle ocksd kunna férklara den kraftiga 6verrepresentationen av
man bland doédsoffren.

Den forskning som fokuserar pa prevention ar i huvudsak generellt
inriktad, dvs. utan beaktande av enskilda riskgrupper. Huvudsakligen
uppehdller man sig kring fasta inbyggda insatser med sarskild tonvikt
pa brandvarnare. Men som papekats sd forutsdtter dessa att ménniskors
formdagor och beteenden i en akut situation svarar upp mot den
potentiella sikerhet som brandvarnare erbjuder for att dtgirden ska
gora full nytta. Hur man nar ut med atgirden och ocksd uppnér var-
aktighet med tanke péd brandvarnares underhdllsbehov ir ett annat
tema i denna forskning. Ett generellt problem é&r att svaga studie-
designer ofta begrdnsar vilka slutsatser som kan dras.

Studier om prevention riktad till riskgrupper avser framforallt barn.
Aven hir fokuseras en hel del kring brandvarnare och hur man nir
ut med dessa till barnfamiljer, men dven hur man ndr ut med rad
om brandsidkerhetshdjande insatser i 6vrigt. En sdrskild roll tilldelas
barnhalsovard och barnldkare som i sina rutinkontakter med barn-
familjer anses kunna férmedla viktig information. For riskgruppen
dldre ar kunskapsliaget kring brandskadeprevention mycket begriansat
liksom ifrdga om hur man ndr ut bland missbrukare och socialt
underprivilegierade grupper.

Mainga av de refererade studierna ovan ar allménna till sin karaktar,
t.ex. genom att studera skadedddlighet i stort, dir uppgifter om brand
féorekommer som en kategori bland andra. Det dr mindre vanligt
att fragestillningen ar avgrinsad till enbart brand i bostdder. Ofta
gdller dessutom resultat som redovisas brannskador som dven kan
ha orsakats pad annat sitt 4n brand. Det har generellt i arbetet med
denna 6versikt visat sig svart att i forskningsdatabaser identifiera
och avgrinsa studier relaterade till risk att skadas eller omkomma i
bostadsbrand. Ordet “fire” forekommer i en rad sammanhang utan
att ha med brand att goéra och bostdder kan pd engelska benamnas
med en rad atskilda begrepp. Resultatet vid selektering blir att gran-
skaren hénvisas till manuell genomgadng av mycket omfattande listor
dar traffprocenten blir mycket lag trots anstrangningar att maskinellt
avgrdnsa sokningarna. Det kan darfor inte uteslutas att flera publice-
rade studier av relevans for denna 6versikt kan ha missats vid utsok-
ningen av artiklar. Den samlade bild av forskningen som framkommer
ar dock relativt entydig varfor de slutsatser och dverviganden som
redovisas om forskningsldget i stort anda bor dga giltighet.
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Lardomar fran andra omraden
Sverige har en nollvision pd brandomradet, men som pdpekades
inledningsvis forefaller denna hittills inte ha satt tydliga spar i form
av minskade siffor i antal dédade och skadade i briander. Sverige
framstdr heller inte i sdrskilt fordelaktig dager vid internationell
jamforelse, trots betydande satsningar pa brandsikerhet, riddnings-
tjanst och forskning inom omrédet. Finns lirdomar att himta fran
andra omraden?

Nollvisionen inom vdgtrafiken innebar ett genombrott for trafik-
sidkerhetsarbetet, bdde i Sverige och internationellt. De konkreta
preventionsstrategierna var vil kdnda sedan tidigare, men det
overgripande tinkesdttet var nytt och revolutionerande. Det nya kan
sammanfattas i tvd punkter:

e Det dr skadorna som ar problemet, inte olyckorna. Olyckor
madste vi rikna med, men olyckorna ska inte behéva leda till
dodsfall eller allvarlig skada. Skadorna uppkommer genom
att kroppen utsétts for pdverkan som 6verskrider manniskans
tolerans. Genom att utgd frdn kunskap om vad som skadar/
dodar och hur mycket médnniskan tdl av detta kan systemet
dimensioneras sd att skadeverkningarna minimeras.

e Det ar minskligt att fela och vi kan inte skapa miljéer enbart
for ofelbara individer, sirskilt som sddana knappast existerar.
Systemet madste darfor vara “forldtande” sa att manskliga miss-
tag och tillkortakommanden inte fir ddesdigra konsekvenser.

Resonemanget forefaller i hog grad 6verforbart till brandomrédet.
Vi maéste rimligen rdkna med uppkomst av bostadsbriander med den
befolkning och den boendesituation vi har. Daremot har vi ingen
anledning att acceptera dodsfall och allvarliga personskador fran
bostadsbrinder. Det méste dven pa brandomrdidet gd att utveckla
“forladtande” system som begransar personskadorna om olyckan ar
framme. Réddningstjdnsten ar forvisso en sddan komponent, men
utrymmet for innovation och nytdnkande diarutdver forefaller vara
omfattande.

Ett annat omrdde for parallell lirdom dr folkhé&lsointerventioner
riktade mot riskgrupper, sirskilt vad giller livsstilsfrigor som rékning
och alkoholkonsumtion. Dar talar man allmidnt om den sa kallade
preventionsparadoxen (Rose, 1992). Preventionsparadoxen innebéir
att sambhadllet ofta vinner mer pd sma forandringar hos minga dn
stora fordndringar hos f3, dven nir dessa tillhor s kallade riskgrupper.
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Att nd fram gradvis pa bred front med generella insatser anses van-
ligen vara ett kostnadseffektivare sitt att forebygga 4n mer foku-
serade insatser mot fi. Man kan visserligen knappast hivda detta
som en allméngiltig princip eftersom vissa problem é&r sd specifikt
knutna till vissa grupper pd grund av dlder, kon, med mera. Men
mojligen kan man frdn preventionsparadoxen ta med sig att gene-
rella insatser for alla bor utformas sé att de ocksa skyddar de mest
utsatta. Kanske bor vi ocksa ta med oss att vi alla, sett i ett livsldngt
perspektiv, med stor sannolikhet ndgon period i livet kommer att
tillhora en riskgrupp. Vi talar alltsd inte i detta sammanhang om
”de andra” utan om oss sjilva.

Avslutande reflektioner
Som pépekats hirrér mycket av den internationella forskningen
frin linder med ett delvis annat riskpanorama 4n vi har i Sverige.
Detta giller sdrskilt gruppen barn som i Sverige inte lingre sticker
ut i statistiken over branddédade pd samma satt som i andra ldnder.
Varfor det ir sd kan man spekulera kring, men en mdjlig forklaring
kan tinkas ligga i virt utbyggda system for barnomsorg, skola och
fritidsverksamhet som gor att barn i Sverige inte lingre limnas
ensamma hemma i den omfattning som férekommer i minga andra
lander. Flera forfattare, bl.a. Berkowitz (2001), framhaller bristande
tillsyn som en viktig bakomliggande orsak till dédsfall och skador
hos barn genom olyckshéindelser av olika slag.

Det stora problemet vi ser i Sverige handlar istillet om dldre med
normal dldersrelaterad problematik, samt om medeldlders vuxna
med uttalade rok- och alkoholvanor och/eller ndgon typ av funktions-
nedsittning. I bakgrunden finns en social piverkan som innebér att
personer med social utsatthet dr dverrepresenterade bland brandoffer.
Min dominerar genomgaende, men om detta bara ar en dterspegling
av nyssndmnda sociala och livsstilsrelaterade forhallanden eller om
kon bar pd en egen forklaringsgrund forefaller inte vara belyst.

Sett i relation till denna problembild framstar de preventionsstrategier
som refereras och provas i den vetenskapliga litteraturen som tamligen
begrdansade och idéfattiga. Brandvarnare av den typ vi vanligen ser
ivdra bostdder framstar som en insats med starka begransningar i
forhéllande till den riskpopulation som géller, dels pd grund av svéa-
righeten att nd ut och fi dtgirden implementerad déir den behévs,
dels pd grund av underhdllsbehovet, samt dels ocksé pa grund av kravet
pd vakenhet (eller &tminstone “viackbarhet”) och handlingsberedskap
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hos den utsatte ndr larmet gdr. Ett stort frigetecken géller dessutom
vilka olycksscenarier och skademekanismer som ir typiska for den
aktuella populationen och vilka chanser som offret under realistiska
omstdndigheter egentligen har nir branden vél tagit sin borjan,
givet att personen ifrdga kanske sover, dr pdverkad av alkohol eller
likemedel och dértill kanske snabbt exponeras for inkapaciterande
forgiftning redan innan branden ens hunnit utvecklas ordentligt.
Har finns ett omfattande utrymme for innovation bdde vad géller
tekniska brandskyddslésningar och sociala boendeformer. Menar

vi allvar med den svenska nollvisionen for brand och i denna vision
inbegriper omtanke om de mest sdrbara i samhallet framstar nytink-
ande som en nodvindighet.
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Nollvisionen inom trafiksakerhetsomradet

MATTS-AKE BELIN

Vdren 1995 pdbérjades i det ddvarande svenska Vigverket ett arbete med att
utveckla en ny inriktning av det svenska trafiksikerhetsarbetet. Resultatet av detta
utvecklingsarbete dokumenterades i en promemoria som fick titeln “Nollvisionen
—en idé om ett vigtransportsystem utan hdlsoforluster”. Denna nya inriktning véckte
politiskt intresse och initiativ togs till en politisk beredningsprocess som kulminerade
med att Sveriges riksdag i oktober 1997 stdllde sig bakom regeringens forslag till ny
inriktning av trafiksdkerhetsarbete, den sd kallade Nollvisionen. Detta kapitel tecknar
en historisk bakgrund till Nollvisionen och beskriver hur den utvecklades. Nollvision
analyseras som en policyinnovation. Avslutningsvis fors ett resonemang kring Noll-
visionens framtid.

Historisk tillbakablick

Svenskt trafiksdkerhetsarbete fram till 1989

Bilismen tog far péd allvar efter andra véarldskriget. Fler midnniskor
fick rad att skaffa bil och vigtransportsystemet byggdes ut i snabb takt.
Denna utveckling bidrog till den enastdende ekonomiska tillvixt som
Sverige hade under 1960-talet. Tyvarr hade denna utveckling ocksa
en baksida: ju mer biltrafik, desto fler dédades och skadades i vig-
trafikolyckor. I mitten av 1960-talet dog arligen cirka 1 300 personer
per ar i Sverige. Det var en ohdllbar situation som rimmade illa med
den moderna véalfardsstat som holl pd att form.

Ar 1967 genomfordes den si kallade hogertrafikomliggningen som
innebar att Sverige gick frin véinster- till hogertrafik. Reformen var
kontroversiell och kritiserad, framfor allt utifrdn utgdngpunkten att
en sadan forandring riskerade att ytterligare forsamra trafiksdkerheten.
Statsmakternas planering av reformen var minutiés och méinga olika
samhdllsaktorer var inblandade. Den offentliga informationen till
samhillet och trafikanterna var ocksd mycket omfattande.

Av figur 1 framgdr att hogertrafikomliggningen ur trafiksdkerhets-
synpunkt var lyckad. Antalet dédade i vigtrafikolyckor sjonk snarare
ian O0kade, vilket reformens hirdaste kritiker hade befarat. Baserat

bland annat pd hogertrafikomliggningens framgangsrika arbete tog
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Figur 1: Trafikskadeutvecklingen samt antal bilar i trafik under aren 1950-1996.

den ddvarande kommunikationsministern, Olof Palme, efter ameri-
kansk forebild, ett initiativ till att inrdtta en sdrskild myndighet for
trafiksdkerhetsfrdgorna, Trafiksdkerhetsverket.

Bildandet av Trafiksdkerhetsverket kan sdgas utgora startpunkten
for ett systematiskt vigsidkerhetsikerhetsarbete i Sverige. Detta
arbete var framgdngsrikt under 1970-talet. Antalet dédade minskade
frdn 1 313 dodade ar 1966 till 558 ar 1982, en minskning med 6ver
40%. Under 1980-talet bréts emellertid den positiva trenden. Aterigen
borjade trafikutvecklingen och trafikskadeutvecklingen att foljas at:
ju mer biltrafik desto fler dédade vigtrafikanter. Ar 1989 dog 904
personer till f6ljd av vagtrafikolyckor och Sverige borjade aterigen
ndrma sig fyrsiffriga dodstal.

Svenskt trafiksdkerhetsarbete tiden fram till 1995

Den negativa trafikskadeutvecklingen avmattades dock av den 13g-
konjunktur som rddde under bérjan av 1990-talet. Forskning har visat
att arbetsloshet har stor padverkan pd den kortsiktiga trafikskade-
utvecklingen (Wiklund et al., 2011). I samband med den ekonomiska
nedgdngen i borjan av 1990-talet 6kade arbetslosheten i de flesta
EU-landerna. Arbetslosheten 6kade dramatiskt dven i Sverige, vilket
till stor del forklarar nedgdngen i bérjan av 1990-talet.
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Den ekonomiska krisen fick ocksd konsekvenser for det offentliga
trafiksikerhetsarbetets organisation. I december 1990 beslutade
den ddvarande socialdemokratiska regeringen om ett direktiv till en
utredning som hade i syfte att se 6ver det offentliga trafiksikerhets-
arbetet och skapa en mer effektiv organisation. Baserad pd denna
utredning beslutade den borgerliga regeringen att Trafiksdkerhets-
verket skulle upphora. Huvudansvaret for det offentliga trafiksidkerhets-
arbetet fordes over till Vagverket den 1 januari 1993.

Med 1980-talets negativa trafikskadeutveckling farskt i minnet och
vetskap om att ligkonjunkturen sd smdningom skulle vindas till
en mer normal ekonomisk utveckling, fanns en insikt bland trafik-
sikerhetsstrategerna att det krdvdes ndgonting nytt i det svenska
trafiksdkerhetsarbetet. Starkt influerad av den nyliberala vdg som
svepte over virlden under denna tid fanns det en stark misstro till
regler, 6vervakning och myndighetsformynderi. I stéllet for att, i
Trafiksdkerhetsverkets anda, forsoka reglera fram sikerhet vicktes
idéer om att den stora potentialen for 6kad trafiksikerhet fanns
genom en dialog med trafikanterna. Det viktigaste var att paverka
trafikanternas vardering av trafiksdkerhet som i sin tur mer 1angsiktigt
skulle kunna paverka deras beteende i trafiken.

Nollvisionen borjar ta form

Hosten 1994 anstélldes Professor Claes Tingvall som ny Trafiksédker-
hetsdirektor i Vagverket. Det blev snart uppenbart att Tingvall hade
en annorlunda syn pd hur trafiksikerhetsarbetet borde bedrivas i
Sverige. Ett utvecklingsarbete pdborjades inom Vigverket, vilket
resulterade i promemorian "Nollvisionen — en idé om ett vagtransport-
system utan héilsoforluster”.

Parallellt med detta utvecklingsarbete skedde ocksd stora politiska
forandringar. Den ddvarande borgerliga regeringen fick hdsten 1994
ldmna 6ver makten till en socialdemokratisk regering och Ines Uus-
mann fick ansvaret for kommunikationsdepartementet. Uusmann poli-
tiska agenda var tydligt fokuserad pa miljo, sikerhet och ny teknik.
Tack vare hennes engagemang fick Nollvisionen ocksé en politisk
behandling som slutligen resulterade i riksdagsbeslutet den 9 oktober
1997 om att anta Nollvisionen som inriktning for det fortsatta arbetet
for viagsidkerheten.
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Nollvisionen - fran ord till handling
“Fru talman! Detta &r en inriktningsproposition. Regeringen har pa
riksdagens bord lagt fram ett forslag till ett helt nytt sitt att tinka inom
trafiksikerhetsarbetet. Propositionen innehéller inte ett koppel av
konkreta forslag, dem fér vi dterkomma till. I nuldget handlar det om att
anamma det nya tinkandet, att férankra det ute bland medborgarna och
att forbereda via utredningar och annat infér kommande beslut.”

Detta citat kommer frdn den socialdemokratiska riksdagsledamoten
iriksdagsdebatten, Lena Sandelin, infor beslutet om Nollvisionen.
Beslutet var ett inriktningsbeslut utan direkta konkreta forslag till
dtgirder. En offentlig policy som Nollvisionen kan nirmast definieras
som en policyteori, programteori eller en interventionsteori (Hooger-
werf, 1990; Vedung, 1997; Patton, 2002; Leeuw, 2003; Mickwitz, 2003;
Rossi, 2004). Nollvisionen syftar till att direkt padverka det konkreta
trafiksdkerhetsarbetet, men ocksd mer indirekt paverka de institu-
tionella forutsdttningarna och arbetssétten, vilka i sin tur paverkar
olika aktorers agerande si att de vidtar atgirder for 6kad sikerhet
i vagtransportsystemet.

Det ddvarande Viagverket, kommunerna, polisen och riksdag och
regering ar de aktorer som pa ett mycket patagligt satt har forandrat
och forstarkt sitt trafiksdkerhetsarbete som ett direkt resultat av
Nollvisionen. Konkreta exempel pd direkta insatser dr exempelvis
mittracksutbyggnaden, satsning pd storskaligt system av trafiksidker-
hetskameror, fordndringar av trafikmiljon i titorter (t.ex. i form av
hastighetsdampande atgéirder, rondeller och cykelbanor), hastighets-
gransforandringar bade pa landsbygd och i tétort, cykelhjdlmslag
for barn, justeringar i kérkortssystemet och 6kade sanktioner vid
trafikbrott (bl.a. hdjda boter for hastighetsdvertradelser). Sveriges
offentliga aktorer har dirmed pdtagligt paverkats av Nollvisionen
och utvecklat sitt trafiksikerhetsarbete.

Maénga av de insatser som har genomforts har dock inte skett av sig
sjilva, utan har i sin tur varit ett resultat av de ddvarande institu-
tionella forutsdttningarna och de arbetssitt som har utvecklats som
ett resultat av bland annat Nollvisionen. Den viktigaste ddvarande
institutionella forutsdttningen var Viagverkets utpekade sektorsansvar
som den socialdemokratiska regeringen inférde 1996. Enligt sektors-
ansvaret skulle Viagverket som statens foretrddare pé central niva ha
ett samlat ansvar for bland annat hela vigtransportsystemets trafik-
sikerhet. Vigverket skulle sdledes vara samlande, stddjande och
padrivande i forhédllande till 6vriga berérda parter.
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Detta sektorsansvar motiverande en rad insatser av i férsta hand
informativ och ekonomisk karaktér. Till skillnad mot den historiskt
viktiga regelstyrningen inom trafiksdkerhetsomradet, har sektors-
ansvaret ocksd inneburit en utveckling av mer mjuka arbetssiatt som
madlstyrning, ndtverksstyrning och brukarstyrning (Hertting & Vedung
20009; Belin et al., 2014) i syfte att paverka olika aktorer. Ett exempel
ar OLA-metodiken (Objektiva fakta, Losningar, Avsikter) som &r ett
arbetssdtt dir Vagverket samlar olika aktorer for att tillsammans
forsoka bidra till att 16sa ett gemensamt trafiksdkerhetsproblem
som exempelvis unga bilférare eller tung trafik. Utifrdn fakta disku-
terades forslag till tdnkbara 16sningar. Genom detta arbetssitt gavs
var och en mojlighet att visa vilka dtgarder man vill och kunde vidta
for att bidra till en forbéttrad trafiksédkerhet. Arbetssittet anvinds
bdade pé nationell, regional och lokal niva.

Ett annat exempel pé brukar- och nédtverksstyrning dar forsok till
paverkan genom Overtygelse, argumentering, plidering, 6vertalning
eller undervisning (Vedung, 1997) dr Eurpean New Car Assessment
Programme (ENCAP). Vagverket (idag Trafikverket) har som svensk
representant i ENCAP varit mycket aktiv. Det praktiska arbetet bestar
i huvudsak av att krocktesta bilar som ska uppfylla specifika kriterier
for att uppna en viss podng, som sedan sammanstélls i ett resultat i
form av en till fem stjarnor. Bilen betygssitts med avseende pd hur
pass vl den skyddar vuxna, barn, fotgingare och sikerhetshjilpmedel
(sdsom elektronisk stabilitetskontroll, farthdllare, etc.). Utifrdn detta
fir den sedan ett totalt betyg, ocksd en till fem stjarnor. Detta ar ett
exempel pd hur statsmakterna tillsammans med andra aktorer ge-
nomfor en slags utvirderingsstyrning av bilindustrin och bilkdparna.

Nollvisionen som policyinnovation
Nollvisionen skiljer sig i flera avseenden fran en traditionell trafik-
sikerhetspolicy. Enligt Rogers (2003) klassiska teori om hur inno-
vationer sprids, kan en innovation definieras som en idé, praktik
eller produkt som uppfattas som ny bland de individer eller andra
aktOrer som anammar innovationen. Att de experter som utveck-
lade Nollvisions koncept uppfattade det som ndgot nytt ar kanske
inte sd konstigt, men det som gor den svenska Nollvisionen unik ar
att Sveriges riksdag ocksa ansdg att detta var ndgot nytt. Darmed
kan Nollvisionen betraktas som ett slags policyinnovation. Foljande
avsnitt bygger pd en analys av Nollvisionen som en policyinnovation
publicerad i International Journal of Injury Control and Safety Promotion
(Belin et al., 2011).
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Nollvisionen skiljer sig frdn en traditionell trafiksdkerhetspolicy i
flera avseenden. Ett mer traditionellt forhallningssatt till dodade
och allvarligt skadade till f6]jd av vagtrafikolyckor har varit det uti-
litaristiska filosofiska forhadllningssittet (Bowen 2012, Belin 2012).
Utilitarism, som det har kommit att applicerats inom vagtrafik-
sektorn, innebdr att sikerhet méiste vigas mot andra nyttigheter.
I teorin, och till stor del i praktiken, innebdr detta forhallningssatt
att dédade och allvarligt skadade ér ett pris som samhadllet mdste
betala for mobiliteten i vigtransportsystemet och att det finns ett
acceptabelt antal dodade och allvarligt skadade. Sikerheten ska
succesivt forbattras, men bara sd linge det dr samhéllsekonomiskt
fordelaktigt. Dessutom bygger det traditionella sdkerhetsarbetet till
stor del pd att ménniskor vill ta risker och att detta ligger i mannis-
kans natur. Nollvisionens ldngsiktiga malsittning ar att dstadkomma
ett vigtransportsystem dar ingen dodas eller allvarligt skadas till
f6ljd av en trafikolycka. Nollvisionen syftar sdledes att pd sikt skapa
ett sdkert vigtransportsystem.

Motivet till denna absoluta och kompromisslosa instdllning ar vad
filosoferna skulle kalla pliktetiskt (Bowen 2012, Belin 2012), dvs.
ingen ska behdva do eller allvarligt skadas nédr hen forflyttar sig i
vagtransportsystemet fran plats A till plats B. Vigtransporter kan
ses som ett slags transportproduktion. Lika lite som samhéllet kan
acceptera att manniskor dédas eller skadas sig allvarligt till foljd av
produktion av varor och tjanster inom industrin, kan Nollvisionen
acceptera detta nir transporter produceras. Enligt Nollvisionen ar
mobiliteteten diarfér underordnad sdkerheten, d&tminstone langsiktigt.
Om det inte gar att dstadkomma ett sdkert system bor detta obon-
horligen fa konsekvenser for mobiliteten. Dessutom bygger Nollvi-
sionen pa att minniskor inte vill do eller skadas allvarligt till f6ljd
av en vagtrafikolyckor och dirmed har alla méanniskor en egen
Nollvision. Nollvisionen och en traditionell sdkerhetspolicy skiljer
sig darfor frdn varandra betrdffande vad som &r den ldngsiktiga mal-
sittningen med sdkerhetsarbetet.

Kunskap pd basis av undersékningar av verkliga trafikolyckor som
svarar pd fragestdllningar kring varfor olyckor sker, pekar i riktning
mot att det ir den enskilda trafikanten som &dr den felande linken
ivagtransportsystemet. Det traditionella sakerhetsarbetet ar till en
overhidngande del baserat pd beteendevetenskaplig forskning som
drar slutsatser som att 90% av alla vagtrafikolyckor kan forklaras av
den manskliga faktorn. I det traditionella sikerhetsarbetet dr den
huvudsakliga utmaningen att férhindra medvetna och omedvetna
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maénskliga felhandlingar. Nollvisionen accepterar i stillet som en
utgdngspunkt att minniskan gér medvetna och omedvetna misstag,
varfor olyckor kommer att ske. Sikerhetsarbetet maste darfor i forsta
hand riktas in pé de faktorer som kan forhindra att olyckor leder till
dodsfall och allvarliga skador. Olyckor i sig kan accepteras, men inte
dess allvarliga konsekvenser.

Huvudorsaken till varfér médnniskor dor och allvarlig skadas ér,
enligt Nollvisionen, att den energi méinniskor utsitts for vid en trafik-
olycka dr for stor i forhéllande till den energi som méanniskokroppen
tdl. Nollvisionen bygger dirmed pa den forskning som bland annat
den berémda amerikanska trafiksikerhetsexperten William Haddon
genomforde pd frdn 1960-talet (se andra kapitel i boken). Kunskap
om energi och tolerans har till stor del legat till grund fér den ut-
veckling vi har sett av fordonens passiva sdkerhetsegenskaper samt
for utvecklingen av olika skyddssystem som bilbarnstolar, hjdlmar,
bélten, med mera. En viktig konsekvens av Nollvisionen som generell
policy for sikerhetsarbetet dr att den kunskapssyn som har legat till
grund for utvecklingen av en delkomponent i vigtransportsystemet,
namligen fordonen, har ocksd blivit en allméingiltig princip for hela
vagtransportsystemet.

I det traditionella sidkerhetsarbetet ligger det yttersta sikerhetsan-
svaret pd den enskilda individen. Enligt ett traditionellt synsdtt ar
det den enskilda trafikanten som ytterst kontrollerar och hanterar
de risker som kan uppstd vid fiard i vigtransportsystemet. Om en
vagtrafikolycka sker gir det i alla flesta fall stilla ndgon trafikant till
svars for bristande regelefterlevnad. Aven om exempelvis en vighél-
lare har brustit av sin design av en vig sd dr trafikanten skyldig att,
genom de allménna aktsamhetskrav som finns i Trafiklagstiftningen,
kompensera genom sitt beteende ocksd for sddana brister. Enligt
Nollvisionen ir det emellertid inte den enskilda trafikanten som har
det yttersta ansvaret, utan det har de sd kallade systemutformarna.
Ansvaret for sikerheten ar sdledes delat mellan trafikanterna och
systemutformarna (dvs. infrastrukturbyggare och forvaltare, fordons-
industrin, kerindringen, taxiféretag och alla de organisationer som
professionellt utnyttjar vigtransportsystemet), enligt principerna att:

e systemutformarna har det yttersta ansvaret for vagtransport-
systemets utformning, skotsel och anvindning och ansvarar
hérigenom for hela systemets sidkerhetsniva;

e trafikanterna har liksom tidigare ansvar for att visa hdnsyn,
omdome och ansvar i trafiken samt att folja trafikreglerna;
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e om trafikanterna inte tar sin del av ansvaret, t.ex. pd grund
av bristande kunskap eller férmaga, eller om personskador
uppstdr eller riskerar att uppstd av andra orsaker, maste system-
utformarna vidta ytterligare atgiarder for att motverka att
manniskor dodas eller skadas allvarligt.

I Nollvisionen &r ansvaret for sikerheten en kedja av ansvar som
bédde borjar och slutar med systemutformarna.

Traditionellt sikerhetsarbetet bygger till stor del pd uppfattningen
att ménniskor och samhallet i stort inte efterfradgar sikerhet. Det finns
andra virden som prioriteras hogre som t.ex. egen framkomlighet.
Traditionella trafiksikerhetsstrategier bygger sdledes till stor ut-
strickning pa den ”ovillige trafikanten” som madste tvingas till att ta
héinsyn till sikerhet. Nollvisionen utgdr i stillet frdn att mdnniskor
och sambhadllet efterfrigar sdkerhet. Utgdngspunkten i denna policy
ar att alla har en egen ”personlig nollvision”. Att médnniskor ibland
handlar pa ett sitt som om de inte efterfragar sikerhet, har enligt
Nollvisionen inte med bristande vilja att gora, utan handlar snarare
om mainniskors oférmdaga, okunskap och bristande sociala stod.

Dessa fyra ovan beskrivna faktorer (1dngsiktigt mal, syn pa orsaker till
trafiksikerhetsproblemet, forestdllning om ansvar och manniskors
efterfrigan) far stor betydelse for hur sikerhetsarbetet limpligast ska
bedrivas. En femte skillnad mellan traditionellt sakerhetsarbete och
Nollvisionen ror vilket sdkerhetsarbete som i forsta hand prioriteras.
I den traditionella ansatsen ar fokus pd att reglera de enskilda trafi-
kanternas beteenden. Darfor spelar utbildning och information riktat
mot anvdndarna av systemet en viktig roll i syfte att sprida kunskap
om befintliga trafikregler.

For att sidkerstdlla trafikanternas regelefterlevnad spelar 6vervak-
ning och sanktioner en viktig roll. Ett sikerhetsarbete baserat pd
Nollvisionen flyttar fokus frdn de enskilda trafikanterna till sikra
vagar, fordon och trafikmiljo samt en god sdkerhetskultur. Till och
med sddana problem som vi traditionellt uppfattat som enskildas
beteendeproblem, exempelvis trafikonykterhet, definieras om i ett
Nollvisionsperspektiv till ett systemproblem som far sin 16sning ge-
nom starka normer i samhaéllet och teknik i fordonen som férhin-
drar berusad korning.

Nollvisionen som policy misstolkas ibland som en policy som uteslu-
tande handlar om tekniska 16sningar. Nollvisionen forutséatter stora
beteendeforindringar i syfte att dstadkomma ett sikert system, men
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den viktigaste gruppen att paverka ar systemutformarna. Regler,
information, ekonomiska incitament, utbildning, 6vervakning och
tillsyn ar alla viktiga styrmedel for att dstadkomma beteendeférdnd-
ring bland systemutformarna. En stor skillnad i féorhallande till ett
traditionellt arbete, dr att betydligt fler insatser madste riktas mot
systemutformarna. Viktiga aktorer i arbetet med Nollvisionen ar
sdledes lagstiftare, vighallare, fordonsindustri, professionella anvin-
dare av vagtransportsystemet samt medborgare och konsumenter
som kravstallare.

Avslutande reflektioner
Det ar da Sveriges riksdag beslutade om Nollvisionen, 1997, dog
enligt officiell statistik publicerad av Trafikanalys 541 personer i
trafiken (Trafikanalys, 2015). Ar 2010, det ir di Vigverket upphérde,
dog 266 personer i trafiken (Trafikanalys, 2015). Antalet dodade
har saledes halverats under den period som Nollvisionen utgjort
den overgripande inriktningen av trafiksikerhetsarbetet. Givetvis
kan inte denna positiva utveckling helt forklaras med ett fram-
gdngsrikt trafiksdkerhetsarbete, utan manga andra faktorer har
spelat roll, bl.a. konjunkturférdndringar och férdndrade rapporte-
ringsrutiner (t.ex. exkludering av sjukdomsfall och sjalvmord).
Inte desto mindre dr det en imponerande forbittring, inte minst
med tanke pd att Sverige redan da Nollvisionen antogs var ett land
i framkant sikerhetsmassigt.

Nollvisionen &r trots denna utveckling inte helt okontroversiell.
Olika aspekter av visionen har ifrdgasatts av somliga forskare och
debattorer. Kritikerna har framst skjutit in sig pd Nollvisionens
ambition att 1dngsiktigt eliminera alla dédsfall och allvarliga skador
(Ekelund, 1999; Elvik, 1999; Lind & Schmidt, 2000). Enligt denna kritik
finns det en risk att visionen kan leda till felaktiga samhalleliga
prioriteringar och till olika oonskade bieffekter som exempelvis att
Nollvisionen skulle motivera dtgirder som kraftfullt inskranker den
personliga friheten.

Oavsett instdllning till Nollvisionen, sd har denna policy fitt stor
spridning i Sverige och i var omvérld. En sékning med hjilp av
Google ger ndstan 55 000 traffar (mars 2015) pa det svenska begreppet
Nollvisionen, medan det engelska begreppet Vision Zero ger drygt 21
miljoner traffar. Det etiska forhdllningssitt som foljer av Nollvisionen,
nimligen att dodsfall och allvarligt skadade aldrig kan vara acceptabelt,
tycks vara ndgot som dr tilltalande for en méangd samhaélleliga problem
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(t.ex. sjdlvmord, mobbning och skador som intréffar i virden). Noll-
visionen har blivit ndgot av en exportvara eftersom ocksa foretag
och myndigheter ser mgjligheter att omvandla stravan mot samhal-
leliga mal till arbetstillfdllen och ekonomisk tillvixt. Denna process
liknar till stora delar den som ocksd sker inom miljdomradet, dar
det finns forhoppningar om att den gréona omstillningen ocksa ska
bidra till ekonomisk tillvixt. Denna pdverkan och spridning kunde
svarligen forutses vid riksdagsbeslutet 1997.

Trots de forbdttringar vi har upplevt under senare ar nir det giller
dodade idr det en bra bit kvar tills vi har uppndtt ett sdkert vag-
transportsystem dar fokus kan flyttas fran att skapa till att vidmakt-
halla sikerhet. Det finns ocksd tecken pa att forbattringen borjar
mattas av. Nar det giller allvarligt skadade, sarskilt cyklister, gar till
och med utvecklingen i fel riktning. Oroande tecken som dessa
kraver en diskussion om behovet av att utveckla Nollvision. Denna
diskussion har redan pdborjats bland experterna och betecknas Noll-
visionen 2.0. Hittills har denna diskussion fokuserat pa en fortsatt
tekniskt utveckling av bilar, dar det ytterst handlar om automatiserad
bilkérning samt behovet av att integrera sikerhet i en bredare agenda
som omfattar stadens utveckling och fradgor kring ménniskors livs-
kvalitet i den goda staden.

Det som har gjort Nollvisionen unik, sirskilt i ett internationellt
perspektiv, ar det faktum att den &r ett politiskt projekt grundat pd
tva riksdagsbeslut, 1997 och 2004. Senast Nollvisionen och trafik-
sdkerhetsarbetets inriktning diskuterades politiskt var sdledes 2004,
i samband med propositionen det fortsatt arbete for en sidker vagtrafik.
Detta dr mer dn 10 dr sedan. Darfor borjar det méhdnda bli dags for
en ny politisk process om det framtida Nollvisionsarbetet, Noll-
visionen 2.0, och om sdkerhetsarbetet i dess helhet, organisation,
inriktning och mal.
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Safe Community — ett koncept for lokalt
sakerhetsframjande arbete

DIANA STARK EKMAN & ROBERT EKMAN

Tvdrsektoriellt samarbete mellan olika sektorer utgor en grundpelare i lokalt skade-
forebyggande arbete. Det finns en stor variation i hur kommuner utvecklar och
genomfor sikerhetsarbete utifrdn lokala forutsdttningar. Samtidigt finns viktiga
likheter, varfor mdnga kommuner med skadeforebyggande program har funnit det
vardefullt att kommunicera med andra kommuner for att dela erfarenheter och
kunskaper inom omrddet. For att méta detta behov har Vérldshdlsoorganisationen
(WHQ) utvecklat ndtverket Safe Communities. Sdvdl pd den internationella som
nationella nivdn erbjuder nétverket ett stod for kommuner och andra lokalsamhdillen
i att organisera sakerhetsframjande arbete. Detta kapitel beskriver bakgrunden till
Safe Community-konceptet for lokalt sakerhetsfrimjande och hur det har utvecklats
sedan dess begynnelse pd 1980-talet. Kapitlet redovisar karaktdristika i Safe Com-
munities och de kriterier som har formulerats for det sakerhetsframjande arbetet.
Resultat frdn utvdrderingar av olika program berérs och avslutningsvis beskrivs den
omfattande nationella och internationella spridning som konceptet har fdtt.

Svenskt ursprung
International Safe Communities ("Sdkra och trygga kommuner” pd
svenska) ir ett koncept for brett samhélls- och folkhélsoarbete i syfte
att forbygga personskador och dstadkomma 6kad sdkerhet i lokal-
samhillet, dvs. communities”. Initiativet till konceptet kommer frdn
Varldshéalsoorganisationens (WHO:s) skadeforebyggande program och
Karolinska Institutet i Sverige. Ursprunget ar ett forskningsprojekt
som bedrevs i ddvarande Skaraborgs lins landsting under sent 1970-
och tidigt 1980-tal. Landstingets hélsoenhet introducerade i Falkdpings
kommun ett brett befolkningsinriktat olycksfallsférebyggande program,
med Lidkopings kommun som kontrollomréde. I bida kommunerna
registrerades alla olycksfall med personskador vid sjukhusens akut-
mottagningar, jourcentraler och virdcentraler. Jamforelser efter ett
par ar visade att antalet olycksfall hade reducerats patagligt (cirka 30%)
i interventionskommunen, medan nivin var oférdandrad i kontroll-
kommunen (Schelp, 1987).

Falk6épingsprogrammets resultat var 6vertygande och visade pad en
mdojlig ansats for att uppnd okad personsdkerhet i lokalsamhallet.
P& basis av detta program och Lidkopings skadeforebyggande
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program som byggdes upp under 1980 togs beslut inom WHO att
utveckla Safe Community-konceptet. Initialt skedde detta genom
uppbyggnad av ett internationellt nitverk via ett WHO Collaborating
Centre on Community Safety Promotion vid Karolinska Institutet
med stod av Socialstyrelsen och Statens folkhélsoinstitut. Tanken
var att detta centrum pa olika sétt skulle kunna stédja kommuner
(och lokalsamhaillen) med intresse for lokalt skadeforebyggande
arbete. Lidkoping blev den forsta kommunen i virlden som 1989
utnidmnas till en Safe Community. Falképing fick utndmningen 1991.

Avdelningen for socialmedicin vid Karolinska Institutet utsigs
samma dr till ett WHO Collaborating Centre on Community Safety
Promotion. Via detta centrum har flera ytterligare stédjande centra
utvecklats. Dessa ar oftast kopplade till universitet och sjukhus
(Karolinska Institutet, 2015a). Idag finns ett stort antal samarbetande
grupper och akademiska forskningscentra som bidrar med kunskap
och stod till det lokala skadeforebyggande arbetet inom International
Safe Communities runt om i virlden.

Safe Communities karaktaristika
Ett certifieringssystem har tagits fram, enligt vilket communities
ansOker om att bli utndmnda till Safe Communities av WHO Colla-
borating Centre on Community Safety Promotion. For att bli utndmnd
madste man visa att man uppfyller ett antal kriterier:

1. Eninfrastruktur baserad pé deltagande och samarbete,
ledd av en tvdrsektoriell grupp som ar ansvarig for frimjande
av sakerhet

2. Langsiktiga, varaktiga program omfattande badda kénen och
alla aldrar, miljoer och situationer

3. Program som riktas mot hogriskgrupper och hogriskmiljoer,
samt program som framjar sidkerhet for utsatta grupper

4. Program baserade pa tillginglig evidens
Program som dokumenterar skadors frekvens och orsaker

Utvirderingsinsatser for att beddma programmens processer
och effekten av forandringar

7. Fortlopande deltagande i nationella och internationella Safe
Communities nitverk

Dessa kriterier har reviderats under rens lopp. De bygger pé erfaren-
heter och kunskap uppbyggd genom praktiskt arbete med skadepre-
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vention i olika communities samt pd empirisk forskning som ger
stod for kriteriernas relevans.

Tvérsektoriellt arbete dr en viktig komponent i Safe Communities.
Detta kan organiseras i en referensgrupp/siakerhetsgrupp. I Lidképing
bildades denna grupp med representanter frin kommunfoérvalt-
ningarna (ex. trafik, skola, forskola, dldreomsorg, konsumentvig-
ledning, fastighetskontor, rdddningstjanst), sjukvarden (distrikts-
lakare, kirurgldkare, barnlédkare, sjukskoterskor, sjukgymnast,
arbetsterapeut) polis, Roda korset, Hem och skola samt pensionérs-
foreningar. Ett viktigt inslag i Lidkdping var lokal skaderegistrering
inom hilso- och sjukvirden och skolan. Arliga férebyggande program
antogs politiskt med foljande innehdll:

e Information till malgrupper

e Utbildning av nyckelgrupper

¢ Tillsyn/6vervakning av skaderisker, t.ex. skyddsronder
i utemiljon i en stadsdel

e Forbittring av den fysiska miljon i gatumiljon och
i allmdnna lokaler som skolor

e Produktutveckling av hjilmar, broddar, fallskydd,
och andra produkter kopplade till sikerhet i hemmet
(forbygga t.ex. brand- och fallskador)

Utvarderingar
Maénga svenska och internationella Safe Communities har utvirderats
av forskare. Utviarderingar av Falképingsprogrammet foljdes under
1990-talet och senare av flera utvirderingar av program implemen-
terade i Lidkoping, Falkoping, Motala, Falun och &ven Safe Communites
i Harstad, Norge, och Waitakare, Nya Zeeland (Schelp, 1987; Ytterstad,
1995; Ekman, 1996; Svanstrom et al., 1996; Bjerre & Schelp, 2000;
Coogan et al., 2000; Lindqvist, 2012; Svanstréom, 2012; Ekman, 2014).

Resultaten har 6verlag varit gynnsamma och visat pa konceptets
relevans. Enskilda program har visat pd mycket goda resultat, inte
minst program som har fokuserat pd vissa riskgrupper i lokalsam-
héllet. En ambitiost upplagd Cochrane-utviardering av Spinks et al.
(2009) av 21 Safe Communities runt om i virlden, konstaterade
emellertid att resultaten skiftar, varfor enkla eller entydiga slutsatser
inte kan dras om konceptets effektivitet.
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Det finns manga tdnkbara orsaker till skiftade resultat i utvarderingar
av Safe Community-program. Spinks et al. (2009) pekar bl.a. pa att
programmen tenderar att vara heterogena, att vissa interventioner
som genomfors dr mindre effektiva och att implementeringen av
programmen kan ha brister. De kriterier som ska infrias for certi-
fiering ar timligen generella, varfér deras formdga att diskriminera
mellan framgdngsrika och mindre effektiva program kan vara be-
gransad. Dartill kommer mdnga metodologiska utmaningar vid ut-
varderingar av multifaktoriella program av detta slag. Nilsen (2006)
har efterlyst mer transparenta utvirderingar av dessa program, for
att mojliggora ett storre métt av lirande kring programmens kausala
mekanismer och vad som utgor dess ”"core components”, for att
dstadkomma effektivare program oéver tid.

Internationell spridning
Aven om det siledes finns fortsatta utmaningar att pavisa entydig
evidens i utvirderingar av Safe Communities, ar det samtidigt viktigt
att notera konceptets ovedersigliga styrkor. Svanstréom (2012), som var
starkt bidragande till att organisera ett internationellt ndtverk av Safe
Communities, konstaterar i ett genmadle till Cochraneutvidrderingen
att Safe Communities framst ar ett praktiskt arbetssatt vars syfte ar att
hjélpa lokalsamhaillen att organisera det skadefoérebyggande arbetet.

Safe Communites har fitt omfattande internationell spridning och
finns nu i samtliga virldsdelar, vilket tyder pd att konceptet har stor
relevans for arbete med personsdkerhet i manga olika riskmiljoer.
Figur 1 visar utvecklingen sedan 1989 av antalet aktiva communities
(kommuner, stider, etc.) inom nitverket Safe Communities till och
med augusti 2015. Konceptet har anammats i lander med mycket
skiftande hilso- och sjukvardsorganisationer, politiska system och
ekonomisk utveckling, daribland USA och Kina.

En viktig tanke med att bygga upp ett internationellt nitverk av Safe
Communities dr att dessa ska kunna dela information och erfarenheter
med varandra, for gemensam kunskapsutveckling och forbattringar
over tid. Aterkommande konferenser dr ocksa ett viktigt inslag i
denna strategi. Den forsta internationella Safe Community-konferensen
dgde rum i Falkoping 1991 och attraherade omkring 120 deltagare fran
ett 20-tal 1ander. Sedan dess har 6ver 20 internationella konferenser
genomforts och dessa samlar numera mellan 200-400 deltagare. Aven
mer regionala konferenser genomfors regelbundet i olika delar av
vdrlden, t.ex. i Afrika, Asien, Europa och Norden. Syftet med dessa
sammankomster ir att stirka det lokala skadeférebyggande arbetet.
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Figur 1: Utvecklingen av antalet aktiva communities inom natverket Safe Communities,
1989-2015 (Karolinska Institutet, 2015b).

I Sverige finns idag 14 kommuner som ir certifierade som Safe
Communities (&rtal for certifiering och dtercertifiering inom parentes):
Lidkoping (1989, 2003, 2008, 2014); Motala (1990, 2004, 2011);
Falképing (1991, 2004, 2012); Falun (1995, 2008); Skovde (1996,
2007); Uddevalla (1998, 2008); Bords (1998, 2008, 2013); Mariestad
(1999, 2008); Ludvika (2000, 2012); Nacka (2000, 2010); Téreboda
(2005, 2012); Smedjebacken (2006, 2013); Staffanstorp (2007); Tjorn
(2011) (Karolinska Institutet, 2015b).

Utvecklingen av utnidmnda Safe Communities har varit sarskilt
stark inom Vastra Gotalandsregionen (8 av 14 redovisade) dar ocksa
konceptet en ging initierades. I Skaraborg Landsting antogs redan
1970 Sveriges forsta hdlsoplan med inriktning av det férebyggande
arbetet pd ldnsniva.

Det fortjanar att pdpekas att ett community inte plotsligt har blivit
sikert i och med en utndmning till ett Safe Community. Utndmningen
innebdr istéllet ett erkdnnande av att man genomfor ett systematiskt
och uthalligt arbete i denna riktning. Mdnga Safe Communities
utgors i sjalva verket av lokalsamhéillen med timligen svira forhal-
landen, vilket gor detta arbete och en certifiering desto viktigare.
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Personskador utgor fortsatt ett stort samhéllsproblem som medfor
sdvdl manskligt lidande som stora kostnader. Arbetet med att
forsoka forebygga dessa skador éar i stor utstrickning sektoriserat
och specialiserat. Det bedrivs med stéd av olika lagstiftningar och
ges olika bendmningar — sdsom trafiksidkerhet, brandskydd, patient-
sidkerhet eller fallprevention — beroende av omradets utvecklings-
historik och huvudmannaskap. P4 motsvarande sitt genereras
kunskap via ett antal specialiserade forskningsfalt.

I denna skrift gors ett forsok att teckna en mer samlad bild

av hela personskadeproblematiken och att sitta in de olika special-
omrdadenas forskningstraditioner, begrepp, modeller och arbetssitt
i en helhet. Personsdkerhet har valts som sammanfattande
bendmning.
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