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Personskador utgör fortsatt ett stort samhällsproblem som medför 
såväl mänskligt lidande som stora kostnader. Arbetet med att 
försöka förebygga dessa skador är i stor utsträckning sektoriserat 
och specialiserat. Det bedrivs med stöd av olika lagstiftningar och 
IGU�QNKMC�DGPÀOPKPICT�s�UÁUQO�VTCƂMUÀMGTJGV��DTCPFUM[FF��RCVKGPV�
UÀMGTJGV�GNNGT�HCNNRTGXGPVKQP�s�DGTQGPFG�CX�QOTÁFGVU�WVXGEMNKPIU�
historik och huvudmannaskap. På motsvarande sätt genereras 
kunskap via ett antal specialiserade forskningsfält. 

I denna skrift görs ett försök att teckna en mer samlad bild  
CX�JGNC�RGTUQPUMCFGRTQDNGOCVKMGP�QEJ�CVV�UÀVVC�KP�FG�QNKMC�URGEKCN�
QOTÁFGPCU�HQTUMPKPIUVTCFKVKQPGT��DGITGRR��OQFGNNGT�QEJ�CTDGVUUÀVV�
i en helhet. Personsäkerhet har valts som sammanfattande 
benämning.

Produktionen har genomförts i samverkan mellan Myndigheten 
för samhällsskydd och beredskap och Centrum för personsäkerhet  

%25��XKF�-CTNUVCFU�7PKXGTUKVGV��&GV�ÀT�XÁT�IGOGPUCOOC�HÒT�
hoppning att skriften ska fylla en viktig funktion som lärobok 
vid olika utbildningar inom området och som inspiration och 
fördjupning för yrkesverksamma säkerhetsarbetare. Vi tror det är 
genuint givande att se sin del i en helhet och att kunna ta del av 
idéer från andra säkerhetsdiscipliner än den egna.

Författarna till de olika kapitlen är forskare eller praktiker med 
lång erfarenhet från olika forskningsfält och säkerhetsarbete 
inom olika specialområden.
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Personsäkerhet – en introduktion

RAGNAR ANDERSSON & PER NILSEN

Dagens nyhetsrapportering kretsar i stor utsträckning kring risker  
K�HQTO�CX�QN[EMQT��MCVCUVTQHGT��MQPƃKMVGT��MTKUGT�QEJ�MTKI��&GV�ÀT�
lätt att få intrycket att världen är mer hotfull än någonsin. Media 
är bra på att rapportera om enskilda händelser men beskriver sällan 
utvecklingen i stort över tid. Bilden av ett risksamhälle förstärks 
gärna av forskare och debattörer. Uppmärksamheten kring risker 
har också lett till ett ökat fokus på säkerhet, dvs. vad som kan 
göras för att hantera och eliminera risker. Säkerhet och trygghet 
ÁVGTƂPPU�JÒIV�RÁ�FGP�RQNKVKUMC�CIGPFCP�QEJ�UÀMGTJGV�JCT�DNKXKV�GVV�
växande tema inom forskning och utbildning.

/GP�FGV�ƂPPU�QNKMC�UNCIU�UÀMGTJGVUHTÁIQT��8CTLG�TKUM��QEJ�UÀMGTJGVU-
fråga har två sidor: det som är hotfullt och farligt respektive det som 
kan ta skada och som vi vill skydda. Många säkerhetsområden syftar 
till att förhindra att människor skadas fysiskt eller psykiskt. Dessa 
områden bygger alla på kunskap om människans sårbarhet. Över-
skrider vi trösklarna för vad människan tål, fysiskt eller psykiskt, 
TKUMGTCT�JQP�CVV�VC�UMCFC��&GV�ÀT�QEMUÁ�UÁTDCTJGVGT�UQO�FGƂPKGTCT�
vad som kan vara farligt. Andra säkerhetsområden utgår från andra 
qUM[FFUQDLGMVq�UQO�V�GZ��+6�U[UVGO��KPHTCUVTWMVWT�QEJ�UCOJÀNNUHWPM-
tioner och därmed helt andra sårbarheter. Skydd, säkerhet och risk 
har således olika innebörd och förutsätter skilda kunskaper bero-
ende på vad som står i fokus.

Denna bok handlar om kunskap som har att göra med skydd av 
människors liv och hälsa, dvs. det vi här sammantaget har valt att 
benämna personsäkerhet. Här ryms en rad besläktade områden som 
VTCƂMUÀMGTJGV��UÀMGTJGV�RÁ�CTDGVURNCVUGP��RTQFWMVUÀMGTJGV��DCTP�
säkerhet, äldresäkerhet, vålds- och suicidprevention, brandsäkerhet, 
ULÒUÀMGTJGV��HLÀNNUÀMGTJGV��RCVKGPVUÀMGTJGV��NÀMGOGFGNUUÀMGTJGV��
livsmedelssäkerhet, smittskydd, elsäkerhet och strålsäkerhet, för att 
nämna några exempel. Detta gör personsäkerhet till ett mångfacet-
terat område med avseende på alla de tillämpningsområden som 
omfattas. Området är också komplext med hänsyn till hur dessa frågor 
hanteras i samhället, med en uppdelning mellan en rad myndigheter 
och regelverk. Samtidigt är området vetenskapligt homogent när det 
gäller det vi vill uppnå, dvs. skydd av människors liv och hälsa.
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Sektoriseringen inom personsäkerhetsområdet har förvisso fördelar, 
men innebär också uppenbara nackdelar. Till fördelarna hör den 
URGEKCNKUGTKPI�QEJ�FGV�FLWRC�GZRGTVMWPPCPFG�UQO�JCT�WRRPÁVVU�
inom viktiga delområden som exempelvis fordonsteknik, toxikologi 
och brandteknik. Till fördelarna hör även att policys, regelverk och 
ansvar utvecklas i nära anslutning till de tillämpningsområden där 
frågorna åtgärdsmässigt hör hemma. Till nackdelarna, däremot, 
hör en brist på kunskapsutbyte och lärande mellan olika sektorer 
och kunskapsområden kring hantering av likartade och överlapp-
CPFG�RTQDNGO��&GV�ƂPPU�QEMUÁ�GP�WRRGPDCT�TKUM�HÒT�UWDQRVKOGTKPI�
av samhälleliga resurser för ett och samma övergripande ändamål, 
dvs. att värna liv och hälsa. Till nackdelarna hör också utveckling av 
FGNXKU�ÁVUMKNLCPFG�VGTOKPQNQIKGT�QEJ�U[PUÀVV�KPQO�QNKMC�O[PFKIJGVGT��
discipliner och forskningstraditioner, vilket försvårar samarbete 
mellan områden.

8K�OGPCT�CVV�FGV�ƂPPU�GVV�UVQTV�XÀTFG�K�CVV�XGVGPUMCRNKIV�KPVGITGTC�
QNKMC�UÀMGTJGVUQOTÁFGP�KPQO�TCOGP�HÒT�RGTUQPUÀMGTJGV��8GVGPUMCR-
NKI�WVXGEMNKPI�HTÀOLCU�CX�MQOOWPKMCVKQP�QEJ�VCPMGWVD[VG�OGNNCP�
forskare, vilket i sin tur underlättas av en gemensam terminologi, 
enhetlig begreppsapparat samt god kunskap om teorier och mod-
eller som har bred tillämpning för förståelse och förklaring av i 
grunden likartade problem. Avgörande framsteg har skett inom 
personsäkerhet genom kunskaps- och erfarenhetsutbyte mellan 
forskare från många olika kunskapsfält, från epidemiologi, medicin 
och biomekanik till teknik, ekonomi, psykologi, organisationsteori, 
folkhälsovetenskap (i sig ett mångvetenskapligt ämne) och stats-
vetenskap. Tvärdisciplinär samverkan inom forskningen har blivit 
XCPNKICTG�HÒT�CVV�ƂPPC�NÒUPKPICT�RÁ�UXÁTC�WVOCPKPICT��/ÒVGV�OGNNCP�
skilda perspektiv och olika former av kunskap skapar gynnsamma 
förutsättningar för kreativitet och problemlösning.

Tvärdisciplinär forskningssamverkan är dock sällan enkel eller pro-
blemfri. Flera svårigheter måste hanteras för att potentialen i sådan 
forskning ska kunna realiseras. För det första ställs stora krav på de 
HQTUMCTG�UQO�OGFXGTMCT��DN�C��K�HQTO�CX�ƃGZKDKNKVGV��CPRCUUPKPIU� 
HÒTOÁIC�QEJ�P[ƂMGPJGV�RÁ�CPFTC�HQTUMCTG�QEJ�FKUEKRNKPGT��&GV�HQTFTCU�
FÀTVKNN�GP�ÒFOLWMJGV�QEJ�IGPWKP�XKNLC�CVV�NÀTC�CX�CPFTC��XCTHÒT�CMCFG-
misk rivalitet och prestigetänkande av olika slag är svårt att förena 
OGF�XÀN�HWPIGTCPFG�VXÀTFKUEKRNKPÀT�UCOXGTMCP��&GV�ƂPPU�ÀXGP�GP�
tidsaspekt som är viktig att förhålla sig till, eftersom det kan ta lång 
tid att bygga upp goda sociala och professionella relationer och tillit 
mellan medverkande forskare. Tidsaspekten har också stor betydelse 
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HÒT�OÒLNKIJGVGT�CVV�GVCDNGTC�GP�IGOGPUCO�HÒTUVÁGNUG�MTKPI�DGITGRR��
teorier och modeller. En enhetlig referensram underlättar samverkan 
mellan forskare från olika discipliner och skapar förutsättningar för 
transdisciplinär forskning, vilket brukar beskrivas som en förlängning 
GNNGT�HÒTFLWRPKPI�CX�VXÀTFKUEKRNKPÀT�HQTUMPKPI�K�UÁ�OQVVQ�CVV�P[C��
KPVGITCVKXC�KEMG�FKUEKRNKPURGEKƂMC�NÒUPKPICT�
V�GZ��HÒTMNCTKPIUOQFGNNGT��
utvecklas. 

Denna bok betraktar personsäkerhet som ett integrerat kunskaps-
QOTÁFG��'HVGT�FGPPC�KPVTQFWMVKQP�HÒNLGT�VXÁ�MCRKVGN�
(QTUMPKPI�MTKPI�
personsäkerhet – kort historik; Personsäkerhetens begrepp, teorier 
och modeller) som båda söker etablera en kunskapsmässig plattform 
för forskning kring personsäkerhet genom att sätta in denna forsk-
ning i en historisk kontext och redovisa viktiga begrepp, teorier och 
modeller av relevans för förståelse och förklaring av frågor kring 
RGTUQPUÀMGTJGV��+�PÀUVHÒNLCPFG�MCRKVGN�
5MCFQT�s�HÒTGMQOUV��UVCVKUVKM�
och bestämningsfaktorer) redovisas uppgifter om personskadornas 
utbredning i det svenska samhället, samt kommenteras hur olika 
förhållanden i den allmänna samhällsutvecklingen kan påverka risk-
WVXGEMNKPIGP��&ÀTGHVGT�HÒNLGT�H[TC�MCRKVGN�
5MCFGTGIKUVTGTKPI�K�VGQTK�
och praktik; Metoder för analys av skador och risker; Utvärdering 
av interventioner för ökad personsäkerhet; Olycksutredning och 
lärande) som beskriver olika ansatser för att kartlägga och analy-
UGTC�UMCFQT�QEJ�TKUMGT��&G�VXÁ�FÀTRÁ�HÒNLCPFG�MCRKVNGP�DGJCPFNCT�
säkerhetsarbete i organiserad verksamhet och i samhället i stort 
(Systematiskt säkerhetsarbete i organiserad verksamhet; säker-
JGVUHTÀOLCPFG�CTDGVG�K�UCOJÀNNGV���$QMGPU�CXUNWVCPFG�H[TC�MCRKVGN�
handlar om problem och lösningar inom fem områden, fallskador, 
DTCPFUÀMGTJGV��RCVKGPVUÀMGTJGV�K�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP�UCOV�UÀMGT-
JGV�K�VTCƂMGP�QEJ�K�NQMCNUCOJÀNNGV�
(CNNUMCFQT�DNCPF�ÀNFTG�s�UVGI�
för steg; Patientsäkerhet; Brandsäkerhet för särskilt utsatta – en 
HQTUMPKPIUÒXGTUKMV��0QNN�XKUKQPGP�KPQO�VTCƂMUÀMGTJGVUQOTÁFGV��5CHG�
%QOOWPKV[�s�GVV�MQPEGRV�HÒT�NQMCNV�UÀMGTJGVUHTÀOLCPFG�CTDGVG��

8ÁT�HÒTJQRRPKPI�ÀT�CVV�DQMGP�UMC�JKVVC�HTCO�VKNN�DTGFC�ITWRRGT�GP-
gagerade i personsäkerhetsfrågor av olika slag, såväl praktiker som 
studenter och forskare, och på så sätt bidra till en mer samman-
JÁNNGP�MWPUMCRUITWPF�HÒT�QOTÁFGV��&GV�ƂPPU�NKMPCPFG�NÀTQOGFGN�RÁ�
GPIGNUMC��OGP�MPCRRCUV�OGF�FGP�DTGFF�XK�JÀT�HÒTUÒMGT�HÁPIC��8K�XKNN�
QEMUÁ�RCUUC�RÁ�CVV�VCEMC�CNNC�UQO�OGFXGTMCV�VKNN�DQMGPU�VKNNMQOUV��8K�
ser boken som ett levande dokument och emotser gärna synpunkter 
och förslag som kan tas tillvara i framtida vidareutvecklade utgåvor.



Rubrik
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PER NILSEN

Trots att olycksfall och våld under tidernas lopp orsakat många dödsfall och gett 
upphov till mycket lidande, studerades inte skador systematiskt förrän halvvägs in 
på 1900-talet. Olycksfall betraktades länge som slumpmässiga händelser, vilket 
gjorde dem svåra att förebygga. Forskning inom !era discipliner möjliggjorde 
emellertid viktiga framsteg beträ"ande förståelsen av skadors uppkomst och hur 
de kan förebyggas. Men så pass sent som 1968 ansåg den amerikanske forskaren 
William Haddon Jr. att skador utgjorde ”den enda kvarvarande viktiga kategorin 
av mänsklig morbiditet och mortalitet som fortfarande betraktas i närmast för-
vetenskapliga termer av såväl lekmän som professionella” (Haddon, 1968, sid 
1431). Kunskapsbidrag av forskare som Haddon och andra pionjärer förändrade 
emellertid synen på olyckor och skador. Detta kapitel redovisar en översiktlig historik 
kring forskning om olycksfall och skador.

Slumpen eller mänsklig förskyllan
Olyckor betraktades länge som slumpmässiga, oförutsägbara och 
oundvikliga “handlingar av Gud” (“acts of God”) eller som konse-
MXGPUGT�CX�OÀPUMNKIV�UNCTX�GNNGT�KNNXKNLC�
4GCUQP���������&GVVC�U[P-
sätt på olycksfall återspeglas i språkbruket, då olycka på engelska 
benämns ”accident”, en term som kan härledas till Latinets accidens, 
“att falla”. Betydelsen av ”accident” utvecklades till ”något som 
händer, en händelse” till ”något som händer slumpmässigt” och 
till ”missöde”. Engelskans ”accident” betyder även slump, öde eller 
lycklig omständighet (”I was there by accident”).

Industrialismens framväxt under 1800-talet ledde till att allt större 
UVÀFGT�QEJ�HCDTKMGT�DKNFCFGU��FXU��OKNLÒGT�UQO�ICX�WRRJQX�VKNN�P[C�
faror som medförde ökad risk för 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 också nya insikter om risker av olika slag, varför vissa 
ansträngningar för att förebygga och eliminera uppenbara risker 
ILQTFGU�
$QPPKG���)C[GT���������6TQVU�RQNKVKUMC�TÒTGNUGT�HÒT�CVV�UM[FFC�
arbetare i Europa vid mitten av 1800-talet, och något senare i USA, 
betraktades olycksfall fortfarande i termer av slumpens skörd eller 
UQO�GP�HÒNLF�CX�KPFKXKFGTU�GIGV�UNCTX�
5VGXGPUQP�et al., 2004).
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I skadeforskningens barndom, fram till 1900-talets första hälft, 
handlade denna forskning i hög grad om den ”mänskliga faktorn” 
QEJ�QO�CVV�KFGPVKƂGTC�OÀPUMNKIC�HGN��OKUUVCI�QEJ�JCPFNKPICT�UQO�
resulterade i olyckor och skador. Forskningen utgick från att individer 
som skadade sig var slarviga, dumma eller likgiltiga (AAP, 1997). 
'P�VKFKI�RKQPLÀT�XCT�*GKPTKEJ�
������UQO�UVWFGTCFG�CTDGVUQN[EMUHCNN�
QEJ�FTQI�UNWVUCVUGP�CVV�PÀUVCP�CNNC�DGTQFFG�RÁ�FG�CPUVÀNNFC�ULÀNXC��
Interventioner vid denna tid handlade primärt om att försöka  
”informera bort” enskilda individers riskfyllda beteenden (Waller, 1989). 
Denna betoning på individers ansvar har tillskrivits det individua-
listiskt orienterade USA och kan förstås mot bakgrund av att infor-
mation var det sätt på vilket man bäst kunde nå människor i glest 
befolkade regioner, där det ofta saknades sociala strukturer och 
där många tillverkade sina egna redskap och byggde sina egna hus 
(Christoffel & Gallagher, 1999). 

Individfokuset kan också härledas till framväxten av forskning inom 
psykologi och psykiatri som framhävde betydelsen av människors 
tidigare upplevelser (Waller, 1994). Teorin om ”accident proneness”, 
utvecklad på 1920-talet, postulerade att människor på ett undermed-
vetet plan var mer eller mindre olycksbenägna. Enligt denna teori 
kännetecknades vissa individer, som ofta benämndes ”olycksfåglar”, 
CX�UVCDKNC�GIGPUMCRGT�UQO�ILQTFG�FGO�UÀTUMKNV�DGPÀIPC�CVV�TÁMC�WV�
för olycksfall. En konsekvens av teorin var uppfattningen att olyckor 
DÀUV�MCP�WPFXKMCU�IGPQO�CVV�OCP�XÀNLGT�WV�KPFKXKFGT��V�GZ��IGPQO�
olika tester, och ger dem lämpliga arbetsuppgifter som minimerar 
UMCFGTKUMGP��&GV�XKUCFG�UKI�GOGNNGTVKF�UXÁTV�CVV�UÀTUMKNLC�KPFKXKFGTU�
olycksbenägenhet från andra faktorer som t.ex. variationer i deras 
GZRQPGTKPI�HÒT�QNKMC�TKUMGT�K�QOIKXPKPIGP�
*CTOU�4KPIFCJN���������

Biomekanik och epidemiologi
7PFGT������VCNGV�UMGFFG�ƃGTC�XKMVKIC�NCPFXKPPKPICT�K�U[PGP�RÁ�UMCFQT��
Hugh De Haven, en pilot och forskare inom fysiologi, publicerade 
1942 en epokgörande artikel i tidskriften War Medicine, “Mechanical 
Analysis of Survival in Falls from Heights of Fifty to One Hundred 
CPF�(KHV[�(GGVq��&G�*CXGP�JCFG�ULÀNX�UMCFCV�ƃGTC�KPTG�QTICP�K�GP�ƃ[I�
QN[EMC�������7PFGT�UKP�MQPXCNGUEGPU�DÒTLCFG�JCP�KHTÁICUÀVVC�CVV�CNNC�
ƃ[IMTCUEJGT�DGJÒXFG�NGFC�VKNN�UMCFQT��*CP�HTÁICFG�UKI�XCTHÒT�JCP�
hade överlevt, medan hans kamrat ombord på planet hade omkommit 
(Winston, 2000). Han studerade hur människor överlevde fall från 
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15-45 meter, somliga med endast smärre blessyrer trots g-krafter som 
DQTFG�QOÒLNKIIÒTC�ÒXGTNGXPCF��*CPU�UNWVUCVU�XCT��p+V�KU�TGCUQPCDNG�VQ�
assume that structural provisions to reduce impact and distribute 
RTGUUWTG�ECP�GPJCPEG�UWTXKXCN�CPF�OQFKH[�KPLWT[�YKVJKP�YKFG�NKOKVU�
in aircraft and automobile accidents” (De Haven, 1942, reproducerad 
i Winston, 2000, sid 68). 

De Havens observationer påverkade forskningen inom biomekanik 

9CNNGT���������$GV[FGNUGHWNNC�KPUCVUGT�KPQO�FGVVC�QOTÁFG�ILQTFGU�
av John P. Stapp som utförde experiment för US Air Forces räkning 
kring biomekaniska faktorer vid krascher av olika slag, rapporterade  
i “Human Tolerance to Deceleration”, publicerad 1957 i American 
Journal of Surgery�
5VCRR���������5VCRR�CPXÀPFG�UKI�ULÀNX�UQO�HÒTUÒMU�
MCPKP�QEJ�WVUCVVG�UKP�MTQRR�HÒT�GPQTOC�RÁHTGUVPKPICT�K�UKP�LCMV�RÁ�
kunskap. Han studerade bl.a. människans förmåga att tåla krafter 
XKF�JCUVKI�KPDTQOUPKPI�
JCP�WVUCVVG�UKI�ULÀNX�HÒT����I�MTCHVGT���*CP�
visade på vikten av att vara fastspänd, vilket kom att påverka den 
amerikanska bilindustrin att utveckla säkerhetsbälten (vilket lagstif-
tades i USA 1966).

Framsteg inom epidemiologisk forskning på 1940- och 1950-talen 
ƂEM�QEMUÁ�UVQT�DGV[FGNUG�HÒT�WVXGEMNKPIGP�CX�QN[EMUHCNNU��QEJ�UMCFG-
forskningen. Epidemiologins fokus hade i mångt och mycket varit 
KPHGMVKÒUC�ULWMFQOCT��OGP�HTCOVCIPKPI��URTKFPKPI�QEJ�DTGF�CPXÀPF-
ning av vacciner och antibiotika ledde till att infektionsproblemet 
kunde reduceras. Denna utveckling skapade gynnsamma förutsätt-
PKPICT�HÒT�OGT�HQTUMPKPI�MTKPI�MTQPKUMC�ULWMFQOCT�QEJ�ULWMFQOCT�
UQO�VKFKICTG�KPVG�JCFG�WRROÀTMUCOOCVU�K�NKMC�JÒI�ITCF��8KUUC�CX�
dessa forskare kom att intressera sig för olycksfall och skador 
(Haddon et al., 1964). 

Epidemiologen John E. Gordon vid Harvard University påpekade att 
UMCFQT�WRRXKUCFG�OÁPIC�NKMJGVGT�OGF�KPHGMVKQPUULWMFQOCT��)QTFQP�
hävdade i sin artikel från 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, ”värden” (”the host”), 
qCIGPUq�
qVJG�CIGPVq��QEJ�QOIKXPKPIGP��8ÀTFGP�WVIÒTU�CX�KPFKXKFGP�
som är utsatt för en risk, medan agens är energi och omgivningen 
den fysiska, biologiska och socioekonomiska omgivningen i vilken 
värden och agensen existerar (Gordon, 1949). Gordons forskning kring 
hur skadeförekomst varierar med faktorer som ålder, plats och tid 
var banbrytande för att visa på att skador inte var slumpmässiga 

4WP[CP��������
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)QTFQPU�TGUQPGOCPI�MTKPI�qUMCFQT�UQO�ULWMFQOCTq�XKFCTGWVXGEMNCFGU�
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” (ingående i Behavioural  
Approaches to Accident Research) att det fanns fem agens av relevans för 
skador, nämligen de fem formerna av fysisk energi: värme, strålning, 
kemisk, elektrisk och rörelseenergi (kinetisk eller mekanisk energi) 
(Gibson, 1964). Gibson ansåg att skador uppstår när energi överförs 
till värden på nivåer som överskrider gränserna för vad människo-
MTQRRGP�VÁN�
4QDGTVUQP���������&GVVC�U[PUÀVV�RÁ�GPGTIK�UQO�GP�MCWUCN�
QTUCM�VKNN�UMCFQT�WVIÒT�ITWPFGP�HÒT�CVV�UÀTUMKNLC�JÀPFGNUGP�UQO�IGT�
upphov till en skada (dvs. ofta ett olycksfall) och den skada som 
MTQRRGP�FTCDDCU�CX�
4KXCTC��������

Haddons bidrag
Modellen med värd-agens-omgivning visade sig vara ett fruktbart 
angreppssätt för att resonera kring interventioner för att förebygga 
skador. Gordon, Gibson och andra förmådde dock inte riktigt identi-
ƂGTC�CIGPU�K�OQFGNNGP��HCTNKIC�QDLGMV�UQO�JGVV�XCVVGP��DKNCT��VTCRRQT�
QEJ�MPKXCT�HCPPU�LW�ÒXGTCNNV�
$QPPKG���)W[GT���������&GVVC�FKNGOOC�
NÒUVGU�O[EMGV�GNGICPV������CX�9KNNKCO�*CFFQP��NÀMCTG�QEJ�KPIGPLÒT�
(som arbetade under Gordon). Haddon insåg att vad som tidigare hade 
betraktats som agens egentligen var bärare (”vehicles” eller ”vectors”) 
CX�FG�HGO�GPGTIKHQTOGTPC��FXU��RQVGPVKGNNV�HCTNKIC�QDLGMV�UQO�JGVV� 
vatten, bilar, trappor och knivar var bärare av energi snarare än att  
de var farliga i sig. Haddon vidgade även perspektivet när han konsta-
terade att några typer av skador, som drunkning och hypotermi, inte 
berodde på sådan energiöverföring, utan snarare på störning av det 
normala energiutbytet via andning och för att kunna behålla en viss 
kroppstemperatur (Haddon, 1963). Haddon betecknade dessa epok-
görande fynd “Den nya teorin om olyckors orsaker”, enligt artikeln  
p#�0QVG�%QPEGTPKPI�#EEKFGPV�6JGQT[�CPF�4GUGCTEJ�YKVJ�5RGEKCN�4GHG-
TGPEG�VQ�/QVQT�8GJKENG�#EEKFGPVUq�
KPIKEM�K�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 forskningsfältet hette vid denna tid). Boken innehöll viktiga 
HQTUMPKPIUDKFTCI�HTÁP�ƃGT�ÀP����VQPIKXCPFG�HQTUMCTG��FÀTKDNCPF� 
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De Haven, Stapp, Gordon och Gibson. Haddon och kollegor uppma-
nade andra forskare att frångå ”för-vetenskapliga” resonemang och 
KUVÀNNGV�DÒTLC�CRRNKEGTC�XGVGPUMCRNKIC�RTKPEKRGT�XKF�UVWFKGV�CX�QN[EMQT�
och skador (Haddon et al., 1964). Haddon ville mönstra ut olycksfalls-
begreppet och istället använda den medicinska termen skada. Boken 
ƂEM�UVQT�DGV[FGNUG�HÒT�CVV�GVCDNGTC�QEJ�URTKFC�ITWPFNÀIICPFG�RTKPEKRGT�
inom skadeområdet (Bonnie & Guyer, 2002).

*CFFQP�PÒLFG�UKI�KPVG�OGF�FGUUC�DKFTCI��WVCP�RWDNKEGTCFG������
artikeln “The Changing Approach to the Epidemiology, Prevention, 
and Amelioration of Trauma: The Transition to Approaches Etiolo-
IKECNN[�4CVJGT�VJCP�&GUETKRVKXGN[�$CUGFq�
K�American Journal of Public 
Health���+�CTVKMGNP�TGFQILQTFG�JCP�HÒT�pMTCUEJUGMXGPUGPUq�VTG�HCUGT��
&GP�HÒTUVC�HCUGP�
qRTG�KPLWT[q�GNNGT�qRTG�GXGPVq��KPPGDÀT�CVV�GPGTIK�
HTKIÒTU��+�FGP�CPFTC�HCUGP�
qKPLWT[q�GNNGT�qGXGPVq��ÒXGTHÒTU�GPGTIKP�
VKNN�KPFKXKFGT��D[IIPCFGT��QOIKXCPFG�OKNLÒ��GVE��&GPPC�HCU�ÀT�CXIÒTCPFG�
för om en skada uppstår och för hur pass allvarliga dess konsekvenser 
DNKT��+�FGP�VTGFLG�HCUGP�
qRQUV�KPLWT[q�GNNGT�qRQUV�GXGPVq��IÒTU�CPUVTÀPI-
ningar för att begränsa och reparera de skador som uppstått (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 (värd, bärare och 
omgivning) och erhöll på så sätt en matris omfattande nio celler, 
den så kallade Haddons matris. Artikeln beskriver olika preventiva 
strategier för att påverka den energiöverföring som ger upphov till 
skador (Haddon, 1970). Haddon ansåg att kunskap om de tre faserna 
och de tre epidemiologiska faktorerna var angelägen för att utveckla 
effektiva preventiva strategier (Christoffel & Gallagher, 1999). Haddon 
vidareutvecklade senare matrisen att omfatta 12 celler genom att 
benämna kolumnerna människa (eller värd), bärare, fysisk omgivning 
och socioekonomisk omgivning. Han utvecklade också matrisen för 
CPFTC�VKNNÀORPKPIUQOTÁFGP�ÀP�VTCƂMUÀMGTJGV�
4WP[CP���������

Haddons betydelse har varit monumental. Han förändrade synen på 
vad som utgör en skada och beskrev grundläggande principer som 
har bidragit till att skadeforskning har blivit ett vitalt vetenskapligt 
fält. Inte minst visade Haddons många bidrag på den praktiska bety-
delsen av att använda teorier och modeller för att utveckla preventiva 
NÒUPKPICT�
4QDGTVUQP���������
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Lagstiftningens era
*CFFQPU�HQTUMPKPI�RÁ������VCNGV�JCPFNCFG�O[EMGV�QO�VTCƂMUÀMGTJGV�� 
*CPU�CTDGVG�KPƃWGTCFG�4CNRJ�0CFGT�UQO�DN�C��UVWFGTCFG�DKNCTU�FGUKIP��
Naders bok Unsafe at Any Speed: The Designed-In Dangers of the American 
Automobile, utgiven 1965, ifrågasatte varför tusentals amerikaner 
FQI�K�VTCƂMQN[EMQT�PÀT�VGMPKMGP�TGFCP�HCPPU�HÒT�CVV�IÒTC�DKNCT�UÀMTCTG�
(Academy of Achievement, 2006). Hans huvudsakliga måltavla för 
boken var General Motors, vars bil Corvair hade egenskaper som 
kunde göra den mycket farlig. Nader beskrev hur bilindustrin i 
Detroit regelmässigt åsidosatte säkerhet till förmån för faktorer 
som bilars utformning, stil och marknadsföring. Enligt Nader var den 
HTÀOUVC�QTUCMGP�VKNN�UMCFQT�K�VTCƂMGP�KPVG�qICNPKPIGP�DCMQO�TCVVGPq��
vilket bilindustrin ofta hävdade, utan brister som fanns inbyggda i 
bilarna (Nader, 1991). 

General Motors ville undvika stämningar på grund av Naders anklag-
elser, varför de hyrde in privatdetektiver i försök att få fram infor-
mation som kunde kompromettera honom. Nader lyckades emellertid 
stämma företaget för intrång i hans privatliv och tvingade fram en 
offentlig ursäkt. Uppmärksamheten för Naders kamp mot General 
Motors skapade ett större intresse för bilsäkerhet. Nader kom därmed 
CVV�DNK�GP�MCVCN[UCVQT�HÒT�ÒMCV�MQPUWOGPVKPƃ[VCPFG�HÒT�CVV�RÁXGTMC�
företag att utveckla säkrare motorfordon (Pearn et al., 2004). 

Naders bok ledde till att amerikanska kongressen inrättade Highway 
Safety Act som införde olika standards som byggde på Haddons tre  
faser (Christoffel & Gallagher, 1999). År 1966 beslutade den amerikan-
ska kongressen om att inrätta en ny federal byrå, National Highway 
5CHGV[�$WTGCW�
KFCI�0CVKQPCN�*KIJYC[�6TCHƂE�5CHGV[�#FOKPKUVTCVKQP���
med uppgift att bestämma säkerhetsstandards för motorfordon och 
HÒTFGNC�OGFGN�VKNN�HQTUMPKPIURTQITCO�UQO�UVÒFFG�VTCƂMUÀMGTJGV��
Liknande regleringar infördes under 1970-talet med avseende på 
arbetsplatssäkerhet (Occupational Safety and Health Act) och konsu-
OGPVRTQFWMVUUÀMGTJGV�
%QPUWOGT�2TQFWEV�5CHGV[�#EV��
4KXCTC���������
Även internationellt sett tog lagstiftning och regleringar för ökad 
säkerhet ordentlig fart under 1970-talet (Pearn et al., 2004). 
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Breddning
Utbildning och information var den främsta preventiva strategin för 
att åstadkomma ökad säkerhet fram till 1970-talet. Interventioner 
och program syftade i huvudsak till att undervisa och lära männ-
iskor hur olycksfall och skador kunde undvikas utifrån antagandet 
att individer agerar utifrån sitt eget bästa om de görs medvetna om 
XKNMC�TKUMGT�UQO�ƂPPU�
(KPEJCO���������(GN�UQO�DGIÁU�CX�KPFKXKFGT�
på grund av slarv, försummelse, misstag och felaktig användning av 
redskap ansågs vara de viktigaste orsakerna till skador (Barry, 1975). 
(ÒNLCMVNKIGP�ÀIPCFG�HQTUMCTG�O[EMGV�WRROÀTMUCOJGV�ÁV�CVV�KFGPVK-
ƂGTC�OÀPUMNKIC�QTUCMGT�VKNN�QN[EMQT�QEJ�UMCFQT�
9GUVCD[���������

8KMVKIC�DKFTCI�HTÁP�*CFFQP��0CFGT�QEJ�CPFTC�HQTUMCTG�DKFTQI�GOGN-
lertid till att fokus successivt skiftade från denna individorienterade 
CPUCVU��QHVC�DGPÀOPF�pXKEVKO�DNCOKPIq��VKNN�UVÒTTG�DGVQPKPI�RÁ�OKNLÒPU�
DGV[FGNUG��*CFFQP�OGF�ƃGTC�MWPFG�XKUC�RÁ�DGV[FGNUGP�CX�KPVGTCM-
VKQPGP�OGNNCP�OÀPPKUMC�OKNLÒ��XKNMGV�NGFFG�VKNN�GVV�ÒMCV�KPVTGUUG�HÒT�
OKNLÒOÀUUKIC�HÒTDÀVVTKPICT��UÀTUMKNV�K�UCOOCPJCPI�FÀT�DGVGGPFG-
förändringar är svåra att åstadkomma (Hanson et al., 2004). Under 
1970-talet svängde därför pendeln från individorientering i riktning 
mot ökad betoning på preventiva strategier som tar avstamp i om-
givningens betydelse (Bonnie, 1999). 

/KNLÒP�MCP�RÁXGTMC�KPFKXKFGT�PGICVKXV�IGPQO�CVV�UVÒTC��JKPFTC�� 
irritera, trötta och så vidare, men kan också inverka positivt genom 
att göra människor mer uppmärksamma, piggare och mer motive-
TCFG��/KNLÒP�JCT�QEMUÁ�UVQT�DGV[FGNUG�HÒT�VGMPKMGPU�TQDWUVJGV�QEJ�
tillförlitlighet. Korrosion, slitage och fel kan bero på faktorer som 
fukt, temperatur, föroreningar, vibrationer, etc. Om man i begreppet 
OKNLÒ�QEMUÁ�KPDGITKRGT�OGFOÀPPKUMQT��QTICPKUCVKQPGT�QEJ�TGUWTUGT��
HTCOUVÁT�OKNLÒP�UQO�ÀP�OGT�DGV[FGNUGHWNN��2GTURGMVKXUMKHVGV�UMCRCFG�
viss spänning mellan de forskare och beslutsfattare som förordade 
OKNLÒOÀUUKIC�NÒUPKPICT�QEJ�FG�UQO�HQTVHCTCPFG�GHVGTUVTÀXCFG�CVV�
eliminera olämpliga beteenden genom information (Christoffel  
& Gallagher, 1999).

7PFGT������VCNGV�WVXGEMNCFGU�CNNV�ƃGT�RTGXGPVKQPURTQITCO�UQO�QO-
HCVVCFG�DÁFG�OKNLÒOÀUUKIC�QEJ�DGVGGPFGOÀUUKIC�NÒUPKPICT��&G�DÁFC�
perspektiven sågs allt mer som komplement till varandra. Därmed 
balanserades individens eget ansvar och det ansvar som samhället 
har för skadeproblemet (Waller, 1994). Det fanns en ökad insikt 
om att individer inte kunde betraktas isolerat från sin sociala och 
fysiska omgivning, varför preventiva lösningar måste gå bortom 
individnivån för att vara effektiva (Hanson et al., 2004). 
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Modern skadeprevention kräver ofta samverkan mellan olika aktörer, 
då problemet inte har en enskild ägare. Samhällsbaserad skadepre-
vention har utvecklats som en viktig ansats för att hantera skade-
RTQDNGOGV�K�JGO��QEJ�HTKVKFUOKNLÒGT�UQO�KPVG�ÀT�NKMC�CXITÀPUCFG�QEJ�
TGINGTCFG�UQO�VTCƂMGP�QEJ�CTDGVUOKNLÒP�
/QNNGT���������&GPPC�CPUCVU�
WVIÒT�ITWPFGP�HÒT�ƃGTC�PCVKQPGNNC�QEJ�KPVGTPCVKQPGNNC�TÒTGNUGT�UQO�
V�GZ��8ÀTNFUJÀNUQQTICPKUCVKQPGPU�5CHG�%QOOWPKV[�
9*1�%QNNCDQTCVKPI�
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 
QHVC�UÀMGTJGVUHTÀOLCPFG�
UPCTCTG�ÀP�UMCFGRTGXGPVKXC���GHVGTUQO�FG�
inriktas mot strukturella determinanter för säkerhet och inte endast 
fokuserar på individuella riskfaktorer (Svanström, 2000). Säkerhets-
HTÀOLCPFG�RTQITCO�KPXQNXGTCT�QHVC�OGFNGOOCT��ITWRRGT�QEJ�QTICPK-
sationer från lokalsamhället i planering och genomförande av olika 
interventioner (Jeffs et al., 1993). 

Integration och expansion
4CRRQTVGP�Injury In America: A Continuing Public Health Problem som 
RWDNKEGTCFGU������CX�%QOOKVVGG�QP�6TCWOC�4GUGCTEJ�DTWMCT�TÀMPCU�
UQO�GVV�XKMVKIV�DKFTCI�K�UMCFGHQTUMPKPIGPU�JKUVQTKC��4CRRQTVGP�ICX�
UMLWVU�ÁV�FGPPC�HQTUMPKPI�IGPQO�CVV�V[FNKIIÒTC�pKPLWT[�RTGXGPVKQP�CPF�
control” som ett tvärdisciplinärt fält inom ramen för folkhälsoveten-
skap genom att koppla samman forskning som dittills bedrivits inom 
olika fält eller delfält (Bonnie & Guyer, 2002). Folkhälsovetenskapens 
XGTMV[I�K�HQTO�CX�ÒXGTXCMPKPI�OÀVPKPI��KFGPVKƂGTKPI�CX�TKUMHCMVQTGT��
design och implementering av interventioner riktade mot dessa risker 
samt utvärdering av interventioners utfall kan användas vid studier 
CX�UMCFQT�
$QPPKG���������4CRRQTVGP�KFGPVKƂGTCFG�MWPUMCRUNWEMQT�
beträffande avsiktliga skador. Dessa hade tidigare studerats inom 
kriminologi och inte betraktats som hälsorelaterade problem. 
4CRRQTVGP�HÒTOGFNCFG�QEMUÁ�XKUU�QTQ�ÒXGT�DTKUVGP�RÁ�VKNNÀORPKPI�CX�
lovande resultat inom rehabiliteringsområdet (Waller, 1989).

4CRRQTVGP�NGFFG�VKNN�ÒMCV�KPVTGUUGV�HÒT�UMCFGHQTUMPKPIGP��UÁXÀN�K�75#�
som i övriga världen. Ökade investeringar i forskningen förordades 
och ett center för skadeforskning bildades inom ramen för CDC 
(Center for Disease Control), idag Center for Disease Control and 
Prevention (Bonnie & Guyer, 2002). Ökade forskningsanslag lockade 
P[C�HQTUMCTG�QEJ�NGFFG�VKNN�ÒMCF�HQTUMPKPIUCMVKXKVGV�
4KXCTC���������
5GFCP������VCNGV�JCT�UMCFGHQTUMPKPIGP�DTGFFCVU�QEJ�ƃGTC�ÀOPGP�
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QEJ�FKUEKRNKPGT�JCT�ILQTV�XKMVKIC�DKFTCI��DN�C��GRKFGOKQNQIK��DKQOGMCPKM��
rehabilitering, psykologi, sociologi, kriminologi, hälsoekonomi, im-
plementering och utvärdering (Bonnie & Guyer, 2002).

Avsiktliga skador och våldsprevention har fått större utrymme inom 
skadeforskningen sedan tidigt 2000-tal. En rapport från 1999 av 
%QOOKVVGG�QP�+PLWT[�2TGXGPVKQP�CPF�%QPVTQN�OGF�VKVGNP�Reducing 
the Burden of Injury: Advancing Prevention and Treatment uttalade sig för 
värdet av ökad integration av forskning om olika typer av skador,  
KPMNWUKXG�XÁNFURTGXGPVKQP�
$QPPKG���)W[GT���������4CRRQTVGP�CTIWOGP-
terade för att termen ”olycka” skulle ersättas av ”skada”, eftersom 
den förra termen fortfarande ansågs förstärka allmänhetens uppfatt-
ning att skador är slumpmässiga 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�QEJ�NGFFG�VKNN�GP�ƃQF-
XÁI�CX�DTGX��q0ÀT�FCOOGV�XÀN�JCFG�NCIV�UKI��XCT�TGUWNVCVGV�QCXILQTV�
beträffande antalet brev som stödde detta steg mot upplysning och 
de som var helt fördömande”, kommenterade redaktörerna Pless och 
Hagel det hela några år senare (Pless & Hagel, 2005, sid 182). 

Från sent 1980-tal har också intresset ökat markant för organisations-
RGTURGMVKXGV�RÁ�RGTUQPUÀMGTJGV��&GPPC�WVXGEMNKPI�RÁXGTMCFGU�CX�ƃGTC 
uppmärksammade katastrofer som inträffade under 1970- och 
1980-talen, bl.a. olyckorna vid kärnkraftverken i Three Mile Island 

������QEJ�6LGTPQD[N�
�������T[OFHÀTLCP�%JCNNGPIGTU�MTCUEJ�
�������
branden i tunnelbanestationen King’s Cross St. Pancras (1987), 
tågolyckan vid Clapham Junction (1988), samt branden ombord på 
fartyget Scandinavian Star (1990). Dessa olyckshändelser hade stor 
betydelse för teori- och modellutveckling för att förstå och förklara 
olyckshändelser i organisationer, t.ex. Normal Accident Theory (Perrow, 
�������*KIJ�4GNKCDKNKV[�1TICPK\CVKQP�
4QDGTVU��������9GKEM���5WVENKHHG��
������QEJ�5YKUU�%JGGUG�/QFGN�
4GCUQP���������2CTCNNGNNV�JCT�FGV�UMGVV�
en metodutveckling, bl.a. beträffande riskanalys, ledningssystem och 
MXCNKVGVUUÀMTKPI��UQO�MCP�UVÒFLC�QTICPKUCVKQPGTU�U[UVGOCVKUMC�UÀMGT-
hetsarbete. Avregleringar i stora delar av västvärlden från 1980-talet 
och framåt, med minskat samhällsansvar och reducerat myndighets-
KPƃ[VCPFG�RÁ�QTICPKUCVKQPGT��JCT�QEMUÁ�RÁXGTMCV�GP�WVXGEMNKPI�OQV�
ökad forskning kring organisationers hantering av personsäkerhets-
frågor (Hale & Hovden, 1998). 
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Skador är fortfarande något av ett försummat folkhälsoproblem i 
Sverige och övriga världen. Personsäkerhetsfrågor är delvis över-
skuggade av påtagliga hälsoproblem med koppling till levnadsvanor, 
alkoholkonsumtion, övervikt/fetma och fysisk inaktivitet. Media 
tenderar att uppmärksamma enskilda olyckshändelser eller vålds-
handlingar med mycket allvarliga konsekvenser, vilket ger begränsad 
förståelse för skadeproblemets natur eller hela skadepanoramat. 
6TQVU�PÀTOCTG�GVV�UGMGN�CX�UMCFGHQTUMPKPI��ƂPPU�UÁNGFGU�OÁPIC�ÁVGT-
stående utmaningar för forskare, myndigheter och praktiker som 
vill uppnå säkrare organisationer och samhälle.
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Personsäkerhetens begrepp,  
teorier och modeller

PER NILSEN & RAGNAR ANDERSSON

Detta kapitel beskriver ett antal begrepp, teorier och förklaringsmodeller av 
central betydelse inom personsäkerhetsområdet. Inledningsvis behandlas skade-
begreppet. Skillnaden mellan skador och olyckshändelser förklaras och gräns-
dragningar mellan skada/sjukdom samt mellan oavsiktlig/avsiktlig skada berörs. 
Därefter behandlas begreppen säkerhet, risk och relationen mellan begreppen 
fara-sårbarhet-risk. Olika former av preventiva strategier beskrivs, följt av korta 
redogörelser för !era modeller och teorier som används för att förklara hur skador 
uppkommer och kan förhindras: Haddons matris, Preventionskuben, Normal  
Accident Theory, High Reliability Organisations och Schweizerostmodellen. 

Skadebegreppet
Termen skada förekommer medicinskt i både en allmän och en 
OGT�URGEKƂM�DGV[FGNUG��+�CNNOÀPPC�QTFCNCI�MCP�UMCFC�U[HVC�RÁ�[VVTG�
påverkan av allehanda slag, t.ex. alkoholskada eller förslitningsskada. 
/GT�URGEKƂMV�U[HVCT�QTFGV�RÁ�RNÒVUNKIV�WRRMQOPC�JÀNUQGHHGMVGT�CX�
plötslig yttre påverkan. Det svenska ordet skada kan härledas från 
urindoeuropeiska sket som helt enkelt betyder ”att skada”. Skada 
är besläktat med tyskans ”Schaden” och engelskans ”scathe”, med 
WPIGHÀT�UCOOC�DGV[FGNUG��&GP�GPIGNUMC�VGTOGP�ÀT�qKPLWT[q��XKNMGP 
härstammar från Latinets injuria som betyder ”wrong”, ”hurt”, 
qKPLWUVKEGq�QEJ�qKPUWNV�q

'P�RGTUQPUMCFC�K�FGP�URGEKƂMC�DGOÀTMGNUGP�FGƂPKGTCU�UQO�GP�MTQRRU-
skada orsakad av exponering för energi (mekanisk, termisk, elektrisk, 
kemisk energi eller strålningsenergi) eller brist på ett vitalt element 
som syre eller värme (t.ex. vid drunkning, strypning eller förfrysning) 
(Baker et al., 1984). Denna exponering överskrider gränserna för 
vad människokroppen tål. Både exponeringen (händelsen) och dess 
hälsoeffekt (skadan) ska ske plötsligt. Händelsen som leder till skada 
brukar kallas skadehändelse. 

2GTUQPUMCFQT�UMKNLGT�UKI�HTÁP�ULWMFQOCT�IGPQO�CVV�GZRQPGTKPIGP�ÀT�
MQTVXCTKI�QEJ�CVV�JÀNUQGHHGMVGP�XKUCT�UKI�UQO�GP�QOGFGNDCT�HÒNLF�CX�
GZRQPGTKPIGP��)TÀPUGP�OGNNCP�ULWMFQO�QEJ�UMCFC�ÀT�FQEM�ƃ[VCPFG�



26   Personsäkerhetens begrepp, teorier och modeller

och i vissa avseenden godtycklig. Ett giftutsläpp kan t.ex. ske plötsligt 
vid en explosion eller mer utsträckt i tid, under några timmar eller 
dagar. Om utsläppet sker plötsligt och leder till akut förgiftning, 
brukar effekten ses som en skada, men uppkommer effekten gradvis 
ÀT�FGV�OGT�UCPPQNKMV�CVV�FGP�UGU�UQO�GVV�ULWMFQOUVKNNUVÁPF�QTUCMCV�
av kemisk påverkan.

Skadebegreppet avser alltså kroppsskada, varför det utesluter psykiska 
skador (t.ex. post-traumatiskt stressyndrom) och vissa kroppsliga 
ULWMFQOCT��VTQVU�CVV�FGUUC�MCP�JC�UKP�WRRMQOUV�K�RNÒVUNKIC�JÀPFGNUGT�

V�GZ��ECPEGT�GHVGT�OKNLÒWVUNÀRR�GNNGT�UOKVVC�ÒXGTHÒTF�XKC�UÁT�GNNGT�
blodkontakt). Begreppet exkluderar också effekter av fysiska och 
psykiska trauman av mer upprepad natur, t.ex. repetitiv muskulos-
keletal belastning. Skadebegreppet utesluter dessutom en rad ytter-
ligare hälsotillstånd som i vardagligt språkbruk benämns ”skada”, 
t.ex. hörselskada, synskada, strålskada, alkoholskada, tobaksskada, 
liksom olika typer av skadlig psykosocial påverkan genom stress 
eller understimulering. 

Skador indelas i två huvudgrupper: oavsiktliga och avsiktliga skador. 
1CXUKMVNKIC�UMCFQT�ÀT�GP�HÒNLF�CX�QN[EMUJÀPFGNUGT��OGFCP�CXUKMVNKIC�
UMCFQT�JÀTTÒT�HTÁP�ULÀNXVKNNHQICV�GNNGT�OGNNCPOÀPUMNKIV�XÁNF�
$GTIGT�
& Mohan, 1996; Christoffel & Gallagher, 1999; Pless & Hagel, 2005). 
Gränsen mellan oavsiktliga och avsiktliga skador är inte alltid tydlig 
(Bonnie & Guyer, 2002). Många olyckshändelser kan vid närmare 
granskning visa sig vara uppsåtliga. Det kan t.ex. röra sig om bränder, 
HÒTIKHVPKPICT�GNNGT�FTWPMPKPICT�K�OQTF��GNNGT�ULÀNXOQTFUU[HVG�� XGP�
UMCFQT�XKF�V�GZ��VTCƂMQN[EMQT�MCP�XKUC�UKI�XCTC�CXUKMVNKIC�K�HQTO�CX�
ULÀNXOQTFUHÒTUÒM��&GV�MCP�QEMUÁ�KDNCPF�XCTC�VGQTGVKUMV�UXÁTV�CVV�UMKNLC�
mellan avsiktliga och oavsiktliga skador, t.ex. inom kampsporter 
där det är meningen att man ska slå varandra men helst inte tillfoga 
varandra dödlig eller bestående skada.

Begreppen olycka/olyckshändelse (engelskans accident) och skada 
(engelskans injury) förväxlas ofta i dagligt tal. Individen drabbas av 
och vårdas för en skada, medan olyckan är den händelse som ger 
upphov till skadan. Skillnaden mellan händelse och effekt är viktig 
i skadeförebyggande arbete, eftersom insatser kan riktas mot båda 
leden av ett skadeförlopp. Användningen av termen olycka (eller 
olyckshändelse) har diskuterats bland forskare och praktiker inom 
personsäkerhetsområdet. Termen ”olycka” anses förstärka intrycket 
av att skador är slumpmässiga händelser som är svåra att förebygga 
(Barss et al., 1998). Påpekas bör även att ”olycka” inom t.ex. rädd-
PKPIUVLÀPUVQOTÁFGV�UGU�UQO�GVV�UCONKPIUDGITGRR�HÒT�CNNC�QÒPUMCFG�
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händelser i samhället, oavsett individuell avsikt, som har direkta 
MQPUGMXGPUGT�HÒT�NKX��JÀNUC��GIGPFQO�GNNGT�OKNLÒ��'VV�NKMPCPFG�QN[EMU-
DGITGRR�CPXÀPFU�KPQO�LÀTPXÀIUQOTÁFGV�FÀT�ÀXGP�ULÀNXOQTF�HTCOHÒT�
tåg brukar benämnas ”olycka”. Begreppet är således inte heller 
entydigt mellan sektorer.

5MCFC�WVIÒT�GP�WPFGTMCVGIQTK�VKNN�ULWMFQO�KPQO�JÀNUQQOTÁFGV��
GPNKIV�FGP�JKGTCTMKUMC�MNCUUKƂEGTKPI�UQO�IÒTU�RÁ�DCUKU�CX�8ÀTNFUJÀNUQ�
organisationens IPVGTPCVKQPCN�5VCVKUVKECN�%NCUUKƂECVKQP�QH�&KUGCUGU�CPF�
Related Health Problems�
+%&���+%&�U�VCZQPQOK�UMKNLGT�OGNNCP�UMCFCPU�
[VVTG�QOUVÀPFKIJGVGT�QEJ�FGUU�PCVWT�
ULÀNXC�FKCIPQUGP���0ÀT�FGV�IÀNNGT�
yttre orsaker görs en uppdelning mellan avsiktliga (våldshandlingar 
QEJ�ULÀNXVKNNHQICFG��QEJ�QCXUKMVNKIC�
QN[EMUHCNN��UMCFQT��(ÒT�UMCFCPU�
natur görs däremot ingen indelning efter avsikt. Således behandlas 
sårskador, förgiftningar, frakturer, etc. sammantaget oavsett bak-
QONKIICPFG�QTUCM�
9*1���������&GV�HÒTVLÀPCT�CVV�RÁRGMCU�CVV�DGITGR-
RGP�UMCFC�ULWMFQO�CPXÀPFU�qQOXÀPVq�RÁ�CTDGVUOKNLÒQOTÁFGV��FXU��
skada (arbetsskada) är det överordnade begreppet, medan (arbets-)
ULWMFQO�UGU�UQO�GP�V[R�CX�
CTDGVU��UMCFC�

0ÀT�FGV�IÀNNGT�UMCFQTU�CNNXCTNKIJGV�ÀT�FGV�XCPNKIV�CVV�UMKNLC�OGNNCP�VTG�
PKXÁGT��UMCFQT�UQO�NGFGT�VKNN�FÒFUHCNN��UMCFQT�UQO�TGUWNVGTCT�K�ULWM-
JWUKPNÀIIPKPI��UCOV�UMCFQT�UQO�DGJCPFNCU�K�CMWVULWMXÁTF��RTKOÀT-
XÁTF�GNNGT�NKMPCPFG��OGP�UQO�KPVG�NGFGT�VKNN�KPNÀIIPKPI�RÁ�ULWMJWU��
&GV�ƂPPU�QEMUÁ�UMCFQT�UQO�CNFTKI�PÁT�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP��&GV�MCP�
röra sig om skador som behandlas utanför vårdsystemet och som inte 
kräver medicinsk behandling (Barss et al., 1998). För noggrann grade-
TKPI�CX�UMCFQTU�CNNXCTNKIJGV�ƂPPU�GVV�CPVCN�UÀTUMKNFC�UMCNQT�WVCTDGVCFG�

Säkerhet
Arbete för ökad personsäkerhet syftar till att förhindra uppkomst av 
skador och/eller reducera skadors allvarlighetsgrad (här avses i första 
JCPF�UMCFQT�K�FGP�URGEKƂMC�DGOÀTMGNUGP��GPNKIV�HÒTGIÁGPFG�CXUPKVV���
”Säkerhet” är således det önskvärda utfallet eller målet vid säkerhets-
arbete. Det är allmänt vedertaget att säkerhet, i strikt bemärkelse, 
aldrig helt och fullt kan uppnås, eftersom “gravitation, terräng, väder, 
eld och potentialen för okontrollerade utsläpp/överföring av tyngd, 
GPGTIK�QEJ�IKHVKIC�UWDUVCPUGT�WVIÒT�UVÀPFKIV�PÀTXCTCPFG�HCTQTq�
4GCUQP��
2000, sid 5). 

På engelska kan ordet säkerhet heta både safety och security. Forskare 
med säkerhetsanknytning har föreslagit att skillnaden mellan dessa 
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ord bör gå mellan oavsiktliga respektive avsiktliga hot, dvs. mellan 
olyckshändelser (safety) och avsiktliga händelser (security) (NOU, 2000; 
Hovden, 2004). Denna uppdelning stämmer emellertid inte med 
praktisk tillämpning av orden inom många områden. På det social-
vetenskapliga området talar man t.ex. om job security (anställnings-
trygghet) och social security (socialförsäkring, social trygghet) utan att 
begreppen är reserverade för avsiktligt uppkomna situationer. Det 
ÀT�UXÁTV�CVV�FTC�GP�V[FNKI�UMKNLGNKPLG�OGNNCP�FG�VXÁ�QTFGP�HÒT�UÀMGTJGV�K�
FGV�GPIGNUMC�URTÁMGV��&GV�ƂPPU�FGUUWVQO�GVV�VTGFLG�GPIGNUMV�QTF�HÒT�
säkerhet, nämligen certainty, vilket används när man vill ange den 
grad av visshet som omger något, t.ex. ett påstående eller ett resultat. 

I vardagligt tal används termen säkerhet ofta i vid bemärkelse. Strål-
säkerhet tar fasta på skydd mot både akuta och långsiktiga skade-
verkningar från strålning, livsmedelssäkerhet och smittskydd omfat-
VCT�UM[FF�OQV�KPHGMVKQPUULWMFQOCT�QEJ�RTQFWMVUÀMGTJGV�XCF�IÀNNGT�
kemikalier och läkemedel inkluderar även långsiktiga symptom som 
VWOÒTULWMFQOCT�QEJ�CNNGTIKGT��/GT�UVTKMVC�FGƂPKVKQPGT�CX�DGITGRRGV�
säkerhet tenderar att säga mer om vad som utgör ”osäkerhet” än om 
URGEKƂMC�GIGPUMCRGT�K�ULÀNXC�DGITGRRGV��5ÁNGFGU�FGƂPKGTCT�V�GZ��Merriam-
Webster Dictionary säkerhet som “tillståndet att vara säker från att 
erfara eller åsamka smärta, skada eller förlust”. Skadeforskare har 
FGƂPKGTCV�UÀMGTJGV�UQO�CVV�XCTC�qCFGMXCV�UM[FFCF�OQV�UMCFCq�
2GCTP�
et al.��������GNNGT�GP�qHÒTOÁIC�CVV�JCPVGTC�TKUMGTq�
4GCUQP���������
'PNKIV�8ÀTNFUJÀNUQQTICPKUCVKQPGP�
9*1��ÀT�UÀMGTJGV�ÀT�pGVV�VKNNUVÁPF�
vid vilket faror och förutsättningar som leder till fysisk, psykologisk 
och materiell skada är kontrollerade, så att individers och lokalsam-
JÀNNGVU�JÀNUC�QEJ�XÀNDGƂPPCPFG�MCP�DGXCTCUq�
9*1��������UKF����

9*1�U�FGƂPKVKQP�CX�UÀMGTJGV�UÀTUMKNLGT�VXÁ�FKOGPUKQPGT�K�DGITGRRGV��
GP�QDLGMVKX�FKOGPUKQP�UQO�QHVC�HÒTUVÁU�K�VGTOGT�CX�qKEMG�UMCFQTq��
dvs. frånvaro eller reduktion av skador och/eller reduktion av deras 
CNNXCTNKIJGVUITCF�
#PFGTUUQP���������QEJ�GP�UWDLGMVKX�FKOGPUKQP�
som utgörs av individens känslor eller uppfattning av att vara säker, 
dvs. ungefär detsamma som ”trygghet” (Maurice et al., 1997; WHO, 
1998). Trots WHO:s holistiska säkerhetsbegrepp, brukar fokus i 
HQTUMPKPI�QO�RGTUQPUÀMGTJGV�XCPNKIGP�NKIIC�RÁ�UÀMGTJGVGPU�QDLGMVKXC�
dimension, i termer av ”icke-skador” (Svanström, 2002; Klassen et al., 
2000; Nilsen et al., 2004).

5WDLGMVKX�UÀMGTJGV�JCT�MQIPKVKXC��CHHGMVKXC�QEJ�MQPCVKXC�MQORQ-
nenter. Den kognitiva komponenten utgörs av individens kunskap 
QEJ�DGFÒOPKPICT�CPIÁGPFG�JWT�UÀMGT�GP�XKUU�UKVWCVKQP�GNNGT�OKNLÒ�
är samt dennes uppfattning om potentiella konsekvenser om något 
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skulle inträffa. Den affektiva komponenten handlar om individens 
GOQVKQPGNNC�TGURQPU�K�FGPPC�UKVWCVKQP�GNNGT�OKNLÒ��V�GZ��GP�MÀPUNC�CX�
oro. Den konativa komponenten avser en benägenhet att agera på 
GVV�XKUUV�UÀVV�K�FGPPC�UKVWCVKQP�GNNGT�OKNLÒ��&G�MQIPKVKXC��CHHGMVKXC�
och konativa bedömningar som görs kan ge upphov till beteendeför-
ändring, t.ex. undvikande av en situation som upplevs som riskfylld 
(Liang et al., 1983; Zani et al., 2001).

&GV�ƂPPU�GVV�UCODCPF�OGNNCP�UWDLGMVKX�QEJ�QDLGMVKX�UÀMGTJGV��OGP�
de två dimensionerna korresponderar inte alltid med varandra på 
ett enkelt eller förutsägbart sätt. Människor kan således vara omoti-
verat rädda i säkra situationer eller känna sig obefogat trygga i risk-
fyllda situationer (Purtscher, 2002; Nilsen et al., 2004). Detta innebär 
CVV�TGFWEGTCF�UWDLGMVKX�UÀMGTJGV�RCTCFQZCNV�PQI�MCP�UCOOCPJÀPIC�
OGF�ÒMCF�QDLGMVKX�UÀMGTJGV��0ÀT�5XGTKIG�IKEM�ÒXGT�VKNN�JÒIGTVTCƂM�
�����NGFFG�FGV�VKNN�����HÀTTG�FÒFUHCNN�K�VTCƂMGP�FGV�HÒTUVC�ÁTGV�GHVGT�
HÒTÀPFTKPIGP�
ÒMCF�QDLGMVKX�UÀMGTJGV���XKNMGV�FGNXKU�JCT�VKNNUMTKXKVU�
det faktum att många bilförare körde mer försiktigt än tidigare 

TGFWEGTCF�UWDLGMVKX�UÀMGTJGV��
#NGZCPFGTUUQP���������*CUVKIJGVU-
begränsande vägbulor och hinder som reducerar vägutrymmet kan 
QEMUÁ�DGVTCMVCU�K�NLWUGV�CX�CVV�UMCRC�TGFWEGTCF�UWDLGMVKX�UÀMGTJGV�
HÒT�CVV�WRRPÁ�ÒMCF�QDLGMVKX�UÀMGTJGV��&GV�ÀT�QEMUÁ�OÒLNKIV�CVV�ÒMCF�
UWDLGMVKX�UÀMGTJGV�MCP�NGFC�VKNN�OKPUMCF�QDLGMVKX�UÀMGTJGV��5ÁNGFGU�
MCP�KPHÒTUMCHHCPFG�CX�UMLWVXCRGP�K�ULÀNXHÒTUXCTUU[HVG�
ÒMCF�UWDLGMVKX�
säkerhet) öka risken för att någon skadas av vådaskott (reducerad 
QDLGMVKX�UÀMGTJGV��
/CWTKEG�et al., 1997). 

&GV�HCMVWO�CVV�UÀMGTJGV�JCT�GP�QDLGMVKX�QEJ�GP�UWDLGMVKX�FKOGPUKQP�
talar för vikten av att åstadkomma holistiska lösningar som inte 
snävt beaktar endast den ena eller den andra dimensionen. Om en 
QDLGMVKXV�UGVV�UÀMGT�E[MGNVWPPGN�WPFGT�GP�JÁTV�VTCƂMGTCF�XÀI�WRRNGXU�
UQO�UWDLGMVKXV�QUÀMGT��MCP�FGV�NGFC�VKNN�CVV�E[MNKUVGTPC�JGNNTG�HÒTUÒMGT�
ta sig över vägen än under den, med oönskade konsekvenser. 

Risk
4KUM�JCT�VTCFKVKQPGNNV�FGƂPKGTCVU�UQO�pKPXGTUGPq�CX��GNNGT�OQVUCVUGP�
VKNN��UÀMGTJGV�
9KNFG��������/GNKPFGT���������'NNGT�OGF�CPFTC�QTF��LW�
större risken är, desto lägre är säkerheten, och vice versa. Skaderisk 
JCT�FGƂPKGTCVU�UQO�qUCPPQNKMJGV�HÒT�UMCFCq�
*CTOU�4KPIFCJN��������
sid 2) och som “sannolikhet för att en skada, eller en skada med 
URGEKƂM�CNNXCTNKIJGVUITCF��UMC�KPVTÀHHC�XKF�CPXÀPFPKPI�CX�GP�IKXGP�
RTQFWMV�GNNGT�XKF�OGFXGTMCP�K�GP�IKXGP�CMVKXKVGVq�
4QDGTVUQP��������
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sid 42). Skaderisken är ett slags skattning av vad som kommer att 
JÀPFC�K�HTCOVKFGP�DCUGTCV�RÁ�QHÒTÀPFTCF�UMCFGHTGMXGPU��LWUVGTCV�HÒT�
dödsfall som eliminerar framtida deltagande i aktiviteten som avses 
(Kelsey et al., 1986). 

4KUM�JCT�NKMUQO�UÀMGTJGV�GP�QDLGMVKX�QEJ�GP�UWDLGMVKX�FKOGPUKQP�

/KEJCNUGP���������1DLGMVKX�TKUM�DCUGTCU�RÁ�QDLGMVKXC�QEJ�OÀVDCTC�
WRRIKHVGT�
%JCWXKP���*GTOCPF���������5WDLGMVKX�TKUM�FÀTGOQV�ÀT�FGV�
UÀVV�RÁ�XKNMGV�OÀPPKUMQT�WRRHCVVCT�GNNGT�DGFÒOGT�GP�TKUM��5WDLGMVKX�
risk omfattar både ”upplevd” sannolikhet för en oönskad händelse 
och förmodade konsekvenser av denna händelse. Detta innebär att 
individens uppfattning om konsekvensernas omfattning också utgör 
GP�XKMVKI�CURGMV�CX�WRRNGXF�TKUM�
4WPFOQ���������

Flera faktorer påverkar individers riskuppfattning, bl.a. upplevd 
kontroll av oönskade konsekvenser av en aktivitet eller situation 

V�GZ��ƃ[IC�GNNGT�MÒTC�DKN���MWPUMCR�QO�FGP�URGEKƂMC�JÀPFGNUGP�QEJ�
HTKXKNNKIJGV�K�FGNVCICPFG�K�FGPPC�CMVKXKVGV�GNNGT�UKVWCVKQP�
8NGM���������
Människor tenderar att överskatta risker kopplade till mer nyligen 
KPVTÀHHCFG�JÀPFGNUGT�UCOV�TKUMGT�UQO�NGFGT�VKNN�ƃGT�QEJ�GNNGT�OGT�
allvarliga konsekvenser per inträffad händelse (Michalsen, 2003). 
'ZRGTVGT�CPUGU�XCTC�DÀVVTG�RÁ�CVV�DGFÒOC�TKUMGT�OGT�QDLGMVKXV�QEJ�
korrekt, medan lekmän tar större hänsyn till händelsers konsekven-
ser (Lindén et al., 1989). Denna skillnad i riskuppfattning skapar en 
potentiell motsättning mellan individens och samhällets perspektiv 
på vad som bör göras för att begränsa risker och åstadkomma ökad 
UÀMGTJGV�
4Q[CN�5QEKGV[��������

/ÀPPKUMQTU�DGFÒOPKPI�CX�TKUMGT�CXXKMGT�QHVC�HTÁP�HCMVKUM�
QDLGMVKX�
TKUM��
4WPFOQ���������(N[ITÀFUNC�MCP�DGVTCMVCU�UQO�QOQVKXGTCF�QTQ��
eftersom individen upplever otrygghet trots att situationen ”sta-
tistiskt sett” innebär mycket liten risk, dvs. aktiviteten motiverar 
egentligen trygghet. Bilkörning kan tas som exempel på en aktivitet 
i vilken många upplever ett omotiverat lugn, eftersom viss otrygg-
JGV�XQTG�OGT�DGHQICF�OGF�CXUGGPFG�RÁ�FG�HCMVKUMC�TKUMGT�UQO�ƂPPU�

4KUM�*QOGQUVCUKU�ÀT�GP�VGQTK�QO�TKUMMQORGPUCVKQP�UQO�DGUMTGXU�
1982 av Gerald JS Wilde, professor vid Queen’s University at Kingston, 
Kanada. Teorin utgår från att människor anpassar sitt beteende 
genom att ”ta ut” ökad säkerhet (t.ex. säkrare bilar) i form av ett 
mer riskfyllt beteende (som högre hastigheter och kortare avstånd 
till framförvarande bil). Teorin hävdar att skadefrekvensen per 
capita förblir relativt konstant i en befolkning, eftersom det sker en 
NÁPIUKMVKI�CPRCUUPKPI�VKNN�GP�UWDLGMVKXV�GHVGTUVTÀXCF�TKUM�
6TKORQR��
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1996; Hayes et al., 1996). Teorins anspråk på universell giltighet är 
QOFKUMWVGTCV��OGP�FGV�ƂPPU�IQF�CEEGRVCPU�HÒT�CVV�OÀPPKUMQT�CPRCU-
sar sitt beteende i relation till förändringar i upplevd risk (O’Neill & 
Williams, 1992). 

Fara-sårbarhet-risk
4KUM�HÒTWVUÀVVGT�KPVGTCMVKQP�OGNNCP�FGV�UQO�ÀT�HCTNKIV�QEJ�FGV�UQO�
kan ta skada (Blaikie et al��������#NGZCPFGT��������4QRGKM���������1O�
det som är farligt och det som kan ta skada förekommer åtskilt i tid 
eller rum, således utan interaktion, föreligger ingen risk. Likaså, om 
det som är farligt hanteras med kunskap, omdöme och försiktig-
JGV��OKPUMCU�TKUMGP�LÀOHÒTV�OGF�PÀT�KPVGTCMVKQPGP�RTÀINCU�CX�UNCTX��
okunskap och oförsiktighet. I båda fallen är således interaktionen 
avgörande för vilken risk som uppkommer.

Detta innebär att det är viktigt att göra åtskillnad mellan den 
potentiella fara som är knuten till det som kan vara farligt och den 
reella fara som uppkommer när man också tar hänsyn till interak-
VKQPGP�OGF�FGV�UQO�MCP�VC�UMCFC��2Á�GPIGNUMC�ƂPPU�VXÁ�UMKNFC�QTF�
för detta, hazard respektive risk��2Á�UXGPUMC�ƂPPU�KPIGV�ULÀNXMNCTV�
ord för hazard, men ibland förekommer översättningar som fara, 
riskkälla, potentiell risk, riskfaktor eller hot. Ordet risk på engelska 
används då i striktare mening, för att beteckna det reella tillstånd 
som råder när man även beaktar interaktionsaspekten. På svenska 
används ofta ordet risk i båda betydelserna. 

Det som kan ta skada beskrivs som regel i sårbarhetstermer (vulnera-
bility) eller kläs i antonyma termer som robusthet (robustness) eller 
resiliens (resilience). Orden betyder ungefär motståndskraft respek-
VKXG�ÁVGTXKPPKPIU��GNNGT�ÁVGTJÀOVPKPIUHÒTOÁIC��5LÀNXC�KPVGTCMVKQPGP�
beskrivs ibland som en exponering (exposure). Exponeringen kan be-
skrivas kvantitativt i form av varaktighet och intensitet, men också 
kvalitativt med termer som t.ex. försiktighet och omdöme.

Det faktum att både hazard och risk på svenska ofta översätts med 
QTFGV�TKUM�UMCRCT�KDNCPF�OKUUHÒTUVÁPF�UQO�IÁT�FLWRCTG�ÀP�FGV�TGPV�
språkliga. Ett bra exempel är den undersökningsmetod som på 
svenska kallas risk- och sårbarhetsanalys, men som på engelska 
DTWMCT�MCNNCU�qJC\CTF�CPF�XWNPGTCDKNKV[�CPCN[UKUq��6CPMGP�OGF�
risk- och sårbarhetsanalyser är att man å ena sidan letar ”risker” 
QEJ�Á�CPFTC�UKFCP�UÁTDCTJGVGT��4KUM�HÒTWVUÀVVGT�GOGNNGTVKF�UÁTDCTJGVGT�
och en interaktion mellan sårbarhet och hot. På svenska borde rätteligen  
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metoden istället heta hot- (eller faro-) och sårbarhetsanalys. När 
metoden betecknas risk- och sårbarhetsanalys förstärks intrycket 
CX�TKUMGT�ÀT�PÁIQV�UQO�qƂPPU�FÀTWVGq�QDGTQGPFG�CX�XCF�UQO�MCP�VC�
skada, dvs. riskbegreppets relationella karaktär ignoreras till förmån 
HÒT�GVV�QDLGMVKƂGTCV�TKUMDGITGRR��

Inte heller hazard�MCP�FGƂPKGTCU�WVCP�MQRRNKPI�VKNN�PÁIQV�UQO�MCP�VC�
skada. Inget är genuint farligt oberoende av sammanhang. Datavirus 
kan vara farliga för datorer men inte för människor. Med biologiska 
virus förhåller det sig tvärtom. Ordet fara eller hot refererar alltid 
VKNN�PÁIQP�V[R�CX�WPFGTHÒTUVÁVV�QDLGMV�UQO�MCP�VC�UMCFC�QEJ�FGV�ÀT�
QDLGMVGVU�UÁTDCTJGVUGIGPUMCRGT�UQO�CXIÒT�XKNMC�GIGPUMCRGT�JQU�
omgivningen som gör den farlig. I vardagligt språkbruk attribuerar 
vi sårbarheter till omgivningen och gör dem till farliga egenskaper 
hos denna, utan att alltid klargöra med avseende på vad som omgiv-
ningen utgör en fara. Således kallas en nivåskillnad för stup om vi 
befarar att någon eller något kan trilla ner och ta skada, högvatten 
kallas översvämning om vattnet breddar över något som tar skada 
CX�CVV�UVÀNNCU�WPFGT�XCVVGP�QEJ�GVV�ƃ[ICPFG�HÒTGOÁN�DGPÀOPU�RTQLGMVKN�
om det kan träffa något och orsaka skada. 

Konsekvensen av denna mentala transformation är att vi föreställer 
QUU�QOIKXPC�CX�HCTQT��JQV�GNNGT�TKUMGT�K�UMGRPCFGP�CX�ULÀNXUVÀPFKIC�
och allmängiltiga företeelser oberoende av vad som kan ta skada. 
Den sistnämnda aspekten lägger vi istället till när vi letar sårbarheter. 
Slutligen syntetiserar vi dessa båda sidor till en samlad riskanalys.  
I praktiken fungerar detta analysförfarande ganska bra, men logiskt 
sett innebär det en tankemässig kullerbytta. 

Detta innebär att sårbarhetsegenskaper hos sådant vi värnar om 
utgör grunden för all riskförståelse. Dessa egenskaper bildar också 
UMKNLGNKPLGT�OGNNCP�QNKMC�UÀMGTJGVUQOTÁFGP��/CP�OÁUVG�VC�WVIÁPIU-
punkt i olika systems svagheter och sårbarheter för att därifrån 
söka förstå vad som kan hota systemet (hazards), vare sig det handlar 
om människors liv och hälsa, IT-systems funktionalitet, byggnaders 
hållbarhet, nationellt oberoende, tillgänglighet i infrastruktur, 
laglydighet, eller något annat. Dessa olika system i samhället har 
väsensskilda sårbarheter och bildar därför också grund för väsens-
skilda säkerhetsområden. Säkerhetsarbete som handlar om att värna 
människors liv och hälsa måste bottna i hälsovetenskaplig kunskap 
om människans sårbarheter, medan säkerhetsarbete som går ut på 
att skydda t.ex. infrastruktur från störningar eller riket från angrepp, 
förutsätter helt annan kunskap som grund för en adekvat riskförståelse.
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Preventiva strategier
Prevention kan härledas från Latinets praeventionem som betyder 
“handling för att förutse”. Inom hälsoområdet förstås begreppet pre-
vention eller preventiva strategier vanligen i termer av interventioner, 
program och policys för att förebygga och/eller minimera negativa 
hälsokonsekvenser. 

6TG�V[RGT�CX�RTGXGPVKQP�DTWMCT�UÀTUMKNLCU��RTKOÀT��UGMWPFÀT�QEJ�VGTVKÀT�
prevention. Primär prevention handlar om att förhindra uppkomst av 
ULWMFQO�UMCFC��OGFCP�UGMWPFÀT�QEJ�VGTVKÀT�RTGXGPVKQP�JCPFNCT�QO�
CVV�OQFKƂGTC�ULWMFQOGP�UMCFCP�OGF�CXUGGPFG�RÁ�CNNXCTNKIJGV�QEJ�GNNGT�
XCTCMVKIJGV��5GMWPFÀT�RTGXGPVKQP�U[HVCT�RÁ�ÁVIÀTFGT�K�ULWMFQOGPU�
skadans inledande eller akuta skede för att på så sätt begränsa om-
fattningen. Tertiär prevention avser vård och rehabilitering för att i 
görligaste mån återställa den skadade personen. Liknande indelningar 
och begreppstillämpning förekommer 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 för ökad säkerhet, 
V�GZ��DKNDÀNVGUNCI�QEJ�E[MGNJLÀNOUNCg. Engineering syftar till ökad 
säkerhet IGPQO�CVV�IÒTC�UVTWMVWTGNNC�HÒTÀPFTKPICT�K�OKNLÒP�GNNGT�RTQ-
dukter, t.ex. barnsäkra lock på läkemedel eller brandvarnare. Även 
FGP�UQEKCNC�OKNLÒP��V�GZ��UCOJÀNNGVU�PQTOGT�DGVTÀHHCPFG�CVV�MÒTC�DKN�
DGTWUCF��MCP�DGVTCMVCU�K�VGTOGT�CX�OKNLÒUVTCVGIKGT��'FWECVKQP�JCPFNCT�
om insatser för att ”informera bort” riskfyllda beteenden och under-
NÀVVC�UÀMGTJGVUHTÀOLCPFG�DGVGGPFGP��V�GZ��IGPQO�MÒTUMQNGWVDKNFPKPI��
�'�UVTCVGIKGT�MCP�GZGORNKƂGTCU�OGF�CXUGGPFG�RÁ�HÒTGD[IICPFG�CX�
förgiftningsskador hos barn:

• Enforcement: regleringar angående hur mediciner förpackas

• Engineering: låst medicinskåp

• Education: information till föräldrarna 

Böcker inom skadeprevention brukar ofta hävda att lagstiftning är 
FGP�OGUV�GHHGMVKXC�UVTCVGIKP��HÒNLV�CX�OKNLÒUVTCVGIKGT��OGFCP�WVDKNFPKPI�
anses vara den minst effektiva strategin. Det torde dock i praktiken 
XCTC�UXÁTV�CVV�CXIÒTC�XKNMGP�UVTCVGIK�UQO�ÀT�OGUV�GHHGMVKX��4CPIQTF-
ningen bör kunna se lite olika ut beroende på område, t.ex. om det 
JCPFNCT�QO�VTCƂMUÀMGTJGV��DTCPFUÀMGTJGV�GNNGT�UWKEKFRTGXGPVKQP��
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En annan indelning är i aktiva och passiva strategier, först beskriven 
av Haddon (1980). Aktiva strategier kräver någon form av aktivitet av 
OÀPPKUMCP�HÒT�CVV�JC�GHHGMV��V�GZ��VTCƂMNLWU�QEJ�JCUVKIJGVUDGITÀPU-
ningar på vägar. Passiva strategier, däremot, kräver ingen aktivitet 
av individen för att de ska ha effekt. Exempel på dylika strategier är 
UVÒVWRRVCICPFG�OKVVTÀEMGP�RÁ�OQVQTXÀICT��E[MGNJLÀNOCT��DTCPF� 
varnare samt krockkuddar och bilbälten i bilar. I praktiken är 
emellertid få strategier helt passiva, eftersom även många säkerhets-
produkter kräver ett visst mått av aktivitet från individens sida. 
5ÁNGFGU�OÁUVG�E[MGNJLÀNOGP�DÀTCU��DKNDÀNVGV�XCTC�RÁUCVV��MTQEM-
kudden vara aktiverad och brandvarnaren vara installerad och ha 
fungerande batterier. 

Generellt sett anses passiva strategier som bygger på teknik och 
system som kompenserar för människans misstag vara mer effektiva 
än aktiva strategier som förlitar sig på att människan ska agera korrekt 
i alla situationer. Många av de säkerhetssystem som har införts på 
bilar de senaste 50 åren har initialt betraktats som onödiga, men 
praktisk tillämpning har visat att dessa system generellt sett har 
bidragit till ökad säkerhet. Tekniken är förvisso inte ofelbar, men 
dess tillförlitlighet överträffar ofta människans.

Haddons matris
William Haddon Jr. har utvecklat en modell, vanligen benämnd 
Haddons matris (1980), som har haft mycket stor betydelse och fått 
stor spridning inom forskning om personsäkerhet och praktisk skade-
RTGXGPVKQP��*CFFQPU�OCVTKU�KFGPVKƂGTCT�VTG�QNKMC�RTGXGPVKQPUCNVGTPCVKX�
i förhållande till olycksfall och skador:

• #VV�HÒTJKPFTC�ULÀNXC�QN[EMUJÀPFGNUGP

• #VV�HÒTJKPFTC�UMCFCP�UQO�HÒNLF�CX�JÀPFGNUGP�

• Att förhindra konsekvenserna (t.ex. invaliditet, dödsfall)  
av skadan
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/QFGNNGP�WVIÁT�XKFCTG�HTÁP�CVV�FGV�ƂPPU�VTG�GRKFGOKQNQIKUMC�MQORQ-
nenter som samspelar: 

• 'P�DÀTCTG�
qCIGPVq���XKNMGV�ÀT�FGP�PÒFXÀPFKIC�ULWMFQOU� 
framkallande faktorn, dvs. energi (eller brist på vitalt element  
som syre eller värme)

• En värd (”host”), t.ex. en människa som kan skadas

• 'P�QOIKXCPFG�OKNLÒ�
qGPXKTQPOGPVq��UQO�MCP�RÁXGTMC� 
på olika sätt 

Genom att kombinera de tre tidsmässiga aspekterna och de tre 
epidemiologiska komponenterna erhålls en matris, dvs. Haddons 
matris. Denna förekommer i några olika varianter (även av Haddon 
ULÀNX���OGP�ITWPFXGTUKQPGP�ÀT�FGP�UQO�HTCOIÁT�CX�ƂIWT����

   HOST  AGENT  ENVIRONMENT 

PRE-EVENT alcohol 
speed   

tires 
brakes

signs, signals, 
surface

EVENT belt use 
helmet use

seat belt 
airbags    

side slope, 
guardrails    

POST-EVENT health 
age

fuel system 
!ammable materials    

EMS response 
road shoulders    

Figur 1: Haddons matris.
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Preventionskuben
Preventionskuben tar avstamp i att förklaringsmodeller kring före-
byggande av hälsorisker i allmänhet och olyckshändelser/skador i 
synnerhet brukar belysa förhållanden med avseende på någon eller 
PÁITC�CX�HÒNLCPFG�VTG�FKOGPUKQPGT�
#PFGTUUQP���/GPEMGN���������

• Tidsaspekten: före, under och efter händelsen

• Komponenter i det fysiska systemet, t.ex. människan,  
VGMPKMGP��OKNLÒP

• Nivåer: individ, grupp, organisation, samhället

Figur 2: Preventionskuben (modi"erad efter Andersson & Menckel, 1995). 
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&GUUC�VTG�FKOGPUKQPGT�ÁUMÁFNKIIÒTU�OGF�JLÀNR�CX�GP�IGPGTGNN�RTGXGP-
VKQPUMWD��GPNKIV�ƂIWT����-WDGPU�DQVVGPRNCVVC�WVIÒTU�CX�GP�OCVTKU�
liknande Haddons matris, dvs. med en tidsmässig fasindelning i 
termer av före, under, efter händelsen i den ena riktningen och en 
MQORQPGPVKPFGNPKPI�K�VGTOGT�CX�OÀPPKUMC��VGMPKM��OKNLÒ�ÁV�FGV�
andra hållet. Oavsett tids- och komponentmässig indelning, så kan 
prevention bedrivas på olika nivåer, från individ- till samhällsnivå, 
XKNMGV�KNNWUVTGTCU�CX�MWDGPU�VTGFLG�FKOGPUKQP�

-WDGP�DGN[UGT�CVV�KPUCVUGT�ÀT�OÒLNKIC�KPQO�OÁPIC�QNKMC�QOTÁFGP��
&GV�ƂPPU�KPIGV�IGPGTGNNV�UXCT�RÁ�HTÁIQT�MTKPI�XCT�UCOJÀNNGV�DÒT�NÀIIC�
tyngdpunkten och på vilken nivå (individen, organisationen, kom-
munen eller staten) ansvaret främst vilar. Det behövs en fortsatt 
utveckling av skydd mot skador när olyckshändelsen är ett faktum. 
Det är också angeläget med ett förbättrat omhändertagande när ska-
dor inträffar för att förhindra dödsfall, invaliditet och lidande. Och 
ULÀNXHCNNGV�DGJÒXGT�DÀVVTG�U[UVGO�WVXGEMNCU�HÒT�CVV�HÒTJKPFTC�ULÀNXC�
olyckshändelserna. 

Historiskt sett har ofta säkerhetsarbete inletts med ett fokus på indi-
viden och skadebegränsande åtgärder, för att sedan alltmer närma sig 
insatser på organisations- och samhällsnivå som helst också minimerar 
TKUMGP�HÒT�ULÀNXC�QN[EMUJÀPFGNUGTPC��&GV�UMGT�UÁNGFGU�GP�TÒTGNUG�HTÁP�
kubens nedre högra kant till dess övre vänstra. Det betyder dock inte 
att det på något sätt skulle vara otidsenligt eller förlegat att arbeta 
med skadereducerande åtgärder nära människan. Tvärtom kan t.ex. 
O[EMGV�CX�VTCƂMUÀMGTJGVUCTDGVGVU�HTCOIÁPICT�HÒTMNCTCU�CX�CVV�OCP�
KUVÀNNGV�TÒTV�UKI�ÁV�JÒIGT�K�MWDGP��FXU��CTDGVGV�JCT�HÒTƃ[VVCV�HQMWU�HTÁP�
att förhindra olyckshändelser till att förhindra skador. 

Normal Accident Theory
Charles B. Perrow, sociolog vid Yale University, New Haven, utvecklade 
i sin bok Normal Accidents (1984) en teori kring ”normala olyckshän-
delser” som har rönt uppmärksamhet, Normal Accident Theory (NAT). 
Perrow studerade beslutsfattande i centraliserade och decentraliserade 
organisationer för att analysera interaktionen mellan olika delar i 
U[UVGO��*CP�GZGORNKƂGTCFG�OGF�MÀTPMTCHVUQN[EMCP�XKF�6JTGG�/KNG�
Island i Pennsylvania i USA 1979. En central tes är att system ofta är 
uppbyggda så att olyckshändelser är en oundviklig konsekvens. Perrow 
talar därför om ”normal accidents” eller ”systemolyckor”. 
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Orsaken till dessa olyckshändelser ligger enligt NAT i den komplexa 
interaktionen mellan olika, var för sig, helt normala fel, som på grund 
CX�MQORNGZKVGVGP�MCP�HÁ�JGNV�QHÒTWVUÀIDCTC�HÒNLFGT��6GMPKUMC�ÁVIÀTFGT�
är ofta otillräckliga, eftersom de har en tendens att öka den interaktiva 
komplexiteten. Förutom att vara oväntade, är interaktionen mellan 
felen ofta obegripliga för berörda operatörer. Organisationer har in-
byggda motsättningar, vilket också är normalt, men som i samband 
med potentiellt farlig verksamhet kan få stora konsekvenser. 

Perrow bygger sin teori kring ett antal begrepp. En olycka är enligt 
NAT en händelse som drabbar ett helt system eller delsystem och 
som avbryter systemets funktion. Ett fel enbart i en komponent eller 
GP�GPJGV�
ƃGTC�UCOOCPMQRRNCFG�MQORQPGPVGT��MCNNCT�JCP�KPEKFGPV��
Perrow karaktäriserar system utifrån två dimensioner: komplexa 
XGTUWU�NKPLÀTC�KPVGTCMVKQPGT��TGURGMVKXG�VÀVC�XGTUWU�NÒUC�MQRRNKPICT�� 
+�GVV�NKPLÀTV�U[UVGO�JÀPIGT�CNNV�UCOOCP�UQO�HCUGT�K�GP�VKFUOÀUUKI�
UGMXGPU��*ÀPFGT�PÁIQV�UVQEMCT�UKI�ƃÒFGV�WRRUVTÒOU�QEJ�UKPCT�PGF-
ströms. Motsatsen är komplex interaktion där komponenter fyller 
ƃGTC�HWPMVKQPGT�QEJ�FÀT�GVV�HGN�ÁVGTXGTMCT�RÁ�ƃGTC�FGNCT�CX�U[UVGOGV��
ofta på ett oväntat sätt. Tät koppling betyder att delsystemen är direkt 
sammankopplade utan slack eller buffert, vilket gör att det som sker 
i en del av systemet får direkt återverkan på andra delar. Motsatsen, 
lös koppling, innebär att störningar i delsystemen inte behöver få 
QOGFGNDCTC�ÁVGTXGTMPKPICT�HÒT�U[UVGOGV�UQO�JGNJGV��2GTTQY�MNCUUKƂ-
EGTCFG�GVV�CPVCN�DTCPUEJGT��DN�C��ƃ[IKPFWUVTKP��MÀTPMTCHVKPFWUVTKP�QEJ�
varutillverkning, på basis av dessa två dimensioner.

System som är både komplext interaktiva och tätt kopplade har enligt 
Perrow en högre inneboende benägenhet för systemolyckor. System 
som dessutom har en katastrofpotential på grund av verksamhetens 
MCTCMVÀT��DÒT�OCP�GPNKIV�2GTTQY�ÒXGTXÀIC�CVV�JGNV�HÒTDLWFC��2GTTQY�
ÀT�UMGRVKUM�XCF�IÀNNGT�OÒLNKIJGVGTPC�CVV�ÁVIÀTFC�U[UVGOGP�UÁ�CVV�FG�
blir säkrare, eftersom även åtgärdandet i sig tenderar att bidra till 
ökad komplexitet och därmed ökad olycksrisk. Han förkastar förkla-
ringar som den mänskliga faktorn eller ”dumb operators”, liksom 
orsaker som teknologi eller samhällssystem. Orsaken är, helt enkelt, 
systemet i sig.

Perrows pessimistiska syn har i viss utsträckning provocerat andra 
forskare. Kritiker menar bland annat att han underskattat den inne-
DQGPFG�MTGCVKXKVGV�UQO�ƂPPU�JQU�OÀPPKUMQT�QEJ�QTICPKUCVKQPGT��XKNMGV 
på sikt leder till ökad systemförståelse och därmed förbättrade 
OÒLNKIJGVGT�CVV�HÒTGD[IIC�QN[EMUJÀPFGNUGT��'P�FGN�CX�JCPU�CPVCICPFGP�
har fått kritik, men Perrows sociologiska systemperspektiv har tvek-
löst tillfört viktiga dimensioner i förståelsen av säkerhet 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-
CRRCTCV�MTKPI�UÁ�MCNNCFG�*KIJ�4GNKCDKNKV[�1TICPKUCVKQPU�
*41���'PNKIV�
*41�RGTURGMVKXGV�TGCNKUGTCU�UÀMGTJGV�K�HTQPVNKPLGP�CX�RGTUQPCN�UQO�
DGJÀTUMCT�FG�VGMPKUMC�FGVCNLGTPC�K�UKVV�CTDGVG��OGP�UQO�QEMUÁ�MCP�
WRRƂPPC�P[C�JCPFNKPICT�QEJ�GNNGT�MTKPIIÁ�JÀOOCPFG�TWVKPGT�QEJ�
regler för att bibehålla hög säkerhet, särskilt i krissituationer. I mot-
UCVU�VKNN�0#6��OGPCT�CNNVUÁ�*41�HÒTGVTÀFCTG�CVV�QN[EMUJÀPFGNUGT�KPVG�
är oundvikliga, eftersom många organisationer uppvisar få problem 
trots komplex, riskfylld verksamhet.

+PKVKCNV�FGƂPKGTCFGU�*41�UQO�QTICPKUCVKQPGT�UQO�UVCVKUVKUMV�UGVV�JCT�
HÁ�QN[EMUJÀPFGNUGT��&ÀTGHVGT�JCT�OGT�OÒFC�ÀIPCVU�ÁV�CVV�KFGPVKƂGTC�
GIGPUMCRGT�UQO�WVOÀTMGT�*41��XKNMGV�IÒT�FGV�OÒLNKIV�CVV�WVXÀTFGTC�K�
vilken utsträckning olika verksamheter besitter dessa egenskaper. 
4QDGTVU�
������DGUMTGX�QTICPKUCVKQPGT�UQO�O[EMGV�RÁNKVNKIC�QO�FG�
hade undvikit olyckshändelser under en längre tid. På basis av studier 
CX�JCPICTHCTV[I�QEJ�ƃ[IVTCƂMNGFPKPI��KFGPVKƂGTCFG�FG�GIGPUMCRGT�
UQO�MÀPPGVGEMPCT�*41��DN�C��JÒIV�VGMPKUMV�MWPPCPFG��UVCDKNC�VGMPKUMC�
processer, hög prioritering av säkerhet, uppmärksamhet mot problem 
och en orientering mot lärande. 

&GP�OGUV�MÀPFC�DGUMTKXPKPIGP�CX�*41�JCT�ILQTVU�CX�9GKEM�QEJ�
5WVENKHHG�
�������&G�JCT�RGMCV�RÁ�HGO�HCMVQTGT�UQO�WVOÀTMGT�GP�*41�

• Uppmärksammar misslyckanden

• 1XKNLC�CVV�HÒTGPMNC

• Lyhördhet för verksamheten

• Beslutsamhet kring resiliens (återhämtningsförmåga)

• 4GURGMV�HÒT�GZRGTVKU

*41�MCP�GPNKIV�F[NKMC�DGUMTKXPKPICT�DGVTCMVCU�UQO�GP�qKFGCNV[Rq�
(analogt med en ”lärande organisation” eller en ”evidensbaserad 
RTCMVKMq���&GV�KPPGDÀT�CVV�QTICPKUCVKQPGT�OÒLNKIGP�MCP�UVTÀXC�OQV�
att uppnå dessa eftersträvade egenskaper, men de kan knappast 
uppnå dem helt och fullt.

-TKVKM�OQV�*41�RGTURGMVKXGV�JCPFNCT�DN�C��QO�CXUCMPCF�CX�GP�VGQTK-
underbyggnad som kan förklara hur och varför vissa organisationer 
kan bibehålla hög säkerhet under lång tid medan andra misslyckas 
samt hur olika processer kan bidra till dessa organisationers pålitlighet. 
*41�HQTUMPKPIGP�ÀT�K�UVQT�WVUVTÀEMPKPI�FGUMTKRVKX��OGF�HÁ�UVWFKGT�UQO�
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JCT�WPFGTUÒMV�QTUCM�XGTMCP�UCODCPF�OGNNCP�*41�RTQEGUUGT�QEJ�
QNKMC�UÀMGTJGVUOÁVV��)GPGTGNNV�UGVV�ƂPPU�VÀONKIGP�DGITÀPUCF�GORK-
TKUM�HQTUMPKPI�MTKPI�*41��XKNMGV�IÒT�FGV�UXÁTV�CVV�DGFÒOC�JWT�RCUU�
CRRNKEGTDCTC�*41�RTKPEKRGTPC�ÀT�K�QNKMC�OKNLÒGT�QEJ�UCOOCPJCPI��
6TQVU�FGVVC�JCT�*41�XÀEMV�UVQTV�KPVTGUUG��DN�C��KPQO�QOTÁFGV�HÒT�
patientsäkerhet. 

Schweizerostmodellen
,COGU�6��4GCUQP�XKF�7PKXGTUKV[�QH�/CPEJGUVGT�JCT�DNKXKV�MÀPF�HÒT�UKP�
5EJYGK\GTQUVOQFGNN�
q5YKUU�%JGGUG�/QFGNq���HÒTUV�DGUMTKXGP������
QEJ�FÀTGHVGT�OQFKƂGTCF�K�ƃGTC�QOIÁPICT�
4GCUQP��������4GCUQP���������
.KMUQO�0#6�QEJ�*41��WVIÁT�QUVOQFGNNGP�
UQO�ÀXGP�MCNNCU�VGQTK��
från ett systemperspektiv på olyckshändelser i organisationer.  

4GCUQP�LÀOHÒT�QTICPKUCVKQPGTU�UÀMGTJGVUU[UVGO�OGF�GVV�CPVCN�QUVUMKXQT�
med hål som staplas ovanpå varandra. Hålen representerar svagheter 
K�FG�HÒTUXCT�
qFGHGPEGUq�TGRTGUGPVGTCFG�CX�UMKXQTPC��UQO�ƂPPU�K�GP�
QTICPKUCVKQP��0ÀT�JÁNGP�UCOOCPHCNNGT�JCT�HCTCP�GP�OÒLNKIJGV�CVV�
qUNKRRC�KIGPQOq�QEJ�UMCRC�GP�qVTCLGEVQT[�QH�CEEKFGPV�QRRQTVWPKV[q��
vilket kan ge upphov till en olyckshändelse. Modellen används inom 
riskanalys och riskhantering, för tillämpning inom bl.a. patient-
UÀMGTJGV�QEJ�ƃ[IUÀMGTJGV��

4GCUQP�UMKNLGT�RÁ�JÁTFC�HÒTUXCT�
qJCTF�FGHGPEGUq���OGF�XKNMGV�CXUGU�
H[UKUMC�DCTTKÀTGT�CX�QNKMC�UNCI��QEJ�OLWMC�HÒTUXCT�
qUQHV�FGHGPEGUq��
som bl.a. handlar om individers förmågor, rutiner och ansvarsför-
FGNPKPI��4GCUQP�OGPCT�CVV�OCP�OÁUVG�CPXÀPFC�UKI�CX�ƃGTC�HÒTUXCT�
UQO�ÒXGTNCRRCT�QEJ�MQORNGVVGTCT�XCTCPFTC�HÒT�CVV�WRRPÁ�GVV�FLWRHÒT-
UXCT�
qFGHGPEGU�KP�FGRVJq���+�FG�ƃGUVC�XGTMUCOJGVGT�ƂPPU�GP�VGPFGPU�
VKNN�WPFGTOKPGTKPI�CX�HÒTUXCTGP��DÁFG�JÁTFC�QEJ�OLWMC��XCTHÒT�FG�
hela tiden måste underhållas. Det föreligger en risk att försvaren 
bidrar till en falsk trygghet som i värsta fall medför en ökad risk. 

4GCUQPU�QUVOQFGNN�UMKNLGT�OGNNCP�VXÁ�V[RGT�CX�HGN��#MVKXC�HGN�
qCEVKXG�
failures”) begås vid organisationens ”skarpa” ände, dvs. personalen  
K�HTQPVNKPLGP��.CVGPVC�HÒTWVUÀVVPKPICT�
qNCVGPV�EQPFKVKQPUq��ÀT�FG�WPFGT�
liggande omständigheter som framkallar dessa fel eller gör dem 
OÒLNKIC��.CVGPVC�HÒTJÁNNCPFGP�MCP�V�GZ��XCTC�FÁNKI�FGUKIP��DTKUVCPFG�
tillsyn från ledningen, oklara rutiner och otillräckliga kunskaper. 
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&G�CMVKXC�HGNGP�ÀT�QHVC�WPKMC�HÒT�XCTLG�GPUMKNV�VKNNHÀNNG��OGFCP�FG�
latenta förhållandena kan vara mer generella. För att öka säkerheten 
gäller det framförallt att analysera de latenta förutsättningarna i 
syfte att eliminera förhållanden som kan orsaka aktiva fel.

/QFGNNGP�JCT�MTKVKUGTCVU�HÒT�CVV�XCTC�QVKNNTÀEMNKIV�URGEKƂM�CPIÁGPFG�
JÁNGPU�GIGPUMCRGT��5ÁNGFGU�FGƂPKGTCU�V�GZ��KPVG�XCF�JÁNGP�WVIÒTU�CX� 
i en vardaglig organisatorisk kontext. Modellens tillämpning försvåras 
av att den är så pass generell. En annan invändning gäller att försvar 
i praktiken inte är så statiska och oberoende av varandra som mo-
dellen antyder. Snarare är olika försvar i en organisation ömsesidigt 
DGTQGPFG�CX�XCTCPFTC�QEJ�FG�MCP�RÁ�QNKMC�UÀVV�KPVGTCIGTC��UVÒFLC�
eller hämma varandra. 
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Skador – förekomst, statistik och  
bestämningsfaktorer

JAN SCHYLLANDER & RAGNAR ANDERSSON

Skador utgör ett stort folkhälsoproblem. Varje år skadas i Sverige cirka 650 000 
personer så allvarligt i samband med olyckor och andra skadehändelser att de måste 
uppsöka akutsjukvård. Härtill kommer ungefär lika många som erhållit läkarvård för 
sina skador på vårdcentraler, jourcentraler, specialistvården vid sjukhusen samt tand-
vården. Nästan 5 000 avlider av sina skador. Av dessa är cirka 3 000 olycksfall och 
drygt 1 000 självmord. Varje år behöver cirka 150 000 personer läggas in på sjukhus 
till följd av skador. I detta kapitel redovisas olika kategorier skadehändelser. Särskild 
vikt läggs vid oavsiktliga skador (till följd av olyckor) som också redovisas efter arena 
och i viss utsträckning efter plats. Ett avsnitt redovisar större statistikproducenter 
inom området och ett avsnitt tar upp sådana bestämningsfaktorer (påverkansfaktorer) 
som styr säkerheten.  

Sveriges skadepanorama
-NCUUKƂEGTKPI�CX�ULWMFQOCT�QEJ�JÀNUQRTQDNGO�ÀT�GVV�XGTMV[I�HÒT�
DGUMTKXPKPI�CX�FÒFUQTUCMGT�QEJ�ULWMFQOUHÒTGMQOUV�K�DGHQNMPKPIGP��
+�5XGTKIG�NKMUQO�K�UVÒTTG�FGNGP�CX�XÀTNFGP�CPXÀPFU�FGP�CX�8ÀTNFU-
hälsoorganisationen (WHO) lanserade The International Statistical 
%NCUUKƂECVKQP�QH�&KUGCUGU�CPF�4GNCVGF�*GCNVJ�2TQDNGOU�
+%&���(ÒT�
närvarande används den tionde versionen av ICD. ICD-10 består av 
���MCRKVGN��-CRKVGNKPFGNPKPIGP�UV[TU�CX�ƃGTC�RTKPEKRGT��(ÒTWVQO�QNKMC�
MCRKVGN�HÒT�XCTLG�UVÒTTG�QTICPU[UVGO�
CPFPKPIUQTICPGP��EKTMWNCVKQPU-
QTICPGP��GVE����ƂPPU�MCRKVGN�UQO�HTÀOUV�D[IIGT�RÁ�GVKQNQIK�GNNGT�WRR-
MQOUVUÀVV�
KPHGMVKQPUULWMFQOCT��VWOÒTGT��UMCFQT��GVE����;VVGTNKICTG�
RTKPEKRGT�ƂPPU�HÒT�UÀTUMKNFC�MCRKVGN�QO�ITCXKFKVGV�QEJ�HÒTNQUUPKPI�
UCOV�HÒT�[VVTG�QTUCMGT�VKNN�ULWMFQO�QEJ�FÒF�
UMCFQT��

Skador, sammantaget avsiktliga och oavsiktliga, utgör en ledande 
FÒFUQTUCM�K�5XGTKIG�QEJ�ƃGTVCNGV�CPFTC�WVXGEMNCFG�NÀPFGT�K�ÁNFTCTPC�
upp till cirka 40-årsåldern (Peden et al.��������.WPFSXKUV�et al., 2012). 
Därefter tar mer åldersrelaterade dödsorsaker över, främst tumör- 
QEJ�JLÀTVMÀTNULWMFQOCT��5COVKFKIV�ÀT�FGV�UÁ�CVV�DGV[FNKIV�ƃGT�ÀNFTG�
än yngre omkommer genom skador i länder som Sverige. Detta 
förklaras av att dödligheten generellt är låg i unga år, för att sedan 
öka dramatiskt med stigande ålder. 
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#X�ƂIWT���HTCOIÁT�CVV�QN[EMUHCNNGP�WVIÒT�FGP�UVÒTUVC�CPFGNGP�CX�
UMCFGFÒFUHCNNGP�K�5XGTKIG��1N[EMUHCNN�HÒNLU�CX�ULÀNXOQTF�QEJ�HCNN�FÀT�
orsaken inte kunnat fastställas. Mord och dråp utgör bara några få 
procent. Med annan yttre orsak avses vårdskador med mera. Män 
FQOKPGTCT�K�UMCFGUCOOCPJCPI��OGP�DNCPF�KEMG�FÒFNKIC�ƂPPU�GP�
tydlig dominans av kvinnor bland äldre skadedrabbade, även med 
hänsyn tagen till skillnader i antal män och kvinnor i den äldre 
befolkningen.

+�ƂIWT���ÁUMÁFNKIIÒTU�QOMQOPC�VKNN�HÒNLFC�CX�QN[EMQT��HÒTFGNCFG�GHVGT�
arena. Den största andelen av olycksfallen inträffar i anslutning till 
hem- och fritidsarenan. Uppgiften för katastrofer utgör ett skattat 
genomsnitt utifrån historiska data eftersom det faktiska antalet 
varierar starkt år från år. I detta fall betyder katastrof olyckor med 
HGO�GNNGT�ƃGT�QOMQOPC��&GV�HÒTGMQOOGT�GP�XKUU�ÒXGTNCRRPKPI�
mellan kategorierna i olycksdiagrammet. Katastrofer är t.ex. ofta 
transportrelaterade, liksom även en del arbetsolyckor. Katastrofer 
visar sig dessutom ibland vara avsiktligt orsakade, såsom diskoteks-
branden i Göteborg 1998 då 63 personer omkom, exempelvis.

Figur 1: Omkomna i skador, både 
oavsiktliga och avsiktliga, 2013. Källor: 
Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen 
(egen bearbetning).

Figur 2: Omkomna i olyckor, fördelade 
efter arena, 2013. Källor: Dödsorsaks-
registret, Socialstyrelsen, ISA, Arbets-
miljöverket och Stora olyckor,  
Myndigheten för samhällsskydd och 
beredskap (egen bearbetning).
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Figur 3: Antal och andel omkomna till följd av skador år 2013 efter skadekategori och kön. 
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen (egen bearbetning).

Figur 3 redovisar antal och andel omkomna på grund av olika typer 
av skador. Här framgår att olycksfall och oavsiktliga skadehändelser 
FQOKPGTCT�UCOV�CVV�ƃGUV�UMCFQT�FTCDDCT�OÀP�

&ÒFUHCNN�MCP�DGUMTKXCU�UQO�VQRRGP�RÁ�GVV�KUDGTI��(ÒT�XCTLG�FÒFUHCNN�
inträffar många skador med lindrigare konsekvenser. Man brukar 
beskriva relationen mellan dödade och skadade av olika allvarlighets-
grad (engelskans severity) som en pyramid med dödsfallen överst 
QEJ�NKPFTKICTG�UMCFQT�WPFGT��&GV�ÀT�XCPNKIV�CVV�UÀTUMKNLC�VTG�PKXÁGT�
av allvarlighet: 

• skador som leder till dödsfall;

• UMCFQT�UQO�TGUWNVGTCT�K�ULWMJWUKPNÀIIPKPI�

• UMCFQT�UQO�DGJCPFNCU�K�CMWVULWMXÁTF��RTKOÀTXÁTF�GNNGT� 
NKMPCPFG��OGP�UQO�KPVG�NGFGT�VKNN�KPNÀIIPKPI�RÁ�ULWMJWU��

&GV�ƂPPU�QEMUÁ�UMCFQT�UQO�CNFTKI�PÁT�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP��&GV�
kan röra sig om skador som behandlas utanför vårdsystemet eller 
som inte kräver medicinsk behandling. 

SJÄLVMORD

Män: 861 (70%)
Kvinnor: 366 (30%)

Totalt: 1 227

VÅLD

Män: 54 (69%)
Kvinnor: 24 (31%)

Totalt: 78

OKLAR AVSIKT

Män: 246 (65%)
Kvinnor: 133 (35%)

Totalt: 379

ANNAN YTTRE 
ORSAK

Män: 89 (54%)
Kvinnor: 75 (46%)

Totalt: 164

OLYCKSFALL

Män: 1 794 (60%)
Kvinnor: 1 174 (40%)

Totalt: 2 968

DÖDSFALL 2013
ORSAKADE AV SKADOR

Män: 2 968 (61%)
Kvinnor: 1 772 (39%)

Totalt: 4 816
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(ÒT�UXGPUMV�XKFMQOOCPFG�UGT�R[TCOKFGP�WV�UQO�HTCOIÁT�CX�ƂIWT����
Pyramidens bas är större för barn än för äldre. Äldre är mer sårbara 
och skadas därför lättare allvarligt. Kanske är vi också mer benägna att 
MQPUWNVGTC�ULWMXÁTFGP�PÀT�DCTP�TÁMCT�KNNC�WV��ÀXGP�HÒT�NKPFTKIC�UMCFQT��
Basen är också större för oavsiktliga skadehändelser än för avsiktliga. 

Figur 5 visar hur dödliga skador (kapitel 19 i ICD-10) förhåller sig till 
andra dödsorsaker. Som framgår orsakas nästan 80% av alla dödsfall 
bland män i åldern 20 till 24 år av skador. Skador är den enskilt vanli-
gaste dödsorsaken bland både män och kvinnor i åldrarna 1 till 40 år.

1 dödsfall

200 lindrigt 
skadade

30 svårt 
skadade

Figur 4: Ungefärliga proportioner mellan dödade, slutenvårdade och öppenvårdade  
för skador i Sverige. Källa: Räddningsverket. Olyckor i si#ror, 2007.
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Figur 5: Andel skadedöda i förhållande till samtliga dödsfall efter ålder och kön år 2013. 
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen (egen bearbetning).
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Figur 6: Antal skadedödade per 100 000 invånare efter ålder och kön. 
Källa: Dödsorsaksregistret 2013, Socialstyrelsen.
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Trots att skador är den vanligaste dödsorsaken hos barn och yngre 
vuxna är det dock de allra äldsta som dominerar i statistiken, vilket 
HTCOIÁT�CX�ƂIWT����&GVVC�MCP�U[PCU�RCTCFQZCNV�OGP�DGTQT�JGNV�GPMGNV�
RÁ�CVV�XKF�ÒMCPFG�ÁNFGT�VKNNMQOOGT�GP�OÀPIF�ULWMFQOCT��UQO�JLÀTV�
MÀTNULWMFQOCT�QEJ�VWOÒTGT��OGF�ÀPPW�JÒITG�FÒFNKIJGV�

Figur 7 visar att antalet skadedödade i ett längre perspektiv har 
OKPUMCV��&GVVC�DGTQT�DN�C��RÁ�HÀTTG�CPVCN�ULÀNXOQTF��OGP�ÀXGP�PGF-
IÁPICT�K�VTCƂM���FTWPMPKPIU��QEJ�CTDGVUQN[EMQT��&GV�UGPCUVG�FGEGPPKGV�
har dock antalet varit stabilt.

Oavsiktliga skador (olycksfall) efter yttre orsak
-NCUUKƂEGTKPIUU[UVGOGV�+%&����JCT�GVV�UÀTUMKNV�MCRKVGN�HÒT�UMCFQT�QEJ�HÒT-
giftningar, kapitel 19. När kapitel 19 används för att åsätta en patient en 
FKCIPQU�DÒT�FGPPC�CNNVKF�ÁVHÒNLCU�CX�GP�MQF�HTÁP�MCRKVGN�����[VVTG�QTUCMGT��
Detta tillägg ger mer information om vad som ledde fram till skadan i 
HQTO�CX�JÀPFGNUGT�QEJ�HÒTJÁNNCPFGP�K�FGP�[VVTG�OKNLÒP��

+%&�UMKNLGT�RÁ�UMCFQT�UQO�WRRMQOOKV�QCXUKMVNKIV�
QN[EMQT��QEJ�UMCFQT�
UQO�WRRMQOOKV�CXUKMVNKIV�
ULÀNXOQTF��ULÀNXVKNNHQICFG�UMCFQT��FTÁR��
misshandel och dylikt). I vissa fall har man emellertid inte kunnat 
HCUVUVÀNNC�JWTWXKFC�FGV�HÒTGNÁI�GVV�WRRUÁV�GNNGT�GL��&GUUC�UMCFQT�UQTVGTCU�
då in under kategorin ”oklar avsikt”.  

Av tabell 1 framgår att fallolyckor är den olycksfallstyp som leder 
VKNN�ƃGUV�FÒFUHCNN�OGF�CXUGGPFG�RÁ�JGNC�DGHQNMPKPIGP�QEJ�FG�ÀNFTG��
$GVTÀHHCPFG�DCTP�ÀT�FGV�KUVÀNNGV�VTCƂMQN[EMQT�QEJ�FTWPMPKPI�UQO�
NGFGT�VKNN�ƃGUV�FÒFUHCNN��+�ÁNFTCTPC�������ÁT�FQOKPGTCT�HÒTIKHVPKPICT�
HÒNLV�CX�VTCƂMQN[EMQT�
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Figur 7: Antal skadedödade per 100 000 invånare år 1972-2013 efter kön. 
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen.

YTTRE ORSAK ANDEL I PROCENT

ALLA ÅLDRAR 0 – 17 ÅR 18 – 64 ÅR 65 + ÅR

Fall 56 0 10 71

Förgiftning 14 6 43 3

Vägtra"k 9 52 23 4

Drunkning 3 25 6 2

Kvävning 3 5 3 2

Öppen eld 2 4 3 3

Annat 12 8 12 16

Totalt 100 100 100 100

Tabell 1: Andel dödade efter yttre orsaker och åldersgrupper.  
Källa: Dödsorsaksregistret 2011-2013, Socialstyrelsen (egen bearbetning).
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Fallolyckor
(CNNQN[EMQT�ÀT�FGP�QN[EMUV[R�UQO�NGFGT�VKNN�ƃGUV�FÒFUHCNN��ƃGUV�CPVCN�
KPNÀIIPKPICT�RÁ�ULWMJWU�QEJ�ƃGUV�CPVCN�DGUÒM�RÁ�CMWVOQVVCIPKPICT��
7PFGT������QOMQO��|����RGTUQPGT�K�HCNNQN[EMQT��ÒXGT���|����DNGX�KP-
NCIFC�K�UNWVGP�ULWMJWUXÁTF�QEJ�PÀUVCP����|����WRRUÒMVG�GVV�CMWVULWM-
hus efter att ha skadats i fallolyckor. Antalet dödsfall och antalet sluten-
vårdade i fallolyckor har ökat under de senaste decennierna. För de 
äldsta är ökningen dramatisk vad gäller dödsfall och långt större än 
XCF�UQO�MCP�HÒTMNCTCU�CX�CVV�XK�DNKT�ƃGT�ÀNFTG�
5EJ[NNCPFGT������C��

Bland dem som uppsöker en akutmottagning är fall den vanligaste 
skademekanismen i samtliga åldersgrupper utom i åldrarna 13-44 år, 
där kläm- och skärskador är vanligast. I den äldsta åldersgruppen, 
80 år eller äldre, orsakas nio av tio skador av ett fall. I de yngre ålders-
ITWRRGTPC������ÁT��ÀT�HCNN�HTÁP�NÁI�JÒLF�
UÀPICT�QEJ�UVQNCT��XCPNKICUV��
I yrkesverksam ålder (20-64 år) är fall i trappor den vanligaste fall-
olyckan medan det i de äldre åldersgrupperna är fall i samma plan 
vanligast, t.ex. att man snubblar/snavar, drabbas av yrsel, trampar 
fel eller tappar balansen. Antalet dödliga fallolyckor kan på grund av 
FGP�FGOQITCƂUMC�WVXGEMNKPIGP�HÒTXÀPVCU�HQTVUÀVVC�CVV�ÒMC�FG�PÀTOCUVG�
decennierna (Schyllander, 2014b). Samhällets kostnader för fallolyckor 
DGTÀMPCFGU�WRRIÁ�VKNN������OKNLCTFGT�ÁT������
4[GP�et al., 2011).

Förgiftningsolyckor
Under år 2013 omkom 437 människor i förgiftningsolyckor. Härtill 
omkom ytterligare 281 i suicid genom förgiftning och i 248 förgift-
ningsfall var uppsåtet oklart. Detta gör förgiftningar till den efter fall 
vanligaste underliggande orsaken till så kallade onaturliga dödsfall. 
#PVCNGV�FÒFNKIC�HÒTIKHVPKPIUQN[EMQT�JCT�ÒMCV�OGF�ƃGTC�JWPFTC�RTQEGPV�
WPFGT�RGTKQFGP������������(TÁP�QEJ�OGF������ÀPFTCFGU�MNCUUKƂEG-
TKPIUTGINGTPC�HÒT�HÒTIKHVPKPIUQN[EMQT��XKNMGV�HÒTMNCTCT�ÒMPKPIGP�K�DÒTLCP�
av perioden. Ökningen har emellertid fortsatt under hela 2000-talet. 
De vanligaste substanserna är läkemedel, narkotiska preparat och 
CNMQJQN��&GV�ÀT�DGV[FNKIV�ƃGT�OÀP�
PÀUVCP������UQO�CXNKFGT�VKNN�HÒNLF�CX�
förgiftningsolyckor och risken är högst i åldersgrupperna 20-69 år. 

8CTLG�ÁT�NÀIIU�PWOGTC��|����RGTUQPGT�KP�RÁ�ULWMJWU�VKNN�HÒNLF�CX�HÒT-
IKHVPKPIUQN[EMQT�QEJ�FT[IV��|����OÀP�QEJ��|����MXKPPQT�WRRUÒMGT�
årligen en akutmottagning efter att råkat ut för förgiftningsolyckor. 
&G�UQO�WRRUÒMGT�CMWVULWMJWUGP�ÀT�VQPÁTKPICT�QEJ�[PITG�XWZPC�
samt mycket små barn. 
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7PFGT������ƂEM�)KHVKPHQTOCVKQPUEGPVTCNGP�
)+%��KP�FT[IV��������
frågor som gällde förgiftningar/tillbud hos människor. Under 2013 
JCFG�FGPPC�UKHHTC�ÒMCV�VKNN�FT[IV���|�����/CLQTKVGVGP�CX�HTÁIQTPC�
MQO�HTÁP�CNNOÀPJGVGP��5LWMXÁTFGP�UXCTCFG�HÒT������#X�HTÁIQTPC�
rörde 36% barn under 10 år, 45% vuxna och 7% ungdomar 10-19 år. 
0ÀT�FGV�IÀNNFG�DCTP�����ÁT�IÀNNFG�FG�ƃGUVC�HÒTIKHVPKPICTPC�JGOOKNLÒP�
och den vanligaste frågan avsåg barn som hade smakat på kemikalier/
kemiska produkter eller kosmetika/hygienprodukter. Cirka 30% gällde 
DCTP�UQO�HÁVV�K�UKI�NÀMGOGFGN��&T[IV�VTG�HLÀTFGFGNCT�CX�HTÁIQTPC�VKNN�
)+%�WPFGT������IÀNNFG�UÁFCPC�RTQFWMVGT��+�GP�FT[I�HLÀTFGFGN�CX�
fallen hade barnen fått i sig läkemedel och i en i drygt en tiondel 
XÀZVGT��4GUVGP�DGUVQF�CX�HTÁIQT�IÀNNCPFG�VQDCM��UXCORCT��KPUGMVGT��
ormar med mera. 

Sedan år 2000 har det totala antalet frågor till GIC angående ung-
FQOCT�K�ÁNFGTUITWRRGP�������ÁT�ÒMCV�OGF�FT[IV�����QEJ�WVILQTFG�
år 2013 5 677 frågor. Närmare 40% av dessa rörde intag, framförallt 
CX�NÀMGOGFGN��K�ULÀNXFGUVTWMVKXV�U[HVG��+�[VVGTNKICTG�����CX�HCNNGP�
hade överdos skett avsiktligt, men syftet med överdosen var oklar. 
'P�MPCRR�HLÀTFGFGN�CX�VKNNDWFGP�DGTQFFG�RÁ�QN[EMUHCNN�QEJ����RÁ�
missbruk. Förfrågningar om olika nätdroger, t.ex. Spice, har också 
ökat. (Schyllander et al., 2014). 

Vägtra!kolyckor
#PVCNGV�FÒFUHCNN�VKNN�HÒNLF�CX�QN[EMUJÀPFGNUGT�KPQO�XÀIVTCƂMGP�JCT�
sedan slutet på 1960-talet minskat trots att antalet fordon på vägarna 
mångdubblats. Enligt uppgifter från Transportstyrelsen omkom 260 

����OÀP�QEJ����MXKPPQT��RGTUQPGT�K�XÀIVTCƂMGP�ÁT�������&GV�ÀT�GP�
RÁVCINKI�OKPUMPKPI�K�LÀOHÒTGNUG�OGF������FÁ�GPNKIV�FÁXCTCPFG�8ÀI-
verkets statistik 471 personer (344 män och 127 kvinnor) omkom i 
VTCƂMQN[EMQT��+�ULÀNXC�XGTMGV�JCT�UÁ�NÁIC�VCN�UQO�ÁT������KPVG�TGFQ-
XKUCVU�UGFCP������VCNGV��5COJÀNNUMQUVPCFGTPC�HÒT�XÀIVTCƂMQN[EMQT�
WRRIKEM������VKNN������OKNLCTFGT�
4[GP�et al., 2011).

#PVCNGV�UQO�JCT�UMCFCVU�CNNXCTNKIV�K�XÀIVTCƂMQN[EMQT�UQO�TCRRQTVGTCVU�
av polisen är 2 716 personer under 2013. Antalet människor som 
UMCFCVU�K�XÀIVTCƂMQN[EMQT�QEJ�DGJÒXV�NÀIICU�KP�RÁ�ULWMJWU�HÒT�HQTVUCVV� 
XÁTF�ÀT�FQEM�ÒXGT��|����ÁT�������&ÒFUVCNGP�JCT�UGFCP�UNWVGV�RÁ������ 
VCNGV�OKPUMCV�HÒT�CNNC�VTCƂMCPVMCVGIQTKGT�
DKNKUVGT��OQRGFKUVGT��E[MNKUVGT�
och fotgängare) utom för motorcyklister. Minskningen har varit lång-
UCOOCTG�HÒT�QUM[FFCFG�VTCƂMCPVGT�ÀP�HÒT�UM[FFCFG�
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Drunkningar
Antalet döda i drunkningsolyckor i Sverige har i ett långt perspektiv 
minskat påtagligt. Under 1900-talets sista decennium drunknade 
i genomsnitt 140 personer årligen. Under 2000-talets första decen-
PKWO�JCFG�FGPPC�UKHHTC�ULWPMKV�VKNN�����
VUWPCOKP�QTÀMPCF���'P�XCTO�
UQOOCT�FTWPMPCT�ƃGT�ÀP�GP�MCNN��$ÁFG�ÁT������QEJ������XCT�MCNNC�
och regniga somrar och antalet drunkningsolyckor understeg för 
första gången 100 (enligt dödsorsaksregistret). Även åren 2011 och  
2012 låg antalet drunknade på under 100, medan 2013 blev ett dystert 
år med 103 dödsfall (Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen). 
Även 2014 blev en mycket varm sommar och antalet drunknade ökade 
till 137. För barn mellan ett och sex år är drunkning den vanligaste 
dödsolyckan. Drunkning är ofta associerat med alkoholkonsumtion. 
&GV�ÀT�ƃGT�OÀP�ÀP�MXKPPQT�UQO�FTWPMPCT��5COJÀNNUMQUVPCFGTPC�
HÒT�FTWPMPKPIUQN[EMQT�DGTÀMPCFGU������VKNN�����OKNLCTFGT�
4[GP� 
et al., 2011).

Bränder
Antalet döda i brandolyckor har i ett långt perspektiv minskat något 
och ligger nu kring 70 personer per år (Källa: Dödsorsaksregistret, 
Socialstyrelsen). Det är framförallt bostadsbränder som leder till 
dödsfallen. De som omkommer i bränder är ofta äldre och ibland 
OGF�OKUUDTWMURTQDNGOCVKM��HÒTGVTÀFGUXKU�OÀP��4ÒMPKPI�CPUGU�XCTC�
en vanlig bidragande faktor och förväntningarna är stora på att 
ULÀNXUNQEMPCPFG�EKICTGVVGT�UMC�IG�RQUKVKX�GHHGMV��5COJÀNNUMQUVPCFGP�
HÒT�DTCPFQN[EMQT�WRRIKEM������VKNN�����OKNLCTFGT�
4[GP�et al., 2011).

Kvävningar
8CTLG�ÁT�QOMQOOGT�OGNNCP����QEJ����RGTUQPGT��OGUVCFGNU�ÀNFTG��
K�MXÀXPKPIUQN[EMQT��&GV�ÀT�ƃGT�OÀP�ÀP�MXKPPQT�UQO�QOMQOOGT�K�
dessa olyckor. Antalet dödliga kvävningsolyckor har minskat. Den 
vanligaste kvävningsorsaken med dödlig utgång beror på att man 
andats in/fått in mat/uppkastningar i luftrören. Uppskattningsvis 
DGJÒXGT�EKTMC�����DCTP�
�����ÁT��XCTLG�ÁT�WRRUÒMC�GVV�CMWVULWMJWU�
efter att ha råkat ut för en kvävningsolycka. Dessa olyckshändelser 
är vanligast bland de allra yngsta barnen för att sedan minska med 
ökande ålder (Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen).
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Järnvägs- och tunnelbaneolyckor
#PVCNGV�FÒFUHCNN�K�LÀTPXÀIUQN[EMQT�NKIIGT�RÁ�EKTMC����RGT�ÁT��#VV�TGUG-
närer omkommer är ovanligt. De vanligaste kategorierna omkomna 
är obehöriga på spårområdet och plankorsningsolyckor. Spårsystemet 
WVP[VVLCU�QEMUÁ�CX�OÀPPKUMQT�UQO�VCT�UKVV�NKX��&T[IV����OÀPPKUMQT�
VCT�XCTLG�ÁT�UKVV�NKX�IGPQO�CVV�UVÀNNC�UKI�HTCOHÒT�GVV�VÁI�� XGP�VWPPGN-
banan är behäftad med olyckor. I genomsnitt omkommer tre personer 
RGT�ÁT�K�VWPPGNDCPGQN[EMQT��&WDDGNV�UÁ�OÁPIC�XÀNLGT�6�DCPCP�HÒT�CVV�
VC�UKVV�NKX�
6TCƂMCPCN[U��������

Fartygsolyckor
5LW�RGTUQPGT�QOMQO�WPFGT������K�QN[EMQT�KPQO�[TMGUULÒHCTVGP��
XCTCX���K�ULÒQN[EMQT�QEJ���K�RGTUQPQN[EMQT�
CTDGVURNCVUQN[EMQT���6TG�
CX�FÒFUQN[EMQTPC�KPVTÀHHCFG�RÁ�WVNCPFUƃCIICFG�HCTV[I��7PFGT������
uppgick antalet omkomna och saknade efter olyckor inom fritids-
DÁVNKXGV�VKNN����RGTUQPGT�
FG�ƃGUVC�JCFG�FTWPMPCV�QEJ�TGFQXKUCU�
QEMUÁ�WPFGT�FTWPMPKPIUCXUPKVVGV���+�DÒTLCP�CX������WRRIKEM�CPVCNGV�
omkomna eller saknade i fritidsbåtar till drygt 100, en betydande 
nedgång alltså (Transportstyrelsen, 2014).

Flygolyckor
+�FGP�MQOOGTUKGNNC�ƃ[IVTCƂMGPU�NKPLG��QEJ�EJCTVGTVTCƂM�ÀT�FÒFNKIC�
QN[EMQT�UÀNNU[PVC�PWOGTC��+�DTWMUƃ[IGV�QOMQO�VXÁ�RGTUQPGT�WPFGT�
�����QEJ�K�RTKXCVƃ[IGV�QEJ�FGP�URQTVDGVQPCFG�ƃ[IXGTMUCOJGVGP�QO-
kom sammanlagt fem personer under 2013 (Transportstyrelsen, 2014).

Elolyckor
I genomsnitt omkommer numera färre än 3 personer årligen på 
grund av exponering för elektrisk ström. Det är nästan enbart män 
som omkommer i dessa olyckor. Sett över längre tid minskar döds-
QN[EMQTPC��¡TNKIGP�WRRUÒMGT��|����RGTUQPGT�GP�CMWVOQVVCIPKPI�
efter att ha skadats i elolyckor, varav 200-250 så allvarligt att det blir 
KPNCIFC�RÁ�ULWMJWU��6XÁ�ITWRRGT�UQO�UÀTUMKNV�HTCOVTÀFGT�K�FGPPC�UVC-
tistik, vid sidan av de yrkesverksamma, är barn och lekmän. Gruppen 
NGMOÀP�WVIÒTU�VKNN�UVQT�FGN�CX�qJGOOCƂZCTGq�
5EJ[NNCPFGT������E��
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Fyrverkeriolyckor
+�IGPQOUPKVV�XÁTFCU����RGTUQPGT�XCTLG�ÁT�RÁ�ULWMJWU�VKNN�HÒNLF�CX�
QN[EMQT�OGF�H[TXGTMGTKGT��#X�FGO�UQO�XÁTFCU�RÁ�ULWMJWU�VKNN�HÒNLF�
av fyrverkeri-olyckor är fyra av fem män och tre av fem är yngre 
än 20 år. Dödsfall förekommer. De vanligaste skadorna från fyrver-
kerier är bränn- och sårskador. Skador på huvudet (ögon, öron) är 
XCPNKICUV��HÒNLV�CX�UMCFQT�RÁ�JÀPFGT�QEJ�ƂPITCT��#PVCNGV�H[TXGTMGTK�
olyckor minskar (MSB, 2014).

Övriga olyckstyper med personskador
7VÒXGT�QXCP�WRRTÀMPCFG�QN[EMUV[RGT��ƂPPU�ƃGTC�CPFTC�UQO�OCUMKP�
QN[EMQT��QN[EMQT�OGF�IKHVKIC�FLWT�
IGVKPICT��QTOCT��QEJ�XÀZVGT��QN[EMQT�
OGF�CPFTC�FLWT�
VLWTCT��JWPFCT��GVE���QN[EMQT�OGF�UMLWVXCRGP�OGF�OGTC�

Olycksutvecklingen under 2000-talet
Under perioden 2000 till och med 2013 har det skett en hel del för-
ändringar bland våra vanligaste olyckstyper. I tabell 2 nedan visas för-
ändringarna i procent då effekterna av befolkningsökningen räknats 
DQTV��/GF�JLÀNR�CX�NKPLÀT�TGITGUUKQP�XKUCU�CVV�CPVCNGV�FÒFNKIC�HÒTIKHV-
ningsolyckor per invånare ökat med 63%, medan antalet dödliga väg-
VTCƂMQN[EMQT�RGT�KPXÁPCTG�OKPUMCV�OGF������4KUMGP�CVV�QOMQOOC�K�
en olycka har minskat med 5%, medan det totala antalet omkomna, 
på grund av befolkningsökningen, samtidigt ökat med 2,5%. 

 

OLYCKSTYP (ICD10-KLASSICIFICERING) FÖRÄNDRING I PROCENT

Förgiftning (X40-X49) 63

Fall (W01-W19) 59

Annat olycksfall (X58-X59) -15

Kvävning (W75-W84) -22

Brand (X00-X09) -33

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

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

Vägtra"k (V01-V79, V87-V89) -55

Alla olyckor (V01-X59) -5

Tabell 2. Procentuell förändring i antalet dödsfall per invånare för några vanliga olyckstyper 
under 2000-talet. Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen (egen bearbetning).
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Avsiktliga skador efter yttre orsak
Med avsiktliga skador menas att det funnits ett uppsåt bakom hand-
lingen. Se vidare i ingressen till avsnittet om olyckor.

Suicid och andra självtillfogade skador 
/GNNCP�������QEJ�������RGTUQPGT�VCT�UKVV�NKX�K�5XGTKIG�XCTLG�ÁT��'VV�
ULÀNXOQTF�ÀT�CNNVKF�GP�VTCIGFK��+�CNNOÀPJGV�V[EMGT�XK�PQI�CVV�VTCIGFKP�
ÀT�UVÒTTG�LW�[PITG�FGP�UQO�VCIKV�UKVV�NKX�ÀT��5LÀNXOQTF�DNCPF�WPIC�
får därför ofta stor uppmärksamhet, både de enskilda fallen och 
fenomenet som sådant. Samtidigt visar Socialstyrelsens dödsorsaks-
TGIKUVGT�CVV�ULÀNXOQTFUVCNGV�
CPVCNGV�ULÀNXOQTF�RGT���������KPXÁPCTG�
och år) är nästan dubbelt så högt bland äldre män (65 år och äldre) 
än bland män under 65 år, och tre gånger så högt som bland kvinnor.  
Gör man en uppdelning i mindre åldersgrupper så framgår det tydligt 
CVV�FGV�ÀT�DNCPF�FG�ÀNFUVC�OÀPPGP�����ÁT�QEJ�ÀNFTG��UQO�ULÀNXOQTF�ÀT�
UÀTUMKNV�XCPNKIV��&GRTGUUKQP�GNNGT�MTQRRUNKIC�ULWMFQOCT�ÀT�FG�XCPNK-
ICUVG�QTUCMGTPC�VKNN�ÀNFTGU�ULÀNXOQTF��

Figur 8 visar att antalet fullbordade suicid domineras av män 

FT[IV������QEJ�CVV�ƃGUV�UWKEKF�KPVTÀHHCT�K�ÁNFGTP����VKNN����ÁT��

#X�ƂIWT���HTCOIÁT�CVV�TKUMGP�HÒT�FGP�GPUMKNFG�
TÀMPCV�RGT����������
dock är, som redan nämnts, högst för äldre män.
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Figur 8: Antal suicid efter åldersgrupp och kön. Medelvärden för 2010-2012.  
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen. 
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Figur 9: Antal suicid per 100 000 invånare efter åldersgrupp och kön.  
Medelvärden för 2010-2012. Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen. 
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Figur 10: Antal suicid efter kön och år. 1972-2013. Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen. 

Figur 10 visar att antalet fullbordade suicid har minskat i ett längre 
tidsperspektiv. Detta gäller särskilt för männen. Med hänsyn till den 
befolkningsökning vi haft i Sverige, har minskningen i risk varit ännu 
UVÒTTG�ÀP�XCF�UQO�HTCOIÁT�CX�ƂIWT�����7PFGT�UGPCTG�ÁT�JCT�FQEM�OKPUM-
ningen mattats av.

#X�ƂIWT����HTCOIÁT�CVV�FGV�XCPNKICUVG�VKNNXÀICIÁPIUUÀVVGV�DCMQO�HWNN-
bordade suicid är att kvinnor förgiftar sig, medan män hänger sig. 

7PFGT�FG�UGPCUVG�ÁTGP�JCT�WRRUMCVVPKPIUXKU��|����OÀP�QEJ��|����
MXKPPQT�XCTLG�ÁT�WRRUÒMV�GP�CMWVOQVVCIPKPI�GHVGT�CVV�JC�UMCFCV�UKI�
ULÀNXC��6KNN�UMKNNPCF�HTÁP�HWNNDQTFCFG�UWKEKF�ÀT�ULÀNXUMCFGDGVGGPFGV�
vanligast i de lägre åldersgrupperna och bland kvinnor. Förgiftning 
XCT�FGV�K�UÀTMNCUU�XCPNKICUVG�
EKTMC������UÀVVGV�CVV�UMCFC�UKI�ULÀNX��
Det sker ofta genom överdoser av sömn- eller lugnade medel, men 
också genom paracetamol, alkohol och narkotika. En femtedel hade 
UMCFCV�UKI�IGPQO�CVV�UMÀTC�UKI�K�JCPFNGFGT�QEJ�WPFGTCTOCT��&G�ƃGUVC�
(>60%) som uppsöker en akutmottagning efter att ha skadat sig 
ULÀNXC�DNKT�KPNCIFC�RÁ�ULWMJWU�HÒT�HQTVUCVV�XÁTF�
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Antalet inlagda i slutenvård har för de lägre åldersgrupperna (<30 år)  
ökat dramatiskt under 2000-talet för att de allra senaste åren minska 
något. Störst har ökningen varit för unga kvinnor där den uppgått till  
nästan 100% sedan slutet 1990-talet. Även för yngre män har ökningen 
varit nästan lika dramatisk, men från en lägre nivå.  

+�ƂIWT����XKUCU�JWT�CPVCNGV�UNWVGPXÁTFCFG�HÒT�VXÁ�ÁNFGTUITWRRGT�
kvinnor utvecklats över åren 1987 till 2013. Antalet kvinnor i 
åldersgrupperna 10 till 19 år och 20 till 29 år som behöver vård 
har ökat stort under de senaste 10 åren. Även antalet män som 
DGJÒXGT�XÁTF�K�UCOOC�ÁNFGTUITWRRGT�JCT�DNKXKV�ƃGT��)NÀFLCPFG�PQI�
syns en minskning de allra senaste åren (Schyllander, 2014d).

7PFGT�FG�UGPCUVG�ÁTGP�JCT�WRRUMCVVPKPIUXKU��|����OÀP�QEJ��|����
MXKPPQT�XCTLG�ÁT�WRRUÒMV�GP�CMWVOQVVCIPKPI�GHVGT�CVV�JC�UMCFCV�UKI�
ULÀNXC��6KNN�UMKNNPCF�HTÁP�HWNNDQTFCFG�UWKEKF�ÀT�ULÀNXUMCFGDGVGGPFGV�
vanligast i de lägre åldersgrupperna och bland kvinnor. Förgiftning 
XCT�FGV�K�UÀTMNCUU�XCPNKICUVG�
EKTMC������UÀVVGV�CVV�UMCFC�UKI�ULÀNX��
Det sker ofta genom överdoser av sömn- eller lugnade medel, men 
också genom paracetamol, alkohol och narkotika. En femtedel 
hade skadat sig genom att skära sig i handleder och underarmar. 
&G�ƃGUVC�
 �����UQO�WRRUÒMGT�GP�CMWVOQVVCIPKPI�GHVGT�CVV�JC�UMCFCV�
UKI�ULÀNXC�DNKT�KPNCIFC�RÁ�ULWMJWU�HÒT�HQTVUCVV�XÁTF�

Antalet inlagda i slutenvård har för de lägre åldersgrupperna (<30 år)  
ökat dramatiskt under 2000-talet för att de allra senaste åren minska 
något. Störst har ökningen varit för unga kvinnor där den uppgått 
till nästan 100% sedan slutet 1990-talet. Även för yngre män har 
ökningen varit nästan lika dramatisk, men från en lägre nivå.  

+�ƂIWT����XKUCU�JWT�CPVCNGV�UNWVGPXÁTFCFG�HÒT�VXÁ�ÁNFGTUITWRRGT�
kvinnor utvecklats över åren 1987 till 2013. Antalet kvinnor i 
åldersgrupperna 10 till 19 år och 20 till 29 år som behöver vård har 
ökat stort under de senaste 10 åren. Även antalet män som behöver 
XÁTF�K�UCOOC�ÁNFGTUITWRRGT�JCT�DNKXKV�H NGT��)NÀFLCPFG�PQI�U[PU�GP�
minskning de allra senaste åren (Schyllander, 2014d).  
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Figur 11: Andel döda i suicid efter tillvägagångssätt och kön. Medelvärden för 2012-2013. 
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen (egen bearbetning).
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Figur 12: Antal slutenvårdade kvinnor efter självtillfogade skador efter åldersgrupp och år. 
1987-2013. Källa: Patientregistret, Socialstyrelsen (egen bearbetning).
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Våld och dråp
Antalet dråp och mord i Sverige minskar svagt. Totalt handlar det 
QO�EKTMC����VKNN����RGTUQPGT��OGUVCFGNU�OÀP��UQO�XCTLG�ÁT�DNKT�WV-
satta för så mycket våld att de avlider.   

#PVCNGV�ULWMJWUXÁTFCFG�RGTUQPGT�VKNN�HÒNLF�CX�ÒXGTITGRR�CX�CPPCP�
RGTUQP��FXU��OKUUJCPFGN�QEJ�CPPCV�XÁNF��NKIIGT�MTKPI��|�����|����RGT�ÁT��
De som vårdas för övergrepp är framför allt män (75%) och särskilt 
QHVC�TÒT�FGV�UKI�QO�[PITG�OÀP�K�ÁNFGTP�������ÁT��
.WPFSXKUV�et al., 2012).

Oklar avsikt
I många fall har man inte lyckats fastställa om skadehändelsen var 
CXUKMVNKI�GNNGT�GL��&GUUC�UMCFQT�TGIKUVTGTCU�FÁ�WPFGT�TWDTKMGP�QMNCT�
avsikt. Totalt uppgår den här gruppen till knappt 400 dödsfall per år. 
&GV�ÀT�DGV[FNKIV�ƃGT�OÀP�UQO�TGIKUVTGTCU�JÀT�ÀP�MXKPPQT��#PVCN�FÒFU-
fall i den här gruppen har inte förändrats under 2000-talet. Flest döds-
fall sker i åldersgruppen 30 till 60 år. Antalet slutenvårdade uppgår 
VKNN�EKTMC��|����RGT�ÁT�QEJ�JÀT�ÀT�UMKNNPCFGP�OGNNCP�OÀP�QEJ�MXKPPQT�
KPVG�NKMC�UVQT�UQO�DNCPF�FÒFUHCNNGP�
.WPFSXKUV�et al., 2012). 

+�OÁPIC�UCOOCPJCPI�MCNNCU�FGP�JÀT�MCVGIQTKP�HÒT�QUÀMTC�ULÀNXOQTF�
QEJ�CFFGTCU�VKNN�MCVGIQTKP�ULÀNXOQTF��'P�PÀTOCTG�UVWFKG�CX�ÁNFGTU�� 
och könsfördelning samt skademekanism manar dock till viss för-
siktighet i detta avseende.    

Annan yttre orsak
Under den här rubriken registreras skador som inträffat i hälso- och 
ULWMXÁTFGP��#PVCNGV�FÒFUHCNN�WRRIÁT�K�IGPQOUPKVV�WPFGT�FGP�UGPCUVG�
VKQÁTURGTKQFGP�VKNN�EKTMC�����RGTUQPGT�RGT�ÁT��&GV�ÀT�PÁIQV�ƃGT�OÀP�
än kvinnor som råkar ut för de här skadorna och det är framförallt 
ÀNFTG�RCVKGPVGT��#PVCNGV�UNWVGPXÁTFCFG�WRRIÁT�VKNN�EKTMC���|����QEJ�
FGPPC�TGIKUVTGTKPI�JCT�HÒTFWDDNCVU�UGFCP�������
.WPFSXKUV�et al., 2012).

I Socialstyrelsens nationella studie om vårdskador som publicerades 
år 2008, beräknades antalet skadade till över 100 000 om året. För 3% 
av patienterna eller 3 000 personer beräknas vårdskadorna ha lett till 
eller bidragit till döden. Detta är siffror som ligger långt över de som 
TGFQXKUCU�K�FGP�QHƂEKGNNC�UVCVKUVKMGP�QXCP��8ÁTFUMCFQTPC�K�5XGTKIG�NGFGT�
till ett omfattande mänskligt lidande. Stora resurser, mer än 600 000 
GZVTC�XÁTFCICT��K�ULWMXÁTFGP�VCU�K�CPURTÁM��&GP�XCPNKICUVG�V[RGP�CX�
vårdskador är vårdrelaterade infektioner. Många vårdskador inträffar 
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i samband med operationer eller andra ingrepp och kan t.ex. bestå av 
skador på inre organ. Felaktigheter i läkemedelshanteringen var bak-
grunden till många vårdskador. Överdosering, utebliven behandling 
och olika biverkningar dominerar. Andra skador inom vården uppstår 
genom t.ex. fallolyckor. Patienter som har många kontakter med 
XÁTFGP�NÒRGT�JÒITG�TKUM�CVV�FTCDDCU�CX�UMCFQT��&KV�JÒT�V�GZ��OWNVKULWMC�
ÀNFTG��MTQPKUMV�ULWMC�QEJ�RCVKGPVGT�KPQO�RU[MKCVTKP�

Under perioden 2010-2013 ökade antalet anmälningar till patient-
HÒTUÀMTKPIGP�HTÁP�EKTMC��������VKNN���|�����#PFTC�MÀNNQT�UQO�MCP�IG�
information om patienters och närståendes uppfattning om hur ofta 
vårdskador inträffar är deras anmälningar till patientnämnderna 
QEJ�MNCIQOÁN�VKNN�+PURGMVKQPGP�HÒT�XÁTF�QEJ�QOUQTI��+81��2CVKGPV-
PÀOPFGTPC�VCT�GOQV�EKTMC��������CPOÀNPKPICT�RGT�ÁT�QEJ�+81�VCT�
emot cirka 7 000 klagomål.

Skador efter arena
I internationella rapporter över skador används ofta begreppet ”arena” 
UQO�GIGPVNKIGP�WVIÁT�HTÁP�JWT�XK�CPXÀPFGT�XÁT�VKF��8K�CTDGVCT�GNNGT�
utbildar oss och vi transporteras. Hem och fritid ingår också och om-
fattar allt som inte har med transport, arbete eller skola att göra. 

Skador under arbetstid
4KUMGP�CVV�QOMQOOC�VKNN�HÒNLF�CX�QN[EMQT�KPQO�CTDGVUNKXGV�JCT�OKPUMCV�
stadigt sedan 1940-talet, men minskningen har planat ut. I mitten av 
�����VCNGV�QOMQO�EKTMC�����CTDGVUVCICTG�RGT�ÁT�VKNN�HÒNLF�CX�QN[EMQT��QEJ�
år 2013 omkom 27 arbetstagare. Härtill omkom sex egenföretagare. 
Utöver ovan nämnda dödsolyckor har nio utländska medborgare om-
kommit i samband med arbete i Sverige 2013. Fyra personer har också 
omkommit i arbetsmarknadsåtgärder eller i andra aktiviteter som inte 
TÀMPCU�UQO�HÒTXÀTXUCTDGVG��&G�DTCPUEJGT�UQO�JCT�ƃGUV�FÒFUHCNN�K�CTDGVU�
QN[EMQT�ÀT�D[IIXGTMUCOJGV��LQTF��QEJ�UMQIUDTWM��VKNNXGTMPKPI�UCOV�
VTCPURQTV�QEJ�OCICUKPGTKPI��'P�OCLQTKVGV�CX�FG�QOMQOPC�GIGPHÒTG-
VCICTPC�XCT�XGTMUCOOC�KPQO�LQTF��QEJ�UMQIUDTWM�

Fordonsolyckor som inträffar under arbetstid är den vanligaste orsaken 
till dödsfall i arbetet bland både arbetstagare och egenföretagare. Över 
JÀNHVGP�CX�FÒFUHCNNGP�K�HQTFQPUQN[EMQT�JCT�UMGVV�K�XÀIVTCƂM��&G�FÀTGHVGT�
vanligaste orsakerna till dödsfall i arbetet är fallolycka, ras, glidning av 
föremål eller material samt maskinolycka (Webstedt et al., 2014).
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Skador under skoltid
6QVCNV�UMCFCT�UKI�ÒXGT���|����DCTP�XCTLG�ÁT�K�UMQNCP�
ITWPFUMQNC�QEJ�
I[OPCUKWO��UÁ�CNNXCTNKIV�CVV�FG�DGJÒXGT�CMWV�NÀMCTXÁTF��&GV�ÀT�ƃGT�
RQLMCT�
�����ÀP�ƃKEMQT�UQO�UMCFCT�UKI�K�FGUUC�OKNLÒGT��5MCFQT�UQO�WRR-
kommit under färd till eller från skola ingår inte. Mellanstadiet är den 
FGNGP�CX�UMQNCP�UQO�WRRXKUCT�ƃGUV�UMCFQT�
5EJ[NNCPFGT�et al., 2015). 

Skador under transport
Drygt 300 människor omkommer numera i transportolyckor i Sverige. 
På bara 10 år har antalet dödsfall i transportolyckor minskat med 
FT[IV������(NGUV�OÀPPKUMQT�QOMQOOGT�K�XÀIVTCPURQTVGT��8ÁTC�VTCPU-
RQTVU[UVGO�
XÀI��ƃ[I��ULÒ�QEJ�URÁT��NGFGT�QEMUÁ�VKNN�CVV�GVV�UVQTV�CPVCN�
OÀPPKUMQT�DGJÒXGT�UNWVGP�ULWMJWUXÁTF��7PFGT������XÁTFCFGU�PÀUVCP�
��|����RGTUQPGT�K�UNWVGPXÁTF�GHVGT�GP�VTCPURQTVQN[EMC�� XGP�JÀT�JCT�
det skett en betydande minskning (27%) under de senaste 10 åren. 
6KNN�FGUUC�UKHHTQT�MQOOGT�GVV�UVQTV�CPVCN�OÀPPKUMQT�UQO�WVP[VVLCV�
transportsystemet, i första hand spårsystemet, för att ta sitt eget liv. 
5G�XKFCTG�CXUPKVVGV�QO�UWKEKF�QEJ�CPFTC�ULÀNXVKNNHQICFG�UMCFQT��QXCP�

.WPFSXKUV�et al., 2012).

Skador i hem- och fritidsmiljöer
Begreppet hem- och fritid täcker en mängd olika sammanhang, platser 
och aktiviteter. Exempel är skador som inträffar i eller i anslutning 
till bostaden, på sport- och idrottsplatsen, i naturen, på lekplatser 
och parker, i köpcentrum, i parker eller på restauranger. Antalet 
dödliga skador under transporter och arbete/skola minskar, medan 
utvecklingen är den omvända inom hem- och fritidsområdet. 

7PIGHÀT����|����OÀPPKUMQT�DGJÒXGT�XCTLG�ÁT�WRRUÒMC�CMWVULWMXÁTF�
efter att ha skadats i eller i närheten av bostaden. Drygt hälften av 
dessa skador har sitt ursprung i fallolyckor. Flest människor skadas 
i vanliga bostadsrum som vardagsrum, sovrum, hall etc. Den van-
NKICUVG�UMCFCP�ÀT�HTCMVWT�QEJ�ÒXGT���|����HTCMVWTGT�IGPGTGTCU�K�FGP�
JÀT�OKNLÒP�XCTLG�ÁT��&G�ÁNFGTUITWRRGT�UQO�ÀT�OGUV�WVUCVVC�HÒT�UMCFQT� 
i boendet är 0-6 åringar och de som är 80 år och äldre. 

7PIGHÀT���������RGTUQPGT�DGJÒXGT�XCTLG�ÁT�WRRUÒMC�CMWVULWMXÁTF�
VKNN�HÒNLF�CX�QN[EMUJÀPFGNUGT�WPFGT�WVÒXCPFG�CX�URQTV�QEJ�KFTQVV��
6XÁ�VTGFLGFGNCT�CX�KFTQVVUUMCFQTPC�FTCDDCFG�OÀP��(NGT�ÀP�PKQ�CX�VKQ�
av dem som drabbats av en idrottsskada kunde behandlas i öppen 
vård. En orsak till detta är att idrottsskador ofta är av lindrigare art 
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och att man ofta söker vård för att genom röntgenundersökning 
konstatera att det inte rör sig om en allvarlig skada. Dessutom är det 
främst unga personer som skadar sig, vilka mer sällan än äldre be-
JÒXGT�UMTKXCU�KP�RÁ�ULWMJWU�VKNN�HÒNLF�CX�UMCFC��&GV�HÒTGMQOOGT�FQEM�
dödsfall, t.ex. under motocrosstävlingar. Drygt nio av tio av dem 
som råkat ut för en skada under idrottsutövning var yngre än 45 år. 
Allra vanligast var det för barn och ungdomar mellan 10 och 19 år. 
För personer över 65 år var idrottsskador ovanliga. 

$NCPF�FGO�UQO�UÒMV�CMWVXÁTF�VKNN�HÒNLF�CX�KFTQVVUUMCFC�JCFG�FT[IV�GP�
HLÀTFGFGN�UMCFCVU�K�UCODCPF�OGF�HQVDQNN��'P�MPCRRV�VKQPFGN�UMCFCFGU�
i samband med ishockey och ungefär lika stor andel under hästsport. 
Skador under innebandyspel och alpin skidåkning var också vanliga 
(Källa: IDB Sverige, Socialstyrelsen).

+�ƂIWT����XKUCU�JWT�CPVCNGV�FÒFUHCNN�WVXGEMNCVU�K�FG�VTG�CTGPQTPC�JGO��
QEJ�HTKVKF��CTDGVUVKF�QEJ�VTCPURQTVVKF��8CTHÒT�UÁ�QNKMC!�/[EMGV�ITQXV�
skulle man kunna påstå att dessa tre arenor representerar tre helt 
olika synsätt på såväl ansvarsfrågor som strategier för säkerhetsarbetet. 
Hem- och fritidsarenan präglas av mycket otydliga, om ens några, 
ansvarsförhållanden, avsaknad av nationella mål och avsaknad av 
strategier för det skadeförebyggande arbetet. Den enskilde anses ha 
ansvaret för sin egen (och andras) säkerhet. Arbetsarenan präglas 
däremot av mycket tydliga ansvarsförhållanden. Det är arbetsgivaren 
som har huvudansvaret och brister detta kan ärendet dras inför 
domstol. Transportarenan har delat ansvar (systemägare-individ) 
OGP�OGF�GP�V[FNKI�UCOOCPJÁNNCPFG�O[PFKIJGV��0CVKQPGNNC�OÁN�ƂPPU�
QEJ�ÀT�CPVCIPC�CX�TKMUFCIGP��5VTCVGIKGT�HÒT�CVV�WRRPÁ�OÁNGP�ƂPPU�QEJ�
HÒNLU�WRR�XCTLG�ÁT��#PFGOGPKPIGP�K�PQNNXKUKQPGP�ÀT�CVV�OÀPPKUMQT�OÁUVG�
kunna få göra fel, men de ska inte behöva dö eller skadas allvarligt 
för det.  

Skador efter plats och ålder
+�ƂIWT����TGFQXKUCU�TKUMGP�HÒT�CVV�UMCFCU�K�QNKMC�OKNLÒGT�GHVGT�ÁNFGT��
Mycket små barn och äldre människor skadas i första hand i bostads-
OKNLÒP��0ÀT�DCTPGP�DNKT�NKVG�ÀNFTG�DÒTLCT�UMCFQT�WRRVTÀFC�K�HÒTUMQNC��
skola och framförallt på sport- och idrottsplatser. Skador i transport-
områden är vanligast för barn och ungdomar i åldern 15 till 18 år med 
V[FNKIC�VQRRCT�XKF�LWUV����
OQRGF��QEJ����ÁTU�
/%�DKN��ÁNFGT��'HVGT����ÁTU�
ÁNFGT�DÒTLCT�ULWMJWU��ULWMJGO�QEJ�UÀTUMKNFC�DQGPFGP�DNK�CNNV�XCPNKICTG�
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Figur 13: Olycksutvecklingen uttryckt i antal dödsfall inom några områden. Index 100 = 1995. 
Källa: Dödsorsaksregistret, Socialstyrelsen, ISA, Arbetsmiljöverket och Tra"kanalys  
(egen bearbetning).  
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Figur 14: Skattat antal skadade per 100 000 invånare efter plats och ålder.  
Källa: IDB Sverige, Socialstyrelsen (egen bearbetning). 
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Statistik och statistikproducenter
1HƂEKGNN�UVCVKUVKM�ÒXGT�QN[EMQT�QEJ�UMCFQT�CFOKPKUVTGTCU�CX�ƃGTC�QNKMC�
UGMVQTUO[PFKIJGVGT��&GV�ƂPPU�QEMUÁ�TGIWNLÀT�UVCVKUVKMRTQFWMVKQP�UQO�
KPVG�KPIÁT�WPFGT�DGVGEMPKPIGP�QHƂEKGNN�UVCVKUVKM��4GIGTKPIGP�WVUGT�
UVCVKUVKMCPUXCTKI�O[PFKIJGV�HÒT�FGP�QHƂEKGNNC�UVCVKUVKMGP�KPQO�QNKMC�
områden, vilket innebär att myndigheten ansvarar för att statistiken 
ÀT�QDLGMVKX��JÁNNGT�IQF�MXCNKVGV�QEJ�IÒTU�VKNNIÀPINKI�HÒT�CNNOÀPJGVGP�

• Socialstyrelsen 
Publicerar årligen statistik över dödsorsaker och slutenvård 
i dödsorsaks- respektive patientregistren där personskador 
ingår som en del. Socialstyrelsen publicerar också återkom-
mande statistik över skador och förgiftningar behandlade i 
CMWVULWMXÁTF�HTÁP�+PLWT[�&CVC�$CUG�
+&$��

• Arbetsmiljöverket  
Publicerar årligen statistik över arbetsskador, dvs. olycksfall och 
ULWMFQOCT�K�GNNGT�UQO�HÒNLF�CX�CTDGVGV��4CRRQTVGTKPIGP�ITWPFCU�
på anmälningar till Försäkringskassan vilket innebär ett annat 
KPMNWUKQPUMTKVGTKWO�ÀP�FGP�ULWMXÁTFUDCUGTCFG�UVCVKUVKMGP�� 
(ÒT�QHÒTUÀMTCFG�RGTUQPGT��V�GZ��UMQNGNGXGT��ƂPPU�GP�UÀTUMKNF�TCR-
porteringsskyldighet där efterlevnaden dock tyvärr är bristfällig 
vilket gör statistiken missvisande för dessa grupper.

• 6TCƂMCPCN[U 
#PUXCTCT�HÒT�FGP�QHƂEKGNNC�UVCVKUVKMGP�KPQO�VTCPURQTVQOTÁFGV��
XKNMGV�QEMUÁ�KPMNWFGTCT�QN[EMQT�QEJ�RGTUQPUMCFQT��2Á�XÀIVTCƂM�
området grundas rapporteringen på uppgifter från polisen. 
6TCƂMCPCN[U�DGFÒOGT�CVV�WRRIKHVGTPC�QO�VTCƂMFÒFCFG�JÁNNGT�
god kvalitet medan den för allvarligt skadade lider av ett stort 
OÒTMGTVCN��&ÀTHÒT�RWDNKEGTCT�6TCƂMCPCN[U�QEMUÁ�WRRIKHVGT�QO�
VTCƂMUMCFCFG�HTÁP�2CVKGPVTGIKUVTGV�JQU�5QEKCNUV[TGNUGP��(ÒT�
lindrigt skadade är mörkertalet ännu större, särskilt vad gäller 
QUM[FFCFG�VTCƂMCPVGT��(ÒT�CVV�HÁPIC�FGVVC�UGIOGPV�JCT�OCP�VKNN-
UMCRCV�KPHQTOCVKQPUU[UVGOGV�564#&#��5YGFKUJ�6TCHƂE�#EEKFGPV�
#ESWKUKVKQP��UQO�NKMUQO�+&$�D[IIGT�RÁ�TCRRQTVGTKPI�HTÁP�FGP�
ÒRRPC�ULWMXÁTFGP�K�MQODKPCVKQP�OGF�RQNKUWRRIKHVGT��564#&#�
förvaltas av Transportstyrelsen.

• Transportstyrelsen  
2WDNKEGTCT�UVCVKUVKM�ÒXGT�QN[EMQT�KPQO�ULÒHCTV�QEJ�ƃ[I��5GFCP�
2011 publiceras också statistik om olyckor med fritidsbåtar. 
5VCVKUVKMGP�NKIIGT�WVCPHÒT�FGP�QHƂEKGNNC�UVCVKUVKMGP�
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• Brottsförebyggande rådet 
#PUXCTCT�HÒT�FGP�QHƂEKGNNC�MTKOKPCNUVCVKUVKMGP��XKNMGP�DN�C��
inkluderar uppgifter om våld. Statistiken grundas på uppgifter 
som anmälts till någon av rättsinstanserna varför oanmälda 
brott inte ingår.

• Myndigheten för samhällsskydd och beredskap  
Publicerar statistik över de kommunala och statliga räddnings-
VLÀPUVGTPCU�KPUCVUGT��QO�FÒFUDTÀPFGT��UVQTC�QN[EMQT�QEJ�PCVWT�
QN[EMQT��FQEM�WVCPHÒT�U[UVGOGV�5XGTKIGU�1HƂEKGNNC�5VCVKUVKM��
Myndigheten redovisar också tillsammans med SKL kommun-
statistik på temat trygghet och säkerhet inom ramen för Öppna 
LÀOHÒTGNUGT�UCOV�UVCVKUVKM�ÒXGT�OÀPPKUMQTU�WRRHCVVPKPI�ÒXGT�
trygghet och säkerhet som bygger på enkäter. MSB publicerar 
statistik över olyckor och personskador inom andra områden, 
bl.a. utifrån Socialstyrelsens olika register.

• Elsäkerhetsverket  
Publicerar statistik över elolyckor baserad på direktrapportering 
enligt lag samt mediebevakning. Även denna statistik ligger 
WVCPHÒT�FGP�QHƂEKGNNC�UVCVKUVKMGP��5VCVKUVKMGP�XKUCT�XKF�LÀOHÒTGNUG�
OGF�ULWMXÁTFUDCUGTCF�UVCVKUVKM�UVQTC�OÒTMGTVCN�

• Livräddningssällskapet  
Publicerar statistik över drunkningsolyckor baserad på  
mediabevakning. Även denna statistik ligger utanför den  
QHƂEKGNNC�UVCVKUVKMGP��+�UVCVKUVKMGP�KPIÁT�WVNÀPFUMC�OGFDQTICTG�
som drunknar i Sverige, dock inte svenska medborgare som 
FTWPMPCT�WVQONCPFU��5VCVKUVKMGP�XKUCT�XKF�LÀOHÒTGNUG�OGF�
ULWMXÁTFUDCUGTCF�UVCVKUVKM�UVQTC�NKMJGVGT�

• Statistiska Centralbyån  
2WDNKEGTCT�ULÀNX�KPIGP�QN[EMU��GNNGT�UMCFGUVCVKUVKM��OGP� 
RWDNKEGTCT�QHƂEKGNN�UVCVKUVKM�RÁ�QOTÁFGP�UQO�MCP�XCTC�XKMVKIC�
att relatera olycks- och skadeuppgifterna till, bl.a. uppgifter 
över den svenska befolkningen fördelad på kön, ålder, kom-
muner, etc.
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Bestämningsfaktorer
$GUVÀOPKPIUHCMVQTGT�FGƂPKGTCU�KPQO�HQNMJÀNUQQOTÁFGV�UQO�XCTLG�
faktor som påverkar hälsotillståndet. Bestämningsfaktorer (kallas 
även determinanter) kan vara positiva eller negativa, dvs. skyddande 
eller riskökande. De kan också vara proximala eller distala, dvs. ligga 
PÀTC�KPFKXKFGP�
V�GZ��URGEKƂMC�HÒTJÁNNCPFGP�K�FGP�GIPC�PÀTOKNLÒP��
eller långt ifrån (t.ex. lagstiftning). Distala faktorer kan ligga långt 
bakåt i tiden (t.ex. tradition) eller verka från högre samhällsnivåer 
långt ifrån den enskilde. De senare kallas också ofta samhällsstruk-
turella faktorer, t.ex. social skiktning, lagstiftning, samhällsorgani-
sation, infrastruktur, med mera, och förklaras i sin tur i hög grad av 
historiska förhållanden. Historia och struktur hör således ihop.

Bestämningsfaktorer kan vara antingen påverkbara (t.ex. livsstil och 
OKNLÒHÒTJÁNNCPFGP��GNNGT�KEMG�RÁXGTMDCTC�
V�GZ��ÁNFGT�QEJ�MÒP���1HVC�
begränsar man sig i hälsopolitiska sammanhang till att tala om på-
verkbara bestämningsfaktorer. Men även de icke påverkbara fakto-
rerna, t.ex. befolkningens ålderssammansättning, kan vara mycket 
XKMVKIC�CVV�DGCMVC�K�GVV�JÀNUQ��QEJ�UÀMGTJGVUHTÀOLCPFG�UCOJÀNNUCTDGVG�
eftersom de påverkar förutsättningarna för arbetet.  

$GUVÀOPKPIUHCMVQTGTPC�ÀT�UXÁTC�CVV�JGNV�UMKNLC�HTÁP�XCTCPFTC��&G�JÀPIGT�
samman och kan ses som olika aspekter av en och samma samhällsut-
veckling. Samtidigt handlar det om bestämningsfaktorer som hanteras 
i vitt skilda delar av samhällsförvaltningen och politiken, ofta utan 
att konsekvenser för säkerheten i samhället till fullo beaktas. Denna 
sektorisering i samhället är därmed ett problem i sig, eftersom den ena 
handen inte alltid vet vad den andra gör. Poängen med ett resonemang 
kring bestämningsfaktorer och ett ökat medvetande kring dessa, är att 
OCP�MCP�HTÀOLC�GVV�OGT�UCONCV�CIGTCPFG�HTÁP�UCOJÀNNGVU�UKFC�WVKHTÁP�
en bred förståelse för vad som totalt sett driver riskutvecklingen.

År 2004 inleddes i Sverige ett forskningssamarbete mellan avdelningen 
HÒT�HQNMJÀNUQXGVGPUMCR�XKF�-CTNUVCFU�WPKXGTUKVGV�QEJ�4ÀFFPKPIUXGTMGVU�
Centrum för lärande från Olyckor (NCO) kring vad som kom att  
benämnas säkerhetens bestämningsfaktorer. Avsikten var att utveckla 
kunskap kring viktigare bestämningsfaktorer för säkerheten i 
samhället, särskilt när det gäller personskador. Samarbetet resulterade  
i en rapport, Säkerhetens bestämningsfaktorer (Andersson et al., 2006).
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Demogra!sk utveckling
1N[EMUHCNNGP�ÀT�QLÀOPV�HÒTFGNCFG�K�DGHQNMPKPIGP�� NFTG�OÀPPKUMQT�
drabbas mest och risken ökar exponentiellt med stigande ålder. 
Den vanligaste olyckstypen bland äldre är fall, men det är viktigt att 
konstatera att äldre är överrepresenterade i nästa alla olyckstyper, 
inklusive kvävning, brand, cykelolyckor och drunkning. Äldresäkerhet, 
vår tids kanske mest förbisedda säkerhetsproblem, är alltså inte bara 
en fråga om fall, utan gäller olycksrisker i allmänhet.

Att olyckorna ökar bland äldre beror på två faktorer. Dels har vi en 
åldrande befolkning med en ökande andel äldre, dvs. en växande 
TKUMITWRR��&GNU�V[EMU�QEMUÁ�ULÀNXC�TKUMGP�HÒT�FG�ÀNFTG�ÒMC��/[EMGV�
V[FGT�RÁ�CVV�QN[EMUHCNN�DNCPF�ÀNFTG�WVIÒT�GVV�UNCIU�XÀNHÀTFUULWMFQO��
dvs. uppträder på liknande sätt som diabetes, övervikt, med mera. 
8CTHÒT�FGV�ÀT�RÁ�FGVVC�UÀVV�ÀT�KPVG�QTFGPVNKIV�MNCTNCIV��/CP�MCP�URGMW-
NGTC�K�HCMVQTGT�UQO�ÒMCF�OWNVKRGN�ULWMNKIJGV�DNCPF�FG�ÀNFTG�UQO�HÒNLF�
av livsuppehållande framsteg i vården, men även sådant som ökad 
läkemedelskonsumtion, missbruk och ensamboende kan spela in. 

Ekonomisk utveckling
Många olyckstyper har minskat tydligt i bl.a. de nordiska länderna, 
V�GZ��VTCƂMQN[EMQT�QEJ�CTDGVURNCVUQN[EMQT��&GVVC�IÀNNGT�UÀTUMKNV�QO�
man studerar dödsfallen. Men det har inte alltid varit så. I tidigare 
UMGFGP�ÒMCFG�UMCFQTPC�UQO�HÒNLF�CX�ÒMCF�VTCƂM�QEJ�KPFWUVTKCNKUGTKPI��
Idag kan vi konstatera att olycksriskerna generellt sett (med undan-
tag för bl.a. äldre) är mycket högre i fattiga länder än i rika, dvs. 
K�NÀPFGT�UQO�LWUV�PW�DGƂPPGT�UKI�K�GP�UPCDD�VTCƂMWVXGEMNKPI�QEJ�
industrialisering. 

Finns det då ett allmänt samband mellan ekonomisk utveckling 
och olycksrisk? Kring denna frågeställning genomfördes ett av-
JCPFNKPIURTQLGMV�XKF�-CTNUVCFU�WPKXGTUKVGV�
/QPKTW\\COCP���������
4GUWNVCVGP�XKUCT�RÁ�XÁIHQTOCFG�OÒPUVGT�HÒT�FG�ƃGUVC�QN[EMUV[RGT��
dvs. att de först ökar för att sedan vid ett visst utvecklingsstadium 
MWNOKPGTC�QEJ�FÀTGHVGT�UVCFKIV�OKPUMC��RTGEKU�UÁUQO�XK�UGVV�K�VTCƂMGP�
och arbetslivet. Skillnaden ligger i att olika olyckstyper kulminerar  
vid olika skeden i utvecklingen. Drunkning och barnolycksfall är  
starkt fattigdomsrelaterade problem, liksom i viss mån industriella 
QN[EMQT��6TCƂMQN[EMQTPC�MWNOKPGTCT�PÁIQV�UGPCTG�K�FGP�GMQPQOKUMC�
utvecklingsprocessen, medan äldreolyckorna, särskilt fallen, tenderar 
CVV�HQTVUÀVVC�ÒMC�OGF�UVKICPFG�TKMGFQO��/ÒLNKIGP�ÀT�XK�FQEM�RÁ�XÀI�
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mot en kulmen även där. Enskilda länder uppvisar givetvis indivi-
duella variationer, men tar man hänsyn till ländernas ekonomiska 
utvecklingshistoria sammanfaller olyckskurvorna förvånansvärt 
väl. Generellt kan man alltså konstatera att fattigdom framstår som 
en stark riskfaktor, medan rikedom i allmänhet tycks skydda mot 
olycksrisker, något som också slår igenom på individnivå inom ett 
land (se nedan under social position).

Alkohol, läkemedel och andra droger
Alkoholens betydelse som riskfaktor för olyckor med mera är väl-
känd. Alltmer uppmärksammas också liknande effekter av droger, 
NÀMGOGFGN�QEJ�NKMPCPFG�RTGRCTCV�� XGP�MQODKPCVKQPUGHHGMVGT�DÒTLCT�
uppmärksammas, såväl direkta (akut förgiftning) som indirekta 
(yrsel, avtrubbning, sömnighet, med mera). Konsumtionsmönstren 
ÀT�MQORNGZC�QEJ�XCTKGTCT�ÒXGT�VKF�QEJ�OGNNCP�NÀPFGT��FGNU�UQO�HÒNLF�
CX�MWNVWTGNNC�HÒTJÁNNCPFGP�QEJ�FGNU�UQO�HÒNLF�CX�UCOJÀNNUKPVGTXGP-
tioner av olika slag. Även marknaden präglas av ökad komplexitet 
där nya preparat ständigt kommer in och där gränsen mellan vad 
som är legalt och accepterat (t.ex. läkemedel) respektive illegalt och 
oaccepterat blir allt otydligare. Sammantaget leder utvecklingen till 
en ökad riskproblematik förknippad med ett kluster av substans-
relaterade risker med delvis likartade och samverkande egenskaper.

8KF�UVWFKWO�CX�TÀVVUOGFKEKPUMV�OCVGTKCN�TÒTCPFG�QOMQOPC�K�DTÀPFGT�
och drunkningar i Sverige konstaterades förekomst av alkohol, nar-
kotika eller läkemedel i minst hälften av fallen. Till detta kan läggas en 
kraftig ökning av de akuta förgiftningsdödsfallen under senare år. 
Sammantaget framkommer en alarmerande bild av ett toxikologiskt 
och farmakologiskt riskkluster som samhället tycks vara på väg att 
förlora greppet om.

Social position
5QO�TGFCP�HTCOMQOOKV�ÀT�KPVG�QN[EMUHCNNGP�LÀOPV�QEJ�UNWOROÀUUKIV� 
HÒTFGNCFG�K�DGHQNMPKPIGP��WVCP�CNNVOGT�QLÀOPV�QEJ�U[UVGOCVKUMV�
utifrån vilka vi är och vad vi gör. I båda avseendena står det alltmer 
klart att vår position på samhällsstegen spelar stor roll. Social position 
är ett sammansatt begrepp som bl.a. innefattar inkomst, utbild-
PKPI�QEJ�[TMG��&GV�ƂPPU�KFCI�GP�QOHCVVCPFG�HQTUMPKPI�UQO�XKUCT�RÁ�
UQEKCNC�UMKNNPCFGT�K�TKUM�HÒT�QNKMC�JÀNUQRTQDNGO��DÁFG�ULWMFQOCT�QEJ�
skador. Socioekonomiska skillnader i risk är vanligen mer uttalade 
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HÒT�OÀP�ÀP�HÒT�MXKPPQT�QEJ�OGT�HÒT�VTCƂMQN[EMQT�ÀP�HÒT�HCNN��5MKNNPC-
derna syns även för barn och ungdomar.

En genomgång av dödade i bränder och drunkning i Sverige pekar 
mot socialt utsatta riskgrupper. Flertalet var ensamstående, med hög 
andel lågutbildade och arbetslösa. Det står alltmer klart att de olycks-
drabbade i samhället inte utgör ett representativt urval av befolk-
ningen, utan i ökande grad återspeglar grupper som är socialt utsatta 
i olika avseenden. Att minska utslagning i samhället framstår därmed 
UQO�GP�UVTCVGIK�ÀXGP�HÒT�QN[EMURTGXGPVKQP��1OXÀPV�ƂPPU�CPNGFPKPI�
att varna för ökande olyckssiffror om klyftorna ökar.

Kultur och värderingar
0ÀT�QN[EMUOÒPUVGT�LÀOHÒTU�OGNNCP�NÀPFGT�WRRMQOOGT�QHVC�HTÁICP�
om betydelsen av kulturella skillnader. Särskilt tillskrivs gärna 
svenskar riskaversiva värderingar medan sydeuropéer anses mer 
risktagande i sin läggning. Ligger det något i detta? Denna frågeställ-
ning studerades i ett tidigare avhandlingsarbete (Melinder, 2000) 
UQO�UGFCP�HÒNLVU�WRR�K�HQTVUCVVC�UVWFKGT��4GUWNVCVGP�XKUCT�CVV�OÁPIC�
UMKNNPCFGT�MCPUMG�UPCTCTG�DGTQT�RÁ�HCUHÒTUMLWVPKPICT�K�UCOJÀNNUWV-
vecklingen och att man utslaget över tid ser ett närmande mellan  
länder som tidigare uppvisat större skillnader. Ett europeiskt nord-
sydmönster är dock tydligt, särskilt när dominerande religion tas 
OGF�K�DGVTCMVGNUGP��&G�MCVQNUMC�NÀPFGTPC�JCT�DGV[FNKIV�JÒITG�VTCƂM�
QN[EMUFÒFNKIJGV�ÀP�FG�PQTFKUMC�RTQVGUVCPVKUMC��OGFCP�ULÀNXOQTFGP�
grupperar sig precis tvärtom. Även här måste man emellertid vara 
HÒTUKMVKI�OGF�UNWVUCVUGTPC�GHVGTUQO�PQTF�QEJ�U[F�QEMUÁ�UMKNLGT�UKI�K�
GMQPQOKUMV�CXUGGPFG��&GUUWVQO�ƂPPU�OÒLNKIGP�KPQO�MCVQNUM�VTCFK-
VKQP�GP�UVÒTTG�ÁVGTJÁNNUCOJGV�OGF�ULÀNXOQTFUFKCIPQUGP�XKF�MNCUUKƂ-
cering av dödsfall.

Etnicitet har också studerats som bakgrundsvariabel till olyckor inom 
ett land. Det har i Sverige visat sig att utomeuropeisk härkomst 
snarare minskar än ökar risken för olycksfall bland små barn. Sam-
OCPVCIGV�ƂPPU�FÀTHÒT�CPNGFPKPI�CVV�OCPC�VKNN�ÁVGTJÁNNUCOJGV�PÀT�
det gäller antaganden om kulturella bakgrundsfaktorer till olyckor. 
De skillnader som kan påvisas förklaras ofta tillfredsställande av 
socioekonomiska förhållanden. 
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Regional utveckling och urbanisering
1N[EMUTKUMGTPC�UMKNLGT�UKI�ÁV�OGNNCP�QNKMC�NCPFUFGNCT��)GPGTGNNV�IÀNNGT�
att riskerna är större i glesbygd än i storstadsområden. Minsknings-
takten är också snabbare i storstäderna. Detta gäller särskilt teknik-
TGNCVGTCFG�TKUMGT�UÁUQO�VTCƂM��QEJ�CTDGVURNCVUQN[EMQT��5MCFQT�UQO�
är mer socialt relaterade, dvs. till åldrande, missbruk, och psykisk 
QJÀNUC��OKPUMCT�KPVG�NKMC�RÁVCINKIV��1TUCMGTPC�VKNN�FG�IGQITCƂUMC�
UMKNNPCFGTPC�ÀT�UCPPQNKMV�MQORNGZC��OGP�GZGORGNXKU�MCP�RÁ�VTCƂMGPU�
område nämnas högre hastigheter och sämre vägar än i tätort. Inom 
arbetslivets område kan man bl.a. peka på strukturella skillnader 
OGF�NÀITG�CPFGN�UGTXKEGPÀTKPICT�K�INGUD[IFGP��5MQIUDTWM��LQTFDTWM��
gruvdrift och liknande hör traditionellt till de mest olycksdrabbade 
näringarna.

Urbanisering är därmed en process som också bidrar till att påverka 
FGP�VQVCNC�TKUMDKNFGP�K�UCOJÀNNGV��&G�UMKNNPCFGT�UQO�ƂPPU�OGNNCP�
stad och land kommer sannolikt att ytterligare accentueras om gles-
bygden fortsätter att utarmas.

Teknisk utveckling
Olycksrisker i samhället skylls ofta på teknikutvecklingen. Man 
uppmärksammar gärna nya tekniska landvinningars potential 
att åstadkomma skada på grund av energiinnehåll, toxicitet, eller 
liknande och glömmer ofta den andra sidan av teknikutvecklingen, 
nämligen den som bidrar till att göra våra samhällen säkrare. En 
modern bil, exempelvis, är inte bara en potentiell dödsmaskin i 
kraft av sin rörelseenergi, utan i lika hög grad en teknisk skydds-
CPQTFPKPI�WVHQTOCF�HÒT�CVV�GTDLWFC�JÒI�UÀMGTJGV�HÒT�RCUUCIGTCTG�
QEJ�OGFVTCƂMCPVGT��6GMPKMWVXGEMNKPIGP�FTCT�UÁNGFGU�ÁV�VXÁ�JÁNN�
och det kan vara intressant att studera vilken aspekt som dominerar 
över den andra.

Ett avhandlingsarbete avseende svensk gruvindustri i ett historiskt 
perspektiv (Blank, 1997) visar att teknikskiften (mekanisering, auto-
OCVKUGTKPI��PÀT�FGV�IÀNNGT�DT[VPKPIUOGVQFGT�ÁVGTURGINCU�K�HÒTJÒLF�
TKUM�K�DÒTLCP��OGFCP�GP�CPRCUUPKPI�QEJ�PGFIÁPI�MCP�MQPUVCVGTCU� 
efter någon tids implementering. Ställer man olycksfallen i relation 
till produktionsvolym istället för arbetstid, innebar teknikskiftena 
DGV[FCPFG�UÀMGTJGVUXKPUVGT�TGFCP�HTÁP�DÒTLCP��)GPGTGNNV�MCP�OCP�
UMÒPLC�GP�XÁIHQTOCF�QN[EMUWVXGEMNKPI�XKF�KPVTQFWMVKQP�CX�P[�VGMPKM��
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Först ser man en uppgång på grund av på grund av ökad använd-
PKPI�GNNGT�RTQFWMVKXKVGV��HÒNLF�CX�GP�PGFIÁPI�RÁ�ITWPF�CX�HÒTDÀVVTCF�
säkerhet.

Ett annat avhandlingsarbete (Springfeldt, 1993) avseende myndig-
hetskrav på tekniska skyddsåtgärder visar på dramatiska effekter  
i positiv riktning vid införande av olika typer av tekniska skydd.

Samhällskriser
8CF�JÀPFGT�OGF�GVV�UCOJÀNNG�PÀT�FG�RQNKVKUMC��GMQPQOKUMC�QEJ�
sociala strukturer och skyddsnät vi ofta tar för givna bryts upp? 
&GVVC�JCT�K�FGVCNL�MWPPCV�UVWFGTCU�K�FGV�HQTPC�²UV��QEJ�%GPVTCNGWTQRC�
K�UCODCPF�OGF�UQXLGVU[UVGOGVU�UÒPFGTHCNN��70+%'(�MQPUVCVGTCFG�K�
en rapport att en hälsokatastrof av liknande omfattning inte har 
skådats i modern tid, förutom i perioder av krig eller hungersnöd 
(Cornia & Paniccia, 1995). Studier av data från Estland visar att 
skador var den hälsoparameter som snabbast och mest dramatiskt 
reagerade på de förändrade förhållandena (Kaasik et al., 1998). 
2Á�ULW�ÁT������������HÒTFWDDNCFGU�UMCFQTPCU�CPFGN�CX�FGP�VQVCNC�
dödligheten från 10 till 20% för män och från 5 till 10% för kvinnor. 
Motsvarande siffror i Sverige ligger på cirka 6% för män och 3% 
för kvinnor. Den totala skadedödligheten i Estland ökade under 
samma period med cirka 170% för män och 160% för kvinnor, dvs. 
betydligt mer än en fördubbling för båda könen. Mönstren var 
NKMCTVCFG�K�ƃGTVCNGV�NÀPFGT�K�FGV�HQTPC�5QXLGVWPKQPGP��

Avslutande re$ektioner
Den samlade bilden av riskutvecklingen pekar mot fortsatt minskade 
risker med några viktiga undantag. De nya utmaningarna handlar 
om risker förknippade med en åldrande befolkning, livsstil och fri-
tidsaktiviteter, en tilltagande missbruks- och förgiftningsproblematik, 
samt ohälsorelaterade skadeorsaker. Teknikutvecklingen är knappast 
PÁIQV�JQV�K�UKI��WVCP�DÒT�UPCTCTG�UGU�UQO�GP�OÒLNKIJGV�CVV�UMCRC�HQTV-
satt säkrare samhällen. En förutsättning för en fortsatt övervägande 
positiv utveckling är samtidigt en stabil socioekonomisk utveckling 
som tillgodoser breda behov och som inte ökar klyftorna i samhället. 

2TGEKU�UQO�HÒT�HQNMJÀNUCP�ÀT�UÀMGTJGVGP�QLÀOPV�HÒTFGNCF�K�DGHQNM-
ningen. Människor med låg utbildning och låg inkomst är mer utsatta 
för olyckor och andra skadehändelser än människor med hög utbild-
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PKPI�QEJ�IQFC�KPMQOUVGT��'PUCOUVÁGPFG�TÁMCT�WV�HÒT�ƃGT�UMCFQT�ÀP�
UCOOCPDQGPFG��8KUUC�ULWMFQOCT�ÒMCT�UÁXÀN�UÁTDCTJGV�UQO�WVUCVVJGV�
(MSB, 2014). Ålder och kön har också stor betydelse för utsattheten 
för olyckor och för andra skadehändelser. Även bostadsorten har 
betydelse för utsattheten. 

Samhällets insatser för att förebygga olyckor och skador utgår inte 
från den faktiska skadeutvecklingen eller skadepanoramat. Medan 
80-90% av alla olyckor med personskador numera inträffar i hem- 
QEJ�HTKVKFUOKNLÒ�HQTVUÀVVGT�UVCVGP�CVV�UCVUC�JWXWFFGNGP�CX�UKPC�OGFGN�
HÒT�RTGXGPVKQP�QEJ�HQTUMPKPI�RÁ�HTCOHÒTCNNV�VTCƂMUÀMGTJGV�
,CNFGNN�et al., 
�������5COJÀNNGV�UCVUCT�FT[IV���OKNLCTFGT�ÁTNKIGP�RÁ�CVV�HÒTGD[IIC�
HCNNQN[EMQT�UQO�K�UKP�VWT�MQUVCT�UCOJÀNNGV�PÀUVCP����OKNLCTFGT��8ÀI-
VTCƂMQN[EMQTPC�MQUVCT�PÀUVCP�NKMC�O[EMGV�UQO�HCNNQN[EMQTPC��OGP�
FÀT�ÀT�UCOJÀNNGV�DGTGVV�CVV�UNCPVC�WRR�PÀUVCP����OKNLCTFGT��$TÀPFGT�
MQUVCT�FT[IV���OKNLCTFGT�
UVÒTTG�FGNGP�ÀT�GIGPFQOUUMCFQT��OGFCP�
UCOJÀNNGV�JÀT�NÀIIGT�WRR����OKNLCTFGT�HÒT�CVV�HÒTGD[IIC�
4[GP�et al., 
2011). Hur har denna asymmetri mellan verklighet och förebyggande 
ÁVIÀTFGT�MWPPCV�WRRUVÁ!�8CTHÒT�HÒNLGT�KPVG�FG�HÒTGD[IICPFG�ÁVIÀTFGTPC�
den skadeutveckling och det skadepanorama vi har nu och som vi 
kan se i framtiden? 

Metoderna för samverkan i det förebyggande arbetet behöver 
utvecklas, inte minst regionalt och lokalt där näraliggande policy-
QOTÁFGP�UQO�ULWMXÁTF��TÀFFPKPIUVLÀPUV��HQNMJÀNUQCTDGVG�QEJ�DTQVVU-
prevention strålar samman. För att skapa förändring behövs en 
HÒTFLWRCF�HÒTUVÁGNUG�HÒT�FG�RTQEGUUGT�QEJ�HÒTJÁNNCPFGP�UQO�XGTMCT�
konserverande och hindrande för den omorientering som behövs, 
t.ex. uppfattningar kring individuellt ansvar, men också hur samhäl-
leliga risker kommuniceras via media och andra aktörer till allmänhet, 
politiker och beslutsfattare.

Det svenska skadepanoramat ser idag helt annorlunda ut än det 
ILQTFG�HÒT�PÁITC�FGEGPPKGT�UGFCP��6GMPKMTGNCVGTCFG�UMCFGTKUMGT�
UÁUQO�VTCƂM��KPFWUVTK��HCTNKIC�RTQFWMVGT�OKPUMCT��&GV�ÀT�PWOGTC�
mycket sällsynt med stora olyckor som ger många dödsfall eller ett 
stort antal allvarligt skadade människor. Istället har socialt relaterade 
UMCFGTKUMGT�UÁUQO�ULÀNXVKNNHQICFG�UMCFQT��HCNNQN[EMQT�DNCPF�ÀNFTG��
förgiftningar av alkohol och andra droger ökat. Det gäller därför att 
styra det olycks- och skadeförebyggande arbetet och forskningen 
mot de områden där insatta resurser gör mest nytta. Arbetet måste 
UMG�WVKHTÁP�GP�HCMVCDCUGTCF�RTQDNGODKNF�QEJ�NÒUPKPICT�OÁUVG�K�OÒLNK-
gaste mån ha stöd i forskningen.
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Skaderegistrering i teori och praktik

RAGNAR ANDERSSON & SYED MONIRUZZAMAN

Skaderegistrering utgör en viktig grund i skadeförebyggande och säkerhetsfrämjande 
arbete. Det gäller att veta hur riskbilden ser ut för att interventioner och andra 
insatser för ökad personsäkerhet ska prioriteras. Det är också viktigt att kunna följa 
hur risk- och säkerhetsbilden förändras när interventioner genomförs. Detta kapitel 
redovisar principer för skaderegistrering och vilka krav på registreringssystem som 
bör uppfyllas. Kvalitetskraven är viktiga men behoven måste vägas mot faktorer som 
tidsåtgång och kostnader för registerhållning och analys. I kapitlet beskrivs olika 
system som är vanliga i Sverige och andra länder. De avslutande re!ektionerna 
berör viktiga utmaningar som $nns beträ"ande skaderegisteringens praktik.

Vad är skaderegistrering?
+PQO�CNNV�ƃGT�XGTMUCOJGVUQOTÁFGP�GHVGTHTÁICU�KPFKMCVQTGT�RÁ�XGTM-
UCOJGVGPU�MXCNKVGV�QEJ�TGUWNVCV�UQO�IÁT�CVV�HÒNLC�ÒXGT�VKF��5[HVGV�
är att sådan information fortlöpande ska återföras till ledning och 
andra berörda inom ramen för en ständig förbättringsprocess. Om 
verksamhetens syfte är att öka säkerheten inom något område, 
behövs en indikator på säkerheten, eller snarare bristen på säkerhet, 
UQO�MCP�HÒNLCU�ÒXGT�VKF��+DNCPF�UCOOCPHCNNGT�FGUUWVQO�KPFKMCVQTP�
OGF�ULÀNXC�OÁNGV�HÒT�XGTMUCOJGVGP��V�GZ��CVV�TGFWEGTC�CPVCNGV�FÒFUHCNN�
QEJ�RGTUQPUMCFQT��+�UÁFCPC�HCNN�ÀT�FÒFCFG�QEJ�UMCFCFG�FGP�ULÀNXMNCTC�
indikatorn på verksamhetens effektivitet och grad av måluppfyllelse. 
Fortlöpande insamling och rapportering av sådan information har 
kommit att kallas skaderegistrering. På engelska brukar man tala 
om injury surveillance, vilket skulle kunna översättas till ”skadeöver-
vakning”, eller epidemiologisk bevakning av skador, om man vill 
vara mera fullständig. 

Skaderegistrering är på sitt sätt ett lite olyckligt begrepp, eftersom 
det bokstavligt bara anknyter till den ena delen av syftet, nämligen 
ULÀNXC�FCVCHÁPIUVGP��&GP�CPFTC�UKFCP�ÀT�NKMC�XKMVKI��CVV�WRRIKHVGTPC�
återförs till verksamheten och kommer till nytta. De båda sidorna 
förutsätter varandra; inget återförande utan datainsamling och på 
sikt heller ingen datainsamling utan användning av dessa data. Det 
är resurskrävande att samla in data och lägga denna på hög. Om 
ingen visar intresse för att använda eller göra något med informa-
tionen, kommer registreringen förr eller senare att dö ut. Ibland 
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talar man om också skadestatistik, eller olycksstatistik, istället för 
skaderegistrering. Även dessa begrepp är lite trubbiga och vilse- 
ledande, eftersom de gärna leder tanken till att data samlas på hög för 
sin egen skull. 

5MCFGFCVC�MCP�UCONCU�KP�HÒT�HQTUMPKPIUÀPFCOÁN��OGP�FGV�ƂPPU�GP�
grundläggande skillnad mellan insamling av data för skaderegistre-
ring och för forskningsändamål. Skaderegistrering syftar till att ge 
fortlöpande stöd åt det praktiskt förebyggande arbetet genom att 
visa hur skadeförekomsten utvecklas med fördelning på relevanta 
underkategorier. Inom folkhälsoområdet brukar framhållas att 
målet för ”public health surveillance” är att vägleda arbetet kring 
policyutveckling och prevention (Declich & Carter, 1994; Buehler, 
1998). Insamling för forskningsändamål sker vid vissa tillfällen i syfte 
CVV�DGUXCTC�URGEKƂMC�HTÁIQT��4GIKUVGTFCVC�MCP�XCTC�O[EMGV�CPXÀPFDCTC�
i forskning. Interventionsforskning är ett exempel där man genom 
CVV�V�GZ��HÒNLC�UMCFGWVXGEMNKPIGP�ÒXGT�VKF�HÒTUÒMGT�UG�QO�IGPQOHÒTFC�
interventioner lett till önskade förändringar i nivå och/eller riktning. 

En annan skillnad är att kraven på datakvalitet ofta sätts något lägre 
PÀT�FGV�IÀNNGT�UMCFGTGIKUVTGTKPI��8KF�HQTUMPKPI�MCP�OCP�KPVG�CEEGRVGTC�
bortfall i nämnvärd grad, men vid registrering kan man av praktiska 
skäl tvingas leva med vissa kvalitetsbrister, förutsatt att bristen är 
någorlunda konstant över tid. I sådana fall kan indikatorn till nöds 
HQTVUÀVVC�CVV�LWUV�HWPIGTC�UQO�GP�KPFKMCVQT��FXU��GVV�OÁVV�UQO�J[IINKIV�
samvarierar med det man egentligen vill mäta.

Krav på registreringssystem
5QO�HTCOIÁVV�WVIÒT�ULÀNXC�TGIKUVTGTKPIGP�DCTC�GP�FGN�CX�FGV�DTGFCTG�
begreppet ”surveillance” eller epidemiologisk bevakning. Egentlig 
surveillance uppnås emellertid inte förrän loopen är sluten, dvs. upp-
gifterna återförs till användarna och kommer till nytta i det förebyg-
ICPFG�CTDGVGV��8ÀTNFUJÀNUQQTICPKUCVKQPGP�
9*1��OGPCT�CVV�HÒNLCPFG�
steg bör ingå i ett välfungerande bevakningssystem för skador 
(Holder et al., 2001):

• &GƂPKGTC�RTQDNGOGV

• Samla in data 

• 4GIKUVTGTC�QEJ�DGCTDGVC�FCVC

• Tolka data
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• 4CRRQTVGTC�TGUWNVCVGP

• Använda resultaten för att planera prevention/åtgärd

• Utvärdera surveillance-systemet

• Hålla systemet aktuellt

Något förenklat kan bevakningsprocessen kring skador beskrivas 
OGF�HÒNLCPFG�ƂIWT�

DATAINSAMLING

GRANSKNING, ANALYS

SPRIDNING

ÅTGÄRDER,
UPPFÖLNING

Figur 1: Bevakningsprocessen kring skador (fritt efter La!amme et al., 1999). 
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WHO sammanfattar också vilka krav man bör ställa på ett välfung-
erande bevakningssystem för skador (Holder et al., 2001):

• Enkelhet (simplicity): Systemet ska kunna producera de data  
UQO�DGJÒXU��OGP�RÁ�GPMNCUV�OÒLNKIC�UÀVV�UÁ�CVV�ULÀNXC�FCVC� 
insamlingen och registreringen inte blir mer resurskrävande  
än nödvändigt.

• Flexibilitet (ƃGZKDKNKV[): Systemet ska vara enkelt att ändra, 
t.ex. lägga till uppgifter om en viss typ av skada för att få ett 
utförligare underlag.

• Acceptans (acceptability): Skaderegistrering fungerar bara så 
länge berörda är villiga att medverka. Det gäller både dem som 
ska lämna uppgifter och dem som ska sköta registrering och 
registerunderhåll. Att involvera personal i utformning och se 
till att data återförs till användare är viktiga komponenter i 
upprätthållandet av acceptansen.

• Tillförlitlighet (reliability): Användarna måste kunna lita på att 
data återspeglar verkligheten med tillräcklig korrekthet, dvs. 
inkluderar fall som ska ingå och exkluderar fall som inte ska 
KPIÁ��&GV�ÀT�XKMVKIV�CVV�FCVCMÀNNQT�XÀNLU�WVKHTÁP�FGTCU�HÒTOÁIC�CVV�
UCOOCPVCIGV�VÀEMC�JGNJGVGP��5CORNKPI�DÒT�QO�OÒLNKIV�WPF-
vikas, såvida man inte kan säkerställa representativitet.

• Användbarhet (utility): Systemet ska vara användarvänligt till 
överkomlig kostnad.

• Hållbarhet (sustainability): Systemet ska fungera uthålligt över 
tid med god kvalitet.

• Aktualitet (timeliness): Systemet ska kunna leverera data utan 
QPÒFKIV�FTÒLUOÁN�UÁ�CVV�FGP�DKNF�UQO�HTCOMQOOGT�ÀT�UÁ�CMVWGNN�
UQO�OÒLNKIV�

• 5ÀMGTJGV�QEJ�MQPƂFGPVKCNKVGV�
UGEWTKV[�CPF�EQPƂFGPVKCNKV[):  
Individbundna uppgifter måste skyddas och ska inte kunna 
KFGPVKƂGTCU�

Till detta bör läggas kriteriet relevans (relevance), i den mån detta inte 
ULÀNXMNCTV�KPIÁT�K�CPXÀPFDCTJGV�
utility). Många i övrigt goda register  
kan vara mindre användbara för prevention på grund av att de insam-
lade uppgifterna brister i relevans för förebyggande arbete. Detta 
gäller exempelvis vissa medicinskt orienterade register. De uppgifter 
UQO�ƂPPU�MTKPI�FKCIPQUGT��DGJCPFNKPICT�QEJ�CPPCV�ÀT�K�TGIGN�CX�IQF�
MXCNKVGV��OGP�OKPFTG�TGNGXCPVC�HÒT�RTGXGPVKQP��8KNN�OCP�HÒTGD[IIC�
är det viktigare att veta vad som hänt, var, när och varför det hände, 
liksom vilka som drabbas.
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Sektorsövergripande register
8KNN�OCP�HÒNLC�UMCFGWVXGEMNKPIGP�QEJ�CPCN[UGTC�UMCFGDKNFGP�HÒT�
hela befolkningen och alla samhällssektorer är man hänvisad till 
JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGPU�QNKMC�TCRRQTVGTKPIUU[UVGO�MTKPI�FÒFUHCNN�
QEJ�XÁTFVKNNHÀNNGP�K�UNWVGP�TGURGMVKXG�ÒRRGP�XÁTF��5[UVGOGP�HÒNLGT�
GVV�KPVGTPCVKQPGNNV�XGFGTVCIGV�MNCUUKƂMCVKQPUU[UVGO�HÒT�ULWMFQOCT��
+PVGTPCVKQPCN�%NCUUKƂECVKQP�QH�&KUGCUGU�
+%&���UQO�WRRFCVGTCU�OGF�
LÀOPC�OGNNCPTWO��-NCUUKƂMCVKQPGP�OÒLNKIIÒT�FGVCNLGTCF�KFGPVKƂG-
TKPI�CX�QNKMC�UMCFGV[RGT�KPQO�XKUUC�QOTÁFGP��V�GZ��VTCƂMUMCFQT��
OGFCP�CPFTC�MCVGIQTKGT�KPVG�MCP�KFGPVKƂGTCU�CNNU��V�GZ��CTDGVUUMCFQT��
&GV�ƂPPU�QEMUÁ�MCVGIQTKGT�OGF�UVQTC�OÒTMGTVCN��GZGORGNXKU�OKUUÒFGP�
K�XÁTFGP��FÀT�OÁPIC�CX�HCNNGP�FÒNLU�IGPQO�CVV�MNCUUKƂEGTCU�WPFGT�
andra kategorier. Goda och användbara analyser kräver därför god 
MÀPPGFQO�QO�MNCUUKƂMCVKQPGPU�WRRD[IIPCF��FGUU�UV[TMQT�QEJ�
svagheter samt om vårdens sätt att arbeta och fånga upp skadefallen.

För de lindrigare fallen, som behandlas i öppen vård och sällan 
TGUWNVGTCT�K�KPNÀIIPKPI��ƂPPU�GVV�OGT�ÁVIÀTFUKPTKMVCV�U[UVGO��+PLWT[�
&CVC�$CUG�
+&$���UQO�XKNCT�RÁ�GP�MNCUUKƂMCVKQP�WRRD[IIF�CX�OQFWNGT�
OGF�FGVCNLGTCFG�MQFPKPIUCNVGTPCVKX�HÒT�QNKMC�UMCFGV[RGT��5[HVGV�ÀT�
att kunna ge en mer utförlig beskrivning av skadetyper och orsaker 
UQO�WPFGTNCI�HÒT�HÒTGD[IICPFG�ÁVIÀTFGT��+&$�KPPGJÁNNGT�DN�C��FGVCNLGTCF�
information om skadeförlopp, plats och inblandade produkter. De 
ÒXTKIC�ULWMXÁTFUDCUGTCFG�TGIKUVTGP��FÒFUQTUCMUTGIKUVTGV�
&14��QEJ�
RCVKGPVTGIKUVTGV�
2#4���UQO�DÁFC�ƂPPU�JQU�5QEKCNUV[TGNUGP��ÀT�GIGPV-
ligen inte utvecklade i förebyggande syfte även om de i viss mån kan 
användas därtill.

Sektorsspeci!ka och verksamhetsinterna register
Säkerhetsarbetet i samhället är sektoriserat efter lagstiftnings- och 
O[PFKIJGVUQOTÁFGP��#TDGVUOKNLÒXGTMGV�DGXCMCT�TKUMGTPC�KPQO�CTDGVU-
NKXGV��6TCƂMXGTMGV�QEJ�6TCPURQTVUV[TGNUGP�KPQO�VTCPURQTVUNCIGP��
Konsumentverket inom konsumentsektorn, Myndigheten för sam-
hällsskydd och beredskap inom brandområdet, och så vidare. Det 
ƂPPU�DQTVÁV�VLWIQVCNGV�UÁFCPC�O[PFKIJGVGT�UQO�XCMCT�ÒXGT�UM[FFGV�
mot personskador. Flertalet av dessa har i sina instruktioner uppgiften 
CVV�HÒNLC�UMCFGWVXGEMNKPIGP�UQO�WPFGTNCI�HÒT�HÒTGD[IICPFG�ÁVIÀTFGT��
&GPPC�WRRIKHV�JCPVGTCU�RÁ�NKVG�QNKMC�UÀVV��8CPNKIGP�JCT�OCP�GIPC�
rapporteringskanaler från de arenor och aktörer i samhället som 
OCP�ƂPPGT�NÀORNKIC�HÒT�FCVCKPUCONKPI��0ÀTOCTG�FGVCNLGT�QO�FGVVC�
QEJ�XCT�UVCVKUVKM�MCP�JÀOVCU�ÁVGTƂPPU�K�MCRKVNGV�QO�UMCFQTPCU�HÒTG-
komst och bestämningsfaktorer.
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#TDGVUOKNLÒXGTMGV�UCONCT�FCVC�QO�UMCFCFG�QEJ�FÒFCFG�K�CTDGVUNKXGV�
huvudsakligen via Försäkringskassan. Yrkesverksamma personer i 
5XGTKIG�HÒTXÀPVCU�VÀEMCU�CX�FGV�UXGPUMC�ULWMHÒTUÀMTKPIUU[UVGOGV�QEJ�
VKNN�FGVVC�ƂPPU�GP�CTDGVUUMCFGHÒTUÀMTKPI�MPWVGP�CXUGFF�CVV�IG�MQO-
pletterande ersättning vid arbetsskada. Skaderapporteringen bygger 
på en anmälan som arbetsgivaren ska inge till Försäkringskassan vid 
QN[EMUHCNN�GNNGT�ULWMFQO�UQO�JCT�UCODCPF�OGF�CTDGVGV��-XCNKVGVU-
granskningar har visat att registret delvis brister i förmåga att täcka 
FG�UMCFGHCNN�UQO�KPVTÀHHCT�K�XGTMNKIJGVGP�
#TDGVUOKNLÒXGTMGV��������

6TCƂMQOTÁFGVU�VTCFKVKQPGNNC�FCVCMÀNNC�ÀT�RQNKUGP��/CP�TÀMPCT�OGF�
CVV�RQNKUGP�HÁT�MÀPPGFQO�QO�CNNXCTNKICTG�VTCƂMQN[EMQT�QEJ�D[IIGT�
sin statistik på de uppgifter som polisen samlar in. Jämförelser med 
andra datakällor har emellertid visat att polisen endast känner till 
GP�DTÁMFGN�CX�FG�VTCƂMQN[EMQT�UQO�HCMVKUMV�KPVTÀHHCT�� XGP�CNNXCTNKIC�
skadefall kan passera utan polisens kännedom. Polisen felbedömer 
också ofta skadornas allvarlighet. Man har därför på senare tid valt 
att komplettera polisens uppgifter med data insamlade från hälso- 
QEJ�ULWMXÁTFGP�
8ÀIXGTMGV��������

Statistiken på brandområdet vilar traditionellt på data rapporte-
TCFG�HTÁP�MQOOWPGTPCU�TÀFFPKPIUVLÀPUVGT��6ÀEMPKPIGP�XCF�IÀNNGT�
skadade och döda har liknande brister som polisens rapportering av 
VTCƂMUMCFQT��,ÀOHÒTGNUGT�OGF�CPFTC�MÀNNQT�XKUCT�RÁ�GVV�U[UVGOCVKUMV�
bortfall på cirka 20% bland dödsfallen, en brist man nu försöker 
MQORGPUGTC�IGPQO�CVV�UCOWVP[VVLC�FCVC�HTÁP�ƃGTC�MÀNNQT�
$GTISXKUV�
��,QPUUQP���������&GV�ƂPPU�KPIC�UÀMTC�WRRIKHVGT�QO�JWT�OÁPIC�UQO�
skadas allvarligt i bränder.

Elsäkerhetsverket saknar egna rapporteringskanaler och förlitar 
UKI�FÀTHÒT�RÁ�WRRIKHVGT�HTÁP�CPFTC��HTÁP�#TDGVUOKNLÒXGTMGV�XCF�CXUGT�
GNQN[EMQT�K�CTDGVUNKXGV��HTÁP�6TCƂMXGTMGV�XCF�IÀNNGT�GNQN[EMQT�KPQO�
LÀTPXÀIGP�QEJ�HTÁP�OGFKC�XCF�IÀNNGT�GNQN[EMQT�JQU�CNNOÀPJGVGP��
Jämförelser med andra källor visar att datainsamlingen på detta sätt 
MTCHVKIV�WPFGTUMCVVCT�TKUMGTPC�DNCPF�DCTP��qJGOOCƂZCTGq�QEJ�ÀNFTG�
(Schyllander et al., 2014).

Drunkningsområdet saknar en statlig huvudman. Svenska Livrädd-
ningssällskapet sammanställer i eget och allmänhetens intresse 
statistik över drunkningar i landet, huvudsakligen baserad på 
mediarapportering. En granskning visar att antalet drunkningar  
i verkligheten överskrider Livräddningssällskapets siffror (Gustavsson  
et al., 2013).
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+PQO�PÀTKPIUNKX��ULWMXÁTF�QEJ�CPPCP�QTICPKUGTCF�XGTMUCOJGV�DNKT�
det allt vanligare med olika typer av avvikelserapportering som del 
av verksamhetsinterna kvalitetssystem. Principen bygger på verk-
samhetsutveckling genom återföring av information om inträffade 
OKUUÒFGP�QEJ�NÀTFQOCT�HTÁP�FGUUC��#NNVƃGT�NCIUVKHVPKPICT�RÁ�UÀMGT-
hetens område förutsätter numera också att sådana kvalitetssystem 
ƂPPU�UQO�ITWPF�HÒT�XGTMUCOJGVGTPCU�GIGV�U[UVGOCVKUMC�UÀMGTJGVU-
CTDGVG��#TDGVUOKNLÒNCIGP�MTÀXGT�CVV�XCTLG�CTDGVUIKXCTG�WRRTÀVVCT�GVV�
eget systematiskt säkerhetsarbete där rapportering av inträffade 
olyckor och tillbud tillsammans med annan riskanalys utgör en grund 
för lärande, riskbedömning och åtgärdsplanering. Liknande system 
krävs eller rekommenderas inom andra sektorsområden, exempelvis 
KPQO�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP�XCF�IÀNNGT�RCVKGPVUÀMGTJGVGP�

Avslutande re$ektioner
Skaderegistrering beskrivs ofta som en grundpelare för framgångs-
TKMV�UMCFGRTGXGPVKXV�QEJ�UÀMGTJGVUHTÀOLCPFG�CTDGVG��&GPPC�XGTMUCO-
het kan potentiellt sett bidra med oerhört värdefull information för 
att uppnå ökad personsäkerhet, men som framgått av detta kapitel 
ƂPPU�FGV�WVOCPKPICT�UQO�HÒTUXÁTCT�TGCNKUGTKPI�CX�FGPPC�RQVGPVKCN��
Termen skaderegistrering antyder att det handlar om att registrera  
och samla in data, men injury surveillance kräver att loopen från data-
KPUCONKPI�VKNN�WRRHÒNLPKPI�CX�ÁVIÀTFGT�UNWVU��0[VVKIIÒTCPFGV�CX�
skadedata är en ödesfråga för all skaderegistrering. 

&GV�ƂPPU�RÁVCINKIC�DTKUVGT�TGNCVGTCFG�VKNN�CNNC�V[RGT�CX�UMCFGTGIKUVGT�
och rapporteringssystem, bl.a. vad gäller kvalitet och relevans för 
användning i preventivt arbete. Det är därför av stor vikt att berörda  
statistikproducenter och verksamhetsansvariga är medvetna om 
bristerna i sina system och kontinuerligt utvecklar systemen, sam-
tidigt som användare av uppgifterna aktivt uppmärksammas på 
bristerna och därigenom kan beakta dessa vid analys, bedömningar 
och skattningar i riskrelaterade frågor.

Ett annat problemkomplex gäller tidsåtgång och kostnader för 
systemens upprätthållande och därmed deras långsiktiga vidmakt-
hållande. Samhället tvekar inte att satsa stora resurser på utredning 
och faktainsamling kring enskilda större händelser, samtidigt som 
begränsade eller inga resurser avsätts för att dokumentera de många 
isolerade skadehändelser som drabbar individen, ofta med nog så 
CNNXCTNKIC�HÒNLFGT�HÒT�FGP�GPUMKNFG��QEJ�VKNN�GP�UCOOCPVCIGP�RTQDNGO�
tyngd för samhället som överskuggar de problem som större 
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katastrofer orsakar. Denna paradox är svårbegriplig, men icke desto 
mindre ett faktum. Det gäller därför att starta i enkla och effektiva 
rapporteringssystem, få dessa accepterade och betraktade som nöd-
vändiga för det förebyggande arbetet, för att därifrån sedan gradvis 
HÒTƂPC�QEJ�WVXGEMNC�U[UVGOGP��&GVVC�ÀT�GVV�NÁPIUKMVKIV�CTDGVG�UQO�
måste få ta sin tid. Om behovet av perfektion sätts i förgrunden,  
TKUMGTCT�FGV�CVV�UVLÀNRC�FCVCKPUCONKPIGP�UQO�JGNJGV��'P�MQORNKEGTCPFG�
omständighet är dessutom att datainsamlaren ofta är en annan 
aktör än de som behöver uppgifterna. I sådana fall krävs även någon 
form av ersättning för det arbete som datainsamlingen medför för 
att uppnå långsiktighet.

Ytterligare ett problem avser sekretess och tillgänglighet. Data in-
UCONCFG�XKC�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP�QOHCVVCU�CX�XÁTFGPU�UGMTGVGUU�QEJ�
kan inte lämnas ut hur som helst. Grundkravet är att individbundna 
FCVC�KPVG�UMC�IÁ�KFGPVKƂGTC��KPVG�GPU�KPFKTGMV�XKC�CPFTC�WRRIKHVGT��
Detta borde vara lätt att hantera genom att begränsa sökbarheten i 
små urval, men reglerna utgör i praktiken ett stort hinder för fritt 
QEJ�ÒRRGV�WVP[VVLCPFG�CX�KPHQTOCVKQPGP�HÒT�GP�DTGFCTG�CNNOÀPJGV��
Problemen innebär också kostnader och byråkrati för dem som ändå 
vill få åtkomst till materialen och använda informationen till det 
den är avsedd för. Att övervinna denna barriär är en nyckelfråga för 
det skadepreventiva arbetet.
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Metoder för analys av skador och risker 

RAGNAR ANDERSSON

Att kartlägga, beskriva och analysera skador och risker är ett sammanhängande 
kunskapsområde som ger utrymme för !era metodansatser. Om resultaten möter ett 
vetenskapligt allmänintresse och tillför ny kunskap inom ett område, är det rimligt att 
tala om forskning, men annars väljer vi kanske snarare att beteckna det vi gjort som 
en utredning. I båda fallen förutsätts systematik för att resultaten ska uppfattas som 
trovärdiga. Skador som inträ"ar frekvent brukar analyseras kvantitativt med statistiska 
metoder, medan mer sällsynta händelser vanligen analyseras kvalitativt. Detsamma 
gäller händelser som kanske inte ens har inträ"at ännu, men som kan befaras och 
som man därför vill gardera sig mot i förtid. I detta kapitel presenteras tre viktiga 
traditioner för analys av skador och risker, med varierande betoning av kvantitativa och 
kvalitativa aspekter: populationsbaserad metod (skadeepidemiologi), objektbaserad 
metod (riskanalys) och händelsebaserad metod (olycksutredning). Kapitlet avslutas 
med re!ektioner.

Populationsbaserad metod
Flertalet olyckor och andra skadehändelser är massfenomen och 
kallas därför ofta vardagsolyckor eller vardagshändelser. Termen 
kan förefalla lite slarvig eftersom även dessa händelser kan vara 
oerhört dramatiska för den enskilde och medföra förödande 
konsekvenser. Motsatsen betecknas ibland sällanhändelser, eller 
katastrofer om konsekvenserna är mycket allvarliga och drabbar 
OÁPIC��8CTFCIGPU�UMCFGJÀPFGNUGT�TGRTGUGPVGTCT�GVV�HQNMJÀNUQRTQDNGO�
med betydande konsekvenser för befolkningens liv och hälsa. 
Detta gäller i viss mån även katastrofer och krig om man vidgar 
perspektivet till global nivå. För ett enskilt välutvecklat land i fred 
som Sverige, har sällanhändelserna däremot en begränsad betydelse  
i detta avseende.

Begreppen folkhälsa och folkhälsoproblem antyder att det är 
DGHQNMPKPIGP�UQO�UVÁT�K�EGPVTWO��4KUMGT�DGFÒOU�WVKHTÁP�GVV�DGHQNM-
ningsperspektiv och med avseende på hur befolkningens samlade 
hälsa påverkas. Metodområdet för denna typ av riskanalyser kallas 
epidemiologi, som betyder ungefär läran om det som ”kommer på” 
(eller drabbar) folket. Ordet baseras på ordstammarna epi = på, demos 
= folk och logos = lära. För att man ska veta vad som drabbar folket 
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OÁUVG�OCP�WPFGTUÒMC�XCF�FG�DNKT�ULWMC�QEJ�UMCFCFG�CX��#VV�UCONC�
statistik är då det naturliga sättet att försöka skapa överblick och 
framhålls ofta som en förutsättning för ett vetenskapligt förhåll-
ningssätt till skadeprevention (McClure et al., 2004).

Riskmått
4KUMOÁVVGP�KPQO�GRKFGOKQNQIKP�ÀT�MXCPVKVCVKXC�QEJ�RTQRQTVKQPGNNC��
dvs. relaterade till en referensbefolkning (vanligen totalbefolkning) 
QEJ�VKF��XCPNKIVXKU�ÁT��8CPNKIC�OÁVV�ÀT�

• +PEKFGPU��#PVCNGV�P[C�KPULWMPCPFGP�
GNNGT�UMCFGHCNN��RGT� 
1 000 invånare (eller motsvarande) och år (eller motsvarande). 
Istället för incidens talar man ibland om mortalitet (dödlighet) 
PÀT�FGV�IÀNNGT�FÒFCFG��TGURGMVKXG�OQTDKFKVGV�
ULWMNKIJGV��PÀT�
det gäller icke-dödade.

• 2TGXCNGPU��#PVCNGV�ULWMC�
GNNGT�UMCFCFG��XKF�GP�XKUU�VKFRWPMV��
per 1 000 invånare (eller motsvarande).

• 4GNCVKX�TKUM��4KUMGP�HÒT�GP�UVWFGTCF�ITWRR�FKXKFGTCF�OGF�TKUMGP�
HÒT�GP�LÀOHÒTGNUGITWRR�

• 1FFU��4KUMGP�CVV�KPULWMPC�GNNGT�UMCFCU�FKXKFGTCF�OGF�TKUMGP�
EJCPUGP�CVV�KPVG�KPULWMPC�GNNGT�UMCFCU�

• Oddskvot: Oddset för en studerad grupp dividerat med oddset 
HÒT�GP�LÀOHÒTGNUGITWRR�

• Förlorade levnadsår (YLL = ”Years of Life Lost”): Antalet poten-
tiella levnadsår i befolkningen som sammantaget går förlorade 
RÁ�ITWPF�CX�KPULWMPCPFGP�UMCFQT�UQO�NGFGT�VKNN�HÒTVKFC�FÒF��
Måttet förutsätter en referensålder som antingen kan vara fast 

V�GZ�����ÁT��GNNGT�ƃ[VCPFG�
XCPNKIGP�HÒTXÀPVCF�ÁVGTUVÁGPFG�NKXU-
längd vid tidpunkten för dödsfallet).

• Levnadsår med funktionshinder (YLD = ”Years Lived with  
Disability”): Som YLL, men funktionshindret skattas på en 
skala från 0 till 1.

• 5LWMFQOUDÒTFC��5CONKPIUDGITGRR�HÒT�OÁVV�UQO�MQODKPGTCT�
FÒFNKIJGV��ULWMNKIJGV�QEJ�KDNCPF�ÀXGP�GMQPQOKUMC�MQPUGMXGPUGT��
8CPNKIGP�QRGTCVKQPCNKUGTCU�ULWMFQOUDÒTFCP�UQO�HWPMVKQPULWU-
VGTCFG�NGXPCFUÁT�
&#.;���q&KCUDKNKV[�#FLWUVGF�.KHG�;GCTUq��UQO�
beräknas som summan av YLL och YLD.
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Allvarlighet
&GV�ƂPPU�QEMUÁ�GVV�CPVCN�OÁVV�HÒT�DGFÒOPKPI�CX�CNNXCTNKIJGV��5MCFG�
pyramiden har beskrivits tidigare i boken. Det är av största vikt att 
TKUMOÁVVGP�QXCP�TGNCVGTCU�VKNN�GP�FGƂPKGTCF�CNNXCTNKIJGVUITCF�JQU�
UMCFQTPC��V�GZ��FÒFUHCNN�GNNGT�UMCFQT�UQO�MTÀXV�ULWMJWUKPNÀIIPKPI�� 
eftersom skadeförekomsten ökar exponentiellt med minskande all-
XCTNKIJGVUITCF��5LWMJWUKPNÀIIPKPI�ÀT�KPVG�JGNNGT�PÁIQV�UÀTUMKNV�VKNN� 
förlitligt kriterium, eftersom praxis ifråga om inläggning varierar 
OGNNCP�ULWMJWU��NKMUQO�ÒXGT�VKF�QEJ�OGNNCP�DGHQNMPKPIUITWRRGT��
6TQVU�FGVVC�CPXÀPFU�ÀPFÁ�ULWMJWUKPNÀIIPKPI�QHVC�UQO�GP�ITQX�KPFKMC-
tor på allvarlighet. Bland mer medicinskt grundade mått kan nämnas:

• #DDTGXKCVGF�+PLWT[�5ECNG�
#+5���5MCVVCT�ÒXGTNGXPCFUEJCPUGP�
(alternativt dödsrisken) hos en nyligen skadad patient. Skalan 
är sexgradig, där 3-6 avser livshotande eller omedelbart dödlig 
skada. Bedömningen vilar på anatomisk grund och utgår från 
skattningar beroende på skadad kroppsdel.

• +PLWT[�5GXGTKV[�5ECNG�
+55���'P�XKFCTGWVXGEMNKPI�CX�#+5�HÒT�CVV�
HÁPIC�ÀXGP�OWNVKRNC�UMCFQT��FXU��UMCFQT�RÁ�ƃGTC�MTQRRUFGNCT�
samtidigt. Skalan sträcker sig upp till 75 poäng med fem huvud-
intervall, där 25-75 inrymmer direkt livshotande tillstånd, 16-24 
allvarliga tillstånd men med sannolik överlevnad, samt därunder 
tre klasser indelade i ”serious”, ”moderate” och ”minor”.

Till allvarligheten hör också frågan om eventuell funktionsnedsättning. 
 XGP�RÁ�FGVVC�QOTÁFG�ƂPPU�GVV�CPVCN�XGTMV[I�K�HQTO�CX�DGFÒOPKPIU-
skalor. Dessa används i olika syften, såsom att mäta förbättringar till 
HÒNLF�CX�TGJCDKNKVGTKPIUKPUCVUGT��HÒT�HÒTUÀMTKPIUÀPFCOÁN�QEJ�NKMPCPFG��
Det är viktigt att understryka att frågan om funktionsnedsättning är ett 
socialt bestämt problem likaväl som ett medicinskt, eftersom graden av 
funktionshinder till stor del bestäms av omgivningens anpassning.

Analys av registerdata (skadeanalys)
4GIKUVGTUVWFKGT�MTKPI�UMCFQT�DTWMCT�KDNCPF�MCNNCU�UMCFGCPCN[U��&CVC�
ligger lagrade i register som poster. En post är registrets grundenhet  
QEJ�WVIÒT�K�GZGORGNXKU�&ÒFUQTUCMUTGIKUVTGV�
&14��GVV�FÒFUHCNN��K�2CVKGPV-
TGIKUVTGV�
2#4��GVV�XÁTFVKNNHÀNNG�QEJ�K�+PLWT[�&CVC�$CUG�
+&$��GVV�UMCFGHCNN�

När man vill undersöka förekomsten av vissa typer av skador måste 
man först försöka selektera fram dessa ur lämpligt register. Det gör 
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OCP�K�&14�QEJ�2#4�OGF�JLÀNR�CX�FGP�VKFKICTG�DGUMTKXPC�+%&�MNCUUK�
ƂMCVKQPGP��&GV�ÀT�FÁ�XKMVKIV�CVV�MÀPPC�VKNN�JWT�+%&�MQFGTPC�NKIIGT�
NCITCFG�K�TGIKUVTGP��+�&14�ƂPPU�ƃGTC�HÀNV�
XCTKCDNGT��HÒT�+%&�MQFGT��
dels underliggande (huvudsaklig) dödsorsak och dels bidragande 
FÒFUQTUCM��+�2#4�MCP�PWOGTC�TGIKUVTGTCU�QDGITÀPUCV�CPVCN�+%&�MQFGT�
HÒT�XCTLG�GPUMKNV�XÁTFVKNNHÀNNG��(ÒT�CVV�CPCN[UGTC�UMCFGHCNN�K�2#4�OÁUVG�
man dessutom konvertera posterna från vårdtillfällen till skadefall 
GHVGTUQO�GVV�QEJ�UCOOC�UMCFGHCNN�MCP�HÒTCPNGFC�ƃGTC�XÁTFVKNNHÀNNGP��
+&$�JCT�GP�GIGP�MNCUUKƂMCVKQP�UQO�OCP�DGJÒXGT�MÀPPC�VKNN�HÒT�CVV�
träffa rätt vid selekteringen.

Nästa steg är att ta reda på det man vill veta om dessa skador. Utöver 
CPVCNGV�UMCFQT�DTWMCT�OCP�QHVC�XKNLC�XGVC�JWT�UMCFQTPC�HÒTFGNCT�UKI�
med avseende på ålder och kön, yttre orsak (typ av händelse), allvar-
lighet och kanske dessutom en rad andra uppgifter. Sådana uppgifter 
ligger som variabler i registren och är åtkomliga i varierande grad 
beroende på hur registren är uppbyggda. Det är alltså nödvändigt att 
UÀVVC�UKI�KP�K�XKNMC�WRRIKHVGT�UQO�ƂPPU�K�TGIKUVTGP�QEJ�RÁ�XKNMGP�FGVCNL-
nivå för att veta hur man kan gå till väga för att ringa in de uppgifter 
man söker. Kan man inte helt fånga sin problemställning direkt via 
UGNGMVGTKPI�QEJ�HÒTFGNPKPI�RÁ�DGƂPVNKIC�XCTKCDNGT��OÁUVG�OCP�MCPUMG�
komplettera med en manuell genomgång post för post av eventuell 
klartextinformation som kan ligga lagrad i registret. Alternativt kan 
OCP�IÁ�VKNNDCMC�VKNN�FGV�ITWPFOCVGTKCN�UQO�WVILQTV�WPFGTNCI�HÒT�MQF-
ning och registrering.

4GIKUVGTJÁNNCTPC�QEJ�CPFTC�UVCVKUVKMCPUXCTKIC�QTICPKUCVKQPGT�DTWMCT� 
HÒTUÒMC�VKNNJCPFCJÁNNC�TGIWNLÀT�KPHQTOCVKQP�WT�TGIKUVTGP�RÁ�GVV�
användarvänligt sätt. Detta sker traditionellt i form av regelbundna 
publikationer, t.ex. årsrapporter, med ett antal förprogrammerade 
tabeller avsedda att möta ett bredare allmänintresse. Många fråge-
ställningar kan tillfredsställande besvaras direkt från sådana tabell-
verk. På senare tid har det också blivit allt vanligare med interaktiva 
CPCN[UJLÀNROGFGN�FÀT�CPXÀPFCTGP�ULÀNX�XKC�UKP�FCVQT�MCP�UGNGMVGTC�
fram och analysera de data man är intresserad av. Även med dessa 
JLÀNROGFGN�ÀT�FQEM�OÒLNKIJGVGTPC�UQO�TGIGN�DGITÀPUCFG�QEJ�XKNN�
man ha total åtkomst till informationen i registren kan man därför 
i sista hand behöva beställa särskilda uttag direkt från registerhållaren. 
Sådana uttag kan vara förenade med en särskild kostnad och dess-
utom kräva tillstånd från Datainspektionen och/eller etisk gransk-
ningsnämnd.
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Epidemiologisk bevakning och erfarenhetsåterföring
Skaderegistering kan bedrivas för att få en fortlöpande bild av skade-
förekomst och skadeutveckling. En mer korrekt benämning för 
FGVVC�ÀT�GRKFGOKQNQIKUM�DGXCMPKPI�CX�UMCFQT�
qKPLWT[�UWTXGKNNCPEGq��
(Holder et al., 2001). Skaderegistrering sker såväl sektorsvis som på 
QNKMC�UCOJÀNNUPKXÁGT��V�GZ��VTCƂMUMCFQT�PCVKQPGNNV��TGIKQPCNV�QEJ�NQMCNV��
+DNCPF�ÀT�TGIKUVTGP�EGPVTCNC�OGF�NÁPIVIÁGPFG�PGFDT[VPKPIUOÒLNKIJGVGT�� 
t.ex. arbetsskador (ISA) som kan studeras nationellt, regionalt, bransch-
vis, företagsvis och ända ned till enskilda arbetsställen. Ibland är 
TGIKUVTGP�NQMCNC�OGF�OÒLNKIJGV�VKNN�CIITGIGTKPI�QEJ�UMCVVPKPI�VKNN�
PCVKQPGNN�PKXÁ��V�GZ��+&$�QEJ�564#&#�
5YGFKUJ�6TCHƂE�#EEKFGPV�&CVC�
#ESWKUVKQP��
OGT�FGVCNLGT�TGFQXKUCU�K�CPPCV�MCRKVGN�K�DQMGP���

Skaderegistrering syftar till att skapa ett kontinuerligt underlag 
för planering av förebyggande insatser. Det handlar om en syste-
matiserad erfarenhetsåterföring av information om skadehändelser 
på aggregerad nivå till dem som behöver veta för att kunna vidta 
rätt åtgärder. Det är alltså inte tillräckligt att registrera för att man 
ska tala om skaderegistrering. Det är först när loopen sluts och det 
ƂPPU�GVV�NÒRCPFG�ƃÒFG�CX�KPHQTOCVKQP�VKNNDCMC�VKNN�qÁVIÀTFCTPCq�
som i sin tur använder uppgifterna i sitt säkerhetsarbete, som vi 
kan tala om skaderegistrering i betydelsen epidemiologisk bevak-
ning. Skaderegistreringen blir därmed ett instrument i det regul-
LÀTC�HÒTGD[IICPFG�CTDGVGV�

Objektbaserad metod
4KUMGT�OÁUVG�DGFÒOCU�OGF�CPFTC�OGFGN�PÀT�WPFGTNCIGV�CX�KPVTÀH-
fade händelser är för lågt för att medge meningsfull statistik eller 
PÀT�HTÁIGUVÀNNPKPICTPC�ÀT�XÀNFKIV�FGVCNLGTCFG��&GVVC�IÀNNGT�UÀTUMKNV�K�
samband med introduktion av ny teknik och nya produkter samt 
vid etablering av potentiellt riskfyllda anläggningar och liknande. 
4KUMCPCN[UGP�ÀT�FÁ�QDLGMVDWPFGP�KUVÀNNGV�HÒT�DGHQNMPKPIUEGPVTGTCF��
GHVGTUQO�TKUMGP�KPVG�DGFÒOU�RÁ�DGHQNMPKPIUPKXÁ��WVCP�RÁ�QDLGMVPKXÁ�

&GV�ƂPPU�GP�TCF�OGVQFGT�HÒT�QDLGMVDWPFGP�TKUMCPCN[U��OGP�ULÀNXC�
arbetsgången är i hög grad gemensam (Davidsson et al., 2003). Tre 
UVGI�K�CPCN[UGP�MCP�KFGPVKƂGTCU�

• 4KUMKFGPVKƂGTKPI

• 4KUMMXCPVKƂGTKPI

• Åtgärdsplanering och implementering
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8KF�TKUMKFGPVKƂGTKPI�IÒTU�GP�MXCNKVCVKX�TKUMDGFÒOPKPI��FXU��OCP�
HÒTUÒMGT�KFGPVKƂGTC�FG�HÒTJÁNNCPFGP�QEJ�GIGPUMCRGT�JQU�QDLGMVGV�
UQO�MCP�XCTC�HÒTMPKRRCFG�OGF�TKUM�K�PÁIQV�CXUGGPFG��4KUMMXCP-
VKƂGTKPI�KPPGDÀT�GP�DGFÒOPKPI�CX�UCPPQNKMJGVGP�HÒT�GP�QÒPUMCF�
JÀPFGNUG��UCOV�KDNCPF�ÀXGP�QOHCVVPKPIGP�CX�FG�VTQNKIC�GNNGT�OÒLNKIC�
MQPUGMXGPUGTPC��4KUMMXCPVKƂGTKPIGP�MCP�IÒTCU�K�HQTO�CX�ITQXC�
UMCVVPKPICT��OGP�MCP�QEMUÁ�DCUGTCU�RÁ�OGT�UQƂUVKMGTCFG�DGTÀM-
ningar utifrån felsannolikheter hos olika delsystem och felens 
UCOXGTMCP��#PCN[UGPU�VTGFLG�UVGI�UNWVGT�GP�ÁVIÀTFUKPTKMVCF�NQQR� 
(på samma sätt som vid skaderegistrering) och består i åtgärdspla-
nering och implementering på basis av den framtagna kunskapen.

/GVQFGT�HÒT�TKUMCPCN[U�UMKNLGT�UKI�DN�C��KHTÁIC�QO�CPCN[UGPU�qTKMVPKPIq��
/CP�IÁT�CPVKPIGP�DCMÁV�QEJ�KFGPVKƂGTCT�QTUCMGT�VKNN�GP�VÀPMV�JÀP-
FGNUG�GNNGT�UÁ�HÒTUÒMGT�OCP�HÒNLC�QTUCMUMGFLCP�HTCOÁV�QEJ�HÒTWVUG�
konsekvenserna av en tänkt felfunktion eller störning. Som stöd 
HÒT�TKUMKFGPVKƂGTKPIGP�CPXÀPFU�GVV�CPVCN�NQIKUMC�XGTMV[I�K�HQTO�
CX�EJGEMNKUVQT�UQO�JLÀNRGT�CPCN[VKMGTP�CVV�qUMCPPC�CXq�QDLGMVGV�
systematiskt efter någon given princip, t.ex. energier av olika slag, 
HÒTGMQOUV�CX�FGUUC�GPGTIKGT�JQU�QDLGMVGV�QEJ�K�XKNMGP�ITCF�FGUUC�MCP�
orsaka skada om energin okontrollerat frigörs (energianalys). En 
CPPCP�RTKPEKR�JCPFNCT�QO�CVV�KFGPVKƂGTC�CXXKMGNUGT�K�QNKMC�FGNRTQ-
cesser av en verksamhet, baserat på antagandet att dessa bidrar till 
en ackumulerad riskutveckling som leder mot de slutliga manifesta 
skadehändelserna (avvikelseanalys).

För att en riskanalys ska vara meningsfull ur personsäkerhetssyn-
punkt måste den innehålla två delar. Förutom bedömningen av 
TKUMGP�HÒT�QN[EMUJÀPFGNUG��OÁUVG�FGV�QEMUÁ�ƂPPCU�GP�DGFÒOPKPI�CX�
TKUMGP�HÒT�UMCFC�UQO�HÒNLF�CX�QN[EMCP�KPMNWUKXG�CNNXCTNKIJGVGP�JQU�
FG�UMCFQT�UQO�MCP�WRRUVÁ��'P�UÁFCP�OGVQF�ƂPPU�WVXGEMNCF�KPQO�
EU för produktsäkerhetsändamål (EU, 2010). Metoden är kopplad 
VKNN�GVV�'7�IGOGPUCOV�TCRRQTVGTKPIUU[UVGO��4#2':�
4CRKF�'ZEJCPIG�
of Information) för farliga produkter. Systemet är avsett att snabbt 
uppmärksamma medlemsländerna på nya produkter på marknaden 
som i något medlemsland har bedömts vara farliga för konsumenten. 
/GVQFGP�HÒT�TKUMDGFÒOPKPI�DTWMCT�MCNNCU�4#2':�OGVQFGP��/GVQFGP�
KPPGJÁNNGT�HÒNLCPFG�UVGI�

• +FGPVKƂGTC�HCTCP�QEJ�OÒLNKIC�QN[EMUUEGPCTKQU

� s�8KNMGP�ÀT�FGP�KPPGDQGPFG�HCTCP�
GIGPUMCR�JQU�RTQFWMVGP��
 som kan orsaka skada)?

� s�8KNMC�MQPUWOGPVITWRRGT�MQOOGT�
MCP�MQOOC��K�MQPVCMV��
 med produkten?

� s�8CF�UMWNNG�MWPPC�JÀPFC!�/ÒLNKIV�QN[EMUHÒTNQRR!
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• Bedöm risken

 – Hur allvarlig skada kan uppkomma genom olycksscenariot?

 – Hur sannolik är en sådan händelse?

 – Bestäm den kombinerade risken

$GFÒOPKPICTPC�IÒTU�OGF�UVÒF�CX�GVV�CPVCN�UMCNQT��8KUUC�DGFÒOPKPICT�
MCP�HÒTGHCNNC�ITQXC��OGP�4#2':�OGVQFGP�CPUGU�ÀPFÁ�WVIÒTC�GVV�
viktigt steg mot ett mer konsekvent och rättssäkert myndighets-
agerande gentemot farliga produkter på saklig grund. Genom käns-
lighetsanalys kan man genom att variera bedömningen beträffande 
enskilda parametrar se hur mycket slutbedömningen beror av de 
CPVCICPFGP�UQO�JCT�ILQTVU��*ÒI�MÀPUNKIJGV�KPFKMGTCT�UVÒTTG�WVT[OOG�
HÒT�UWDLGMVKXKVGV��OGFCP�NÁI�MÀPUNKIJGV�KPFKMGTCT�OQVUCVUGP�

Händelsebaserad metod
Utredning av inträffade olyckor, tillbud och andra skadehändelser 
NKMPCT�OGVQFOÀUUKIV�FGP�QDLGMVDWPFPC�TKUMCPCN[UGP��OGF�FGP�
UMKNNPCFGP�CVV�OCP�JCT�GP�XGTMNKI�JÀPFGNUG�CVV�WVIÁ�KHTÁP�
5ÀTFSWKUV��
2005; Svedung, 2007). Syftet är alltid att kartlägga vad som har hänt 
och varför. De bakomliggande motiven kan emellertid variera bero-
ende på vem som utför utredningen och den roll som denne företräder. 
Myndighetsföreträdare utgår ofta från ett tillsynsuppdrag som ytterst 
JCPFNCT�QO�CVV�KFGPVKƂGTC�QEJ�XÀTFGTC�GXGPVWGNNC�ÒXGTVTÀFGNUGT�GNNGT�
försummelser, medan andra har mer renodlat förebyggande syften. 
Dessa ambitioner kan förenas, även om det i enskilda fall kan med-
föra vissa svårigheter, t.ex. när det gäller att få fram sanningsenliga 
vittnesuppgifter och liknande. 

+�GP�NÀTCPFG�MWNVWT��OGF�KPD[IIF�XKNLC�VKNN�MQTTKIGTKPI�QEJ�HÒTDÀVVTKPI��
är det viktigt att tillvarata alla erfarenheter när saker och ting ”går 
snett”. Trial-and-error är i all sin enkelhet en formel för lärande. 
Detta förutsätter öppenhet och uppmuntran vid fel- och tillbuds-
rapportering; inte skuldbeläggning och klander. Samtidigt måste 
VKNNU[PU��QEJ�TÀVVUCRRCTCVGP�HÁ�OÒLNKIJGV�CVV�HWPIGTC�RÁ�UKPC�XKNNMQT��
&GV�MCP�FÀTHÒT�XCTC�MNQMV�CVV�UÀTUMKNLC�TQNNGTPC�IGPQO�CVV�CMVKXV�
UVÒFLC�KPVGTP�TCRRQTVGTKPI��WVTGFPKPI�QEJ�NÀTCPFG�MTKPI�KPEKFGPVGT�
i vardagen som ett sätt att undgå sådana allvarligare händelser som 
av naturliga skäl kan bli föremål för myndighetsgranskning. Moderna 
KPVGTPMQPVTQNN��QEJ�VKNNU[PUOQFGNNGT�KPQO�V�GZ��CTDGVUOKNLÒ��ƃ[I�
och kärnkraft bygger på denna rollfördelning. Syndabockskulturen 
HÒTGHCNNGT�K�JÒITG�ITCF�NGXC�MXCT�KPQO�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP��XKNMGV�
bromsar läroprocessen.
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Händelseutredning med förebyggande syfte bör ha ett vidare syfte 
än att bara rätta till felen i det enskilda fallet. När t.ex. en bilfabrikant 
idag får kännedom om en olycka som beror på ett fabrikationsfel 
ÀT�FGV�XCPNKIV�CVV�OCP�MCNNCT�KP�JGNC�ƃQVVCP�CX�NKMPCPFG�OQFGNNGT�
HÒT�MQPVTQNN�GHVGTUQO�OQVUXCTCPFG�HGN�MCP�HÒTGMQOOC�RÁ�ƃGT�DKNCT�
av samma typ. På så sätt kan utredning av ett enskilt fall få brett 
genomslag. Samma tänkande bör prägla utredningar även inom 
CPFTC�QOTÁFGP��.KMCUÁ�ÀT�FGV�XKMVKIV�CVV�VÀPMC�DTGFCTG�MTKPI�OÒLNKIC�
orsaker. Om det som har hänt också skulle kunna orsakas av något 
CPPCV�ÀP�XCF�UQO�XCTKV�CMVWGNNV�K�FGV�URGEKƂMC�HCNNGV��DÒT�ÀXGP�FGVVC�
lyftas fram och beaktas i åtgärdsarbetet.

6KNN�UVÒF�HÒT�WVTGFPKPIUCTDGVGV�ƂPPU�K�NKVVGTCVWTGP�GVV�CPVCN�OGVQFGT�
beskrivna. Syftet med dessa är att öka systematiken i utredandet så 
att inga viktiga spår förbises. Flera metoder kan behöva kombineras 
för att få en bra täckning. Metoderna liknar till sin uppbyggnad de 
UQO�HÒTGMQOOGT�KPQO�QDLGMVDWPFGP�TKUMCPCN[U�QEJ�ÀT�K�XKUUC�HCNN�
identiska. Skillnaden ligger då i tillämpningen, dvs. att man i det 
ena fallet utgår från ett hypotetiskt fall och i det andra ett verkligt.

Forskning och statistiska undersökningsmetoder
Många frågor om skadors förekomst, t.ex. vilka som drabbas och 
JWT�CNNXCTNKIV��MCP�KPVG�DGUXCTCU�FKTGMV�WVKHTÁP�TGIWNLÀT�UVCVKUVKM��&GV�
kan bero på kvalitetsbrister i statistiken, men det kan också bero på 
CVV�HTÁICP�NKIIGT�WVCPHÒT�FGP�DGƂPVNKIC�UVCVKUVKMGPU�QOTÁFG�GNNGT�CVV�
statistiken är för trubbig för att belysa den fråga man är ute efter.  
Då måste man genomföra särskilda undersökningar för att få sin 
fråga besvarad.

Det vanligaste problemet är att statistiken är för grov. De skadefall 
OCP�ÀT�WVG�GHVGT�ƂPPU�DNCPF�WRRIKHVGTPC��OGP�NKIIGT�IÒOFC�DNCPF�
andra liknande skadefall i breda kategorier så att man inte kommer 
ÁV�FGP�URGEKƂMC�HTÁIGUVÀNNPKPIGP��/CP�MCP�FÁ�IGPQOHÒTC�GP�TGIKUVGT� 
studie, dvs. man går tillbaka till registret och dess huvudman och  
WPFGTUÒMGT�OÒLNKIJGVGTPC�CVV�DGUXCTC�HTÁICP�IGPQO�URGEKCNMÒTPKPICT�
RÁ�TGIKUVTGV��&GV�MCP�KPPGDÀTC�CVV�OCP�IÁT�PGT�RÁ�OGT�FGVCNLGTCF�
PKXÁ�K�MNCUUKƂMCVKQPGP�QO�WRRIKHVGTPC�ƂPPU�NCITCFG�RÁ�OGT�FGVCN-
LGTCF�PKXÁ��&GV�MCP�QEMUÁ�KPPGDÀTC�CVV�OCP�MQTUCT�QNKMC�XCTKCDNGT�
mot varandra och på det sättet begränsar urvalet. Det kan slutligen 
innebära att man går tillbaka till grunddokumentationen för ett 
DGITÀPUCV�WTXCN��FXU��LQWTPCNGT��FÒFUQTUCMUKPV[I��TÀVVUOGFKEKPUMC�
utlåtanden eller liknande, och söker vidare efter sådana fall man är 
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ute efter. För detta krävs normalt etiskt godkännande från etik-
RTÒXPKPIUPÀOPF�GHVGTUQO�LQWTPCNWRRIKHVGT�CX�FGVVC�UNCI�QOHCVVCU�
av sekretess.

4GIKUVGTUVWFKGT�MCP�QEMUÁ�KPPGDÀTC�CVV�OCP�OCVEJCT�FCVC�OQV�
varandra från olika register, t.ex. skadedata från något av registren 
beskrivna ovan mot uppgifter om befolkningens inkomstnivå, bo-
endeförhållanden, utbildningsbakgrund eller liknande från andra re-
gister. Avsikten kan då t.ex. vara att få en bild av skadornas sociala 
fördelning i samhället. Det vanligaste är att matcha data på individ-
nivå via personnummer, vilket också kräver godkännande. Man 
kan också matcha data på aggregerad nivå, t.ex. kommunnivå, för 
CVV�HÁ�GP�DKNF�CX�UQEKCNC�GNNGT�CPFTC�OÒPUVGT�DNCPF�UMCFQT��4GUWNVCVGP�
blir då av naturliga skäl grövre och mindre tydliga, men kan duga 
som en första kartläggning, dvs. en explorativ ansats, för att se om 
man överhuvudtaget kan hitta någon tendens. Om hypotesen stärks, 
kan nästa steg vara att gå vidare med en mer noggrann undersök-
ningsdesign som kräver mer förberedelser och godkännanden. 

Sverige har en unik tradition vad gäller nationell datainsamling och 
TGIKUVGTHÒTKPI�CX�QNKMC�UNCI��V�GZ��WRRIKHVGT�QO�FÒFCFG�QEJ�ULWMJWU-
vårdade. Det gör oss kanske lite bortskämda och skapar en över-
driven förväntan att alltid ha tillgång till aktuella och rättvisande 
TGIKUVGTFCVC��8GTMNKIJGVGP�K�CPFTC�NÀPFGT�ÀT�QHVC�XÀNFKIV�CPPQTNWPFC��
särskilt i resurssvagare länder. Då måste man istället ordna särskilda 
undersökningar med egen datainsamling för att få svar på de frågor 
man ställer, även kring frågor där vi i Sverige kan hitta svaren direkt 
K�QHƂEKGNNC�UVCVKUVKMRWDNKMCVKQPGT��#VV�WVHQTOC�QEJ�IGPQOHÒTC�UÁFCPC�
undersökningar är en delvis glömd kunskap hos oss, åtminstone på 
UMCFGQOTÁFGV��OGP�CPXÀPFU�ƃKVKICTG�PÀT�FGV�IÀNNGT�CPFTC�JÀNUQTKUMGT��
För att få rättvisande resultat måste man då hitta en arena där de 
HCNN�OCP�ÀT�KPVTGUUGTCF�CX�JCT�UVQT�UCPPQNKMJGV�CVV�KFGPVKƂGTCU��&GV�
MCP�IÀNNC�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP��TÀFFPKPIUVLÀPUVGP��RQNKUGP��UQEKCN�
VLÀPUVGP��UMQNCP��CTDGVUNKXGV��ÀNFTGQOUQTIGP��OGF�OGTC��OGP�FGV�
MCP�QEMUÁ�IÀNNC�DGHQNMPKPIGP�ULÀNX��+�FGV�UKUVPÀOPFC�HCNNGV�JCPFNCT�
FGV�QO�GPMÀV��GNNGT�KPVGTXLWWPFGTUÒMPKPICT�FÀT�OCP�HTÁICT�OÀPP-
iskor direkt om och i sådana fall vad de råkat ut för, vad detta lett 
till för konsekvenser, etc. I många länder genomförs ”household 
UWTXG[Uq�FÀT�VTÀPCFG�KPVGTXLWCTG�IÁT�TWPV�K�JGOOGP�QEJ�HÒTJÒT�UKI�
om det man vill veta, oftast via någon informant som anses förestå 
hushållet som helhet. Undersökningar av dessa slag utformas oftast 
som stickprovsundersökningar, dvs. man studerar ett representativt 
urval av befolkningen för att därifrån dra slutsatser om hur det kan 
se ut för befolkningen som helhet.
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Avslutande re$ektioner
Området risk och säkerhet inrymmer mängder av vetenskapliga 
frågeställningar. Frågor av typen hur ofta, hur mycket, hur sannolikt, 
etc., är kvantitativa till sin natur och kräver kvantitativa svar. Frågor 
om form, struktur, egenskaper, etc., är kvalitativa till sin natur och 
besvaras inte med siffror, utan kräver kvalitativa svar. På riskområdet 
ƂPPU�GP�QOHCVVCPFG�MXCPVKVCVKX�VTCFKVKQP�KPQO�UÁXÀN�GRKFGOKQNQIK�
UQO�VKNNHÒTNKVNKIJGVUVGMPKM��/GP�FGV�ƂPPU�QEMUÁ�GP�XKMVKI�MXCNKVCVKX�
VTCFKVKQP��HTCOHÒTCNNV�PÀT�FGV�IÀNNGT�CVV�KFGPVKƂGTC�GIGPUMCRGT�JQU�
produkter och anläggningar som kan vara förenade med fara, men 
också för att fånga människors upplevelser av risk samt för att 
skapa meningsfulla kategorier och begrepp som sedan undersöks 
kvantitativt. Ett särskilt tillämpningsområde för kvalitativ metod är 
olycksutredning, dvs. utredning av enskilda händelser för att identi-
ƂGTC�QTUCMGT�QEJ�NÀTC�HÒT�HTCOVKFGP��

Det är ett egendomligt faktum att personer som ägnar sig åt att ana-
lysera risker sällan omfattar båda traditionerna. Man ser sig gärna 
antingen som ”riskanalytiker”, dvs. någon som ritar boxar och pilar 
för att klara ut orsakssamband, eller som ”skadeanalytiker”, dvs. en 
person som gör statistik av händelserna för att framkalla riskbilder 
och klargöra samband. Ändå hänger de båda traditionerna intimt 
samman och förutsätter varandra i ett samlat säkerhetsarbete. 
Mångvetenskaplighet är en långsiktig lösning på problemet efter-
som de båda ansatserna härrör ur skilda vetenskapstraditioner. 
Den kvantitativa ansatsen har sina rötter inom det folkhälsoveten-
UMCRNKIC�QOTÁFGV��OGFCP�FGP�MXCNKVCVKXC�JCT�OGT�KPIGPLÒTUXGVGP-
skapliga förtecken. Ju mer vi lär oss att överbrygga dessa olikheter 
QEJ�KUVÀNNGV�D[IIGT�UCONCF�MWPUMCR�WVKHTÁP�ƃGTC�VTCFKVKQPGT�QEJ�
metodansatser, desto mer sammanhållet och konstruktivt säker-
hetsarbete kan vi hoppas på.
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Utvärdering av interventioner för  
ökad personsäkerhet

PER NILSEN

Detta kapitel handlar om utvärdering av interventioner för ökad personsäkerhet. 
Kapitlet behandlar vedertagen teori och empirisk forskning kring utvärdering. 
Inledningsvis beskrivs begreppet utvärdering och jämförelser görs med besläktade 
begrepp som uppföljning, utvecklingsarbete och forskning. För- och nackdelar 
med intern respektive extern utvärdering diskuteras, följt av en beskrivning av 
olika typer av utvärderingar, formativ och summativ utvärdering, process- och 
resultatutvärdering samt programteori. Utvärderingar kan utformas på många 
olika sätt, vilket framgår av den taxonomi över studiedesigner som redovisas. 
Begreppen inre och yttre validitet diskuteras, liksom olika typer av ”hot” som kan 
försvaga utvärderingsresultatens validitet. Kapitlet avslutas med några re!ektioner 
kring utmaningar som föreligger vid utvärdering. Kapitlet bygger i stora delar på 
ett antal standardverk inom utvärderingslitteraturen (framgår av referenslistan). 
Referenser i texten hänvisar endast till speci$ka påståenden eller rön.

Utvärdering – syfte och de!nitioner
Interventioner (insatser, åtgärder, program, policys, etc.) för att 
uppnå ökad personsäkerhet behöver utvärderas för att undersöka 
hur pass effektiva de är, t.ex. mätt som reducerad skadeincidens, 
och i vilken utsträckning interventioner infriar uppställda mål.  
Utvärdering kan också syfta till att förbättra interventioner, genom 
CVV�KFGPVKƂGTC�XKNMC�MQORQPGPVGT�UQO�XCT�XKMVKICUV�HÒT�WRRPÁVV�
TGUWNVCVGV��8CF�KPPGDÀT�FÁ�WVXÀTFGTKPI!

'P�MÀPF�WVXÀTFGTKPIUHQTUMCTG��%CTQN�9�9GKUU�
�������FGƂPKGTCT�
utvärdering på detta sätt:

”Utvärdering är en systematisk bedömning av processen eller utfallet 
CX�GVV�RTQITCO�GNNGT�GP�RQNKE[��LÀOHÒTV�OGF�GVV�CPVCN�GZRNKEKVC�GNNGT�
implicita standards, som ett medel för att bidra till förbättring av 
programmet eller policyn”.
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John Övretveit (2001, sid 16) har skrivit läroböcker om utvärdering. 
*CP�FGƂPKGTCT�DGITGRRGV�UÁ�JÀT�

”Utvärdering är att bedöma värdet av en företeelse, genom att samla 
in relevant information om den på ett systematiskt sätt och göra 
LÀOHÒTGNUGTq�

Utvärdering har beskrivits som ett ”elastiskt begrepp som omfattar 
många typer av bedömningar” (Weiss, 1998, sid 3). Trots svårigheter 
CVV�GPV[FKIV�FGƂPKGTC�DGITGRRGV��ƂPPU�XKUUC�IGOGPUCOOC�PÀOPCTG� 
i olika beskrivningar. Utvärdering beskrivs således ofta som en syste-
matiskt genomförd undersökning som syftar till att bedöma värdet 
CX�GP�HÒTGVGGNUG�GNNGT�GVV�UÁ�MCNNCV�WVXÀTFGTKPIUQDLGMV��V�GZ��GP�KPVGT-
XGPVKQP�HÒT�CVV�HÒTGD[IIC�UMCFQT�QEJ�HTÀOLC�UÀMGTJGV��6TCFKVKQPGNNV�
har utvärderingar skett gentemot vissa mål, vanligen genom att de 
operationaliseras i mätbara termer, t.ex. skadeincidens. En alternativ 
bedömningsgrund är att formulera teoretiska utgångspunkter för 
utvärderingen. Om t.ex. begreppet säkerhet studeras, kan man med 
vägledning om begreppets innebörd och underliggande teori ange 
kriterier för vad som bör utmärka säkerhet. 

Begreppet utvärdering används ofta synonymt med termer som upp-
HÒNLPKPI��WVXGEMNKPIUCTDGVG�QEJ�HQTUMPKPI��FXU��CPFTC�CMVKXKVGVGT�UQO�
också syftar till systematisk beskrivning och analys av olika verk-
UCOJGVGT�� XGP�QO�DGITGRRGP�DGUMTKXGT�NKMCTVCFG�HÒTGVGGNUGT��ƂPPU�
DGV[FCPFG�UMKNNPCFGT��7RRHÒNLPKPI�MCP�DGUMTKXCU�UQO�KPUCONKPI�CX�KP-
HQTOCVKQP�HÒT�CVV�MQPVTQNNGTC�JWT�GP�XGTMUCOJGV�IGPQOHÒTU��7RRHÒNL-
ning ställer inte samma krav på vetenskaplighet som utvärdering och 
innebär vanligen någon form av redogörelse för vad som har utförts 
i en verksamhet. Underlaget kan t.ex. inhämtas via administrativa 
U[UVGO��7RRHÒNLPKPI�UMGT�MQPVKPWGTNKIV�OGFCP�WVXÀTFGTKPI�UMGT�OGT�
tillfälligt när behovet föreligger. Data- och informationsinsamlingen 
ÀT�OGT�FLWRNQFCPFG�XKF�GP�WVXÀTFGTKPI�QEJ�MCP�KPPGJÁNNC�WRRIKHVGT�
UQO�KPVG�ƂPPU�VKNNIÀPINKIC�K�GP�XGTMUCOJGVU�PQTOCNC�TWVKPGT��7RRHÒNL-
ningens mål är främst kontroll, genom att åstadkomma systematiskt 
genomförda beskrivningar av vad som sker och uppnås i en verksamhet, 
t.ex. genom att beskriva nyckeltal eller budgetutfall. Målet vid utvär-
FGTKPI�ÀT�CVV�RTQFWEGTC�GP�DGFÒOPKPI�CX�WVXÀTFGTKPIUQDLGMVGV��XCTHÒT�
en utvärdering vanligen har ett bredare syfte än endast kontroll.

Utvecklingsarbete har också tydliga beröringspunkter med utvärdering. 
Begreppsrelationen kan beskrivas på två sätt. Man kan dels tala om 
utvärdering av utvecklingsarbete. Det innebär att de två aktiviteterna 
V[FNKIV�UÀTUMKNLU��GHVGTUQO�WVXÀTFGTKPIGP�ITCPUMCT�WVXGEMNKPIUCTDGVGV�
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”utifrån” och bedömer dess slutresultat. Å andra sidan kan man tala 
om utveckling genom utvärdering. Det blir aktuellt när utvärdering 
bedrivs parallellt med utvecklingsarbete och där syftet är att ge råd 
och förmedla kritik som kan leda till förändringar som förbättrar 
genomförandet. En viktig skillnad är att utvärderingens mål är att 
göra en bedömning, medan utvecklingsarbetets mål är att åstad-
komma en eftersträvad förändring.

Forskning är också ett begrepp som är näraliggande utvärdering. 
En likhet är bl.a. att man använder sig av likartade eller samma 
metoder för datainsamling och analys. Men en viktig skillnad är att 
forskning inte är lika bunden till ramarna för sin undersökning som 
utvärdering. En utvärdering brukar ske inom ramen för ett upp-
drag som är snävare formulerat än vad som gäller för forskning som 
vanligen sker inom en teoriram formulerad av forskaren. Utvärde-
raren är således styrd av sitt uppdrag, medan forskaren (idealt sett) 
styrs av vad denne anser vara värdefullt att beforska. En ytterligare 
skillnad är att målet vid utvärdering är mer precist inriktat på att 
göra en bedömning. 

Vem utvärderar?
Syftet med en utvärdering påverkar val av vem eller vilka som ska 
WVHÒTC�FGPPC�WVXÀTFGTKPI��&GV�ƂPPU�HÒT��QEJ�PCEMFGNCT�OGF�UÁXÀN�
KPVGTP�UQO�GZVGTP�WVXÀTFGTCTG��8KF�KPVGTP�WVXÀTFGTKPI�ÀT�FGV�PÁIQP�
inifrån en verksamhet som både tar fram och använder resultatet. 
8KF�GZVGTP�WVXÀTFGTKPI�FÀTGOQV�MQOOGT�WVXÀTFGTCTGP�WVKHTÁP��OGP�
användaren av resultatet kan vara intern. 

Till den interna utvärderingens fördel brukar framhållas att utvär-
FGTCTGP�JCT�IQF�MÀPPGFQO�QO�WVXÀTFGTKPIUQDLGMVGV��V�GZ��GVV�UMCFG-
RTGXGPVKXV�RTQITCO��QEJ�XGV�XKNMC�FGUU�CXUKMVGT�ÀT��&GVVC�OÒLNKIIÒT�
att den kunskap som produceras kan förväntas vara väl anpassad 
VKNN�WRRFTCIUIKXCTGPU�MTCX�QEJ�DGJQX��XKNMGV�ÒMCT�OÒLNKIJGVGTPC�CVV�
resultaten kommer till användning. Den interna utvärderingskom-
RGVGPUGP�MCP�FQEM�XCTC�QVKNNTÀEMNKI�QEJ�FGV�MCP�XCTC�UXÁTV�CVV�UMKNLC�
på rollen som medarbetare och utvärderare. En annan nackdel som 
DTWMCT�N[HVCU�HTCO�XKF�KPVGTP�WVXÀTFGTKPI�ÀT�TKUMGP�HÒT�UWDLGMVKXKVGV��
t.ex. att misslyckanden och motgångar tonas ned eller helt ignoreras, 
medan det som gått bra betonas överdrivet. 

En viktig fördel med extern utvärdering är att den kan ha distans till 
det som sker. En dylik utvärdering saknar bindningar till det som 
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utvärderas och kan därmed förväntas stå fri från eventuella interna 
motsättningar, vilket underlättar framförande av relevant kritik. 
Till den externa utvärderingens nackdelar brukar räknas risken 
för bristande kännedom om det program som utvärderas, brist på 
engagemang och förståelse beträffande de idéer som ligger bakom 
programmet och svårigheter att anpassa resultaten så de blir optimalt 
användbara i vidareutvecklingen av programmet.

8KNMGP�CX�FGUUC�XCTKCPVGT�UQO�UMC�XÀNLCU�DGTQT�RÁ�U[HVGV�OGF�WVXÀT-
deringen. Om syftet är kontroll är det en fördel att utvärderaren 
kommer utifrån, eftersom utvärderaren då kan upprätthålla distans 
VKNN�WVXÀTFGTKPIUQDLGMVGV��1O�U[HVGV��Á�CPFTC�UKFCP��ÀT�CVV�HTÀOLC�WV-
XGEMNKPI�QEJ�NÀTCPFG��MCP�FGV�ƂPPCU�UMÀN�CVV�ÒXGTXÀIC�KPVGTP�WVXÀT-
FGTKPI��GHVGTUQO�GP�F[NKM�WVXÀTFGTKPI�MCP�HTÀOLC�FGNCMVKIJGV�QEJ�CVV�
resultaten blir de berördas egendom. 

Typer av utvärdering och programteori
&GV�ƂPPU�QNKMC�V[RGT�CX�WVXÀTFGTKPICT��'P�MNCUUKƂEGTKPI�MCP�IÒTCU�K�
summativ respektive formativ utvärdering. En formativ utvärdering 
görs under pågående intervention i syfte att förbättra resultatet av 
denna intervention. En summativ utvärdering, däremot, genomförs 
efter avslutad intervention. Skillnaden mellan en summativ och 
HQTOCVKX�WVXÀTFGTKPI�MCP�DGUMTKXCU�OGF�JLÀNR�CX�GP�NKMPGNUG��HQTOCVKX�
utvärdering motsvarar en kock som provsmakar den rätt han tillagar 
under pågående matlagning för att få ett mer välsmakande slutresultat, 
medan en summativ utvärdering görs av gästen som smakar den 
färdiga rätten.

En vanlig indelning är i process- och resultatutvärdering. Processut-
värdering avser olika aspekter av genomförandet av den intervention, 
t.ex. en fallskadeintervention på ett äldreboende, som utvärderas, 
medan resultatutvärdering har fokus på utfallet, t.ex. fallskadeincidens 
HÒTG�QEJ�GHVGT�FGP�IGPQOHÒTFC�KPVGTXGPVKQPGP��4GUWNVCVWVXÀTFGTKPI�
benämns även effekt- eller utfallsutvärdering. En skillnad görs mellan 
två typer av utfall (eller effekter), GHƂECE[ och effectiveness (motsvarande 
UXGPUMC�VGTOGT�UCMPCU���5VWFKGT�OGF�HQMWU�RÁ�GHƂECE[�IGPQOHÒTU�
under ideala omständigheter i syfte att påvisa effekt, medan studier 
som undersöker effectiveness studerar samma intervention under 
mer realistiska förhållanden.
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Processutvärdering innebär alltså att man beskriver och analyserar 
genomförandet av en intervention. En processutvärdering kan vara 
både summativ och formativ. Denna utvärdering kan besvara ange-
lägna frågor kring hur och varför en intervention är effektiv eller 
uppnår uppsatta mål. Data som insamlas är ofta kvalitativa, t.ex. in-
VGTXLWGT��OGP�MXCPVKVCVKXC�FCVC�JCT�QEMUÁ�UVQT�TGNGXCPU��V�GZ��GPMÀVGT�
för att undersöka hinder och underlättande faktorer för implemen-
tering av en intervention eller för att bedöma i vilken utsträckning 
olika komponenter i interventionen har implementerats som avsett. 

Insikten om betydelsen av processutvärdering har ökat, då interven-
tioner som endast utvärderas med avseende på effekter/utfall förblir 
GP�qUXCTV�DQZq��FXU��OCP�HÁT�OÒLNKIGP�UXCT�RÁ�qFQGU�KV�YQTM!q�OGP�
ingen vägledning om hur eller varför interventionen var effektiv 

GNNGT�GL���5Á�MCNNCFG�6[R�+++�HGN�KPPGDÀT�CVV�OCP�HGNCMVKIV�FTCT�UNWV-
satsen att dåliga resultat av en intervention beror på att denna var 
KPGHHGMVKX��PÀT�FGV�K�ULÀNXC�XGTMGV�XCT�KORNGOGPVGTKPIGP�CX�KPVGTXGP-
tionen som var bristfällig. Det är således önskvärt att göra både en 
process- och en resultatutvärdering.

8KF�TGUWNVCVWVXÀTFGTKPI�KPIÁT�QHVC�CVV�CXIÒTC�JWTWXKFC�GP�KPVGTXGPVKQP�
(oberoende variabel) var orsak till den observerade effekten (beroende 
XCTKCDGN���+�RTCMVKMGP�MCP�FGV�ƂPPCU�ƃGTC�DGTQGPFG�XCTKCDNGT��FÀT�
vissa utfall föregår andra i tid eller utgör en förutsättning för andra 
utfall. Effekter som framkommer omedelbart eller på kortare sikt 
benämns proximala, medan effekter som kan studeras på längre sikt 
betecknas distala. Utvärdering som bygger på så kallad programteori 
WVIÁT�HTÁP�CVV�QNKMC�RTQEGUU��QEJ�WVHCNNUXCTKCDNGT�URGEKƂEGTCU�QEJ�
DKPFU�UCOOCP�K�QTUCM�XGTMCP�MGFLQT��&[NKMC�MGFLQT�UWFFCT�K�RTKPEKR�
ut skillnaden mellan process och utfall.

Programteori syftar till att explicitgöra de antaganden som en 
intervention (program eller motsvarande) bygger på beträffande hur 
olika effekter uppnås. Dessa antaganden kan vara grundade i forsk-
ning och/eller vara mer erfarenhetsbaserade. En utvärdering som 
WVIÁT�HTÁP�GP�RTQITCOVGQTK�IÒT�FGV�OÒLNKIV�CVV�ÒRRPC�qFGP�UXCTVC�
boxen” i syfte att förstå och förklara varför och hur en intervention 
ÀT�HTCOIÁPIUTKM�GNNGT�GL��#VV�WVXGEMNC�GP�RTQITCOVGQTK�JCPFNCT�CNNVUÁ�
QO�CVV�HÒTUÒMC�KFGPVKƂGTC�QEJ�URGEKƂEGTC�FG�MCWUCNC�MGFLQT�GNNGT�
”länkar” som leder fram till interventionens utfall. Om det saknas 
GP�V[FNKIV�DGUMTKXGP�VGQTK�
FXU��GZRNKEKVILQTFC�CPVCICPFGP��QO�JWT�GP�
intervention eller ett program är tänkt att fungera, är det svårt att 
avgöra varför resultatet blev som det blev. 
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En programteori kan ge underlag för mer välgrundade slutsatser 
beträffande huruvida en intervention gav upphov till observerade 
WVHCNN�GNNGT�GL��&GVVC�MCP�XCTC�UÀTUMKNV�CPIGNÀIGV�FÁ�GP�KPVGTXGPVKQP�
inte har studerats med experimentell studiedesign. Programteorin 
kan också bidra till att utveckla och förbättra en intervention, genom 
CVV�FGP�MCP�OÒLNKIIÒTC�KFGPVKƂGTKPI�CX�FGUU�qCMVKXC�KPITGFKGPUGTq��
alltså de nyckelkomponenter (core components är ett vanligt begrepp i 
sammanhanget) som har störst betydelse för interventionens gynn-
samma effekter.   

.QIKMOQFGNNGT�ÀT�ITCƂUMC�KNNWUVTCVKQPGT�CX�RTQITCOVGQTKGT��&GUUC�
ÁUMÁFNKIIÒT�RTQITCOVGQTKP�UQO�GP�MGFLC�OGF�RKNCT�XKNMC�XKUCT�JWT�
olika faktorer påverkar varandra, t.ex. från insatta resurser, via olika 
aktiviteter som genomförs, till interventionens utfall. Flera andra 
termer används för liknande utvärderingar, bl.a. teoribaserad utvär-
dering och programlogik.

Studiedesign
&GV�ƂPPU�OÁPIC�QNKMC�V[RGT�CX�UVWFKGFGUKIPGT�UQO�MCP�CPXÀPFCU�XKF�
utvärdering av olika interventioner för ökad personsäkerhet. Figur 1 
åskådliggör en vanlig taxonomi beträffande studiedesigner. 

En grundläggande distinktion görs mellan experimentella studier och 
observationsstudier. Experiment innebär att forskaren manipulerar 
eller påverkar det som utvärderas, t.ex. initierar ett skadepreventivt 
program på en arbetsplats, för att studera förändringar i skadeföre-
komst. Experimentella studier har beskrivits som att “förändring 
CX�PCVWTGPU�GIGPUMCRGT�QEJ�QDUGTXCVKQP�CX�GHHGMVGTPCq��8KF�QDUGTXC-
tionsstudier studeras verkligheten som den är, utan manipulation av 
forskaren, dvs. ”observation av naturen som den är”. Observations-
studier kallas även naturliga experiment.

En kontrollerad studie kan utformas som en randomiserad kontrol-
NGTCF�UVWFKG�
UVWFKGHQTOGP�DGPÀOPU�XCPNKIGP�4%6��GHVGT�qTCPFQOK\GF� 
controlled trial”) eller som en icke-randomiserad studie. I en randomi-
UGTCF�MQPVTQNNGTCF�UVWFKG�ÀT�UVWFKGQDLGMVGP��V�GZ��GP�ITWRR�KPFKXKFGT��
slumpmässigt fördelade till en interventionsgrupp som exponeras 
HÒT�KPVGTXGPVKQPGP�QEJ�VKNN�GP�LÀOHÒTGNUGITWRR�UQO�KPVG�GTJÁNNGT�
KPVGTXGPVKQPGP��4CPFQOKUGTKPI�GNKOKPGTCT�TKUMGP�HÒT�CVV�ITWRRGTPC�
UMKNLGT�UKI�ÁV�K�WVIÁPIUNÀIGV��XKNMGV�MCP�HÒTMNCTC�UMKNNPCFGT�K�WVHCNNGV��
Syftet är att säkerställa att skillnader i utfall mellan de två grupperna 
endast kan hänföras till interventionen.
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8KF�TCPFQOKUGTCFG�MQPVTQNNGTCFG�UVWFKGT�OÀVGT�OCP�XCPNKIGP�
TGNGXCPVC�WVHCNNUXCTKCDNGT�K�FG�VXÁ�ITWRRGTPC�HÒTG�
DCUNKPLGOÀVPKPI��
QEJ�GHVGT�
WRRHÒNLPKPI��KPVGTXGPVKQPGP�IGPQOHÒTU��4CPFQOKUGTCFG�
MQPVTQNNGTCFG�UVWFKGT�MCP�QEMUÁ�WVHQTOCU�OGF�ƃGTC�OÀVPKPICT�ÒXGT�
tid, så kallad tidsseriestudie, vilket skapar goda förutsättningar för 
CVV�HÒNLC�HÒTÀPFTKPIURTQEGUUGT��'P�CPPCP�OÒLNKIJGV�ÀT�OÀVPKPI�GPFCUV� 
GHVGT�IGPQOHÒTF�KPVGTXGPVKQP�K�U[HVG�CVV�TGFWEGTC�TKUMGP�HÒT�CVV�ULÀNXC�
mätningen eller utvärderingen påverkar grupperna, men med 
PCEMFGNGP�CVV�GXGPVWGNNC�UMKNNPCFGT�XKF�DCUNKPLGP�KPVG�MCP�DGCMVCU�K�
utvärderingen.

Icke-randomiserade experiment är vanliga inom folkhälsoområdet. 
0ÀT�UVWFKGQDLGMVGP�ÀT�UVÒTTG�ITWRRGT�CX�KPFKXKFGT�GNNGT�JGNC�UCOJÀNNGP�
ÀT�FGV�UÀNNCP�RTCMVKUMV�OÒLNKIV�CVV�IGPQOHÒTC�TCPFQOKUGTCFG�UVWFKGT��
Icke-randomiserade experiment betecknas ofta kvasi-experimentell 
design, då denna studieform har vissa av den randomiserade kontrol-
lerade studiedesignens egenskaper. En kvasi-experimentell studie 
KPPGDÀT�GP�LÀOHÒTGNUG�OGNNCP�GP�KPVGTXGPVKQPU��QEJ�GP�LÀOHÒTGNUG-
grupp, men till skillnad från randomiserade kontrollerade studier 

STUDY DESIGNS

OBSERVATIONAL EXPERIMENTAL

ANALYTICALDESCRIPTIVE RCT NON-RCT

CASE 
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CASE 
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Figur 1: Olika typer av studiedesigner 
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UMGT�KPVG�HÒTFGNPKPIGP�VKNN�FG�VXÁ�ITWRRGTPC�UNWOROÀUUKIV��8KF�
MXCUKGZRGTKOGPVGNNC�UVWFKGT�TGMT[VGTCU�QHVC�LÀOHÒTGNUGITWRRGP�GHVGT�
interventionsgruppen, för att erhålla en grupp som är så lik och 
LÀOHÒTDCT�UQO�OÒLNKIV�OGF�KPVGTXGPVKQPUITWRRGP��&GVVC�MCP�IÒTCU�
genom matchning på basis av variabler som har förmodat eller 
påvisat samband med det utfall som studeras. Precis som med den 
randomiserade kontrollerade studien, kan den kvasiexperimentella 
designen tillämpa en tidsserie-, före-efter- och eftermätningsdesign. 

Observationsstudier kan indelas i deskriptiva och analytiska. Deskrip-
tiva case reports och case series utgörs av fallbeskrivningar, t.ex. av ett 
UMCFGRTGXGPVKXV�RTQITCO�K�GVV�NQMCNUCOJÀNNG��+PIC�LÀOHÒTGNUGT�OGNNCP�
KPFKXKFGT�GNNGT�CPFTC�UVWFKGQDLGMV�IÒTU��&GUMTKRVKXC�UVWFKGT�CX�FGVVC�
slag kan ge svar på frågor kring ”who, where and when” i relation till 
olika resultat, medan analytiska observationsstudier söker besvara 
frågor kring hur och varför olika resultat uppnås. Analytiska observa-
VKQPUUVWFKGT�KPPGJÁNNGT�PÁIQP�HQTO�CX�LÀOHÒTGNUG��

Kohortstudier utgår från en viss utvald studiepopulation, dvs. kohorten,  
UQO�WVIÒTU�CX�GP�GZRQPGTCF�QEJ�GP�KEMG�GZRQPGTCF�ITWRR��8KF�GP�
RTQURGMVKX�MQJQTVUVWFKG�HÒNLU�UVWFKGQDLGMVGP�ÒXGT�VKF�HÒT�CVV�WPFGTUÒMC�
hur exponering, t.ex. körsträcka med motorcykel (dvs. den oberoende 
XCTKCDGNP���UCOOCPJÀPIGT�OGF�QNKMC�WVHCNN��V�GZ��VTCƂMQN[EMQT�
DG-
TQGPFG�XCTKCDGN���8KF�GP�TGVTQURGMVKX�MQJQTVUVWFKG�WVIÁT�OCP�KUVÀNNGV�
från historiska data för att undersöka hur tidigare exponering, t.ex. 
för asbest på arbetsplatsen (oberoende variabel), påverkar ett visst 
utfall, t.ex. utveckling av lungcancer (beroende variabel). Den expo-
nerade och icke-exponerade gruppen bör vara så lika varandra som 
OÒLNKIV�OGF�CXUGGPFG�RÁ�HCMVQTGT�UQO�MCP�JC�UCODCPF�OGF�WVHCNNGV��

5VWFKGFGUKIPGP�HCNN�MQPVTQNN�
qECUG�EQPVTQNq��WVIÁT�HTÁP�KFGPVKƂGTKPI�
CX�HCNN�UQO�JCT�GP�XKUU�ULWMFQO��UMCFC�GNNGT�CPPCV�WVHCNN�CX�KPVTGUUG���
&GUUC�HCNN�LÀOHÒTU�OGF�MQPVTQNNGT�HÒT�CVV�WPFGTUÒMC�QO�UMKNNPCFGT�K�
exponering för olika riskfaktorer (oberoende variabler) kan förklara 
olika utfall (beroende variabler). Fall-kontrollstudier kräver vanligen 
DGV[FNKIV�OKPFTG�CPVCN�UVWFKGQDLGMV�ÀP�MQJQTVUVWFKGT��&GV�HÒTGNKIIGT� 
dock en viss risk att resultaten beträffande de studerade fallen inte 
är representativa för den större population från vilka fallen hämtades 
eftersom de som deltar i en studie kan vara annorlunda än de som inte 
OGFXGTMCT�K�UVWFKGP��8KF�ULÀNXTCRRQTVGTKPI�HÒTGNKIIGT�QEMUÁ�TKUM�CVV�HCN-
len och kontrollerna har olika minnesbild angående exponeringen.
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8KF�GP�VXÀTUPKVVUUVWFKG�XÀNLU�UVWFKGQDLGMV�HTÁP�GP�HÒTFGƂPKGTCF�UVWFKG-
population. Information inhämtas vid ett tillfälle om både exponering 
(oberoende variabler) och de utfall (beroende variabler) som är av 
KPVTGUUG�� XGP�JÀT�ƂPPU�TKUM�HÒT�CVV�FG�UVWFGTCFG�KPFKXKFGTPC�KPVG�ÀT�
representativa för den större population som man önskar generalisera 
resultaten till. Slumpmässigt urval reducerar dock denna risk.

Inre och yttre validitet och hot mot dessa
Begreppet inre (eller intern) validitet avser med vilken säkerhet man 
kan dra slutsatser att en intervention (oberoende variabel) orsakade 
de förändringar som uppkommer (beroende variabeln). Inre validitet 
handlar alltså om det kausala sambandet mellan interventionen och 
dess effekter. Att enbart visa på ett samband innebär emellertid inte 
CVV�MCWUCNKVGV�MCP�HCUVUVÀNNCU��GHVGTUQO�FGV�MCP�ƂPPCU�HÒTXÀZNKPIUHCM-
torer (eng. confounders) som orsakat effekten, t.ex. faktorer som ålder, 
kön och utbildningsnivå. För kausalitet fordras att orsaken inträder 
före effekten, orsaken ska variera i takt med effekten, experimentell 
manipulation ska kunna förutse en förändring, olika studier ska visa 
samstämmiga resultat och utfallet bör vara teoretiskt rimligt och 
alternativa förklaringar bör inte vara troliga. 

Yttre (extern) validitet återspeglar de erhållna resultatens giltighet 
VKNN�CPFTC�UCOOCPJCPI��XGTMUCOJGVGT��OKNLÒGT��VKFRWPMVGT��RGTUQPGT��
etc. Termen generaliserbarhet används ofta istället för yttre validitet.  
Inre validitet anses vanligen utgöra en förutsättning för yttre validitet. 
'HƂECE[�UVWFKGT�JCT�XCPNKIGP�HQMWU�RÁ�KPTG�XCNKFKVGV��OGFCP�GHHGEVK-
veness-studier i högre grad betonar yttre validitet.

Det föreligger ofta ett omvänt förhållande mellan inre och yttre 
validitet, så att god inre validitet sammanhänger med begränsad 
yttre validitet och vice versa. Studier med god inre validitet bygger 
vanligen på snäva inklusionskriterier (de betingelser som ska före-
ligga för att en person eller motsvarande ska inkluderas i studien) 
QEJ�IGPQOHÒTU�WPFGT�UÁ�KFGCNC�QOUVÀPFKIJGVGT�UQO�OÒLNKIV�HÒT�CVV�
underlätta påvisande av effekter. Dessa premisser innebär samtidigt 
att resultatens generaliserbarhet kan vara begränsad. Omvänt gäller 
att studier med fokus på god yttre validitet, genomförda under så 
TGCNKUVKUMC�HÒTJÁNNCPFGP�UQO�OÒLNKIV��MCP�OGFHÒTC�UXÁTKIJGVGT�CVV�
kontrollera alla faktorer som kan påverka utfallet, varför det kan 
vara vanskligt att uppnå god inre validitet.
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Utvärderingslitteraturen beskriver många olika slags hot mot inre 
validitet. Selektionsbias förekommer när utfallet kan förklaras med 
JÀPXKUPKPI�VKNN�CVV�FG�ITWRRGT�UQO�UVWFGTCU�UMKNLGT�UKI�ÁV�HÒTG�UVWFKGPU�
genomförande. Denna bias kan reduceras genom slumpmässig fördel-
ning mellan undersökningsgrupperna eller att matcha de olika grup-
perna beträffande de variabler som har störst betydelse för utfallet.

Historisk bias avser förändringar som beror på yttre omständigheter 
som sker efter initierad intervention. Denna bias gör det svårt att av-
göra om utfallet (den beroende variabeln) berodde på interventionen 
(den oberoende variabeln) eller på dessa yttre omständigheter. Om 
GP�PCVKQPGNN�MCORCPL�HÒT�CVV�HÒTGD[IIC�FTWPMPKPIUQN[EMQT�KPKVKGTCU�
samtidigt som ett lokalt program startas upp, kan det vara svårt att 
DGFÒOC�K�XKNMGP�ITCF�TGFWEGTCV�CPVCN�FÒFUHCNN�VKNN�HÒNLF�CX�FTWPMPKPI�
berodde på den lokala satsningen.

6GUVPKPIUDKCU�KPPGDÀT�CVV�ULÀNX�WVXÀTFGTKPIGP��V�GZ��FCVCKPUCONKPIGP��
i sig påverkar de faktorer som studeras. Upprepad testning kan också 
påverka utfallet. Enkätinstrument som fångar olika levnadsvanor 
kan i vissa fall fungera som ett slags intervention, eftersom frågorna 
kan göra respondenterna uppmärksamma på hur mycket de faktiskt 
röker eller dricker.

Instrumentbias orsakas av förändringar i mätinstrumentet mellan 
före- och eftermätning snarare än manipulering av den oberoende 
variabeln. Således kan resultat av observationsstudier, t.ex. beträf-
HCPFG�UÀMGTJGVUDÀNVGUCPXÀPFPKPI�DNCPF�[TMGUVTCƂMCPVGT��RÁXGTMCU�
av att forskarna som genomför studien tröttnar mot dagens slut och 
därför gör slarvigare iakttagelser.

4GITGUUKQPUDKCU��ÀXGP�DGPÀOPV�qTGITGUUKQPUCTVGHCMVq�GNNGT�qTGITGUUKQP� 
till medelvärdet”, är ett statistiskt fenomen som innebär att extrema 
värden, t.ex. svar på enkätfrågor, blir mindre extrema vid en andra 
OÀVPKPI��,W�NÀPITG�HTÁP�OGFGNXÀTFGV�GVV�TGUWNVCV�ÀT�
FXU��LW�OGT�GZVTGOV�
resultatet är), desto mer sannolikt är det att resultatet berodde på en 
ovanlig kombination av faktorer, varför en ”rörelse” i riktning mot 
medelvärdet är förväntat vid nästa mättillfälle. 

Diffusionsbias uppstår när den intervention som interventionsgruppen 
GZRQPGTCU�HÒT�qNÀEMGTq�VKNN�LÀOHÒTGNUGITWRRGP��1O�GVV�UMCFGRTGXGPVKXV�
RTQITCO�IGPQOHÒTU�K�/QVCNC��ƂPPU�OÒLNKIJGVGP�CVV�ÀXGP�DQGPFG�K�
/LÒND[�QEJ�CPFTC�PÀTCNKIICPFG�UVÀFGT�QEMUÁ�GZRQPGTCU�HÒT�FGNCT�CX�
interventionen. Denna bias kan därmed reducera skillnaderna mellan 
KPVGTXGPVKQPU��QEJ�LÀOHÒTGNUGITWRRGPU�TGUWNVCV�



114   Utvärdering av interventioner för ökad personsäkerhet

&GV�ƂPPU�ÀXGP�JQV�OQV�[VVTG�XCNKFKVGV��'MQNQIKUM�IGPGTCNKUGTKPI�
MCNNCU�
även ”environmental” generalisering) avser i vilken utsträckning 
resultaten kan generaliseras att gälla andra platser, situationer och 
sammanhang än de som studerades. Skulle den skadepreventiva 
intervention som genomfördes i Skövde få samma effekt i Falköping? 
,W�OGT�NKMCTVCF�MQPVGZVGP�ÀT��FGUVQ�UVÒTTG�ÀT�OÒLNKIJGVGTPC�HÒT�IGPG-
ralisering av resultat. 

Populationsgeneralisering handlar om hur representativ en studie-
population är för en större population. Skulle de resultat som uppnåd-
FGU�K�GP�E[MGNJLÀNOUMCORCPL�HÒT�JÒIUVCFKGWPIFQOCT�MWPPC�WRRTGRCU�
för gymnasieungdomar? Ju mer likartad studiepopulationen är den 
populationen man önskar generalisera till, desto större mått av popu-
lationsgeneralisering föreligger.

Tidsmässig generalisering avser huruvida resultaten kan förmodas 
gälla även vid en annan tidpunkt (eller årstid). Kan den satsning på 
fallskador i äldreboenden som genomfördes för 10 år sedan ha lika 
gynnsamma effekter idag? Ju kortare tid som förlupit sedan en studie 
genomfördes, desto mer rimligt är det att studiens resultat kan gene-
raliseras att gälla idag.

Avslutande re$ektioner
Utvärdering av olika interventioner för ökad personsäkerhet inne-
håller många utmaningar. Detta kapitel har bland annat velat peka 
på betydelsen av att explicitgöra antaganden som en intervention 
D[IIGT�RÁ�OGF�JLÀNR�CX�RTQITCOVGQTK��'P�UXÁTKIJGV�JÀTXKFNCI�ÀT�CVV�
UÀMGTUVÀNNC�CVV�FGV�ÀT�qTÀVVq�OGMCPKUOGT�UQO�JCT�KFGPVKƂGTCVU�QEJ�
CVV�KPIC�XKMVKIC�MQORQPGPVGT�HÒTDKUGU��&GV�ƂPPU�GVV�UVQTV�XÀTFG�K�CVV�
använda olika kunskapskällor, från praktikbaserad kunskap upp-
byggd genom erfarenhet till forskningsbaserad kunskap som härrör 
från empirisk forskning och teori. Det är viktigt att försöka utmana 
förgivettagna antaganden om hur det förhåller sig, t.ex. varför en 
skadepreventiv intervention får effekt eller vilka de ”aktiva ingredi-
enserna” är. 

Erfarenhetsbaserad kunskap i form av sunt förnuft är ingen garant 
för korrekta bedömningar. Sunt förnuft har beskrivits som en grupps 
implicita antaganden, uppfattningar och tankemönster beträffande ett 
fenomen (Fletcher, 1984), t.ex. hur ett skadepreventivt program ska 
utformas och genomföras för maximal effekt. Denna tysta kunskap 
DGJÒXGT�K�OÒLNKICUVG�OÁP�GZRNKEKVIÒTCU��FÁ�CPVCICPFGP�CPPCTU�MCP�
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vara svåra att granska och utmana, med risk för att program baseras 
på felaktiga antaganden.

En annan utmaning handlar om utvärderingsresultatens generali-
serbarhet. Interventioner och program för att åstadkomma ökad 
personsäkerhet genomförs i någon form av kontext, varför det som 
kan vara en gynnsam egenskap eller förutsättning för ett positivt 
utfall i en viss kontext, kan vara mindre fördelaktigt i ett annat sam-
OCPJCPI��-QPVGZVDGITGRRGV�UCMPCT�GP�GPJGVNKI�FGƂPKVKQP��-QPVGZV�
har beskrivits som ”omgivningar associerade med ett fenomen som 
kan bidra till att belysa detta fenomen” (Cappelli & Sherer, 1991, sid 56),  
qUKVWCVKQPUOÀUUKIC�OÒLNKIJGVGT�QEJ�DGITÀPUPKPICTq�K�KPFKXKFGPU�
omgivning (Johns, 2006, sid 386) och som ”stimuli och fenomen som 
QOIGT�QEJ�FÀTOGF�GZKUVGTCT�K�OKNLÒP�WVCPHÒT�KPFKXKFGP��XCPNKIGP�RÁ�
en annan analysnivå” (Mowday & Sutton, 1993, sid 198). Cappelli 
och Sherer (1991) påpekar att det vanligen handlar om analysnivåer 
”ovanför” den nivå som studeras. 

Trots kontextens uppenbara betydelse, bortser många utvärderingar 
av interventioner för ökad personsäkerhet från beskrivning eller 
analys av kontexten (Nilsen, 2006). Att ”tänka bort” kontexten redu-
EGTCT�OÒLNKIGP�HQTUMPKPIGPU�MQORNGZKVGV��OGP�UÁFCPC�UVWFKGT�IGT�
sämre förklaringsförmåga. Det är också vanligt att beskriva denna 
MQPVGZV�TÀVV�QEJ�UNÀVV�UQO�FGP�H[UKUMC�OKNLÒP�K�XKNMGP�GP�KPVGTXGPVKQP�
implementeras. Detta innebär att kontexten betraktas som något 
högst konkret och tydligt avgränsat, men i grunden passivt. Dylika 
DGUMTKXPKPICT�MCP�MQPVTCUVGTCU�OQV�FGƂPKVKQPGT�CX�MQPVGZVGP�UQO�
något mer abstrakt, dynamiskt och aktivt som i hög grad inverkar 
RÁ�RTQEGUUGT�QEJ�WVHCNN��&QRUQP�QEJ�(KV\IGTCNF�
������DGUMTKXGT�VXÁ�
olika perspektiv på kontexten: det positivistiska perspektivet utgår 
från att kontexten är ett observerbart och mätbart fenomen, medan 
FGV�UWDLGMVKXKUVKUMC�RGTURGMVKXGV�DGVTCMVCT�MQPVGZVGP�UQO�GVV�MQO-
RNGZV�QEJ�UXÁTNKIGP�MXCPVKƂGTDCTV�HGPQOGP��

Utvärdering av interventioner för ökad personsäkerhet kan inte 
alltid genomföras med experimentell studiedesign. Detta gäller bl.a. 
multifaktoriella samhällsbaserade program och andra interventioner 
och program som genomförs under mer ”realistiska” förhållanden. 
&ÀTOGF�MCP�FGV�ƂPPCU�OÁPIC�JQV�OQV�KPTG�XCNKFKVGV�UQO�DGJÒXGT�
hanteras på olika sätt. Å andra sidan kan utvärderingar av dessa slag 
utmärkas av god yttre validitet, vilket innebär att resultaten har god 
generaliserbarhet och den studerade interventionen borde ha god poten-
tial att spridas (förutsatt att den inre validiteten är tillfredsställande). 
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En annan utmaning vid utvärdering av interventioner för ökad person-
UÀMGTJGV�ÀT�CVV�CXIÒTC�PÀT�QNKMC�WVHCNN�UMC�UVWFGTCU��8KNMC�GHHGMVGT�MCP�
egentligen uppnås på kort sikt och vad är mer realistiskt att förvänta 
UKI�RÁ�NKVG�NÀPITG�UKMV!�&GV�ƂPPU�KPVG�UÀNNCP�GP�ÒXGTVTQ�RÁ�UPCDDC�
resultat, men interventioner som bygger på att förändra attityder, 
uppfattningar och motivation får sällan stora effekter på kort sikt. 
Samtidigt tillkommer svårigheter vid utvärderingar som bygger 
på långsiktiga interventioner eller program, eftersom det kan vara 
UXÁTV�CVV�WRRPÁ�VKNNHTGFUUVÀNNCPFG�KPTG�XCNKFKVGV�FÁ�FGV�ƂPPU�UÁ�OÁPIC�
OÒLNKIC�HCMVQTGT�UQO�MCP�RÁXGTMC�TGUWNVCVGV��&GPPC�WVOCPKPI�VCNCT�
för vikten av att formulera en programteori för att länka och mäta 
olika utfall som inträffar över tid.
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Olycksutredning och lärande

THOMAS GELL & MATTIAS STRÖMGREN

Instinkten att vi bör lära av det som inträ"ar, för att förstärka det som går bra och 
undvika det som går mindre bra, är en grundläggande och evolutionärt gynnsam 
egenskap hos oss människor. På en individnivå drar vi, medvetet eller omedvetet, 
sådana lärdomar hela tiden. Samma förhållande gäller på högre systemnivåer; 
för allas bästa och som en bärande del i förbättringsprocesser är det en god idé att 
undersöka, dokumentera och sprida lärdomar av händelser/olyckor som inträ"at. 
En systematisk uppföljning och utredning av olyckor är därför en självklar del i olika 
riskhanteringssystem och används på såväl organisations- som samhällsnivå och 
inom vitt skilda säkerhetsområden. I detta kapitel diskuteras inledningsvis begreppet 
lärande och system för systematiskt lärande. Därefter ägnas huvuddelen av kapitlet 
åt olycksutredning som disciplin och några vanligt förekommande utredningsmetoder 
presenteras. Avslutningsvis problematiseras några aspekter av dagens tillämpning 
av utredning och lärande av olyckor.

Lärande från händelser
Begrepp, modeller och teorier kring lärande
&GV�ƂPPU�OÁPIC�NÀTCPFGVGQTKGT�QEJ�DGITGRRGV�NÀTCPFG�JCT�VQNMCVU�
på många olika sätt under årens lopp. Här avser vi med lärande den 
process som innebär att individer eller organisationer tillägnar sig 
sådan erfarenhetsbaserad kunskap som kan komma fram ur en analys 
av en inträffad händelse. Detta antingen i syfte att stärka förmågan 
att minska sannolikheten att likartade händelser upprepas (förbyg-
gande förmåga) eller att stärka förmågan att hantera en likartad 
händelse om den skulle inträffa igen (skadebegränsande förmåga). 

På engelska förekommer ofta begreppet ”lessons learned”. Enligt 
detta synsätt skulle lärande inträffa så snart en olycka utretts och 
CPCN[UGTCVU��&GV�ƂPPU�FQEM�CPNGFPKPI�CVV�MÀPPC�VXGMUCOJGV�KPHÒT�
detta passiva sätt att se på lärande. För att ett lärande i praktiken ska 
anses som meningsfullt bör det innehålla såväl förståelse som för-
ÀPFTKPI�
'54G&#���������+�FGVVC�UCOOCPJCPI�VCNCU�QHVC�QO�qNGUUQPU�
implemented”, dvs. kunskapen har omsatts i någon typ av åtgärd 
eller beteendeförändring. Begreppen individuellt lärande respektive 
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organisatoriskt lärande kan teoretiseras (se exempelvis: Senge, 1990; 
#TI[TKU���5EJÒP��������'54G&#��������OGP�K�FGPPC�HTCOUVÀNNPKPI�
räcker det med att konstatera att organisationer knappast kan lära 
utan att individerna gör det och vice versa. 

En vanlig (van)föreställning när det gäller att skapa ett bättre lärande 
inom organisationer är att detta åstadkoms genom införande av 
HQTOGNNC�TCRRQTVGTKPIU��QEJ�WRRHÒNLPKPIUU[UVGO��5ÁFCPC�DGJÒXU�HÒT-
visso, men utan ett ledarskap som uppmuntrar en kultur för lärande 
QEJ�WVCP�RTQEGUUGT�UQO�UVKOWNGTCT�TGƃGMVKQP�QEJ�P[ƂMGPJGV�JQU�
medarbetarna riskerar sådana system att bli betydelselösa. Ifyllande 
av rapporter eller insamling av olycksstatistik ska inte förväxlas 
med lärande (Dekker & Jonsén, 2007; Hollnagel et al., 2011).

Begreppen kultur och organisationskultur är mångfacetterade och 
svårgripbara. Några generella egenskaper som ändå skulle kunna 
användas för att beskriva visionen om den goda, lärande säkerhets-
MWNVWTGP�MCP�XCTC�HÒNLCPFG�
'54G&#��������,QJPUQP��������

• En informerad kultur – en kultur som är ”transparent”, där 
information inte undertrycks och där alla medarbetare har en 
delad vision om det gemensamma säkerhetsarbetet.

• En rättvis kultur – en kultur där ”whistleblowers” (tipsare)  
inte bestraffas, där gränsen mellan acceptabelt/oacceptabelt 
DGVGGPFG�ÀT�V[FNKIILQTF�QEJ�FÀT�UVTCHH�KPVG�WVOÀVU�UNWOROÀUUKIV�
eller godtyckligt.

• En förlåtande/rapporterande kultur – en kultur där  
medgivande och berättande om egna misstag och andra  
säkerhetsbrister premieras.

• En förbättringsinriktad kultur – en kultur som vågar ifrågasätta 
egna invanda beteenden och etablerad praxis, som inte avfärdar 
nytänkare och som söker systemfel bakom inträffade misstag 
och olyckor.

Ledarskap torde vara den enskilt viktigaste faktorn för att åstadkomma 
kulturförändringar åt detta håll, i en enskild organisation eller i hela  
samhällsmaskineriet, både det verksamhetsinriktade och det politiska. 
Även om det finns många teorier om hur det goda lärandet bör vara  
utformat och gott om exemplifieringar av yttringar av dåligt lärande,  
tycks det finnas få strukturerade metoder för att utvärdera effektiviteten  
av lärandet i ett givet säkerhetshanteringssystem. Ett undantag utgörs 
av Jacobsson (2011) som utvecklat en praktisk metodik för sådan 
värdering. Se även MSB (2012a).
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Distinktionen mellan enkel- och dubbelkretslärande (”single and 
double loop learning”) har haft stort genomslag när det gäller att 
förklara olika typer av organisatoriskt lärande (Argyris & Schön, 1996). 
Enkelkretslärandet kan sägas utgå från tanken att existerande praxis 
är bra nog och att det räcker med förbättring av denna, medan 
dubbelkretslärandet innehåller mer av ifrågasättande av det förgivet-
tagna och nytänkande. Inom området fallprevention kan utveck-
NKPIGP�CX�OLWMCTG�IQNX�UÀICU�WVIÒTC�GVV�GZGORGN�RÁ�FGV�UGPCTG��&GV�
är fortfarande viktigt att vidta alla till buds stående åtgärder för att 
HÒTJKPFTC�CVV�RGTUQPGT�HCNNGT��OGP�CVV�UVÀNNC�HTÁICP�QO�KPVG�OLWMCTG�
golv borde kunna reducera skadorna ytterligare måste anses som ett 
lärande av dubbelkretskaraktär.

 

ANTAGANDEN,
MENTALA MODELLER
– Varför vi gör det vi gör

– Det vi gör – Det utfall vi får
STRATEGIER OCH PRAXIS RESULTAT

SPRIDNING

DUBBEL-LOOP LÄRANDE
Denna lärstil går på djupet och ifrågasätter underliggande 

antaganden, värderingar och övertygelser som ligger 
bakom det vi gör

ENKEL-LOOP LÄRANDE
Vanligaste lärstilen, att ”!xa” problemen 

inom ramen för existerande praxis

Figur 1: Enkel- och dubbelkretslärande (efter Argyris och Schön, 1996).
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System för systematiskt lärande
En grundläggande förutsättning för ett framgångsrikt säkerhetsarbete 
är tillgång till information om inträffade misstag och olyckor. Detta 
förutsätter normalt någon typ av rapporterings- eller utredningssystem. 
Erfarenheten visar att framgångsrika sådana system bl.a. känne-
tecknas av:

• Immunitet mot disciplinära åtgärder och straff  
(inom rimliga gränser)

• -QPƂFGPVKCNKVGV�GNNGT�CXKFGPVKƂGTKPI

• 4CRRQTVGTKPI�VKNN�GP�QTICPKUCVKQP�UQO�ÀT�UMKNF�HTÁP� 
tillsynsfunktioner 

• Snabb och användbar återkoppling 

• Enkelhet i rapportering

+�5XGTKIG�V[EMU�XK�JC�HÁ�U[UVGO�UQO�WRRH[NNGT�FGUUC�MTCX��+�ƃGTVCNGV�
HCNN�FTKXU�TCRRQTVGTKPIUU[UVGOGP�LWUV�CX�VKNNU[PUO[PFKIJGVGTPC��
Samma händelse kan dessutom underkastas rapporteringsskyldighet 
VKNN�ƃGTC�O[PFKIJGVGT��¡VGTMQRRNKPIGP�ÀT�DTKUVHÀNNKI�QEJ�TCRRQTVG-
ringen allt annat än enkel. I vissa fall förekommer även att organi-
UCVKQPGT�OGF�GP�JÒI�TCRRQTVGTKPIUHTGMXGPU�DGUVTCHHCU�s�LWUV�CX�FGP�
anledningen att de har många rapporterade tillbud eller säkerhets-
brister. I de fall media kommer över förteckningar över rapporterade 
KPEKFGPVGT�HTÁP�GZGORGNXKU�ƃ[IUGMVQTP��KPFWUVTKP�GNNGT�MÀTPMTCHVXGTMGP�
framställs dessa som bevis på en dålig säkerhetskultur, när det i 
ULÀNXC�XGTMGV�O[EMGV�XÀN�MCP�XCTC�VXÀTVQO���

'P�UÀTUMKNF�RTQDNGOCVKM�NKIIGT�K�FGP�KPD[IIFC�MQPƃKMVGP�OGNNCP�
utredningar med lärande respektive brottsbeivrande syfte. Här står en 
systemförbättrande, icke-skuldbeläggande, inställning mot brottslag-
stiftningens skuldbeläggande logik. Den skuldbeläggande traditionen 
bygger på tanken att straff är förebyggande genom att vara avskräck-
ande. Detta anses leda till större uppmärksamhet och noggrannhet 
så att nya misstag kan förhindras. Ett annat syfte med straff är att 
bidra till upprättelse för dem som drabbats av olyckan genom att vara 
vedergällande. Den icke-skuldbeläggande traditionen utgår från att 
mänskliga fel är naturliga och att dessa inte ska leda till sanktioner, 
så länge intentionen är god. Idén här är att kunskap om inträffade 
misstag behövs för att kunna undvika liknande problem i framtiden. 
Ett förlåtande synsätt och öppenhet om egna och andras misstag anses 
här vara förutsättningar för ett ändamålsenligt lärande från inträffade 
olyckor och andra allvarliga händelser (Strömgren et al., 2008).
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Det går att beskriva den övergripande lärprocessen i ett samhälls-
RGTURGMVKX�UQO�GVV�FWDDGNTKMVCV�KPHQTOCVKQPUƃÒFG�OGNNCP�FGP�XGTM-
UCOJGVUPÀTC�U[UVGOPKXÁP�
K�ƂIWT���DGPÀOPF�q#TDGVGq��QEJ�JÒITG�
hierarkiska nivåer i det sociotekniska system som samhället utgör. 
Ett sociotekniskt system utgörs av människor, tekniska artefakter 
(exempelvis vägar, fordon eller byggnader) och ”naturen” i samspel 
inom givna organisatoriska eller andra avgränsningar (exempelvis 
q8ÀIVTCPURQTVU[UVGOGVq��q(ÒTUMQNCP�.LWPIDNQOOCPq���

Genom rapportering och analys av det som inträffar i de tekniskt-
fysiska systemen sker en gradvis aggregering och generalisering när 
informationen förs vidare upp genom högre nivåer. Om en risk- eller 
händelsetyp upplevs som tillräckligt frekvent eller oacceptabel reagerar 
högre nivåer, ytterst regering och riksdag. Genom beslut om olika 
åtgärder såsom lagstiftning, målformuleringar, policys och planer 
samt genom tilldelning av resurser försöker ”samhället” att behålla 

Bilaterala avtal

Internationella överenskommelser

Utredningar statistik

Underlag statistik

Anmälningar

Verksamhetsrapporter

Arbetsrapporter

Observationsdata

Systemsvar

Teknisk/fysiskt system

Beslut

Beslut

Lagar

Föreskrifter

Beslut

Företagspolicy

Beslut

Plan

Beslut

Aktion

PERSONAL

ARBETE

SPRIDNING

ÖVERSTATLIGA ORGAN

RIKSDAG, REGERING

FÖRESKR. OCH INSP. MYND.

STRATEGISK LEDNING

OPERATIV LEDNING

Figur 2: Informations!öde i ett sociotekniskt system (Rasmussen & Svedung, 2007).
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eller skapa en given säkerhetsnivå. Detta kan förstås som en lärpro-
cess i form av en reglermekanism, där beskrivningen av säkerhets-
tillståndet via rapportering och analys av inträffade händelser utgör 
nödvändig indata för beslutsfattande på högre nivåer och även för 
GP�NKMC�PÒFXÀPFKI�WRRHÒNLPKPI�CX�QO�DGUNWVCFG�QEJ�IGPQOHÒTFC�
åtgärder fyller sitt syfte (feed-back).  

I denna framställning har vi, för att anknyta till kapitlets tema och 
den vetenskapliga skola som kombinerar begreppen säkerhet och 
lärande, valt att se reglermekanismen som en lärprocess. Det är 
den förvisso, men den kan även ses som en generell målstyrnings-, 
problemlösnings- eller kvalitetsprocess och benämningar som sys-
tematisk förbättringsprocess, systematiskt säkerhetsarbete, säker-
hetsstyrning eller liknande är därför lika relevanta (se kapitlet om 
systematiskt säkerhetsarbete i organiserad verksamhet).

Merparten av den information som genereras från rapportering eller 
WVTGFPKPI�CPCN[U�CX�JÀPFGNUGT�XKFCTGDGHQTFTCU�ULÀNXHCNNGV�KPVG�VKNN�FG�
högsta nivåerna, utan omhändertas på lägre systemnivåer. Kriterier 
för när händelser ska rapporteras inom en avgränsad verksamhet 
GNNGT�QTICPKUCVKQP�ƂPPU�QHVCUV�K�QTICPKUCVKQPGPU�UÀMGTJGVUNGFPKPIU-
U[UVGO�QEJ�MCP�XCTC�K�GPNKIJGV�OGF�KPVGTPC�RQNKE[U�GNNGT�GP�HÒNLF�CX�
myndighetsföreskrifter.

+�NCIUVKHVPKPIGP�ƂPPU�HÒT�GVV�ƃGTVCN�DTCPUEJQOTÁFGP�
GZGORGNXKU�
CTDGVUOKNLÒ��OKNLÒ��MGOKMCNKGJCPVGTKPI��ƃ[I��GNNGT�URÁTVTCƂM��HCTNKIV�
gods) föreskrivet när anmälan ska ske till ansvariga myndigheter 
(MSB, 2012b). I vissa fall ska den ansvarige verksamhetsutövaren 
ULÀNX�IGPQOHÒTC�QEJ�TGFQXKUC�WVTGFPKPIGP�VKNN�DGTÒTF�O[PFKIJGV�� 
i andra fall genomförs utredningen av särskilt utpekad myndighet. 
I Sverige har Statens haverikommission en övergripande roll när 
det gäller utredningar med lärande som syfte. 

+�ƂIWT���JCT�DGITGRRGV�qNÀT�CIGPVq�CPXÀPVU��&GVVC�DGITGRR�O[PVCFGU�
av Koornneef (2000) (eng. learning agent, learning agency) och syftar 
till att framhålla vikten av att det i ett givet system för lärande från 
KPVTÀHHCFG�JÀPFGNUGT�ƂPPU�GP�HWPMVKQP�OGF�WRRIKHVGP�CVV�WRRTÀVV-
JÁNNC�FGV�HQTOGNNC�NÀTU[UVGOGV��&GPPC�WRRIKHV�KPPGHCVVCT�CVV�ULÀNX�
genomföra eller se till att andra genomför utredning och analys, att 
HÒNLC�WRR�CVV�TGMQOOGPFGTCFG�HÒTDÀVVTKPIUÁVIÀTFGT�IGPQOHÒTU�UCOV�
att svara för det ”organisatoriska minnet”. 
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PROBLEM-
LÖSNINGS-
GRUPP UTREDNING AV INTERN 

”LÄR-AGENT”

ARBETSPLATS

IMPLEMENTERING AV 
FÖRBÄTTRINGS-

ÅTGÄRDER

Olyckor

Alla 
händelser

Alla 
händelser

Exceptionella 
händelser

Frekventa eller
allvarliga händelser

RAPPORTERING

OBEROENDE 
UTREDNINGSORGAN

/MYNDIGHET

Figur 3: Principer för rapportering, utredning och åtgärdande av olika klasser av  
händelser (efter Kjellén, 2000).

Olycksutredning
Arbetet med att i efterhand ta reda på hur en enskild olycka har 
uppkommit och utvecklats brukar benämnas olycksutredning eller 
QN[EMUWPFGTUÒMPKPI��&GV�ƂPPU�ÀXGP�GVV�CPVCN�[VVGTNKICTG�DGITGRR��
exempelvis haveriutredning, säkerhetsutredning, händelseutredning, 
DTCPFWVTGFPKPI�QEJ�FLWRUVWFKG��UQO�CPXÀPFU�KPQO�QNKMC�DTCPUEJGT�
för att beskriva ett mer eller mindre noggrant undersökande arbete 
för bringa klarhet kring allvarliga händelser, olyckor eller tillbud. 
Begreppen ovan är i hög grad synonyma och innebär normalt inga 
större skillnader i arbetsmetodik eller angreppssätt. Motsvarande 
vanliga engelska begrepp är ”accident investigation”, ”safety investi-
ICVKQPq��qƂTG�KPXGUVKICVKQPq��GVE�

En olycksutredning kan beskrivas som en systematisk undersökning 
av en olycka eller liknande händelse i syfte att klarlägga olycksförlopp,  
QTUCMGT�QEJ�XKMVKIC�QOUVÀPFKIJGVGT�MTKPI�JÀPFGNUGP��(NGTVCNGV�FGƂ-
nitioner av olycksutredning inrymmer även tydliga moment av att 
förebygga nya olyckor. Utöver fokus på orsaker och olycksförlopp 



126   Olycksutredning och lärande

har olycksutredningar på senare tid även kommit att omfatta kart-
läggning av skadeutfall, skademekanismer, skyddssystemens funktion 
UCOV�JLÀNR��QEJ�TÀFFPKPIUKPUCVUGT��+�FG�UGPCTG�HCNNGP�CPXÀPFU�FÁ�KDNCPF�
DGITGRRGP�KPUCVUWVXÀTFGTKPI��KPUCVUWRRHÒNLPKPI�GNNGT�OQVUXCTCPFG�

&GV�MCP�ƂPPCU�ƃGTC�QNKMC�U[HVGP�OGF�CVV�IÒTC�GP�QN[EMUWVTGFPKPI��
Syftet kan exempelvis vara att enbart kartlägga olycksförloppet, dvs. 
att förstå vad som hänt. I andra fall kan syftet vara att skapa under-
lag för ett lärande och då blir fokus på orsaker, skademekanismer 
samt utveckling av säkerhetsförbättringar viktiga. En olycksutredning 
kan även göras i syfte att fördela ekonomiskt eller straffrättsligt ansvar. 
I det senare fallet talar man dock normalt om brottsutredning istället. 
1CXUGVV�XKNMGV�U[HVGV�ÀT�OGF�GP�URGEKƂM�WVTGFPKPI�UÁ�ÀT�FGV�CPIGNÀIGV�
att detta uttrycks på ett tydligt sätt och även kommuniceras till de 
som ska genomföra utredningen men också till mottagarna av dess 
TGUWNVCV��5[HVG��CXITÀPUPKPICT�QEJ�GXGPVWGNNC�FGVCNLGTCFG�WRRFTCIU-
beskrivningar utgör en grundläggande bas för en olycksutredning.

Att lära av inträffade olyckor för att förbättra säkerheten är inget nytt 
fenomen. Människor har i alla tider på ett eller annat sätt tagit lärdom 
av inträffade händelser. En av de tidigaste formerna av organiserade 
undersökningar efter dödsolyckor genomfördes av så kallade coroners 
K�'PINCPF�WPFGT������VCNGV�QEJ�HTCOÁV�
4ÀVVUOGFKEKPCNXGTMGV�JCT�KFCI�
motsvarande roll i Sverige). Uppgiften var att utreda och dokumentera 
dödsfall som förorsakats av mord, dråp eller olycka (Towner & Towner, 
�������7PFGT������VCNGV�KPVTÀHHCFG�OÁPIC�ULÒQN[EMQT�OGF�GVV�UVQTV�CPVCN�
omkomna längs den brittiska kusten. Detta medförde att formella 
QN[EMUWPFGTUÒMPKPICT�DÒTLCFG�IÒTCU�CX�CNNC�DTKVVKUMC�HCTV[I�UQO�XCT�
inblandade i olyckor (PortCities Southampton, 2008). Under resten av 
1800-talet utvecklades arbetet med olycksutredning och kom bl.a. att 
QOHCVVC�QN[EMQT�OGF�GZRNQFGTCPFG�ÁPIRCPPQT�QEJ�LÀTPXÀIUQN[EMQT��
5[UVGOCVKUMC�WVTGFPKPICT�CX�ƃ[IQN[EMQT�JCT�IGPQOHÒTVU�ÀPFC�UGFCP�
ƃ[IGVU�VKFKIC�WVXGEMNKPI�K�DÒTLCP�CX������VCNGV�
##+$��������

Olycksutredningsprocessen
Olycksutredningsarbetet kan beskrivas som en bred process som 
innefattar allt från den initiala planeringen av hur olyckan ska utredas, 
allokering av utredningsresurser, insamling av data och information, 
analys av data, utarbetande av säkerhetsrekommendationer, rapporte-
ring och spridning av erfarenheter och säkerhetsrekommendationer, 
implementering av rekommendationerna och slutligen utvärdering 
av vilken effekt dessa fått. I praktiken brukar dock utredningsarbetet 
anses klart när rapporteringen är klar.
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Olycksutredningsarbetet bör präglas av noggrannhet och god syste-
OCVKM�QEJ�FGV�ÀT�FÀTHÒT�NÀORNKIV�CVV�HÒNLC�GP�V[FNKI�OGVQFKM��)GPQOHÒT-
andet av en olycksutredning kan beskrivas som en process bestående 
CX�ƃGTC�UVGI�

• Planering av utredningsarbetet

• Datainsamling

• Analys 

• Utveckling av säkerhetsförbättringar

• 4CRRQTVGTKPI

De olika stegen beskrivs här som relativt distinkta, men vanligtvis 
överlappar dessa varandra i större eller mindre grad. Ofta behöver 
exempelvis en kompletterande insamling av data ske senare i utred-
PKPIURTQEGUUGP��+�HÒNLCPFG�CXUPKVV�DGUMTKXU�FG�QNKMC�UVGIGP�

Planering av utredningsarbetet
'HVGT�GP�QN[EMC�ƂPPU�PQTOCNV�GVV�DGJQX�CX�CVV�RÁDÒTLC�WVTGFPKPIU-
arbetet snabbt men för att få struktur på arbetet behöver det även 
RNCPGTCU��&G�KPKVKCNC�WRRIKHVGTPC�UQO�ƂPPU�QO�JÀPFGNUGP�ÀT�QHVC�
MPCRRJÀPFKIC�QEJ�QUÀMTC��1O�OÒLNKIJGV�ƂPPU�ÀT�FGV�FÀTHÒT�QHVC�
lämpligt att redan tidigt försöka få kompletterande information från 
de aktörer som handhar händelsen samt från media. Informationen 
behövs för att kunna planera arbetet; när går det att genomföra 
olycksplatsundersökning, vilken utrustning behövs, vilka behöver 
KPVGTXLWCU!�&GV�ÀT�XKMVKIV�CVV�ÀXGP�HCUVUVÀNNC�U[HVGV�OGF�WVTGFPKPIGP�
och hur utredningsarbete ska avgränsas? Syfte och avgränsningar 
kan dock behöva korrigeras senare i processen.

&GV�ƂPPU�ƃGTC�RTCMVKUMC�OQOGPV�UQO�DGJÒXGT�RNCPGTCU�HÒT�CVV�
MWPPC�IGPQOHÒTCU�K�NÀORNKI�QTFPKPI�QEJ�WVCP�QPÒFKI�VKFUHÒTFTÒLPKPI��
Exempel på sådana arbetsmoment kan vara:

• Lokalisering och åtkomst av olycksplats

• Transportplanering

• 8CN�CX�WVTWUVPKPI�HÒT�QN[EMURNCVUWPFGTUÒMPKPI��KPVGTXLWGT��GVE�

• Bedöma vilken data som behöver säkras snabbt

• $GFÒOC�XKNMC�RGTUQPGT�UQO�DGJÒXGT�KPVGTXLWCU

• 8CN�CX�WVTGFPKPIUOGVQF

• 2ÁDÒTLC�TCRRQTVUMTKXPKPI
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'P�TKUMDGFÒOPKPI�DGJÒXGT�PQTOCNV�IÒTCU�K�GVV�VKFKIV�UMGFG��4KUMDG-
dömningen har ofta stark koppling till olycksplatsundersökningen 
OGP�MCP�ÀXGP�XCTC�TGNGXCPV�KPHÒT�KPVGTXLWGT�GNNGT�CPFTC�UKVWCVKQPGT��
De risktyper som brukar vara viktiga att beakta är fysiska, kemiska 
och biologiska men även mentala risker, dvs. hur utredande personal 
känslomässigt kan påverkas av utredningsarbetet bör också beaktas. 
En enkel arbetsgång för riskbedömning i samband med olycksplats-
undersökning redovisas här:

• 6C�TGFC�RÁ�XKNMC�TKUMGT�UQO�MCP�ƂPPCU�QEJ�IÒT�GP�RTGNKOKPÀT�
riskbedömning redan innan avtransport till olycksplatsen.

• Inventera riskerna vid framkomst till olycksplatsen. Eventuellt 
MCP�HÒTFLWRCF�VGMPKUM�WPFGTUÒMPKPI�GNNGT�RTQXVCIPKPI�DGJÒXCU��
Gör en slutlig riskbedömning.

• 8ÀNL�NÀORNKI�UM[FFUPKXÁ�QEJ�UM[FFUWVTWUVPKPI�

• 'XGPVWGNN�\QPKPFGNPKPI�CX�QN[EMURNCVUGP�MCP�IÒTCU�DCUGTCV�RÁ�
XCT�QNKMC�TKUMGT�ƂPPU�

• Genomför olycksplatsundersökningen.

• Omhänderta och återställ materiel och utrustning. Eventuellt 
kan sanering och rengöring av kontaminerad utrustning  
behöva ske.

Datainsamling
En grundlig och systematisk insamling av data om olyckan är helt 
avgörande för utredningsarbetet. Med data avses här all form av 
information som kan tänkas bringa klarhet i händelsen samt övriga 
QOUVÀPFKIJGVGT�CX�DGV[FGNUG��+PKVKCNV�ÀT�FGV�UXÁTV�GNNGT�KDNCPF�QOÒLNKIV�
att veta exakt vilken data som är viktig för utredningen. Därför är 
det viktigt att samla data brett och förutsättningslöst. Även om det 
VKFKIV�ƂPPU�KPFKMCVKQPGT�GNNGT�CNNOÀPPC�WRRHCVVPKPICT�QO�XCF�UQO�
hänt är det av central betydelse att olycksutredaren försöker förhålla 
UKI�QDLGMVKX�VKNN�JÀPFGNUGP�QEJ�ÀXGP�HÁPIC�FCVC�UQO�GXGPVWGNNV�RGMCT�
i andra riktningar. Att data kan upplevas motsägelsefull eller otydlig 
får inte innebära att utredaren avstår från att samla in och doku-
mentera denna.

0QTOCNV�RÁDÒTLCU�FCVCKPUCONKPIGP�UÁ�UPCTV�UQO�OÒLNKIV�GHVGTUQO�
GP�FGN�XKMVKI�FCVC�UPCDDV�MCP�HÒTUXKPPC�GNNGT�HÒTXCPUMCU��8KNMGP�FCVC�
som snabbt kan gå förlorad beror på typ av olycka, väderförhållanden,  
olycksplatsens lokalisering, berörda personers hälsotillstånd och 
CPFTC�QOUVÀPFKIJGVGT��'ZGORGNXKU�XKF�VTCƂMQN[EMQT�UÁ�UVÀFCU�QN[EMU-
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platsen normalt direkt när räddningsinsatsen är klar. I en del fall 
RÁDÒTLCU�FÀTHÒT�XKUU�FCVCKPUCONKPI�TGFCP�PÀT�QN[EMUHÒTNQRRGV�HQTVIÁT�
GNNGT�WPFGT�RÁIÁGPFG�TÀFFPKPIUKPUCVU��8KF�V�GZ��DTÀPFGT�ÀT�FGV�CX�UVQTV�
XÀTFG�QO�HQVQP�GNNGT�ƂNOUGMXGPUGT�MCP�VCU�NÒRCPFG�WPFGT�DTCPFGP��
FÁ�FGV�MCP�XCTC�CXIÒTCPFG�HÒT�CVV�MWPPC�HCUVUVÀNNC�XCT�DTCPFGP�DÒTLCFG�
och hur den spred sig. 

Ibland används benämningar som fakta, bevis eller ledtrådar för att  
OCTMGTC�QDLGMVKXKVGV�GNNGT�IG�V[PIF�ÁV�FGP�KPUCONCFG�KPHQTOCVKQPGP�� 
&GV�ƂPPU�FQEM�CPNGFPKPI�CVV�XCTC�HÒTUKMVKIV�OGF�FGPPC�V[R�CX�DGPÀO-
ningar då det lätt kan uppfattas som värdering eller någon form av 
kvalitetsbestämning av informationen. Begreppet data kan i detta 
sammanhang vara mer neutralt och indikera att värdering och analys 
av informationen sker i ett senare skede.

Data kan erhållas från många olika källor men karaktär, tillgänglighet 
QEJ�VKNNHÒTNKVNKIJGV�RÁ�UMKNLGT�UKI�QHVC�GP�FGN�DGTQGPFG�RÁ�FCVCMÀNNC��
6TG�JWXWFV[RGT�CX�FCVCMÀNNQT�MCP�UÀTUMKNLCU�

• Fysiska lämningar

• Personer

• Dokument (lagrad data) 

PERSONER DOKUMENT

FYSISKA LÄMNINGAR
(OLYCKSPLATS/ARTEFAKTER)

Figur 4: Huvudsakliga datakällor vid olycksutredning. I vilken ordning de olika data- 
källorna används styrs vanligen av praktiska förutsättningar.
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Med fysiska lämningar menas dels information som kan inhämtas 
HTÁP�FGP�H[UKUMC�OKNLÒ�QEJ�FGP�QOIKXPKPI�FÀT�QN[EMCP�KPVTÀHHCV�QEJ�
FGNU�FG�URGEKƂMC�URÁT��XTCMFGNCT��UMCFQT��GVE��UQO�QN[EMCP�GXGPVWGNNV�
har gett upphov till. En olycksplatsundersökning innebär en aktiv 
informationsinhämtning på olycksplatsen, vilket innefattar hela 
OKNLÒP��GXGPVWGNNC�D[IIPCFGT��FG�HÒTGOÁN��XTCMFGNCT��URKNNTQT��URÁT�
QEJ�ÒXTKIC�HÒTJÁNNCPFGP�UQO�ƂPPU�QEJ�MCP�KCMVVCU�RÁ�RNCVUGP��8CF�
som räknas som olycksplats kan variera beroende på olyckstyp och 
sammanhang. Oftast avses den plats där huvuddelen av det fysiska 
olycksförloppet ägt rum eller där konkret skada uppkommit (ibland 
används benämningen skadeplats). I vissa fall kan även andra områden 
MQOOC�CVV�DGVTCMVCU�UQO�GP�FGN�CX�QN[EMURNCVUGP��V�GZ��VTCƂMNGFPKPIU-
central eller kontrollrum.

Teknisk provtagning och analys av föremål, vätskor, gaser, etc. kan 
göras i syfte att få information om de tekniska egenskaperna (t.ex. 
funktion, material, pH-värde, halter av olika ämnen, hållfasthet, 
brännbarhet, hårdhet, elektriska egenskaper). Provning kan vara 
förbrukande/förstörande eller icke-förstörande. Provning, tester och 
analys kan ske på antingen olyckplatsen, i tekniskt laboratorium 
eller motsvarande.

Undersökningsarbetet kan medföra att föremål, konstruktioner 
QEJ�VGMPKUMC�CPQTFPKPICT�ƃ[VVCU��ÒRRPCU��OÀVU�WRR�QEJ�CVV�OCVGTKCN�
friläggs eller rensas bort, etc. vilket innebär att förhållandena på 
QN[EMURNCVUGP�HÒTÀPFTCU��+DNCPF�ƂPPU�FGV�DGJQX�CX�QOJÀPFGTVC�HÒTGOÁN�
från olycksplatsen för fortsatt teknisk undersökning. Även eftersök, 
lokalisering och bärgning av föremål, t.ex. registringsutrustning 
HTÁP�ƃ[IRNCP��MCP�XCTC�PÒFXÀPFKIV�

Det är också viktigt att tänka på att föremål och vrakdelar kan saknas, 
JC�ƃ[VVCVU�HTÁP�WTURTWPINKI�RNCVU�GNNGT�RÁ�CPPCV�UÀVV�HÒTUVÒTVU�GNNGT�
HÒTÀPFTCVU��8ÀFGT�QEJ�HQTVUCVV�XGTMUCOJGV�RÁ�RNCVUGP�MCP�KDNCPF�
HÒTUVÒTC�H[UKUMC�URÁT�XÀNFKIV�UPCDDV��'P�FGN�QN[EMURNCVUGT�TÒLU�QEJ�
UVÀFCU�WRR�XÀNFKIV�UPCDDV��&GVVC�IÀNNGT�UÀTUMKNV�VTCƂMQN[EMURNCVUGT�
men även olycksplatser inom industri eller liknande verksamheter 
som har behov av att snabbt komma igång med verksamheten. 

Uppgifter från inblandade personer är normalt en mycket central 
informationskälla vid olycksutredning. Det handlar bland annat om 
att få del av människors upplevelser, aktiviteter och observationer 
före, under och efter olyckan. Här avses både de som varit direkt 
och indirekt inblandade i händelsen, såsom vittnen, ansvariga, 
räddningspersonal och experter. Personer är dock en förhållandevis 
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skör datakälla. Det mänskliga minnet är lättstört och minnesförluster 
kan uppstå redan i tidiga skeden. Det är lätt att personer uppfattat 
fel, minns fel och exempelvis blandar ihop i vilken ordning olika 
händelser skett. Personer kan också medvetet undanhålla eller för-
XTÀPIC�XKMVKI�KPHQTOCVKQP��+PVGTXLWGT�MCP�IGPQOHÒTCU�HÒT�CVV�GTJÁNNC�
information om händelser, förhållanden och upplevelser i samband 
OGF�QN[EMCP��/GF�GP�KPVGTXLW�OGPCU�JÀT�GVV�HTKXKNNKIV�UCOVCN�OGF�
KPDNCPFCPFG�RGTUQPGT�GNNGT�XKVVPGP��'P�KPVGTXLW�MCP�ÀXGP�UMG�OGF�
andra berörda samt experter för att får information om verksamheten 
och sammanhanget där olyckan ägde rum eller annan betydelsefull 
KPHQTOCVKQP��+PVGTXLWGT�UMGT�QHVC�K�HQTO�CX�RGTUQPNKIV�OÒVG�GNNGT�XKC�
telefon. En annan form för att inhämta information från berörda 
personer kan vara genom ”vallning”, där personerna tas med till 
olycksplatsen i syfte att återuppleva minnen och att på plats visa 
och berätta om olyckan eller andra omständigheter som kan ha haft 
betydelse för olyckan.

Dokument, handlingar och registreringar är datakällor som i vissa 
fall kan bidra med viktig information kring förhållanden före, under 
och efter en händelse. Här avses både sådan dokumentation, t.ex. 
ritningar, manualer, instruktioner, som har upprättats långt innan 
olyckan och som är helt oberoende av händelsen men också anteck-
PKPICT�QEJ�VGMPKUMC�TGIKUVTGTKPICT�UQO�ÀT�FKTGMV�MQRRNCFG�VKNN�ULÀNXC�
händelseförloppet eller motsvarande. Om inte dokument och regist-
TGTKPICT�HÒTUVÒTU�CX�ULÀNXC�QN[EMCP��XÀFGTHÒTJÁNNCPFGP�GNNGT�HGNCMVKI�
hantering, så är denna datakälla relativt stabil.

All data bör samlas in och dokumenteras systematiskt. Detta kan t.ex. 
ske genom uppmätning, skisser, anteckningar, röstanteckningar (dik-
VCHQP���HQVQITCHGTKPI��ƂNOPKPI��IGQRNQVVPKPI��GVE��(QVQITCHGTKPI�ÀT�GP�CX�
de absolut vanligaste metoderna för dokumentation av olycksplats.

Analys
4GFQXKUPKPIGP�CX�CPCN[UGP�WVIÒTU�CX�VTG�FGNCT�

• 8KNMC�HTÁIQT�UMC�CPCN[UGP�DGUXCTC!

• Olycksmodeller

• Metoder för utredning och analys
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Vilka frågor ska analysen besvara?

Analys av en olycka innebär att ställa frågor till insamlad data och 
CVV�HQTOWNGTC�UXCT�RÁ�FGUUC�HTÁIQT��8CPNKIC�HTÁIQT�ÀT�

• 8CF�JÀPFG!�

• 8CTHÒT�KPVTÀHHCFG�QN[EMCP!�

• 8CTHÒT�DNGX�UMCFQTPC�UÁ�UVQTC!�

4GPV�MQPMTGV�DTWMCT�CPCN[UGP�KPPGDÀTC�CVV�OCP�OGF�JLÀNR�CX�VKNN-
gänglig data försöker kartlägga olycksförloppet. Ofta sker detta genom 
att kronologiskt beskriva olycksförloppet utifrån en tidsaxel eller 
uppskattade tidsangivelser. Ibland är beskrivning av olycksförloppet  
ÀXGP�MQRRNCV�VKNN�GP�IGQITCHKUM�FKOGPUKQP��V�GZ��CVV�OGF�JLÀNR�CX�
ritningar eller kartor förklara olyckans skadeutbredning. Andra 
faktorer som normalt behöver belysas är samspel och relationer 
mellan aktörer, regelverk, informationsflöden, med mera.

En central del i en olycksanalys är att försöka klarlägga orsaker, orsaks-
MGFLQT�QEJ�DCMQONKIICPFG�HCMVQTGT�UQO�HÒTMNCTCT�XCTHÒT�QN[EMCP�KP-
träffade. Här är det vanligt att försöka hitta den initierande orsaken, 
FXU��FGP�CMVKXKVGV�GNNGT�HGNHWPMVKQP�UQO�ILQTFG�CVV�QN[EMUHÒTNQRRGV�
startade. En analys av en olycka bör vanligen även ge svar på vilka 
skador eller andra konsekvenser som inträffat eller som hade kunnat 
inträffa. En noggrann skadedokumentation samt förklaringar till 
skadebilden kan ge viktiga bidrag till preventionsarbetet. Både ska-
dornas art och omfattning behöver kartläggas. Olycksförloppet och 
skadebilden kopplas samman så att skademekanismerna och andra 
omständigheter som förklarar skadornas uppkomst kan redovisas.

8CF�UQO�UGU�GNNGT�WRRHCVVCU�UQO�GP�QTUCM�VKNN�GP�URGEKƂM�JÀPFGNUG�
är dock inte givet, utan kan variera beroende på vem som utreder 
händelsen, vilken bakomliggande olycksmodell som används och 
JWT�NÁPIV�DCM�K�VKFGP�OCP�XÀNLGT�CVV�IÁ��/CP�ƂPPGT�QHVC�ƃGTC�QTUC-
ker som på ett eller annat sätt har samverkat för att den aktuella 
olyckan skulle kunna inträffa eller som förklarar skadeutfallet. De 
orsaker som ligger närmast händelsen i tid och rum brukar benämnas  
direkta eller omedelbara orsaker och de orsaker eller förklarings- 
HCMVQTGT�UQO�ƂPPU�NÀPITG�KHTÁP�JÀPFGNUGP�DTWMCT�DGPÀOPCU�KPFK-
rekta eller bakomliggande orsaker. Även andra begrepp som exem-
pelvis bidragande faktorer eller påverkansfaktorer förekommer 
för att förklara förhållanden som haft uppenbar (oftast negativ) 
RÁXGTMCP�RÁ�QN[EMCP�GNNGT�QN[EMUHÒTNQRRGV�OGP�UQO�KPVG�K�UKI�ULÀNX�
har orsakat olyckan (satt igång händelseförloppet). 
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De orsaker som man ”hittar” vid en utredning är ofta starkt kopp-
lade till vad man letar efter och det i sin tur är ett resultat av vilket 
perspektiv man har på händelsen, tidigare erfarenheter, olycksmodell, 
etc. Att två olycksutredare som utreder samma händelse skulle komma 
fram till två delvis olika resultat är därför inte så förvånande. Normalt 
bör dock huvuddelen av ett olycksförlopp kunna klarläggas utifrån 
QDLGMVKXC�ITWPFGT�

Det är sällan enkelt att bestämma orsaker och vilken faktiskt bety-
delse olika (del-) orsaker kan ha i ett olycksförlopp. Att lämna ett 
DTKPPCPFG�NLWU�WVCP�WRRUKMV�DGJÒXGT�KPVG�PÒFXÀPFKIVXKU�KPPGDÀTC�CVV�
GP�DTCPF�UVCTVCT�K�DQUVCFGP��1TUCM�XGTMCP�HÒTJÁNNCPFGV�ƂPPU��OGP�
FGV�ÀT�KPVG�UÁ�CVV�NLWUGV�CNNVKF�QTUCMCT�DTCPF��&ÀTGOQV�MQOOGT�GP�
stor brand i bostaden vanligen att leda till dödsfall om en levande 
RGTUQP��QHÒTOÒIGP�CVV�ƃ[��ÀT�XKF�NKX�K�DQUVCFGP�XKF�DTCPFUVCTV��*ÀT�ÀT�
FGV�GP�PÁIQV�UVTKMVCTG�MQRRNKPI�OGNNCP�QTUCM�QEJ�XGTMCP��4GNCVKQPGP�
OGNNCP�QTUCM�QEJ�XGTMCP�K�GP�JÀPFGNUGMGFLC�DGPÀOPU�MCWUCNKVGV�QEJ�
utgör en viktig logisk förklaringsmodell vid olycksutredningar. Men 
MCWUCNKVGVGP�MCP�KDNCPF�XCTC�UXÁT�CVV�HCUVUVÀNNC�QEJ�FGV�MCP�ƂPPCU�GP�
mängd andra faktorer som inverkar i händelseförloppet och som ger 
slumpmässiga utfall av orsak-verkan relationen.

8K�JCT�QHVC�GP�VGPFGPU�CVV�UG�VKFKICTG�JÀPFGNUGT�UQO�QTUCMGT�VKNN�
efterkommande händelser och därmed en benägenhet att ”fylla i” 
händelseförloppet och skapa kausala samband som inte nödvän-
FKIVXKU�DGJÒXGT�ƂPPCU��'VV�GZGORGN��GVV�UVGCTKPNLWU�RÁ�GVV�DQTF�K�GVV�
XCTFCIUTWO�DTKPPGT�PGT�QEJ�UVCTVCT�DTCPF�K�NLWUUVCMGP�QEJ�CPFTC�
föremål, vilket sedan leder till brand i vardagsrummet och när rädd-
PKPIUVLÀPUVGP�JCT�UNÀEMV�DTCPFGP�UÁ�JKVVCU�GP�QOMQOOGP�RGTUQP�K�
DQUVCFGP��*ÀT�ÀT�FGV�NÀVV�CVV�VÀPMC�UKI�CVV�RGTUQPGP�INÒOV�DQTV�NLWUGV�
som har orsakat brand som i sin tur har orsakat dödsfallet. Brand-
QTUCMGP�K�FGVVC�HCNN�UMWNNG�FÁ�DNK�INÒOV�NLWU��'P�PÀTOCTG�WPFGTUÒMPKPI�
UMWNNG�MWPPC�XKUC�RÁ�GP�JGNV�CPPCP�QEJ�FGNXKU�QOXÀPF�QTUCMUMGFLC��
2GTUQPGP�JCFG�VÀPV�NLWU�RÁ�GVV�DQTF�K�XCTFCIUTWOOGV�QEJ�UMWNNG�IÁ�
JÀOVC�GP�VKFPKPI�K�MÒMGV�OGP�HÁT�JLÀTVKPHCTMV�QEJ�FÒT�CX�CMWV�ULWM-
FQO�RÁ�MÒMUIQNXGV��'P�UVWPF�UGPCTG�UÁ�JCT�NLWUGV�DTWPPKV�PGT�QEJ�
orsakar brand i bostaden. I detta fall kommer dödsfallet före branden 
QEJ�DTCPFQTUCMGP�ÀT�UPCTCTG�GP�HÒNLF�CX�ULWMFQO�
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Olycksmodeller
'P�ULÀNXMNCT�UVTÀXCP�ÀT�CVV�CPCN[UGP�UMC�XKNC�RÁ�GP�IQF�VGQTGVKUM�ITWPF�
och genomföras på ett transparent sätt. Därför bör analysen ta 
sin utgångspunkt i etablerade olycksmodeller och analysmetoder. 
Olycksmodeller spelar en viktig roll i allt säkerhetsarbete genom att 
förenkla komplexa samband och framhäva vissa väsentliga aspekter. 
+PIGP�QN[EMUOQFGNN�ÀT�HWNNUVÀPFKI�QEJ�FGV�ÀT�FÀTHÒT�FGV�ƂPPU�OÁPIC�
olika modeller som fyller sina syften i olika sammanhang. Många 
QN[EMUOQFGNNGT�ÀT�ITCƂUMC�QEJ�HÒTUÒMGT�DGUMTKXC�QEJ�ÁVGTURGINC�
olika aspekter genom bilder bestående av rutor, streck och pilar. 

En lång rad säkerhetsforskare (t.ex. Benner, 1975; Hollnagel, 2005; 
Hovden et al., 2004; -LGNNÅP������; Leveson, 2004) poängterar vikten 
av att använda olycksmodeller, inte minst i samband med olycks-
analys. Olycksmodellerna styr i hög grad utredningsarbetet och är 
nödvändiga för att:

• Kunna förstå händelsen och ge en gemensam och förenklad 
(mental) bild av vad som har hänt

• Underlätta och strukturera kommunikationen kring händelsen

• Förhindra att förutfattade antaganden låser utredningsarbetet

• 8ÀINGFC�FCVCKPUCONKPIGP�QEJ�UVÀNNC�qTÀVVq�HTÁIQT

• 8ÀTFGTC�FCVC�QEJ�UVTWMVWTGTC�FGP�VKNN�OGPKPIUHWNN�KPHQTOCVKQP

• Analysera relationen mellan olika faktorer och klarlägga 
olycksorsaker

• Utveckla effektiva säkerhetsförbättringar

Gemensamt för många olycksmodeller är de försöker adressera 
”felande länkar”, brister, misstag eller medvetna felsteg som förkla-
ringar till olyckor. Därmed är olycksmodellerna implicit en form 
av idealmodell för hur det studerade systemet borde fungera i en 
perfekt situation. För att kunna lära av det som går bra och kunna 
HÒTUVÀTMC�UÀMTC�HÒTJÁNNCPFGP�UÁ�JCT�QN[EMUHCNNUHQTUMPKPIGP�ÀXGP�DÒTLCV�
omfatta ”utredning” av normala situationer där allt gått bra.



136   Olycksutredning och lärande

Händelse A
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Händelse B Händelse C Händelse D Händelse E

Figur 5: Exempel på en enkel händelsekedja som ofta används för att beskriva  
ett olycksförlopp.

Enkla olycksmodeller är ofta sekventiella och syftar till att bryta 
ner ett händelseförlopp i mindre delhändelser utifrån ett kronologiskt 
perspektiv. I dessa modeller finner man ofta kausala förklarings-
modeller med mer eller mindre tydligt ”orsak-verkan” perspektiv. 
De sekventiella olycksmodellerna delas in ensekventiella och f ler-
sekventiella modeller, där de förra utgår från ett enda händelseförlopp 
och de senare beskriver parallella händelseförlopp som sammanfaller. 
Dessa modeller är ofta värdefulla vid en kartläggning vad som har 
hänt, dvs. för att beskriva ett olycksförlopp.

De sekventiella modellerna knyter ofta väl an till barriärmodeller 
och dessa kan även kombineras. I barriärmodeller tänker man sig 
att störningar, misstag, brister, fel, ”olycksorsaker”, etc. ingår som 
MQORQPGPVGT�K�GVV�ƃÒFG�GNNGT�RTQEGUU�UQO�MCP�NGFC�VKNN�QN[EMC�GNNGT�
skada om dessa inte stoppas. Genom att använda olika former av 
hinder och begränsningsanordningar, så kallade barriärer, kan fel 
och brister stoppas från att orsaka olycka eller skada. Genom barriär-
modellerna tydliggörs olika typer av barriärer, deras funktioner och 
förhållanden som kan ha betydelse i samband med en olycka eller 
olycksförlopp.

Människa-teknik-organisation (MTO) har kommit att stå för både 
en olycksmodell och som ett övergripande paradigm kring säkerhet 
och olycksutredning. MTO-modellen utvecklades som ett svar på den 
ibland alltför ensidiga fokuseringen på mänskliga eller enbart tek-
PKUM�DTKUVGT�UQO�QTUCMGT�VKNN�QN[EMQT��)GPQO�CVV�ƃ[VVC�HQMWU�VKNN�CVV�
även omfatta organisatoriska faktorer samt samspelet mellan män-
niska, teknik och organisation så har ofta ledningens betydelse för 
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Figur 6: Princip för barriärmodell.

Figur 7: Trädmodell/olycks%äril.

Före kritisk händelse Efter kritisk händelseKritisk händelse
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UÀMGTJGVGP�V[FNKIILQTVU��+�MÒNXCVVPGV�CX�CVV�FG�QTICPKUCVQTKUMC�HÒTJÁN-
landena har uppmärksammats, har även frågor som säkerhetskultur 
QEJ�UÀMGTJGVUMNKOCV�MQOOKV�CVV�KPƃWGTC�QN[EMUWVTGFPKPI�QEJ�GVV�
lärandeinriktat säkerhetsarbete. MTO-begreppet har ibland även 
blivit närmast synonymt med god kvalitet på ett utredningsarbete. 
Genom att betona både människans, teknikens och organisationens 
roll i en särskild olycka, menar somliga MTO-företrädare att man 
får ett mer heltäckande perspektiv på händelsen och därmed också 
UVÒTTG�OÒLNKIJGVGT�CVV�VÀEMC�KP�TGNGXCPVC�CURGMVGT�CXUGGPFG�QTUCMGT�
och bidragande faktorer.

För att belysa olika logiska samband mellan delkomponenter eller 
delhändelser kan trädmodeller användas. Gemensamt för trädmo-
deller är att de beskriver relationer mellan exempelvis felhändelser 
eller olika utfall av aktiviteter genom en trädliknande struktur, ofta 
med särskilda logiska regler kopplat till förgreningarna i trädstruk-
turen. Felträd och händelseträd är två vanliga typer av trädmodeller. 
Felträd beskriver förutsättningarna för hur felhändelser kan kombi-
neras till en övergripande eller kritisk felhändelse och händelseträd 
DGUMTKXGT�OÒLNKIC�JÀPFGNUGMGFLQT�QEJ�WVHCNN�DCUGTCV�RÁ�GP�MTKVKUM�
felhändelse. Genom att sätta samman fel- och händelseträd får man 
GP�OQFGNN�UQO�MCNNCU�QN[EMUHLÀTKN�
6JG�$QY�6KG�OQFGN�RÁ�GPIGNUMC���
1N[EMUHLÀTKNGP�DGUMTKXGT�FÁ�NQIKUMC�UCODCPF�HÒT�GVV�CDUVTCMV�UCO-
OCPJÁNNGV�QN[EMUƃÒFG�FÀT�DÁFG�HGNJÀPFGNUGT�QEJ�OÒLNKIC�UMCFGWVHCNN�
modelleras.

Systemmodeller (eller systemiska modeller) har en utgångspunkt 
där olyckan och olycksförloppet förvisso är centrala men där fokus 
läggs på systemet och omgivningsförutsättningarna för olyckan.  
I systemmodeller beskrivs samband mellan olika systemfunktioner 
QEJ�U[UVGOPKXÁGT��GZGORGNXKU�CMVKXKVGVGT��OKNLÒ��CMVÒTGT��QTICPK-
UCVKQPGT��UV[TOGMCPKUOGT��TGINGT��KPHQTOCVKQPUƃÒFGP��OGF�OGTC��
Kännetecknande för många systemmodeller är att de har karaktär 
av nätverksmodeller där mer eller mindre komplexa samband och 
systemaspekter tydliggörs genom olika former av nätverksmönster 
eller hierarkiska styrmodeller.
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De senaste decenniernas säkerhetsforskning har visat att det många 
gånger är komplexa tekniska, organisatoriska och psykologiska 
samband med många aktörer inblandade som tillsammans förklarar 
orsaker och förhållanden vid en olycka (Hollnagel, 2004; Perrow, 
������4CUOWUUGP���5XGFWPI��������4GCUQP���������6TQVU�FGVVC�UÁ�
finns det fortfarande behov av enkla olycksmodeller som kan 
appliceras på vardagliga olyckor och händelser. Många gånger räcker 
de enkla och kanske uppenbara förklaringarna för att kunna förstå 
en olyckshändelse och för att få underlag för säkerhetsförbättringar, 
exempelvis Svedung (2007).

”Händelser”

Normal 
funktion

Oväntad 
kombination av 
händelser

Olycka

Figur 8: Systemisk modell (Huang, 2007).
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Metoder för utredning och analys
+PNGFPKPIUXKU�ƂPPU�UMÀN�CVV�RGMC�RÁ�FGV�KPVKOC�UCODCPFGV�QEJ�FG�
många likheterna mellan olycksanalys och riskanalys. Den först-
nämnda är en analys av något som skett (retrospektiv analys) och 
den sistnämnda av något som kan komma att ske (prospektiv analys). 
Gemensamt är att de bygger på någon typ av olycksmodell av vad 
som orsakar eller bidrar till oönskade händelser och båda utgör nöd-
XÀPFKI�KPRWV�K�UÀMGTJGVUCTDGVGV��XKNMGV�PGFCPUVÁGPFG�ƂIWT�ÀT�CXUGFF�
att illustrera. I bilden pekas även på olycksmodellernas betydelse 
för det konkreta säkerhetsarbetet (strategival mm) och den inbördes 
relation som råder mellan de olika storheterna.

&GV�ƂPPU�UMÀN�CVV�UÀTUMKNV�DGVQPC�CVV�GP�VÀV�MQRRNKPI�OGNNCP�TKUMCPCN[U�
processen och olycksutredning/olycksanalys i ett givet säkerhetsled-
ningssystem borde kunna betyda avsevärda fördelar för hela systemets 
RTGUVCPFC�
*CTOU�4KPIFCJN���������+�RTCMVKMGP�DTWMCT�FGPPC�MQRRNKPI�
vara svag, sannolikt beroende på organisatoriska och professions-
relaterade hinder.

DÅTID

Olyckor Olyckor

NUTID FRAMTID

OLYCKSFÖREBYGGANDE

OLYCKS-
ANALYS

RISK-
ANALYS

OLYCKS-
MODELL

Figur 9: Samband mellan olycksmodeller, olycksanalys, riskanalys och säkerhetsarbete 
(efter Huang, 2007). 
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&GV�ƂPPU�GVV�UVQTV�CPVCN�OGVQFGT�UQO�ÀT�HTCOVCIPC�HÒT�CVV�UVÒFLC�
analys av olyckor och liknande händelser (Sklet, 2002). Den gängse 
benämningen på dessa är olycksutredningsmetoder (Methods for 
accident investigation) vilket egentligen är mindre lämpligt eftersom 
ƃGTVCNGV�OGVQFGT�K�UVTKMV�OGPKPI�GPDCTV�GNNGT�HTÀOUV�UVÒFLGT�CPCN[U�
steget i utredningsprocessen. En mer adekvat benämning hade 
därför varit olycksanalysmetoder (Strömgren et al., 2015). Dock kan 
val av metod indirekt ha betydelse för vilka data som samlas in. 

Metoderna har en mer eller mindre tydlig koppling till olika olycks-
modeller. Detta innebär att de olika metoderna har olika fokus och 
olika perspektiv på olyckan som utreds. Därigenom kommer också 
XCN�CX�OGVQF�CVV�HÁ�DGV[FGNUG�HÒT�TGUWNVCVGV��8KUUC�OGVQFGT�HQMWUGTCT� 
t.ex. på olycksförloppet och den direkta betydelsen som olika faktorer 
kan ha på förloppet. Andra metoder tar utgångspunkt i hur för-
hållanden på samhällsnivån haft betydelse för olyckan. Nedan ges 
exempel på fyra metoder:

• MTO-händelseutredning (Människa-Teknik-Organisation)

• 56'2�
5GSWGPVKCN�6KOGF�'XGPVU�2NQVVKPI�

• Avvikelseutredning

• AcciMap

MTO-händelseutredning används för att kartlägga ett olycksförlopp 
i kronologisk ordning samt för att analysera direkta och bakomlig-
gande orsaker som förklaringar till delhändelserna. Olycksförloppet 
beskrivs genom att alla relevanta delhändelser formuleras i en kort 
VGZV�K�TWVQT�UQO�RNCEGTCU�K�QTFPKPIUHÒNLF��*ÀT�DGUMTKXU�DÁFG�PQTOCNC�
händelser och händelser som innebär fel, brister, skadesituationer, 
etc. Tanken är att i en kortfattad form beskriva vad som faktiskt 
hände och i vilken ordning de olika händelserna ägde rum.

En viktig del i metoden är att även tydliggöra eventuella bakom-
liggande orsaker på den organisatoriska nivån. Metoden utgår 
från olycksmodellen MTO och tanken är att försöka beskriva både 
människors agerande, tekniska aktiviteter och det organisatoriska 
ansvaret. Metoden innehåller normalt även en barriäranalys. Olycks-
HÒTNQRRGV�CPCN[UGTCU�WVKHTÁP�JWT�XÀN�DGƂPVNKIC�DCTTKÀTGT�
UM[FFUCP-
ordningar av olika slag) har fungerat samt behovet av nya barriärer. 
Barriärernas tillstånd delas in i fungerande barriär, brusten barriär 
och saknad barriär.
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Figur 10: Exempel på MTO-händelseutredning (hämtad från Olycksundersökning,  
Markus Blåder, Räddningstjänsten i Höör, Takras 2011-01-15, Höörs Kommun).
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STEP är en metod bygger på en kartläggning av olycksförloppet och 
QNKMC�CMVÒTGTU�CIGTCPFG�WVKHTÁP�GP�VKFUNKPLG��/GVQFGP�MCP�JCPVGTC�
OÁPIC�CMVÒTGT�QEJ�FÀTKIGPQO�QEMUÁ�OÁPIC�RCTCNNGNNC�UMGFGP��4GNC-
tionen mellan olika delhändelser åskådliggörs genom pilar mellan 
händelserna som beskriver den inbördes påverkan som delhändelserna 
har haft. I STEP kan även föremål vara aktörer, vilket innebär att 
förhållanden och påverkan mellan människa och föremål tydliggörs.

I STEP analyseras också säkerhetsproblem som haft betydelse för  
förloppet. Säkerhetsproblemen är händelser, situationer eller tillstånd 
som haft en ogynnsam betydelse för händelseförloppet. Genom att för-
V[FNKIC�UÀMGTJGVURTQDNGOGP�UÁ�GTJÁNNU�GP�FLWRCTG�HÒTUVÁGNUG�CX�JÀPFGNUG-
förloppet och förklaringar till olika delhändelser. Säkerhetsproblemen 
ska dock inte helt likställas med ”orsaker” utan kan även återspegla 
andra typer av brister eller omständigheter än enbart olycksorsaker.

Figur 11: STEP-diagram: exempel på analys av en tra"kolycka (ej tidigare publicerad,  
av Mattias Strömgren, MSB).
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Avvikelseutredning är en metod som bygger på en riskanalytisk 
CPUCVU�OGP�FÀT�CXXKMGNUGT�QEJ�TKUMRTQDNGO�KFGPVKƂGTCU�WVKHTÁP�GP� 
inträffad händelse. Avvikelserna värderas och åtgärdsförslag tas 
fram som kan förbättra säkerheten. Tanken är att en olycka eller  
annan negativ händelse alltid föregås av en avvikelse i någon form.

Metoden fokuserar på avvikelser från det normala, det tänkta, det plan-
erade, från regler eller god praxis. Med avvikelser i den här metoden 
avses exempelvis brister, fel, avsteg, svagheter och onormala situa- 
tioner som på något sätt har eller skulle kunna haft negativ inverkan 
RÁ�UÀMGTJGV��MXCNKVGV��RTQFWMVKQP��OKNLÒ�GNNGT�JÀNUC�K�FGP�CMVWGNNC�
QN[EMCP��)GPQO�CVV�KFGPVKƂGTC�QEJ�XÀTFGTC�CXXKMGNUGTPC�QEJ�UGFCP�
försöka ta fram förlag till åtgärder som kan motverka avvikelserna, får 
man ett underlag som direkt kan används för att förbättra säkerheten. 
Med metoden Avvikelseutredning är det inte ovanligt att avvikelser 
KFGPVKƂGTCU�UQO�KPVG�JCT�OGF�FGP�CMVWGNNC�JÀPFGNUGP�CVV�IÒTC��OGP�
som ändå är värdefulla i syfte att åstadkomma förbättringar.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Avvikelse Bedömning 
T=teknisk 0=ofarlig 1=acceptabel 2=bör åtgärdas 3=måste åtgärdas 
M=mänsklig S=säkerhet N=natur/miljö E=egendom V=verksamhet 
O=organisatorisk 
G=gränssnitt/samspel  
 

Figur 12: Exempel på avvikelseutredning av räddningsinsats (hämtad från Insatsutredning 
(Christer Olofsson, Räddningstjänsten Falköping – Tidaholm, 2015.)
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AcciMap är en metod för utredning och analys av tillbud, olyckor 
och andra missöden. Metoden utgår från ett hierarkiskt systemper-
spektiv där fokus ligger på aktörer och interaktionen mellan dessa 
aktörer i ett så kallat socio-tekniskt perspektiv. Tanken är att få en 
bild över systemet och beskriva dess brister eller svagheter och på 
så sätt förklara olyckan eller den kritiska händelsen samt ange vilka 
aktörer eller funktioner i samhället som har påverkat eller kan på-
verka förutsättningarna. Detta ska sedan kunna ligga till grund för 
olika former av säkerhets- och kvalitetsförbättringar.

En AcciMap beskriver ett händelseförlopp samt olika funktioner, 
CMVKXGVGT��UV[TUKIPCNGT�QEJ�KPHQTOCVKQPUƃÒFGP�UQO�RÁXGTMCT�JÀPFGNUG�
HÒTNQRRGV��&GUUC�MCP�XCTC�IGQITCƂUMV�QEJ�VKFUOÀUUKIV�PÀTC�QEJ�FKTGMV�
kopplade till händelseförloppet, men kan också utgöra bakomlig-
gande faktorer som ligger betydligt längre ifrån det aktuella händelse-
förloppet i tid, rum eller organisatorisk nivå. 

AcciMap bygger på ett systemperspektiv och på aktiva kontrollpro-
cesser. Med systemperspektiv menas att olyckan eller händelsen ses 
K�GVV�UVÒTTG�QEJ�OGT�ÒXGTITKRCPFG�RGTURGMVKX��&GVCNLGT�QEJ�GPUMKNFJGVGT�
är här av mindre intresse. Det viktiga är att få förståelse för den 
struktur och de aktörer som tillsammans bygger upp systemet och 
det sammanhang i vilket olyckan har ägt rum. Det är många aktörer 
med olika roller och på olika organisatoriska nivåer som kan påverka 
den utveckling som bäddar för olyckor. Därför är dessa aktörers 
motivation, kunskap och situationsförståelse kritisk för analys och 
WRRHÒNLPKPI�CX�QN[EMQT�QEJ�NKMPCFG�JÀPFGNUGT�

Utveckling av säkerhetsförbättringar
Utredningsprocessen innehåller ofta ett moment som innebär att 
erfarenheter och lärdomar omsätts till konkreta förslag som syftar till 
att förbättra säkerheten eller andra angelägna förhållanden. Utgångs-
punkten att försöka förhindra nya liknande händelser är vanlig, men 
normalt sett kan även många åtgärdsförslag som mildrar skadekon-
sekvenser eller andra effekter enkelt tas fram. När säkerhetsförbätt-
ringar utvecklas och föreslås är det viktigt att utgå från de slutsatser 
som analysen av olyckan gett, men även att se till hela situationen 
kring olyckan. En analys av en olycka, tillbud eller annan liknande 
händelse ger normalt även många positiva lärdomar. I utvecklingen 
av åtgärdsförslag bör därför även goda erfarenheter och fungerande 
säkerhetsarrangemang lyftas fram.
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Figur 13: Exempel på AcciMap: analys av  
räddningsinsats och saneringsarbete 
(hämtad från Tra"kolycka med utsläpp av 
diesel inom skyddsområde för vattentäkt 
– undersökning av räddningsinsatsens 
avslut och sanering (Morgan Palmquist, 
Livsmedelsverket, 2012). Si#rorna i 
"guren hänvisar till analyskommentarer 
/noteringar som ger förklaringar till 
brister eller oklarheter i systemet.
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Ett sätt för att systematiskt ta fram relevanta åtgärdsförslag är att 
HÒNLC�GP�OQFGNN�GNNGT�HCUVUVÀNNFC�UVTCVGIKGT��'P�UÁFCP�OQFGNN�WVIÒT�
FG����UVTCVGIKGT�HÒT�UÀMGTJGVUJÒLCPFG�ÁVIÀTFGT�UQO�
*CFFQP��������
utvecklade och som senare anpassats till olika verksamheter (All  
et al., 2006). De 10 strategierna innebär att man både försöker minska 
riskkällans potentiella farlighet, skapa förutsättningar för att 
hantera riskkällan på ett säkert sätt samt ha förmåga att minimera 
konsekvenserna om olyckan inträffar.

1. Eliminera risken: åtgärder vidtas så att risken helt elimineras.

2. Separera risken: risken separeras i tid eller rum så att skydds-
QDLGMVGV�GL�MQOOGT�K�HCTNKI�MQPVCMV�OGF�TKUMGP�

3. Isolera risken: om det inte går att åstadkomma ett tillräckligt 
stort fysisk eller tidsmässigt avstånd mellan risken och skydds-
QDLGMVGV�MCP�TKUMGP�KUQNGTCU�KPPGUNWVCU�OGF�JLÀNR�CX�PÁIQP�
H[UKUM�DCTTKÀT�UÁ�CVV�TKUMGP�QEJ�UM[FFUQDLGMV�MCP�DGƂPPC�UKI�
nära varandra utan att fara uppstår.

4. /QFKƂGTC�TKUMGP��ÁVIÀTFGT�XKFVCU�UQO�TGFWEGTCT�GNNGT�OQFKƂGTCT�
riskens farliga egenskaper, så att faran blir mindre.

5. Utrusta för att klara risken: utrustning anordnas så att risken 
kan hanteras på så sätt att en farlig situation inte uppstår eller 
så att en uppkommen olyckssituation kan hanteras. 

6. Träna och instruera: utbildning, träning och instruktioner ges 
så att risken kan hanteras på så sätt att en farlig situation inte 
uppstår eller så att en uppkommen olyckssituation kan hanteras.

7. 8CTPC�HÒT�TKUMGP��VGMPKUMC�CPQTFPKPICT��UM[NVCT�GNNGT�CFOKPKU-
trativa system arrangeras så att varning kan ges för risken eller 
vid en olyckssituation.

8. Övervaka risken: tekniska anordningar eller administrativa 
system arrangeras så att risken kan övervakas, i syfte att  
kontrollera riskens aktuella tillstånd och vid behov initiera  
korrigerande åtgärder eller initiera varnings- och räddnings-
aktiviteter vid en olyckssituation.

9. 4ÀFFC�QO�QN[EMC�KPVTÀHHCV��UPCDDV�XKFVC�TÀFFPKPIUCMVKXKVGVGT�
vid en olyckssituation i syfte att motverka olycksförloppets  
fortsättning och utbredning (avbryta ett pågående olycksför-
lopp, begränsa skador och deras konsekvenser).

10. Lindra och återställa: akuta och långsiktiga åtgärder  
(t.ex. lindring, vård, reparationer och återställning) som vidtas  
i syfte att återgå till en normal situation.
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Rapportering
4GUWNVCVGV�CX�GP�QN[EMUWVTGFPKPI�MCP�TCRRQTVGTCU�QEJ�URTKFCU�RÁ�
olika sätt. En traditionell rapport är vanligast men även andra former 
UQO�DKNFURGN��TGMQPUVTWMVKQPUƂNOGT��CPKOGTKPICT�QEJ�OWPVNKIC�
presentationer förekommer var för sig eller som komplement till en 
skriftlig rapport. Behovet av rapportering och informationsspridning 
MCP�XCTKGTC��OGP�FGV�ƂPPU�OKPUV�VTG�XKMVKIC�UMÀN�HÒT�GP�CMVKX�QEJ�
genomtänkt rapportering av en olycksutredning:

• 0ÀT�GP�CNNXCTNKI�JÀPFGNUG�KPVTÀHHCV�ƂPPU�GVV�CNNOÀPKPVTGUUG� 
av att få reda på vad som hänt. 

• Erfarenheter, slutsatser och förslag till säkerhetsförbättringar 
bör i normalfallet spridas i syfte att utveckla säkerheten. 

• Dokumentation av utredningsarbetet.

En utredningsrapport bör innehålla syftet och uppdraget med 
utredningen, en beskrivning av händelsen, analys och slutsatser 
UCOV�ÁVIÀTFUHÒTUNCI��&GV�ÀT�ÀXGP�XKMVKIV�CVV�ULÀNXC�WVTGFPKPIUCTDGVGV�
är beskrivet med avseende på vilka som är utredare, hur olycks-
utredningen har genomförts, vilka datakällor som använts och vilka 
metoder eller andra utgångspunkter som legat till grund för arbetet.

Avslutande re$ektioner
&GP�NÀTRTQEGUU�UQO�FGV�UQEKQVGMPKUMC�U[UVGOGV�K�ƂIWT���CXUGT�DGUMTKXC�
fungerar i praktiken långt ifrån optimalt. Detta konstaterande gäller 
särskilt om utgångspunkten är en likvärdighetsprincip i fråga om 
samhällets styrning och resursavsättning av säkerhetsarbetet för 
olika i förekommande olyckstyper. Den sektorisering och specialisering 
UQO�ƂPPU�RÁ�CNNC�PKXÁGT�K�UCOJÀNNGV�NGFGT�VKNN�CNNXCTNKIC�DGITÀPUPKPICT� 
K�FGV�UCONCFG�NÀTCPFGV�QEJ�FÀTHÒT�K�UÁXÀN�OÁNUÀVVPKPI�UQO�K�WRRHÒNLPKPI�
och styrning av det samlade säkerhetsarbetet. Eftersom informations-
ƃÒFGPC�ÀT�URNKVVTCFG�QEJ�K�UVQTV�UGVV�GPDCTV�HÒNLGT�FG�UGMVQTKGNNC�qUVWRTÒTq�
UQO�FGƂPKGTCU�CX�NCIUVKHVPKPI�QEJ�O[PFKIJGVUCPUXCT�UCMPCU�GP�CX�FG�
viktigaste förutsättningarna för en samlad systemstyrning; samlad 
insikt om tillståndet i hela systemet.

En tydlig yttring av denna bristande helhetssyn är den svaga kunskap 
om den faktiska olycksbilden som såväl allmänhet och till del även 
RQNKVKMGT�WRRXKUCT��'P�OCLQTKVGV�CX�KPVGTXLWCFG�RTKXCVRGTUQPGT�
�����
VTQFFG�GZGORGNXKU�CVV�VTCƂMQN[EMQT�ÀT�FGP�QN[EMUV[R�UQO�NGFGT�VKNN�
ƃGUV�FÒFUHCNN�K�QN[EMQT�K�5XGTKIG�
/5$���������'P�CPPCP�GHHGMV�ÀT�FGP�
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skevhet som kan konstateras när det gäller resursavsättning avseende 
samhällets lärande från olika olyckstyper. Medan vissa olyckstyper/
områden får politisk uppmärksamhet, har tydlig målstyrning och 
där stora resurser läggs på datainsamling och olycksutredning (ex-
empelvis transportolyckor), lämnas andra områden mer eller mindre 
därhän till ideella krafter (exempelvis drunkningsolyckor) (MSB, 2011).

Flertalet system för incidentrapportering, skaderegistrering eller  
undersökning ”triggas” av kriterier som avgör när rapportering 
etc. ska genomföras. Således ska Statens haverikommission endast 
WPFGTUÒMC�JÀPFGNUGT�WVÒXGT�ƃ[I��GNNGT�ULÒHCTVUTGNCVGTCFG�QN[EMQT�
QO�ƃGTC�OÀPPKUMQT�JCT�CXNKFKV�GNNGT�DNKXKV�CNNXCTNKIV�UMCFCFG��GNNGT�
QOHCVVCPFG�UMCFQT�JCT�WRRMQOOKV�RÁ�GIGPFQOGP�GNNGT�K�OKNLÒP��
6TCƂMXGTMGV�FLWRUVWFGTCT�VTCƂMQN[EMQT�UQO�OGFHÒTV�FÒFUHCNN�� 
MSB ägnar särskild uppmärksamhet åt att undersöka dödsbränder, 
#TDGVUOKNLÒXGTMGV�FÒFU�QN[EMQT�K�CTDGVUNKXGV��GVE��2TCZKUGP�CVV�PÀUVCP�
enbart utgå från konsekvenskriterier i valet av händelser att undersöka 
är på många sätt naturlig men kan även ifrågasättas, inte minst 
från ett lärandeperspektiv.  

För det första leder ett fokus på fall där slutresultatet är särskilt 
ogynnsamt till ett kunskapsmässigt underskott rörande vilka 
omständigheter som kännetecknar gynnsamma utfall. Genom att 
ensidigt studera händelser med stora konsekvenser, riskerar man att 
få bristfällig kunskap om ”friskfaktorer” och om de barriärer som 
HWPIGTCV�K�NKMPCPFG�HCNN��QEJ�FG�ÀT�PQTOCNV�DGV[FNKIV�ƃGT��FÀT�MQPUG-
MXGPUGTPC�DNKXKV�NKPFTKICTG��4GUKNKGPEG�'PIKPGGTKPI�UMQNCP�
*QNNPCIGN�
et al., 2011) pläderar i enlighet med detta för ett utökat fokus på 
att lära från “det som går bra” och ett synsätt på säkerhet som ett 
resultat av förmågan hos individer och organisationer att bemästra 
situationer trots att dessa ofta ligger på gränsen till det som kan 
beskrivas som osäkert.

För det andra kan en bakomliggande tankemodell vara att en allvarlig 
utgång av ett händelseförlopp i sig indikerar att orsakerna till hän-
delsen är särskilt unika eller bottnar i särskilt allvarliga systemfel, 
HÒTUWOOGNUGT��GNNGT�F[NKMV��&GVVC�ÀT�GP�VCPMGHÀNNC��OÒLNKIGP�RÁXGTMCF�
CX�UVTCHƃCIUVKHVPKPIGPU�RGTURGMVKX��&GV�ÀT�VXÀTVQO�UPCTCTG�GP�TGIGN�
än ett undantag att en och samma ”felhändelse”, kan få radikalt skilda 
konsekvenser beroende på rent slumpmässiga omständigheter som 
inte har med felhändelsen att göra. Ett exempel kan vara en kort 
UVWPFU�QWRROÀTMUCOJGV�WPFGT�DKNMÒTPKPI��FÀT�GVV�FLWT�URTKPIGT�WV�s�
eller inte – i vägen i samma ögonblick som uppmärksamheten brister.     
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Även uppfattningen att lärandet primärt som en förbättringsprocess, 
där lärandet först ”inträffat” då det lett till någon typ av förändring  
MCP�XCTC�GP�UCPPKPI�OGF�OQFKƂMCVKQP��+�5QOOGT�et al. (2013) 
kategoriseras effekterna/utfallen av en lärprocess i form av triaden 
qEJCPIGq�
HÒTÀPFTKPI���qEQPƂTOCVKQPq�
DGMTÀHVGNUG��GNNGT�qEQORTG-
JGPUKQPq�
HÒTUVÁGNUG���&GV�ƂPPU�FÀTHÒT�UMÀN�CVV�N[HVC�HTCO�CVV�NÀTCPFGV�
kan ha lika stor betydelse om det bekräftar existerande kompetens, 
RTCZKU�QEJ�HÒTOÁIQT�GNNGT�IGT�GP�FLWRCTG�HÒTUVÁGNUG�HÒT�FGP�JGNJGV�
inom vilken den enskilda individen verkar och varför ”man gör som 
man gör”.

'P�CPPCP�RTQDNGOCVKM�TÒT�WPFGTUÒMPKPICTU�VTQXÀTFKIJGV�QEJ�QDLGMVK-
vitet. Det är tämligen uppenbart att ingen undersökning av en inträf-
fad icke-trivial händelse i ett sociotekniskt system kan göra anspråk 
på att vara ”sann”, eller opåverkad av en rad bakomliggande omstän-
FKIJGVGT��4CUOWUUGP�et al. (1990) menar att samband och orsaker är 
något som konstrueras av undersökningen. På senare tid har forskare 
KPQO�4GUKNKGPEG�'PIKPGGTKPI�UMQNCP�HÒTP[CV�NKMPCPFG�MTKVKM�QEJ�DNCPF�
annat myntat akronymen WYLFIWYF (”What You Look For Is What 
You Find”) som är avsedd att peka på att ingen undersökning är 
helt fri från bias och att utredarens bakgrund, utbildning, metodval 
och förförståelse oundvikligen kommer att påverka resultatet. Och 
därmed även de åtgärder som rekommenderas och vidtas, eftersom 
WYFIWYF (”What You Find Is What You Fix”) (Lundberg et al., 2009).

 PPW�NÀPITG�K�UKP�MTKVKM�CX�GVCDNGTCFG�U[PUÀVV�QO�WVTGFPKPICTU�OÒLNKI�
heter att hitta enkla och relevanta kausala samband och orsaker  
i komplexa system går exempelvis Dekker (2011). Med utgångspunkt 
i systemteori ifrågasätter han om det över huvud taget är menings-
HWNNV�CVV�VÀPMC�K�VGTOGT�CX�NKPLÀTC�QTUCM�XGTMCPUMGFLQT�QEJ�JÀXFCT� 
att existerande metoders teknik att undersöka komponenter i del- 
system för att hitta ”the broken part” behöver ersättas av ett nytt  
”post-Newtonskt” synsätt. Även det som vi normalt kan uppfatta  
som förhållandevis enkla system, såsom exempelvis läkemedels-
FKUVTKDWVKQP�VKNN�GP�RCVKGPV�RÁ�GVV�ULWMJWU��WVIÒT�FGNCT�K�GVV�UVÒTTG�
komplext system. Den skenbara enkelhet som åstadkoms genom 
XÁT�VTCFKVKQP�CVV�HÒTGPMNC�QEJ�DGVTCMVC�FGNU[UVGO��IGT�K�ULÀNX�
verket falska svar på orsaksfrågan och löser inte de systemiska 
säkerhetsproblemen. 
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'P�LÀOHÒTGNUG�MCP�JÀT�IÒTCU�OGF�FGP�P[C�U[UVGOU[P�UQO�q0QNN� 
XKUKQPGPq�GVCDNGTCV�KPQO�XÀIVTCƂMQOTÁFGV��*ÀT�WPFGTMÀPFGU�VCPMGP�
på att ”om bara föraren gör rätt så löser sig alla säkerhetsproblem” 
och ersattes av synsättet att ingen ska behöva dö eller skadas allvarligt 
HÒT�CVV�OCP�IÒT�HGN��5LÀNXMNCTV�UMC�HÒTCTGP�IÒTC�UÁ�IQVV�JGP�MCP��OGP�
det är systemutformarnas uppgift att säkerställa att systemet kan 
”absorbera” de felhandlingar som ändå inträffar.

Även när det gäller spridning och nyttiggörande av erfarenheter och 
rekommendationer finns stor anledning att problematisera. I många 
fall tenderar system för undersökningar och samlade erfarenheter 
CVV�DNK�TKVWCNGT��XCTU�TGUWNVCV�KPVG�NGFGT�VKNN�PÁITC�UÀMGTJGVUJÒLCPFG�
åtgärder. Undersökningarna i sig kan vara metodmässigt väl utförda 
och rekommendationerna logiska och praktiskt genomförbara, men 
lärdomar sprids inte inom eller mellan organisationer och rekom-
mendationer omsätts inte i åtgärder. 

&GV�ƂPPU�OÁPIC�HCMVQTGT�UQO�MCP�CPVCU�RÁXGTMC�DTKUVGT�K�HÒTOÁICP�CVV�
ta till sig och implementera lärdomar, men några som ofta påtalas är 
GPNKIV�.KPFDGTI�
�������,CEQDUUQP�
������QEJ�'54G&#�
������HÒNLCPFG�

• Otydlig ansvarsfördelning när det gäller processen att besluta, 
IGPQOHÒTC�QEJ�HÒNLC�WRR�TGMQOOGPFCVKQPGT�QEJ�ÁVIÀTFGT�

• Otillräckliga resurser eller tid avsatt för att implementera  
åtgärder (den löpande produktionen prioriteras)

• Motstånd mot förändring

• Bristande stöd och intresse från ledningsnivå

• Svag lärandekultur 

(ÒNLFGP�DNKT�GVV�DTKUVHÀNNKIV�NÀTCPFG�ÒXGT�VKF��'VV�TGNCVKXV�CMVWGNNV�GZGORGN�
RÁ�FGVVC�ÀT�FGP�UVQTC�UMQIUDTCPF�UQO�KPVTÀHHCFG�K�8ÀUVOCPNCPF�������
8KF�WRRHÒNLPKPIGP�MQPUVCVGTCFGU��q&GV�ƂPPU�GVV�CPVCN�RGTURGMVKX�QEJ�
NÀTFQOCT�UQO�ÀT�WPKMC�HÒT�LWUV�FGPPC�UMQIUDTCPF��OGP�OGTRCTVGP�CX�
FG�GTHCTGPJGVGT�UQO�XK�MWPPCV�KFGPVKƂGTC�ÀT�XCTG�UKI�WPKMC�GNNGT�ÀIPCFG�
CVV�HÒTXÁPC��8KF�GP�LÀOHÒTGNUG�OGF�FQMWOGPVGTCFG�GTHCTGPJGVGT�QEJ�
rekommendationer efter större skogsbränder i Sverige de senaste de-
cennierna, är det förvånansvärda snarare att så få av de sedan tidigare 
kända erfarenheterna tagits tillvara” (MSB, 2015).
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Systematiskt säkerhetsarbete  
i organiserad verksamhet

RAGNAR ANDERSSON

Detta kapitel handlar om hur säkerheten kan styras i organiserad verksamhet för 
givna syften. Så snart man involverar andra i någon verksamhet, som anställda, 
kunder, klienter, patienter, eller liknande, har man också ett principiellt ansvar för att 
minimera risker som kan vara förknippade med verksamheten. Detsamma gäller risker 
för tredje person, dvs. personer som inte är direkt involverade men som ändå kan 
komma att beröras av verksamhetens risker. Ofta är ansvaret stadfäst i lagar och 
regler. I detta kapitel ges inledningsvis en kortfattad bakgrund till det arbetssätt 
som brukar kallas systematiskt säkerhetsarbete (eller säkerhetsstyrning). Därefter 
redovisas exempel från områden som arbetsmiljö, produktsäkerhet, skydd mot 
olyckor och patientsäkerhet. Avslutningsvis fördjupas bilden av områdets teoretiska 
in!uenser, följt av några re!ektioner kring det systematiska säkerhetsarbetets 
fortsatta möjligheter och begränsningar.

Inledning
8K�HÒTWVUÀVVGT�KFCI�K�OÁPIC�UCOOCPJCPI�CVV�PÁIQP�VCT�CPUXCT�HÒT�
säkerheten och vidtar alla åtgärder som behövs för att undvika olyckor 
GNNGT�CPFTC�UMCFGJÀPFGNUGT��&GVVC�ÀT�ULÀNXMNCTV�PÀT�XK�V�GZ��XKUVCU�RÁ�
GP�CTDGVURNCVU��UÀVVGT�QUU�K�GVV�ƃ[IRNCP�GNNGT�NÁVGT�PÁIQP�IÒTC�OGFK-
EKPUMC�KPITGRR�K�XÁTC�MTQRRCT��8K�OÁUVG�MWPPC�NKVC�RÁ�UÀMGTJGVU�
CTTCPIGOCPIGP�QEJ�FGVVC�HÒTVTQGPFG�OÁUVG�K�UKP�VWT�HÒTVLÀPCU�CX�FGP�
som ansvarar för verksamheten. Det som grundlägger förtroendet är 
det vi med ett samlande begrepp kan kalla verksamhetens systema-
tiska säkerhetsarbete.

Många lagar på säkerhetens område förutsätter idag ett systematiskt  
UÀMGTJGVUCTDGVG��OGP�UÁ�JCT�FGV�KPVG�CNNVKF�XCTKV�QEJ�FGV�ƂPPU�HQTV-
farande många luckor i lagstiftningen där både ansvar och krav är 
otydliga. Det var först i samband med att begreppet ”kvalitetssäkring” 
kom i ropet under 1980-talet som det framstod som alltmer uppenbart 
att säkerhet är något som produceras i verksamheten på samma sätt 
UQO�ULÀNXC�RTQFWMVGTPC�
XCTQT�GNNGT�VLÀPUVGT��QEJ�CVV�UÀMGTJGVGPU�
MXCNKVGV�MCP�UV[TCU�RÁ�UCOOC�UÀVV�UQO�RTQFWMVGTPCU�MXCNKVGV��8KNN�
man ha en god säkerhet i verksamheten måste man se till att det 
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blir så genom att skapa styrsystem som leder i denna riktning. 
/CP�OÁUVG�QEMUÁ�HÒNLC�WRR�CVV�UV[TPKPIGP�NGFGT�VKNN�ÒPUMCV�TGUWNVCV�
och man måste vara beredd att vidta korrigerande åtgärder om så 
inte skulle visa sig vara fallet. Detta är ett helt annat förhållnings-
sätt än den tidigare ”vänta och se”-mentalitet som präglat kvalitets-
arbetet i många verksamheter. Man kan tala om proaktivitet istället 
för reaktivitet. 

Förr styrdes kvalitetsarbetet oftast utifrån konstateranden om fel 
och brister i efterhand, men i takt med att kunskapen ökat om vilka 
faktorer i verksamheten som formar kvaliteten utvecklades ett mer 
proaktivt förhållningssätt där man redan på förhand ville förvissa 
sig om att kvalitetskraven kunde uppnås, dvs. att ”säkra” kvaliteten.  
&GV�P[C�RTQCMVKXC�HÒTJÁNNPKPIUUÀVVGV�DNGX�CXIÒTCPFG�HÒT�OÒLNKIJGVGP�
att skapa den tilltro till en aktörs förmåga att leva upp till sina utfäs-
VGNUGT�UQO�PWOGTC�K�CNNV�ƃGT�DTCPUEJGT�UGU�UQO�GP�HÒTWVUÀVVPKPI�HÒT�
att kunna konkurrera.

Översatt till säkerhet och säkerhetsarbete innebär det proaktiva 
förhållningssättet att man tydliggör organisationens ansvar för 
säkerheten, sätter upp tydliga mål, skapar fungerande rutiner 
för ett kontinuerligt säkerhetsarbete med tillräckliga resurser, 
avkräver genomgripande riskanalyser och åtgärdsplaner, säker-
UVÀNNGT�CVV�FGUUC�IGPQOHÒTU��UCOV�HÒNLGT�WRR�QEJ�MQTTKIGTCT�RTQDNGO�
i säkerhetsarbetet om detta visar sig fungera otillfredsställande. 
Detta är samma principer som för ett proaktivt kvalitetsarbete 
och brukar ofta illustreras i form av cirkel- eller spiralformade 
modeller för kontinuerligt förbättringsarbete, så kallade kvalitets-
snurror. Avsikten är att stämma i bäcken och helst föregripa pro-
blemen innan de hunnit bli allvarliga.

Systematiskt säkerhetsarbete inom olika områden
+�HÒNLCPFG�CXUPKVV�DGUMTKXU�U[UVGOCVKUMV�UÀMGTJGVUCTDGVG�KPQO�ƃGTC�
QOTÁFGP��CTDGVUOKNLÒ��RTQFWMVUÀMGTJGV��UM[FF�OQV�QN[EMQT�QEJ�
RCVKGPVUÀMGTJGV��&GV�U[UVGOCVKUMC�UÀMGTJGVUCTDGVGV�HÒNLGT�NKMCTVCFG�
principer oavsett tillämpningsområde, vilket den internationella 
standardiseringsorganisationen +PVGTPCVKQPCN�1TICPK\CVKQP�HQT�5VCP-
darFK\CVKQP�
+51��JCT�VCIKV�HCUVC�RÁ�HÒT�CVV�WVHQTOC�IGPGTGNNC�TKMVNKPLGT�
för riskhantering i organiserad verksamhet. Dessa beskrivs också.
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Systematiskt arbetsmiljöarbete
#TDGVUOKNLÒNCIGP�ÁNÀIIGT�CTDGVUIKXCTGP�GVV�JWXWFCPUXCT�HÒT�UÀMGT-
heten och hälsan i arbetslivet. Den strategiska huvudinriktningen 
CX�CTDGVUOKNLÒCTDGVGV�HTÁP�UCOJÀNNGVU�UKFC�ÀT�FÀTHÒT�CVV�UVÒFLC�QEJ�
utveckla arbetsgivarens sätt att utöva detta ansvar. I ansvaret ingår 
även att samverka med de anställda för att skapa så goda förhållanden 
UQO�OÒLNKIV��#TDGVUOKNLÒNCIGP�QEJ�GP�TCF�HÒTGUMTKHVGT�QEJ�CNNOÀPPC�
TÁF�WVIKXPC�OGF�UVÒF�CX�FGPPC�IGT�TCOCT�HÒT�XKNMC�OKNLÒMTCX�UQO�
OÁUVG�WRRH[NNCU��&GUUWVQO�ƂPPU�GP�UÀTUMKNF�HÒTGUMTKHV�QO�JWT�FGV�
lokala skyddsarbetet ska bedrivas; föreskriften om systematiskt 
CTDGVUOKNLÒCTDGVG�
#TDGVUOKNLÒXGTMGV���������

/GVQFKMGP�HÒNLGT�RTKPEKRGTPC�HÒT�MXCNKVGVUWVXGEMNKPI�QEJ�ÁUMÁFNKIIÒTU� 
K�#TDGVUOKNLÒXGTMGVU�KPHQTOCVKQPUOCVGTKCN�K�HQTO�CX�GP�qUPWTTCq�OGF�
UVGIGP�7PFGTUÒMPKPI��4KUMDGFÒOPKPI��¡VIÀTFGT�QEJ�-QPVTQNN��&GV�
sistnämnda steget återkopplar till det första i ett tänkt kontinuerligt 
HÒTDÀVVTKPIUCTDGVG��5LÀNXC�HÒTGUMTKHVGP�RGMCT�RÁ�WPIGHÀT�OQVUXCTCPFG�
steg, men i något andra ordalag: mål/policy för säkerhetsarbetet, 
organisation med tydlig ansvarsfördelning, fortlöpande undersök-
ningar av riskförhållanden, handlingsplaner och åtgärdsarbete på 
DCUKU�CX�FGUUC��WRRHÒNLPKPI�CX�RNCPGT�QEJ�HÒTDÀVVTKPICT��UCOV�UNWVNKIGP�
U[UVGOTGXKUKQP�OGF�MQTTKIGTKPICT�CX�CTDGVUUÀVVGV�QO�CTDGVUOKNLÒCTDGVGV�
inte leder till önskade resultat i överensstämmelse med policyn.

Systematiskt produktsäkerhetsarbete
Produktsäkerheten regleras numera huvudsakligen internationellt. 
EU-medlemskapet och den gemensamma marknaden förutsätter 
anpassning mellan olika länders regelverk så att en produkt utformad 
QEJ�IQFMÀPF�K�GVV�NCPF�QEMUÁ�MCP�CPUGU�IQFMÀPF�QEJ�HÁT�UÀNLCU�K�GVV�
annat land. Därför utfärdar EU direktiv som de olika medlemsstaterna 
måste implementera (överföra) i nationell lagstiftning. EU:s direktiv 
anger de väsentliga krav som produkter måste uppfylla medan de 
VGMPKUMC�URGEKƂMCVKQPGTPC�TGINGTCU�K�UVCPFCTFGT��6KNNXGTMCTGP�UXCTCT�
sedan för att produkten lever upp till kraven medan tillsynen utövas 
av myndigheter i respektive land.

Den svenska produktsäkerhetslagen genomför EU:s allmänna produkt-
UÀMGTJGVUFKTGMVKX�
,WUVKVKGFGRCTVGOGPVGV���������&GV�ƂPPU�QEMUÁ�GVV�
antal direktiv på specialområden. Produktsäkerhetslagen säger att 
CNNC�RTQFWMVGT��UÁXÀN�XCTQT�UQO�VLÀPUVGT��UMC�XCTC�UÀMTC��&GV�DGV[FGT�
att produkten inte får innebära någon risk eller bara låg risk för 
människors hälsa och säkerhet.
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-TCXGP�KPPGDÀT�CVV�XCTCP�GNNGT�VLÀPUVGP�K�HÒTUVC�JCPF�UMC�IGU�GP�UÀMGT�
utformning och att risker som ändå kvarstår måste hanteras genom 
tydlig information, bl.a. med hänsyn till särskilda risker för barn 
eller äldre. En vara som uppfyller en svensk standard som överför en 
europastandard ska anses säker ifråga om sådana risker som omfattas 
av standarden.

Kraven innebär också att producenten måste bedriva ett aktivt före 
byggande produktsäkerhetsarbete för att få kännedom om eventuella 
skaderisker och systematiskt minimera dessa samt för att effektivt 
kunna hantera ett eventuellt återkallande av en farlig produkt om 
behov uppstår. Formerna för detta är inte närmare angivna i lagen, 
men utvecklas däremot i en vägledning utgiven med stöd av EU:s 
FKTGMVQTCV�HÒT�HQNMJÀNUC�QEJ�MQPUWOGPVUM[FF��8ÀINGFPKPIGP�ÀT�
uppbyggd kring beredskap, förhållningssätt och agerande när man 
fått indikation på att en produkt kan vara farlig och någon typ av 
korrigerande åtgärd därför kan vara nödvändig, t.ex. återkallelse. 
Däremot saknas vägledning för hur produkten kan göras säker från 
DÒTLCP��'VV�OGT�RTQCMVKXV�U[PUÀVV�ÁVGTURGINCU�FÀTGOQV�K�GP�DTQUEJ[T�
QO�VLÀPUVGUÀMGTJGV�WVCTDGVCF�CX�-QPUWOGPVXGTMGV��&ÀT�TGFQXKUCU�GP�
systematik för produktsäkerhetsarbete som i huvudsak ansluter till 
#TDGVUOKNLÒXGTMGVU�TKMVNKPLGT�HÒT�U[UVGOCVKUMV�CTDGVUOKNLÒCTDGVG�

Systematiskt förebyggande enligt lagen om skydd mot olyckor
Från och med år 2004 har Sverige en lag om skydd mot olyckor,  
ÀXGP�MCNNCF�.51��UQO�GTUÀVVPKPI�HÒT�FGP�VKFKICTG�TÀFFPKPIUVLÀPUVNCIGP� 
(Justitiedepartementet, 2003). Lagen handlar främst om skydd mot 
brand, men även andra olyckor som kan kräva räddningsinsats berörs, 
V�GZ��MGOKMCNKGWVUNÀRR��UVÒTTG�VTCƂMQN[EMQT��PCVWTMCVCUVTQHGT�QEJ�
liknande. Lagen reglerar ansvarsfördelningen mellan den enskilde, 
kommun och stat och betonar vikten av att förebygga vid sidan av 
TÀFFPKPIUVLÀPUVKPUCVUGTPC�QO�PÁIQV�ÀPFÁ�JÀPFGT��/GT�FGVCNLGTCFG�
regler föreskrivs i en särskild förordning om skydd mot olyckor.

Lagen är i sig inte särskilt tydlig när det gäller hur säkerhetsarbetet  
UMC�DGFTKXCU��&ÀTGOQV�ƂPPU�GVV�CNNOÀPV�TÁF�MTKPI�U[UVGOCVKUMV�
DTCPFUM[FFUCTDGVG�QEJ�GP�DTQUEJ[T�WVIKXGP�CX�4ÀFFPKPIUXGTMGV�
(numera Myndigheten för samhällsskydd och beredskap, MSB) om 
systematiskt säkerhetsarbete. Den sistnämnda har ingen formell 
koppling till lagen, utan kan betraktas som en handledning i största 
allmänhet kring hur ett systematiskt säkerhetsarbete kan utformas.
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Ett allmänt råd är i sig inte bindande. Det är lagtexten som gäller, 
men ett allmänt råd kan ge exempel på hur man kan göra för att 
leva upp till lagens intentioner. Det allmänna rådet om systematiskt 
brandskyddsarbete innehåller allmänna påpekanden om att arbetet 
behöver bedrivas systematiskt och kontinuerligt, men ger ingen 
närmare vägledning om vad detta innebär annat än beträffande den 
skriftliga dokumentation som lagen i vissa fall kräver.

Broschyren om systematiskt säkerhetsarbete är däremot utförlig och 
RGFCIQIKUM�K�UKP�CODKVKQP�CVV�KPUVTWGTC�CPXÀPFCTGP�K�JWT�ULÀNXC�U[UVG-
matiken och kontinuiteten kan utvecklas. Modellen är inspirerad av 
kvalitetsutveckling och ständigt förbättringsarbete och har formen 
CX�GP�qUPWTTCq�OGF�ULW�ÁVVC�UVGI��0WNÀIG��#PCN[U��2TKQTKVGTKPICT��/ÁN��
*CPFNKPIURTQITCO��¡VCICPFGP�IGPQOHÒTCPFGP��7RRHÒNLPKPI�WVXÀTFG-
ring, Förbättring (återkopplar till nuläget i form av nytt nuläge).

Patientsäkerhet
Sverige har en patientsäkerhetslag som ålägger vårdgivare ett all-
mänt ansvar för patienters säkerhet och krav på att utföra ett syste-
matiskt patientsäkerhetsarbete (Justitiedepartementet, 2010). Det 
sistnämnda innebär att vårdgivaren ska planera, leda och kontrollera 
XGTMUCOJGVGP�RÁ�GVV�UÀVV�UQO�NGFGT�VKNN�IQF�XÁTF��8ÁTFIKXCTGP�UMC�
XKFVC�CNNC�ÁVIÀTFGT�UQO�DGJÒXU�HÒT�CVV�HÒTGD[IIC�XÁTFUMCFQT��8ÁTF-
skador och tillbud som ändå uppkommer ska utredas med syfte att 
förhindra upprepanden av liknande händelser. Patientsäkerhetsarbetet 
ses som en del i det allmänna vårdkvalitetsarbetet och närmare 
föreskrifter och råd om hur detta ska bedrivas ges i Socialstyrelsens 
föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt 
kvalitetsarbete (Socialstyrelsen, 2011). Detta beskrivs mer ingående i 
kapitlet om patientsäkerhet.

ISO 31000
+51�
+PVGTPCVKQPCN�1TICPK\CVKQP�HQT�5VCPFCTFK\CVKQP��FGƂPKGTCT�TKUM�
som osäkerhetens effekt på mål. All verksamhet med tydligt syfte är 
omgiven av osäkerhetsfaktorer som kan påverka måluppfyllelsen. 
Dessa osäkerheter kan ses som risker som organisationen behöver 
beakta i sin verksamhet. Målen kan innefatta såväl ekonomi som 
JÀNUC��OKNLÒ��HÒTVTQGPFG��QUX��
+51��������
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4KUMJCPVGTKPIUU[UVGOGV�GPNKIV�+51�DGUVÁT�CX�VXÁ�FGNCT��FGNU�GVV�TCO-
verk som ger förutsättningar för arbetet och dels en process som 
anger tillvägagångssättet. Processen innehåller välkända steg som 
TKUMKFGPVKƂGTKPI��TKUMCPCN[U��TKUMGXCNWGTKPI�QEJ�ÁVIÀTFGT��#TDGVGV�
beskrivs som en loop för ständiga förbättringar, med betoning av 
fortlöpande kommunikation och granskning av arbetet.

Idéernas rötter
Som framgått ovan är säkerhetsstyrning ett område som bygger på  
principer för kvalitetssäkring och ständiga förbättringar i produk-
tionsanläggningar (Juran et al., 1974; Deming, 1982). Idéerna kommer 
ytterst från marknaden och behovet av att möta en allt kräsnare 
QOXÀTNFU�HÒTXÀPVPKPICT�RÁ�XCTQT�QEJ�VLÀPUVGT�UCOV�RÁ�QNKMC�CMVÒTGTU�
HÒTOÁIC�CVV�NGXC�WRR�VKNN�XCF�OCP�NQXCT��&GV�ƂPPU�UÁNGFGU�K�ITWPFGP�
GVV�GIGPKPVTGUUG�JQU�QTICPKUCVKQPGT�CVV�JÁNNC�GP�JÒI�RTQƂN�UQO�
UVÀTMGT�XCTWOÀTMGV��+FCI�ƂPPU�GP�TCF�HTKXKNNKIC�WRRHÒTCPFGMQFGT�
MTKPI�DÁFG�UÀMGTJGV��OKNLÒ�QEJ�UQEKCN�TÀVVXKUC�FÀT�GIGPKPVTGUUGV�MCP�
UÀICU�VLÀPC�UQO�OQTQV�UCOVKFKIV�UQO�GVV�CNNOÀPP[VVKIV�KPVTGUUG�
tillgodoses. Detta fungerar som en förhållandevis stark drivkraft 
när det gäller skydd mot större katastrofer och kriser med spekta-
MWNÀTC�HÒTNQRR��/ÁPIC�XCTWOÀTMGP�JCT�ƃÀEMCVU�CNNXCTNKIV�K�UCODCPF�
med större oönskade händelser och ingen organisation har råd med 
sådana prestigeförluster. 

/ÒLNKIGP�ÀT�OQTQVUGHHGMVGP�UXCICTG�PÀT�FGV�IÀNNGT�UÀMGTJGVUCTDGVGV�
kring mer konventionella problem som leder till olycksfall, ohälsa 
QEJ�OKNLÒRÁXGTMCP�K�XCTFCIGP�WVCP�CVV�UMCRC�UVQTC�TWDTKMGT��*ÀT�ÀT� 
det viktigt att samhället stöttar upp med lagstiftning, tillsyn och sank-
VKQPUU[UVGO�HÒT�CVV�OGF�RKUMCPU�JLÀNR�UMCRC�VKNNTÀEMNKIC�KPEKVCOGPV�� 
I den bästa av världar ska detta givetvis inte behövas, men erfarenhets-
OÀUUKIV�XGV�XK�CVV�OÁPIC�OKNLÒ��QEJ�UÀMGTJGVUÁVIÀTFGT�UMWNNG�HÒTDNK�
QILQTFC�WVCP�UCOJÀNNGVU�MTCX�QEJ�VKNNU[P��

Introduktionen av systematiskt säkerhetsarbete under 1980-talet 
kom att passa väl in i tiden som lösning på ett allt tydligare dilemma 
KPQO�DN�C��CTDGVUOKNLÒVKNNU[PGP��&GV�HCPPU�FÁ�HQTVHCTCPFG�GP�WVDTGFF�
föreställning om att det var samhällets uppgift att fortlöpande 
kontrollera skyddet på arbetsplatserna, ungefär som man får sin bil 
kontrollerad en gång om året eller hissen där man bor besiktigad 
med viss regelbundenhet. Om kontrollen inte föranlett anmärkningar 
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tolkades det av många som ett godkännande av säkerheten. En över-
U[P�CX�CTDGVUOKNLÒVKNNU[PGP�RÁ�OKPFTG�CTDGVURNCVUGT�CPUÁI�FGVVC�XCTC�
en felsyn. Det skulle heller inte gå att tillföra de omfattande resurser 
som i sådana fall skulle behövas. Istället krävde man hårdare prio-
ritering av tillsynen mot uppenbara riskbranscher och en satsning 
på så kallad systemtillsyn, dvs. en granskning av hur arbetsgivaren 
skötte sitt eget löpande skyddsarbete, företagets egenkontroll, eller 
internkontroll som det också kallades. Man betonade arbetsgivarens 
grundläggande ansvar för säkerhetsarbetet och menade att myndig-
hetens tillsyn måste ha som huvuduppgift att kontrollera hur arbets-
IKXCTGP�UMÒVGT�UKP�KPVGTPMQPVTQNN��+PURGMVKQP�CX�FGVCNLGT�K�CTDGVUOKNLÒP�
MWPFG�OQVKXGTCU�UQO�UVKEMRTQXUMQPVTQNN�HÒT�CVV�XGTKƂGTC�CTDGVUIK-
XCTGPU�RÁUVÁFFC�TWVKPGT��OGP�GP�CNNVHÒT�QOHCVVCPFG�FGVCNLMQPVTQNN�
från myndighetens sida kunde ha motsatt verkan och bidra till att 
vidmakthålla en föråldrad och missriktad syn på rollfördelningen, 
menade man.

Denna tillsynsregim hade innan den kom till Sverige redan intro-
FWEGTCVU�K�DN�C��0QTIG�QEJ�5VQTDTKVCPPKGP�K�QNLGWVXKPPKPIGPU�URÁT��
Myndigheterna i dessa länder insåg snabbt att man skulle bli tvungen 
att förlita sig på företagens egen kompetens och egna rutiner för 
UÀMGTJGVUCTDGVG�KPQO�QNLGUGMVQTP��WPIGHÀT�UÁUQO�OCP�TGFCP�ILQTFG�
KPQO�V�GZ��ƃ[IUGMVQTP��&GV�XQTG�LW�QVÀPMDCTV�CVV�O[PFKIJGVURGTUQPGT�
UMC�IGPQOHÒTC�FGP�ITCPUMPKPI�CX�XCTLG�ƃ[IRNCP�UQO�MTÀXU�KPHÒT�
start. Fokus kom istället att riktas mot stickprovskontroller och 
granskning av företagens rutiner för att på så sätt kunna värdera 
trovärdigheten hos företagens säkerhetsarbete. 

Grundläggande inom området är också ett utbrett systemtänkande 
och synen på olyckor och tillbud som avvikelser från den planerade 
process systemet utformats för. Därför hör verksamhetsledning, 
MXCNKVGVUCTDGVG�QEJ�UÀMGTJGVUCTDGVG�KJQR�UQO�QUMKNLCMVKIC�FGNCT�CX�
UCOOC�RTQEGUU�QEJ�FÀTHÒT�ÀT�FGV�UCOOC�NGFPKPI�QEJ�NKPLGQTICPKUCVKQP�
UQO�JCT�CPUXCT�HÒT�CNNC�FGNCT��8GTMUCOJGVGP�UGU�UQO�GVV�U[UVGO�FÀT�
människor, teknik och organisation (MTO) samspelar. Systemet kan 
betraktas på olika nivåer, alltifrån en enskild enhet till ett större 
företag eller förvaltning. Även samhället som helhet kan ses som 
ett system. 

Samspelet mellan företag och samhälle har av forskare kommit att 
DGPÀOPCU�FGV�UQEKQVGMPKUMC�U[UVGOGV�
4CUOWUUGP���������/CP�VÀP-
ker sig att ett produktionssystem består av såväl människor som 
teknik och organisation, där även samhällets styrande organ ingår. 
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Samhällets uppgift är att sätta ramarna för företagens ledningar som 
i sin tur sätter mål och ramar för underliggande avdelningar och 
enheter ända ned till de enskilda medarbetarna i produktionens 
HTQPVNKPLG��(ÒT�CVV�FGPPC�UV[TPKPI�UMC�DNK�OGPKPIUHWNN�QEJ�
dynamisk på ett konstruktivt sätt krävs återkoppling bakåt från 
underliggande nivåer. Arbetsledare behöver rapportering från de 
enskilda arbetstagarna, mellanchefer från arbetsledarna, toppchefer 
från mellanchefer, osv. Samhället behöver också återkoppling från 
företagen för att kunna upprätthålla sin funktion och anpassa 
samhällets styrning utifrån verklighetens förutsättningar.

Det sociotekniska systemet är en abstraktion med näringslivet som 
förebild. Det kan också appliceras på en försvarsmakt eller annan 
hierarkiskt uppbyggd organisation där ordergivning går nedåt och 
TCRRQTVGTKPI�ƃÒFCT�VKNNDCMC��&GV�ÀT�FÀTHÒT�GP�OQFGNN�OGF�VKNNÀOR-
PKPI�KPQO�ƃGTC�UGMVQTGT��OGP�UQO�QEMUÁ�JCT�UKP�DGITÀPUPKPI�VKNN�
LWUV�OKNLÒGT�RTÀINCFG�CX�V[FNKI�JKGTCTMKUM�MQPVTQNN��/ÁPIC�TKUM� 
OKNLÒGT�K�UCOJÀNNGV�RCUUCT�KPVG�JGNV�KP�RÁ�FGP�DGUMTKXPKPIGP�

Avslutande re$ektioner
Detta kapitel har beskrivit olika ansatser inom ramen för systematiskt 
säkerhetsarbete. Det råder knappast någon tvekan om att de grund-
läggande idéerna kring systematiskt säkerhetsarbete kommit för att 
UVCPPC��&GV�ƂPPU�UÀMGTV�QEMUÁ�UVQT�RQVGPVKCN�HÒT�HQTVUCVV�URTKFPKPI�VKNN�
nya områden där säkerhetsansvar och säkerhetsarbete ännu är otydligt 
och outvecklat, t.ex. inom evenemangs- och rekreationsområdet.

Samtidigt är det viktigt att uppmärksamma begränsningar och svårig-
heter förknippade med det systematiska säkerhetsarbetet. Betonandet 
av verksamhetens eget ansvar för säkerheten skapar en delvis för-
ändrad utgångspunkt för de kontrollerande myndigheternas tillsyn 
i riktning mot systemrevision. Kritiker hävdar att tillsynen på detta 
sätt riskerar att bli alltför dokumentcentrerad, planerad och förut-
UÀIDCT�QEJ��UQO�HÒNLF�FÀTCX��NÀVV�CVV�OCPKRWNGTC��#VV�WVHQTOC�GHHGMVKXC�
VKNNU[PUUVTCVGIKGT�OGF�IQF�HÒTOÁIC�CVV�KFGPVKƂGTC�MTKVKUMC�RTQDNGO�
och risker i berörda verksamheter är därför en viktig utmaning.

&QMWOGPVCVKQPUMTCXGP�KPPGDÀT�ÀXGP�JQU�XGTMUCOJGVGTPC�ULÀNXC�GP�
betydande arbetsbelastning. Därför uppfattas dessa krav ofta som ett 
hinder snarare än ett stöd för säkerhetsarbetet. Detta arbete tenderar 
att bli rituellt för att uppfylla myndigheternas formkrav, snarare än 
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ett skarpt verktyg för att upptäcka och förebygga reella risker. Här 
ƂPPU�GP�WVOCPKPI�K�CVV�ƂPPC�GP�CXXÀIPKPI�QEJ�CVV�WVHQTOC�GHHGMVKXC�
QEJ�XGTMUCOJGVUUVÒFLCPFG�FQMWOGPVCVKQPUTWVKPGT�HÒT�UÀMGTJGVUCTDGVGV�

Även om systemsynen och organisationsperspektivet inrymmer stor 
potential återstår många säkerhetsområden där ansatsen ter sig 
långsökt och svår att applicera. Flertalet olyckor och skadehändelser 
sker i människors privatliv inom boende och fritidsaktiviteter. Begrepp 
som organisation, mål och processer kan tyckas abstrakta och inne-
JÁNNUNÒUC�K�GP�XGTMNKIJGV�RTÀINCF�CX�KPFKXKFWGNNV�ULÀNXDGUVÀOOCPFG�
QEJ�URQPVCPC�JWIUMQVV��7VOCPKPIGP�JÀT�ÀT�CVV�ÀPFÁ�ƂPPC�HQTOGT�
HÒT�RÁXGTMCP�CX�OÀPPKUMQTU�NGXPCFUXCPQT�QEJ�NKXUOKNLÒGT�K�UCOMNCPI�
med medborgerliga värderingar och politiska förutsättningar. 
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Säkerhetsfrämjande arbete i samhället 

RAGNAR ANDERSSON & PER NILSEN

Merparten av alla personskador uppkommer i våra privatliv. Det gäller framför  
allt under barndomen och på äldre dagar, men även under yrkesverksam ålder  
i samband med resor, fritidsaktiviteter, hemma$xande och hushållsarbete. Där $nns 
ingen ledning eller organisation som styr över vad vi gör. Samhället måste då i stor 
utsträckning förlita sig på individens egen medvetenhet, vilja, kunskap, attityder 
och ansvarstagande, men också på olika samhällsaktörers vilja att medverka till 
ett säkrare samhälle. Säkerhetsfrämjande arbete syftar därför till att dels stärka 
individers förmåga att hantera faror av olika slag, dels öka olika samhällsaktörers 
engagemang för säkerheten. Detta kapitel beskriver bakgrunden till det som idag 
kallas säkerhetsfrämjande arbete (Safety Promotion). Inledningsvis tecknas en kort 
bakgrund till begreppet säkerhetsfrämjande arbete. Därefter redovisas principer för 
folkhälsovetenskapligt programarbete och så kallade community-based program.  
I de avslutande re!ektionerna görs en jämförelse med det systematiska säkerhets-
arbetet som bedrivs i organiserad verksamhet.

Rötter inom hälsopromotion
*ÀNUQRTQOQVKQP��GNNGT�JÀNUQHTÀOLCPFG�CTDGVG�
health promotion), är ett 
område som vuxit sig starkt sedan slutet av 1900-talet, både praktiskt 
och vetenskapligt. Hälsopromotion brukar ofta beskrivas som bredare 
ÀP�ULWMFQOURTGXGPVKQP��GHVGTUQO�FGPPC�CPUCVU�ÀXGP�HQMWUGTCT�RÁ�
det friska och faktorer som stärker det friska (friskfaktorer) och inte 
GPFCUV�FGV�ULWMC�QEJ�TKUMHCMVQTGT��²XGTUCVV�VKNN�UMCFGQOTÁFGV�
UÀMGT-
JGVUHTÀOLCPFG�CTDGVG��KPPGDÀT�FGVVC�CVV�OCP�KPVG�DCTC�XKNN�OKPUMC�
farorna, utan också stärka vår (individens och samhällets) förmåga 
att hantera dessa, liksom vår robusthet att motstå dessa när något 
händer. Detta är välkända tankegångar på säkerhetens område, men 
JCT�KPVG�XCTKV�NKMC�ULÀNXMNCTV�KPQO�FGV�ULWMFQOUHÒTGD[IICPFG�QOTÁFGV��

Hälsopromotion förenar två kunskapsgrenar: hälsoupplysning 
(health education) som tar sikte på våra beteenden, livsstilsmönster 
och levnadsvanor, respektive hälsopolitik (health policy) som fokuserar 
RÁ�OKNLÒGT��UCOJÀNNUUVTWMVWTGT�QEJ�NGXPCFUXKNNMQT�UQO�QOIGT�QUU�
och som ytterst politiker och beslutsfattare råder över. Hälsoupp-
lysning riktar sig direkt mot människorna, medan hälsopolicy handlar 
om processer som syftar till bredare samhällspåverkan, t.ex. en ny 
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lagstiftning eller ändrade arbetssätt i samhället. Kunskap inom dessa 
traditioner har i stor omfattning tagits tillvara också inom det skade- 
HÒTGD[IICPFG�QOTÁFGV�WPFGT�DGPÀOPKPIGP�UÀMGTJGVUHTÀOLCPFG�CTDGVG��

'VV�RTCMVKUMV�TKONKIV�QEJ�CPXÀPFDCTV�UÀVV�CVV�UG�RÁ�UÀMGTJGVUHTÀOLCPFG�
arbete är att betrakta detta som ett brett samhälls- och/eller befolk-
ningsinriktat arbete för att påverka livsstil, levnadsvillkor, lagstiftning, 
OGF�OGTC��&GV�KPPGDÀT�CVV�FGV�UÀMGTJGVUHTÀOLCPFG�CTDGVGV�MCP�UGU�
som ett viktigt komplement till det systematiska säkerhetsarbetet  
(beskrivs i annat kapitel i boken) när detta saknas eller inte är till-
NÀORDCTV��+PQO�UÀMGTJGVUHTÀOLCPFG�CTDGVG�VCNCT�OCP�QHVCTG�QO�
RTQITCO�ÀP�RTQLGMV�HÒT�CVV�WPFGTUVT[MC�FGP�OGTC�NÁPIVIÁGPFG�CODK-
tionen att få till stånd en stadigvarande förändring till det bättre.

Människan har en viktig betydelse, både som tillskapare av faror 
QEJ�UQO�JCPVGTCTG�CX�QNKMC�HCTQOQOGPV�K�FGP�FCINKIC�OKNLÒP��
varför det är angeläget att se till att människor kan tillägna sig de 
kunskaper och färdigheter de behöver för att bättre kunna undvika 
eller bemästra olika potentiella risker. Detta gäller särskilt inom 
RTKXCVNKXGVU�UHÀT��FÀT�OÒLNKIJGVGTPC�CVV�PÁ�HTCO�QEJ�RÁXGTMC�OGF�
NCIUVKHVPKPI�QEJ�O[PFKIJGVUKPUCVUGT�ÀT�OGTC�DGITÀPUCFG��*ÀT�ƂPPU�
då stora likheter och paralleller med allmän hälsoupplysning när 
det gäller hälsorisker i allmänhet. 

Många av våra dominerande hälso- och säkerhetsproblem är livsstils- 
relaterade med koppling till frågor som alkoholkonsumtion, levnads-
XCPQT�QEJ�H[UKUM�CMVKXKVGV��+PQO�FGVVC�HÀNV�ƂPPU�GP�QOHCVVCPFG�JÀNUQ-
pedagogisk tradition där man grovt sett föreställer sig att kunskap 
ÀT�ITWPFGP�HÒT�ÀPFTCFG�CVVKV[FGT�QEJ�DGVGGPFGP��+FCI�ƂPPU�GP�WVXGEMNCF� 
socialkognitiv teoribildning som bättre förmår beskriva de komplexa 
sambanden mellan beteenden och olika påverkande faktorer. Inter-
ventioner som tar sikte på kunskaps- och attitydpåverkan, t.ex. när 
FGV�IÀNNGT�E[MGNJLÀNOUCPXÀPFPKPI��JCT�QHVC�XKUCV�RÁ�DGITÀPUCFG�TGUWNVCV��
XKNMGV�WPFGTUVT[MGT�XKMVGP�CX�OGT�UQƂUVKMGTCF�VGQTKDKNFPKPI��

&GV�KPFKXKFKPTKMVCFG�CTDGVGV�MCP�QHVC�DGJÒXC�UVÒFLCU�OGF�TGIGNXGTM�
och andra styrmedel. Policyarbete pågår ständigt i samhället, inte 
minst på säkerhetens område. Ibland sker det språngvis, såsom vid 
introduktion av en ny lag, och ibland mer gradvis (inkrementellt) i 
HQTO�CX�WVH[NNPCF��HÒTFLWRPKPI��MQTTKIGTKPICT�QEJ�HÒTV[FNKICPFGP�KPQO�
DGƂPVNKIC�TGIGNXGTM��8K�JCT�KFCI�V[FNKIC�TGIGNXGTM�MTKPI�UÀMGTJGVGP�
RÁ�CTDGVURNCVUGT�QEJ�K�VTCƂMGP��OGP�ÀXGP�K�XKUU�OÁP�K�JGO��QEJ�
HTKVKFUOKNLÒP�XCF�IÀNNGT�V�GZ��MQPUWOGPVRTQFWMVGTU�QEJ�DQUVÀFGTU�
WVHQTOPKPI��8K�HÁT�JGNNGT�KPVG�NQX�CVV�DGVG�QUU�JWT�UQO�JGNUV�OQV�
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varandra privat. Sverige har framgångsrikt infört ett förbud mot 
DCTPCIC�DÁFG�K�HCOKNLGP�QEJ�K�UMQNCP��PÁIQV�UQO�CNNV�ƃGT�NÀPFGT�UVW-
FGTCT�QEJ�HÒNLGT�GHVGT�

Studier av hur policys kommer till stånd och realiseras bedrivs 
främst inom statsvetenskapen. Ett exempel på en policy inom säker-
JGVUQOTÁFGV�ÀT�FGV�VTCPURQTVRQNKVKUMC�DGUNWVGV�QO�XÀIVTCƂMGPU�0QNN-
vision (beskrivs i ett annat kapitel i boken). Det förekommer också 
att policys misslyckas och måste dras tillbaka på grund av bristande 
stöd hos allmänheten, t.ex. förbudet att gå mot röd gubbe. Det är 
XKMVKIV�CVV�UVWFGTC�JWT�RQNKE[U�KORNGOGPVGTCU��XCF�UQO�UMKNLGT�N[EMCFG�
policys från mindre lyckade samt varför vissa initiativ får genomslag 
i politiken medan andra stoppas och läggs i malpåse. Det är ofta 
många intressen som ska vägas mot varandra och situationsbundna 
faktorer kan spela en mycket stor roll. Inom policyforskningen talar 
man ofta om ”windows of opportunity” för att beteckna tillfällen 
PÀT�FGV�DNKT�OÒLNKIV�CVV�HÁ�IGPQOUNCI�HÒT�GP�HTÁIC�

Folkhälsovetenskapligt programarbete
Programarbete är en ansats som kombinerar både individ- och 
samhällsinriktade komponenter. Man gör ett helt samhälle, t.ex. en 
kommun eller ett bostadsområde, till föremål för en multifaktoriell 
strategi i syfte att åstadkomma en förändring i något avseende. Det 
kan gälla kost-, motions- eller alkoholvanor, men det kan också gälla 
säkerhet och trygghet. 

Bracht och Kingsbury (1990) har beskrivit en ”snurra” för folkhälso-
vetenskapligt programarbete som har använts för säkerhetsfräm-
LCPFG�CTDGVG��&GP�QOHCVVCT�HGO�UVGI��FÀT�FGV�UKUVC�NÀPMCT�VKNNDCMC�
till det första:

1. Samhällsanalys (“community analysis”):  
*ÀT�CXITÀPUCU�QEJ�FGƂPKGTCU�FGP�RQRWNCVKQP�UQO�RTQITCOOGV�
omfattar, t.ex. en kommun. Data insamlas och en kartläggning 
görs med avseende på relevans för programmets utformning, 
V�GZ��RTQDNGODKNF�QEJ�ÁVIÀTFUOÒLNKIJGVGT��5VGIGV�CXUNWVCU�OGF�
prioriteringar.

2. Programutformning och initiering (”design and initiation”):  
Detta steg omfattar bildandet av en ledningsgrupp och organi-
sation för programarbetet, inklusive klargörande av arbetsupp-
gifter och ansvarsförhållanden. Till steget hör också nödvändiga 
utbildningsmoment.
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3. Implementering (”implementation”):  
Här är det viktigt att åstadkomma brett medborgerligt  
deltagande. Strategierna bör vara breda och mångfacetterade, 
samt grundade i lokala värderingar.

4. 8KFOCMVJÁNNCPFG�QEJ�MQPUQNKFGTKPI� 
(”program maintenance and consolidation”):  
Detta steg handlar om att integrera programaktiviteterna i 
ordinarie aktiviteter och att planera för långsiktig uthållighet.

5. Spridning och förnyad analys (”dissemination, reassessment”):  
När man kommit varvet runt är det dags att utvärdera arbetet 
och samtidigt förnya analysen. Utvärderingen får utvisa om 
RTQITCOOGV�DGJÒXGT�OQFKƂGTCU��'THCTGPJGVGTPC�UCOOCPHCVVCU�
och sprids.

&GV�ƂPPU�ƃGTC�NKMPCPFG�UPWTTQT�RTGUGPVGTCFG�K�NKVVGTCVWTGP��'VV�RCT�
varianter presenteras som ”the public health approach to prevention”, 
DN�C��CX�8ÀTNFUJÀNUQQTICPKUCVKQPGP�
9*1���OGF�CXUGFF�CNNOÀPIKNVKIJGV�
när det gäller prevention inom hälsa och säkerhet. De innehåller 
XCPNKIGP�HÒNLCPFG�RTKPEKRKGNNC�UVGI�

1. &GƂPKGTC�RTQDNGOGV��-CTVNÀIIPKPI��UVCVKUVKM

2. +FGPVKƂGTC�QTUCMGTPC��(QTUMPKPI�MTKPI�TKUM��QEJ�UM[FFUHCMVQTGT

3. Utveckla och testa interventioner

4. Implementera fungerande interventioner

5. Utvärdera insatsen (återkopplar till punkt 1)

6GQTGVKUMC�HÒTGDKNFGT�HÒT�FGPPC�HQNMJÀNUQXGVGPUMCRNKIC�CPUCVU�ƂPPU�
inom kunskapsområdet socialt arbete, bl.a. community organisation 
och community development. Begreppen används ofta synonymt, men 
medan det förra området historiskt inkorporerar element av intresse-
MQPƃKMVGT�QEJ�OQVUÀVVPKPICT��UÁ�GOCPGTCT�FGV�UGPCTG�QOTÁFGV�HTÁP�
mer konsensusinriktade perspektiv (Nilsen, 2007). 

Community-based program har blivit ett vedertaget begrepp. På svenska 
beskrivs dessa program ofta som kommun- eller samhällsbaserade 
(eller som program genomförda i lokalsamhället), men dessa termer 
fångar egentligen inte innebörden i ett ”community”. Ett community 
MCP�HÒTXKUUQ�WVIÒTCU�CX�GVV�IGQITCƂUMV�QOTÁFG��OGP�FGV�MCP�NKMC�
gärna vara en relationell enhet som bygger på social interaktion 
OGNNCP�KPFKXKFGT�UQO�KPVG�PÒFXÀPFKIVXKU�DGƂPPGT�UKI�RÁ�UCOOC�IGQ-
ITCƂUMC�RNCVU��+�FCIGPU�UCOJÀNNG�OGF�MQOOWPKMCVKQP�XKC�KPVGTPGV�
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QEJ�QNKMC�UQEKCNC�OGFKC�JCT�KEMG�IGQITCƂUMV�UV[TFC�EQOOWPKVKGU�
blivit vanliga. 

%QOOWPKV[�DCUGTCFG�RTQITCO�HÒT�CVV�HTÀOLC�JÀNUC�QEJ�GNNGT�UÀMGTJGV� 
bygger på ett antal antaganden (denna framställning bygger på en  
analys redovisad i Nilsen (2006)). Medlemmar i ett community förmodas 
ha ett slags “sense of community”, dvs. en gemenskap med andra 
OGFNGOOCT�K�FGVVC�EQOOWPKV[�UQO�KPPGDÀT�GP�XKNLC�CVV�CTDGVC�OQV�
gemensamma mål. Sarason (1974) menar att människor är sociala 
varelser som eftersträvar att vara med i någon form av gemenskap 
eller nätverk där man får utlopp för behov beträffande samhörighet 
och att bidra för att göra nytta. Alesina och La Ferrara (2000) betonar 
CVV�OÀPPKUMQT�VGPFGTCT�CVV�qULÀNX�UGITGIGTCq��FXU��UÒMC�KPVGTCMVKQP�
OGF�OÀPPKUMQT�UQO�RÁ�QNKMC�UÀVV�NKMPCT�FGO�ULÀNXC�DGVTÀHHCPFG�
intressen, värderingar och normer.

Community-modellen bygger vidare på att medlemmar och organisa-
VKQPGT�K�FGVVC�EQOOWPKV[�IGOGPUCOV�FGƂPKGTCT�RTQDNGO�QEJ�WVHQTOCT�
lösningar. Detta har förklarats med hänvisning till ”the principle of 
TGNGXCPEGq�UQO�KPPGDÀT�CVV�RTQITCO�JCT�UVÒTUV�OÒLNKIJGV�CVV�N[EMCU�
om de tar avstamp “where the people are” (Durham, 1963, sid 143). 
&GPPC�FGNCMVKIJGV�UMCRCT�KFGPVKƂGTKPI�OGF�QEJ�CPUXCTUVCICPFG�HÒT�
programmet (“the principle of ownership”) (Thompson & Kinne, 1990). 
Medlemmarnas engagemang i ett community underlättar också att 
lokala värderingar, attityder och symboler integreras i programmet 
och att lekmannaperspektiv beaktas. 

Ett viktigt motiv till samverkan mellan olika aktörer är att hälsa och 
UÀMGTJGV�K�JÒI�ITCF�RÁXGTMCU�WVCPHÒT�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP��4GRTGUGP-
tation från olika sektorer skapar bättre förståelse för upplevda behov 
och relevanta lösningar i ett community. Koalitioner och samarbeten 
av olika slag kan infria mål och visioner som kan vara svåra att realisera 
om aktörer agerar på egen hand, oberoende av varandra. Samverkan 
OÒLNKIIÒT�QEMUÁ�DÀVVTG�MQQTFKPCVKQP�QEJ�OGT�GHHGMVKX�CPXÀPFPKPI�CX�
resurser. 

Communtiy-program bygger vanligen på ett långsiktigt perspektiv 
på hälsorelaterade problem och deras lösning. Att utveckla samverkan 
är ofta en långsam, gradvis process som kan ta många år. Engagemang 
underlättas av att program ses som långsiktiga och inte uppfattas 
UQO�VKNNHÀNNKIC�RTQLGMV�GNNGT�qGZRGTKOGPVq��&GVVC�NÁPIUKMVKIC�RGTURGMVKX�
HÒTWVUÀVVGT�IKXGVXKU�TGUWTUGT��7VÒXGT�ƂPCPUKGNNC�TGUWTUGT��DGJÒXU�RGT-
sonal och ledare med relevant kompetens. 
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Community-program brukar baseras på multifaktoriella interven-
VKQPGT��HÒT�CVV�CFTGUUGTC�OÁPIC�QNKMC�TKUMHCMVQTGT�K�QNKMC�OKNLÒGT�QEJ�
RÁ�QNKMC�PKXÁGT��'P�OWNVKHCMVQTKGNN�UVTCVGIK�CPUGU�OÒLNKIIÒTC�U[PGTIK-
effekter så att enskilda interventioner förstärker varandras effekter. 
Litteraturen om community-program brukar betona vikten av att 
KPUCVUGT�TKMVCU�OQV�DGHQNMPKPIGP�K�UVQTV��UPCTCTG�ÀP�OQV�URGEKƂMC�
riskgrupper eller individer. Antagandet är att begränsade förbättringar 
för ett stora antal individer har större påverkan på folkhälsan än 
insatser riktade mot särskilda högriskgrupper. 

Avslutande re$ektioner
&GV�MCP�XCTC�CX�KPVTGUUG�CVV�LÀOHÒTC�FGP�UÀMGTJGVUHTÀOLCPFG�CPUCVUGP�
med det systematiska säkerhetsarbetet som bedrivs i organiserad 
verksamhet (se särskilt kapitel). Som framgått ovan kan man knappast  
JÀXFC�CVV�FGV�HTÀOLCPFG�CTDGVUUÀVVGV�ÀT�OKPFTG�U[UVGOCVKUMV�ÀP� 
”det systematiska” säkerhetsarbetet. Snarare handlar det om olika 
förutsättningar. Om riskerna är förknippade med näringsverksamhet 
eller annan organiserad verksamhet, måste givetvis organisationen 
och dess ledning hållas ansvarig inom de ramar samhället sätter 
upp, såsom illustreras i det så kallade sociotekniska systemet. Led-
ningen måste skapa system och rutiner för säkerhetsarbetet som så 
NÁPIV�OÒLNKIV�TGFWEGTCT�TKUMGT��

/GP�QO�TKUMGTPC�KUVÀNNGV�ÀT�HÒTMPKRRCFG�OGF�JWT�XK�ULÀNXC�DGVGT�QUU�
och formar våra liv i privatsfären, är det istället vi medborgare 
ULÀNXC�UQO�ÀIGT�RTQDNGOGV��6KNN�XÁT�JLÀNR�CVV�JCPVGTC�RTQDNGOGP�JCT�
vi samhällets frivilligorganisationer och våra valda politiska organ 
och dess institutioner. Detta gäller inte minst den lokala nivån där 
problemen direkt manifesteras och ofta påkallar omedelbara insatser. 
Från regional nivå kan insatserna samordnas och på nationell nivå 
MCP�CTDGVGV�UVÒFLCU�QEJ�UV[TCU�RÁ�QNKMC�UÀVV��OGP�FGV�ÀT�K�TGIGN�K�FGP�
NQMCNC�MQPVGZVGP�UQO�HTÁIQTPC�MQPMTGV�OÁUVG�JCPVGTCU��8K�MCP�FÁ�
tala om ett sociopolitiskt system istället för ett sociotekniskt (Figur 1).
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Internationell nivå

Nationell nivå

Regional nivå

Lokal nivå

Gruppnivå

”Det dagliga livet” (individnivå)

- Stat
- Landsting
- Kommuner

FÖRVALTNING

Top down Bottom up

CIVILSAMHÄLLE,
MEDIA OCH MARKNAD

Figur 1. Det sociopolitiska systemet.

.ÀPIUV�PGF�K�FGV�UQEKQRQNKVKUMC�U[UVGOGV�JCT�XK�qNKXGV�ULÀNXVq�OGF�
FGUU�QOGFGNDCTC�UQEKCNC�QEJ�H[UKUMC�QOIKXPKPI��&ÀT�ƂPPU�QEMUÁ�XK�
ULÀNXC�UQO�KPFKXKFGT��0ÀUVC�PKXÁ�ÀT�ITWRRGP��FXU��XÁTC�PÀTC�UQEKCNC�
tillhörigheter av olika slag som påverkar oss och i hög grad gör 
oss till dem vi är. Där finns släkt och vänner, men också kollegor, 
OGFNGOOCT�K�UCOOC�HÒTGPKPICT�UQO�XK�ULÀNXC�QEJ�UÁ�XKFCTG��&GP�
VTGFLG�PKXÁP�ÀT�NQMCNUCOJÀNNGV��XCPNKIGP�MQOOWPGP��&GP�HLÀTFG�PKXÁP�
är den regionala, i Sverige vanligen landsting och länsstyrelser, och den 
HGOVG�FGP�PCVKQPGNNC��²XGTUV�K�U[UVGOGV�ƂPPU�FGP�KPVGTPCVKQPGNNC�PKXÁP��

2Á�FG�NQMCNC��TGIKQPCNC��PCVKQPGNNC�QEJ�KPVGTPCVKQPGNNC�PKXÁGTPC�ƂPPU�
K�UKP�VWT�ƃGTC�CMVÒTGT��FGNU�FGV�RQNKVKUMV�HÒTXCNVCPFG�UCOJÀNNGV�OGF�
sina sektorer, dels också civilsamhället med alla dess organisationer 
som på olika sätt deltar i samhällslivet och medverkar i formandet 
CX�XÁTV�UCOJÀNNG��/GFKC�HTCOJÁNNU�KDNCPF�UQO�FGP�VTGFLG�UVCVUOCMVGP�
medan andra hävdar att marknaden är samhällets mest påtagliga 
QEJ�CNNQOHCVVCPFG�CMVÒT��+�ƂIWT���JCT�FG�VTG�UKUVPÀOPFC�CMVÒTGTPC�
för enkelhetens skull sammanförts till en gemensam del av samhället 
vid sidan av den formella förvaltningsstrukturen.
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Interaktionen mellan alla dessa aktörer och nivåer är komplex och 
inrymmer processer i alla riktningar. Man kan därför inte generellt 
beskriva samhällslivet som styrning nedåt och rapportering uppåt 
på samma sätt som i det sociotekniska systemet. Många vill nog 
hellre hävda det motsatta, dvs., att makten utgår från folket, men 
detta kanske inte heller alltid stämmer helt med verkligheten. Ofta 
beskrivs därför de sociopolitiska rörelserna i termer av riktning, 
uppifrån och ner (top-down) respektive nerifrån och upp (bottom-up). 
*ÀNUQ��QEJ�UÀMGTJGVUHTÀOLCPFG�RTQITCO�DGUMTKXU�IÀTPC�K�VGTOGT�
av bottom-up, men innehåller i praktiken ofta betydande inslag av 
det motsatta, särskilt med avseende på policys och implementering 
av dylika. Å andra sidan kan även policys ha föregåtts av starka 
påtryckningar underifrån, vilket bara understryker komplexiteten i 
FGV�UQEKQRQNKVKUMC�U[UVGOGV�LÀOHÒTV�OGF�FGV�UQEKQVGMPKUMC��#VV�HTÀOLC�
säkerhet i ett samhällsperspektiv innebär därmed med nödvändighet 
XÀUGPVNKIC�UMKNNPCFGT�LÀOHÒTV�OGF�CVV�UV[TC�UÀMGTJGV�K�QTICPKUCVKQPGT��
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Fallskador bland äldre – steg för steg

JOHANNA GUSTAVSSON & FINN NILSON

Fall är den vanligaste orsaken till skador i alla åldrar. För att kunna utforma fall-
preventiva åtgärder behövs en förståelse för hur fallolyckan och fallskadan uppkommer.  
I detta kapitel beskrivs mekanismerna bakom ett fall och vad som avgör om det leder 
till en skada eller ej. Inledningsvis beskrivs utvecklingen av fallrelaterade skador i Sverige. 
Därefter ägnas merparten av kapitlet åt en modell som beskriver fallskadeprocessen, 
från att en person tappar balansen till den slutliga konsekvensen av fallet. Slutligen 
redovisas olika angreppssätt för att förhindra fall respektive fallskador.

Introduktion
En traditionell syn på fall och fallskador är ”att falla är en del av livet”. 
Till viss del är detta sant, eftersom fall sker i hela befolkningen under 
hela livet. Fallskador är dock till stor del knutna till perioder i livet 
där relationen mellan upplevd och verklig förmåga inte är i balans. 
4KUMGP�HÒT�CNNXCTNKI�HCNNUMCFC�ÀT�UVÒTUV�PÀT�OCP�CPVKPIGP�WRRVÀEMGT�
och utvecklar sina förmågor (barn och yngre tonåringar) eller när 
OCP�HÒTNQTCT�UKPC�HÒTOÁIQT�
ÀNFTG�RGTUQPGT���4KUMGP�HÒT�HCNNUMCFC�ÀT�
inte enbart beroende på om individen är medveten om sina förmågor 
och begränsningar, utan också av kapaciteten att hantera och avdra-
matisera fallet. 

6TQVU�CVV�HCNNUMCFQT�ÀT�FGP�V[R�CX�UMCFC�UQO�NGFGT�VKNN�ƃGUV�ULWMJWUKP-
läggningar av alla skadetyper, har fall en viktig och avgörande funktion 
K�WVXGEMNKPIGP�CX�OQVQTKUMC�HÒTOÁIQT��8QTG�FGV�KPVG�HÒT�CVV�DCTP�HCNNGT�
skulle de inte utveckla sin grovmotorik. Att lära sig gå skulle vara en 
QOÒLNKIJGV��GHVGTUQO�HCNN�HWPIGTCT�UQO�GP�ÁVGTMQRRNKPI�RÁ�IÁPIHÒTOÁIC��
'VV�HCNN�UMGT�PÀT�MTQRRGP�KPVG�NÀPITG�MCP�JCPVGTC�GP�HÒTUMLWVPKPI�CX�
kroppsvikten eller i steget åter fånga upp balansen. Därför kan det 
sägas att förmågan att gå är ett inlärt mönster som innebär att på 
ett kontrollerat sätt falla kontinuerligt. 

Trots enkelheten i hur ett fall sker, är denna enkelhet resultatet av 
ett stort antal bakomliggande faktorer som tillsammans, eller var 
för sig, påverkar individen. Denna komplexitet i orsakerna till fall och 
GHVGTHÒNLCPFG�UMCFQT�IÒT�CVV�HÒTGD[IICPFGV�CX�FGUUC�DNKT�MQORNGZV��(ÒT�
att kunna utforma preventiva åtgärder behövs gedigen kunskap om 
olycks- och skademekanismer för den problematik som ska hanteras. 
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Fallrelaterade skador
De senaste 15 åren har antalet höftfrakturer minskat i Sverige samt 
K�FG�ƃGUVC�ÒXTKIC�WVXGEMNCFG�NÀPFGT��1TUCMGTPC�VKNN�FGVVC�ÀT�FGNXKU�
QMÀPFC�QEJ�CPVCINKIGP�ƂPPU�FGV�ƃGTC�HCMVQTGT�UQO�UCOOCPVCIGV�NGVV�
till denna utveckling. Dock är det sannolikt att den samhällsutveckling 
som skett i Sverige och i andra länder haft en avgörande betydelse 
för utvecklingen. Intressant nog har liknande utveckling setts i länder 
QCXUGVV�JWT�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFUU[UVGOGV�XCTKV�WRRD[IIV��GHHGMVGP�
av ekonomiska kriser, med mera. Detta talar för att skador bland 
ÀNFTG�HÒNLGT�GP�UCOJÀNNGNKI�WVXGEMNKPIUMWTXC�K�NKMJGV�OGF�V�GZ��UMCFQT�
DNCPF�DCTP�QEJ�VTCƂMUMCFCFG�
/QPKTW\\COCP���������

De senaste 30 åren har samhällsförändringar skett som inneburit en 
FGOQITCƂUM�HÒTUMLWVPKPI�K�DGHQNMPKPIGP�FÀT�XK�DNKT�CNNV�ÀNFTG��&GVVC�
KPPGDÀT�CVV�CNNV�ƃGT�RGTUQPGT�DNKT�ÀNFTG�QEJ�CVV�OÁPIC�ÀT�HTKUMC�QEJ�
lever ett aktivt liv. Samtidigt ökar de med stort vårdbehov. Detta 
innebär att allvarliga fallskador mer och mer är ett problem för de 
äldsta äldre, medan det är ett minskande problem för yngre äldre 
(Nilson et al., 2013). Den vanligaste allvarliga fallskadan, höftfrakturen, 
sker därför allt senare i livet. Medelåldern för höftfrakturer har ökat 
successivt de senaste 20 åren, liksom den förväntade livslängden vid 
65 år för både män och kvinnor (Nilson et al., 2013).

Medan höftfrakturen kan betraktas som en skörhetsfraktur, kan 
den vanligaste mindre allvarliga fallskadan, handledsfrakturen, ses 
som en aktivitetsfraktur. De som vid ett fall skadar underarmen har 
generellt en högre kapacitet, i och med att de har försökt minska 
anslagsenergin genom att ta emot som med armarna. De har också 
rört sig snabbare, mer aktivt och fallit framåt, istället för att ha ramlat 
åt sidan som vid en höftfraktur. Utifrån detta resonemang är det  
uppenbart att olika typer av fallskador kräver olika typer av åtgärder 
ÀXGP�QO�FGV�QEMUÁ�ƂPPU�IGPGTGNNC�KPVGTXGPVKQPGT�GNNGT�HCMVQTGT�UQO�
kan förhindra många olika fallskador. 

Det kontrollerade fallet
I ett riskperspektiv är att stå, gå och springa en väldigt riskabel 
process. Det är också under dessa vardagliga aktiviteter som de allra 
ƃGUVC�HCNN�UMGT�
4QDKPQXKVEJ�et al., 2012). Även vid stående, utan frivillig 
TÒTGNUG��ƂPPU�TKUMGP�HÒT�CVV�TCONC�IGPQO�CVV�KPFKXKFGP�MCP�DNK�RÁXGTMCF�
CX�GZGORGNXKU�FGP�H[UKUMC�OKNLÒP�
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8KF�CNNC�VKNNHÀNNGP�FÁ�GP�RGTUQP�JCT�MQPVCMV�OGF�GVV�WPFGTNCI�ƂPPU�
en understödsyta och en punkt där kroppstyngden är centrerad.  
5Á�NÀPIG�MTQRRUV[PIFGP�DGƂPPGT�UKI�KPQO�WPFGTUVÒFU[VCP�MCP�KPVG�
individen falla. Understödsytan bestäms av de kroppsdelar som är  
i kontakt med underlaget samt ytan däremellan. När en individ 
står på båda fötterna, axelbrett isär, är understödsytan ytan under 
fötterna samt ytan mellan fötterna, dvs. en avrundad rektangel 
rakt under individen. 

Om en person istället står på alla fyra blir understödsytan den yta 
UQO�ƂPPU�OGNNCP�JÀPFGT��MPÀP�QEJ�HÒVVGT��FXU��GP�[VC�TCMV�WPFGT�KPFK-
viden i form av en större fyrkant eller rektangel. Av denna anledning 
DÒTLCT�QHVC�DCTP�OGF�CVV�MT[RC�KPPCP�FG�IÁT��'P�UVÒTTG�WPFGTUVÒFU[VC�
gör det betydligt enklare att behålla kroppstyngden inom denna ram; 
marginalerna är större. Av samma anledning är det stabilare att sitta 
RÁ�GP�UVQN��LÀOHÒTV�OGF�CVV�UVÁ��7PFGTUVÒFU[VCP�DGUVÀOU�FÁ�WVKHTÁP�
stolens ben (en förlängning av kroppen) samt individens egna fötter. 
Ytan blir då ofta en större rektangel och risken för att falla minskar. 
Hur stolen ser ut påverkar dock en hel del. Är stolen hög, innebär det 
att fötterna inte rör marken och då minskas understödsytan till enbart 
stolsbenen och ytan däremellan. Samma sak sker vid sittande på en 
trebent stol. Om stolen har karmar eller ryggstöd påverkar risken för 
att kroppstyngden ska hamna utanför understödsytan och därmed 
risken för att falla, men understödsytan påverkas inte.

Ett fall sker alltså när något orsakar att kroppstyngden hamnar utanför 
WPFGTUVÒFU[VCP�UÁ�CVV�FGV�DNKT�QOÒLNKIV�CVV�ƃ[VVC�VKNNDCMC�MTQRRUV[PIFGP�
innanför understödsytan. Det är allmänt vedertaget att detta inte orsa-
kas av en faktor utan av en kombination av otaliga faktorer som till-
UCOOCPU�HÒTUMLWVGT�V[PIFGP�HÒTDK�FGP�QÁVGTMCNNGNKIC�ITÀPUGP��0ÀT�
GVV�DCTP�MT[RGT�HÒTƃ[VVCU�CNFTKI�V[PIFRWPMVGP�WVCPHÒT�WPFGTUVÒFU[VCP��
+UVÀNNGV�HÒTƃ[VVCU�V[PIFRWPMVGP�KPQO�WPFGTUVÒFU[VCP�QEJ�DGPGV�
GNNGT�CTOGP�UQO�OCP�XKNN�ƃ[VVC�RÁ�JCT�UÁ�RCUU�NKVG�CX�MTQRRUV[PIFGP�
vilande på sig att man kan lyfta den och placera den längre fram och 
HÒTÀPFTC�HQTOGP�RÁ�WPFGTUVÒFU[VCP��7PFGT�FGPPC�HÒTƃ[VVPKPI�DNKT�
understödsytan en trekant och risken för att falla ökar men i och 
OGF�CVV�V[PIFRWPMVGP�VTQVU�CNNV�HQTVHCTCPFG�DGƂPPGT�UKI�KPQO�FGP�
säkra ytan, är risken för att tappa balansen mindre. 

Ett fall sker alltså när något orsakar att kroppstyngden hamnar utanför 
WPFGTUVÒFU[VCP�UÁ�CVV�FGV�DNKT�QOÒLNKIV�CVV�ƃ[VVC�VKNNDCMC�MTQRRUV[PIFGP�
innanför understödsytan. Det är allmänt vedertaget att detta inte 
orsakas av en faktor utan av en kombination av otaliga faktorer som 
VKNNUCOOCPU�HÒTUMLWVGT�V[PIFGP�HÒTDK�FGP�QÁVGTMCNNGNKIC�ITÀPUGP��
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0ÀT�GVV�DCTP�MT[RGT�HÒTƃ[VVCU�CNFTKI�V[PIFRWPMVGP�WVCPHÒT�WPFGT-
UVÒFU[VCP��+UVÀNNGV�HÒTƃ[VVCU�V[PIFRWPMVGP�KPQO�WPFGTUVÒFU[VCP�QEJ�
DGPGV�GNNGT�CTOGP�UQO�OCP�XKNN�ƃ[VVC�RÁ�JCT�UÁ�RCUU�NKVG�CX�MTQRRU-
tyngden vilande på sig att man kan lyfta den och placera den längre 
HTCO�QEJ�HÒTÀPFTC�HQTOGP�RÁ�WPFGTUVÒFU[VCP��7PFGT�FGPPC�HÒTƃ[VV-
ning blir understödsytan en trekant och risken för att falla ökar 
OGP�K�QEJ�OGF�CVV�V[PIFRWPMVGP�VTQVU�CNNV�HQTVHCTCPFG�DGƂPPGT�UKI�
inom den säkra ytan, är risken för att tappa balansen mindre. 

8KF�TÒTGNUG�RÁ�VXÁ�DGP�ÀT�UKVWCVKQPGP�GP�CPPCP��7VIÁPIUNÀIGV�ÀT�CVV�
kroppsvikten är placerad centralt under kroppen i understödsytan. 
(ÒT�CVV�VC�GVV�UVGI�OÁUVG�MTQRRUXKMVGP�ƃ[VVCU�HTÁP�FGP�HQV�UQO�UMC�
RNCEGTCU�NÀPITG�HTCO��VKNN�FGP�CPFTC�HQVGP��+�QEJ�OGF�FGPPC�HÒTUMLWV-
ning av tyngden åt sidan är redan kroppsvikten farligt nära kanten 
på understödsytan.

När ett steg ska tas, lyfts den ena foten och individen är stående på 
ett ben, vilket innebär att understödsytan endast är ytan under foten. 
Under normal gång är individer under 80% av tiden inom denna fas 
(Frank & Patla, 2003) som är den mest riskabla från ett fallperspektiv. 

(ÒT�CVV�OÒLNKIIÒTC�GVV�UVGI�HTCOÁV�OÁUVG�KPFKXKFGP�HÒTUMLWVC�JGNC�
kroppstyngden utanför understödsytan och byta till en helt ny  
WPFGTUVÒFU[VC��(ÒTUMLWVU�KPVG�MTQRRUV[PIFGP�MCP�KPVG�KPFKXKFGP�TÒTC�
sig framåt. I praktiken innebär detta att individen ”faller” framåt 
QEJ�HÁPICT�WRR�UVGIGV�IGPQO�CVV�ƃ[VVC�HTCO�HQVGP�QEJ�UMCRC�FGPPC�
nya understödsyta. Gångrörelsen blir därmed en kontinuerlig upp-
repning av att förlora och återfå balansen.

Förmåga att behålla balansen 
Det krävs minimala störningar inom eller utom kroppen för att 
störa steget, det kontrollerade fallet, så att tyngdpunkten hamnar 
utanför understödsytan utan att individen fångar upp fallet. Att 
IÁPIGP�DNKT�OGT�QUVCFKI�XKF�QLÀOPV�WPFGTNCI�ÀT�HWNNV�HÒTUVÁGNKIV�FÁ�
förmågan att behålla kroppen inom en understödsyta försvåras 

CX�FGPPC�CPNGFPKPI�DTGFFCU�IÁPIGP�XKF�QLÀOPV�WPFGTNCI���.KMCUÁ�
påverkas balansen av enkla vardagliga aspekter, såsom att bära 
något samtidigt som man går.  

Eftersom grundkriteriet för att kunna gå är en fysisk förmåga att 
kontrollerat tappa balansen blir också grundkriteriet för att hålla 
balansen den fysiska förmågan. Den fysiska förmågan, eller individens 
MCRCEKVGV�
FÁ�QEMUÁ�KPFKXKFGPU�RU[MKUMC�HÒTOÁIC�RÁXGTMCT�OÒLNKIJGVGP�
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till att behålla balansen), är helt avgörande för huruvida man kan 
utföra en aktivitet och samtidigt behålla kroppsvikten innanför under-
UVÒFU[VCP��CNVGTPCVKXV�HÒTƃ[VVC�MTQRRUXKMVGP�VKNN�GP�P[�WPFGTUVÒFU[VC��

För att bibehålla balansen krävs i första hand en förmåga att observera 
en obalans. Detta görs genom tre olika sensoriska faktorer: synen, 
det vestibulära systemet (innerörats balanssinne) och proprioceptionen 
(ledkänsel). Dessutom måste personens centrala nervsystem ha för-
mågan att tolka dessa tre system (Sturnieks et al., 2008).

Generellt försämras synen från 50 års ålder och äldre personer har 
ÀXGP�GP�UVÒTTG�TKUM�HÒT�ÒIQPULWMFQOCT�UÁUQO�UVCTTULWMFQOCT�QEJ�
degeneration av ögat (Sturnieks et al., 2008). En försämrad syn är en av 
de viktigaste faktorerna för att falla, men påverkar också förmågan 
att uppfatta att man faller. Även det vestibulära systemet försämras 
OGF�JÒI�ÁNFGT�QEJ�WRR�VKNN�GP�VTGFLGFGN�CX�CNNC�ÒXGT����ÁT�JCT�GP�
HÒTUÀOTCF�XGUVKDWNÀTHWPMVKQP�
(KHG���$CNQJ���������6TQVU�FGVVC�ƂPPU�
ingen evidens för att dessa förändringar leder till en större fall- eller 
fallskaderisk (Sturnieks et al., 2008). Positionskänsligheten i leder, 
ligament och muskler (proprioception) kan påverkas av exempelvis 
diabetes typ-2, alkoholmissbruk eller B12-vitaminbrist. Dessutom är 
det troligt att naturliga åldersförändringar i muskelspolar också för-
sämrar äldres proprioception, vilket leder till en ökad fallrisk. Även 
tolkningen av signaler från de tre balansorganen i det centrala nerv-
systemet försämras med hög ålder (Sturnieks et al., 2008). Detta kan 
också vara kopplat till individens upplevda, och faktiska, kroppskon-
troll som troligen är minst lika viktig i detta sammanhang som den 
fysiska kontrollen.

Medan individens kapacitet är det centrala i huruvida ett fall uppstår, 
krävs det också att individen överhuvudtaget utsätter sig för riskan 
att falla. Ett fall kan inte ske om inte individen utför en rörelse eller 
CMVKXKVGV��&GPPC�CMVKXKVGV�MCP�XCTC�ULÀNXUV[TF�UÁUQO�CVV�IÁ��URTKPIC��
JQRRC�GNNGT�UVTÀEMC�UKI��OGP�MCP�QEMUÁ�XCTC�KEMG�XKNLGOÀUUKI�IGPQO�
yttre påverkan (knuff, slag, med mera) eller inre påverkan (svimning, 
ofrivilliga rörelser, med mera). Ju högre kapacitet individen har, desto 
svårare och mer utmanande aktiviteter kan utföras.

5QO�PÀOPVU�VKFKICTG�RÁXGTMCT�QEMUÁ�OKNLÒP�HÒTOÁICP�CVV�DGJÁNNC�
kontroll över kroppsvikten och understödsytan. Exempelvis påverkar 
GVV�QLÀOPV�GNNGT�OLWMV�WPFGTNCI�HÒTOÁICP�� T�UCOVKFKIV�MCRCEKVGVGP�
nedsatt genom en försämrad ledkänsel, reaktionsförmåga, perifer 
känsel eller dylikt, blir risken stor att individen inte hinner parera 
och behålla kroppsvikten innanför understödsytan med resultat att 
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Kapacitet

MiljöAktivitet

Figur 1: Modell över relationen mellan kapacitet, miljö och aktivitet i förhållande till  
fallrisk (modi"erad) (Statens räddningsverk, 2007).

individen faller. Med en nedsatt fysisk förmåga eller kroppskännedom, 
MCP�HÒTÀPFTKPICT�K�OKNLÒP�XCTC�HÒTÒFCPFG��'VV�OÒTMV�TWO�UVÀNNGT�
krav på ledkänsel och syn, medan ett hinder (t.ex. en tröskel eller 
trappa) fordrar avståndsbedömning såväl som ledkänsel och syn. 

&GUUC�VTG�CURGMVGT��MCRCEKVGV��CMVKXKVGV�QEJ�OKNLÒ��MCP�KNNWUVTGTCU�K�GP�
uppochnervänd triangel (Figur 1) som belyser kapacitetens avgörande 
DGV[FGNUG��'P�CMVKXKVGV�GNNGT�OKNLÒ�ÀT�K�UKI�ULÀNX�KPVG�HCTNKIC��WVCP�OÁUVG�
sättas i samband med kapaciteten hos den som utsätts. Det innebär 
K�RTCMVKMGP�CVV�FGV�KPVG�ƂPPU�IGPGTGNNV�HCTNKIC�OKNLÒGT�GNNGT�CMVKXKVGVGT��
-CRCEKVGVGP�XCTKGTCT�DGTQGPFG�RÁ�HCMVQTGT�UÁUQO�ÁNFGT��ULWMFQOCT��
GVE���FÀTCX�RKNGP�K�ƂIWTGP��

Att skadas eller att inte skadas
Ett antal olika faktorer påverkar risken att skadas vid ett fall.  
&GUUC�TKUM��GNNGT�UM[FFUHCMVQTGT�DGƂPPGT�UKI�CPVKPIGP�KPQO�RGTUQPGP�
(t.ex. muskelstyrka och reaktionsförmåga) eller utanför kroppen 

V�GZ��CPUNCIU[VC�QEJ�OKNLÒPU�WVHQTOPKPI���(ÒT�CVV�HÒTUVÁ�JWT�FGUUC�
risk- och skyddsfaktorer påverkar skaderisken, kan ett antal teoretiska 
ramverk appliceras. 

En fundamental aspekt i att förstå en olycks- eller skadeprocess är 
VKFUFKOGPUKQPGP��FXU��CVV�HÒNLC�GP�RTQEGUU�HTÁP�RQVGPVKGNN�TKUM�VKNN�
skada, ofta i termer av faser (före olyckan, under olyckan och efter 
olyckan) (Heinrich, 1931; Surry, 1969; Haddon, 1980; Andersson & 
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.CIGTNQH��������-LGNNÅP���������+�MQODKPCVKQP�OGF�VKFUFKOGPUKQPGP��
ƂPPU�GP�ITWPFNÀIICPFG�qPCVWTNCIq�UQO�KPPGDÀT�CVV�GPGTIK�QEJ�
QDLGMVGVU�UÁTDCTJGV�VKNN�GPGTIK�K�ITWPFGP�CXIÒT�JWTWXKFC�GP�UMCFC�
WRRMQOOGT�GNNGT�GL�
*CFFQP���������)GPGTGNNV�UGVV�HTKIÒTU�GPGTIK�WPFGT�
olyckshändelsen och hanteras under skadefasen. Dock kan både 
energin och motståndskraften i förhållande till energin påverkas 
och förändras under olycks- och skadeprocessen.  

För att dela upp olycks- och skadeprocessen i de olika tidsdimen-
sionerna, samt inkludera tankar kring potentiella barriärer, har en 
modell utvecklats för att tydliggöra de olika stegen från en förlust av 
DCNCPU�VKNN�FGV�UNWVIKNVKIC�TGUWNVCVGV�CX�HCNNGV�
ƂIWT�����/QFGNNGPU�U[HVG�
ÀT�ƃGTC��(ÒT�FGV�HÒTUVC�XKUCT�OQFGNNGP�CVV�GVV�HCNN�KPVG�OÁUVG�TGUWNVGTC�
K�GP�HCNNUMCFC��WVCP�CVV�RTQEGUUGP�MCP�UVQRRCU�XKF�ƃGTC�QNKMC�UVCFKGT��
Modellen kan också användas för att utveckla nya förebyggande 
ÁVIÀTFGT��DÁFG�RÁ�ITWRR��QEJ�KPFKXKFPKXÁ��IGPQO�CVV�KFGPVKƂGTC�DTKUV�
ande barriärer. Dylika barriärer kan vara knutna till funktionshinder 
GNNGT�H[UKUMC�VKNNUVÁPF��OGP�QEMUÁ�VKNN�OKNLÒGT�GNNGT�CMVKXKVGVGT��

Åtgärder som kan förhindra skada kan delas upp i aktiva åtgärder, 
dvs. sådana som kräver en handling från individen (t.ex. att använda 
UÀMGTJGVUDÀNVG���QEJ�RCUUKXC�ÁVIÀTFGT�UQO�ƂPPU�KPD[IIV�K�U[UVGOGV�QEJ�
fungerar oavsett individens agerande (t.ex. airbags i bilar) (Haddon, 
������4GCUQP���������#MVKXC�QEJ�RCUUKXC�DCTTKÀTGT�MCP�UGU�UQO�MQORNG-
mentära metoder och för fallskador avgör i stor utsträckning personens 
kapacitet i vilken grad barriären kan vara aktiv eller passiv. 
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Störd kontroll av rörelseKontroll av rörelse

Förlorad balansBehållen balans

Förmåga till 
kontroll av fall

Avsaknad av  
kontrollerat fall

Låg grad av energi Hög grad av energi

Ingen skada

Omhänder-
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Fallbeteende
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Allvarlig skada

Helt återställd Avliden

Figur 2: Fallskadeprocessen.
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Agerandet i luften och landningen
'VV�HCNN�KPPGDÀT��FGƂPKVKQPUOÀUUKIV��CVV�GP�RGTUQP�QCXUKMVNKIV�
och plötsligt ramlar till marken, golvet eller liknande underlag 

*LCNOCTUUQP���#PFGTUUQP���������(ÒT�GP�RGTUQP�OGF�IQF�H[UKUM�
förmåga tar det mellan 680 ± 116 ms och 715 ± 160 ms från det att 
KPFKXKFGP�RÁDÒTLCV�GVV�HCNN�VKNNU�FGPPG�NCPFCT�RÁ�IQNXGV�
*UKCQ��� 
4QDKPQXKVEJ��������&G)QGFG���#UJVQP�/KNNGT���������6TQVU�FGPPC�
korta tid kan ett stort antal aktiva strategier användas för att 
OQFKƂGTC�FGP�GPGTIK�UQO�HTKIÒTU�XKF�GVV�HCNN�
)TQGP�et al., 2007; 
Schmitt et al., 2010). Dessa strategier handlar till stor del om att 
ha fallkontroll och ett antal olika sätt att falla har visats sig vara 
GHHGMVKXC�K�CVV�OQFKƂGTC�QEJ�MQPVTQNNGTC�GPGTIKP�

Energin som frigörs i ett fall är beroende på ett antal faktorer, såsom 
JÒLFGP�CX�HCNNGV��TÒTGNUGP�KPPCP�HCNNGV��V�GZ��IÁPIJCUVKIJGV��OGP�
QEMUÁ�JWT�OCP�CIGTCT�WPFGT�UKUVC�FGNGP�CX�HCNNGV��'VV�HCNN�HTÁP�JÒLF�
JCT�IKXGVXKU�OGT�GPGTIK�ÀP�GVV�HCNN�HTÁP�NÁI�JÒLF��.KMCUÁ�JCT�GVV�HCNN�
XKF�NÒRPKPI�OGT�GPGTIK�LÀOHÒTV�OGF�GVV�HCNN�HTÁP�UVKNNCUVÁGPFG��&GVVC�
innebär dock inte att skaderisken är större vid ett fall i snabb rörelse 
LÀOHÒTV�OGF�GVV�HCNN�K�NÁPIUCO�TÒTGNUG�

Bland äldre är ”det farliga fallet” oftast ett fall i sidled. Detta beror på 
att risken för en höftfraktur (som är den vanligaste allvarliga skadan) 
ÀT������IÁPIGT�UVÒTTG�XKF�GVV�HCNN�K�UKFNGF�LÀOHÒTV�OGF�HCNN�HTCOÁV�GNNGT�
DCMÁV�
4QDKPQXKVEJ�et al., 2003; Silva, 2007). Ett fall som sker vid gång 
i låg hastighet, eller från stillastående, orsakar oftare ett fall i sidled, 
medan ett fall vid gång i hög hastighet oftare leder till ett fall framåt 

4QDKPQXKVEJ�et al., 2003; Silva, 2007). Då äldre generellt går långsam-
mare än yngre, ökar risken för ett sidledes fall med anslag direkt på 
höften (Smeesters et al., 2001). 

Fallriktningen påverkas dock inte enbart av rörelsehastigheten, utan 
också av orsaken till fallet. Fall som orsakas av svimning eller halka 
UMGT�QHVCTG�K�UKFNGF�LÀOHÒTV�OGF�HCNN�UQO�ÀT�GVV�TGUWNVCV�CX�UPWDDNKPI��
där fallriktningen oftare blir framåt (Smeesters et al., 2001). Orsaken 
till detta handlar om hur de rörelser som individen gör innan fallet 
RÁXGTMCT�ULÀNXC�HCNNGV��#VV�UPWDDNC�KPPGDÀT�CVV�DGPGV�HCUVPCT�OKVV�K�
GP�HTCOÁVTÒTGNUG�QEJ�FGV�DNKT�QOÒLNKIV�CVV�HÁPIC�WRR�MTQRRUXKMVGP�K�
en ny understödsyta. Detta gör att fallet fortsätter i den riktning där 
FGP�P[C�WPFGTUVÒFU[VCP�DQTFG�XCTKV�QO�HQVGP�KPVG�HCUVPCV��8KF�NÁPIUCO�
IÁPI�ƂPPU�DGV[FNKIV�OKPFTG�HTCOÁVTÒTGNUG�ÀP�XKF�UPCDD�IÁPI��XKNMGV�
gör att det blir mindre tydligt åt vilket håll kroppen är på väg när 
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steget störs. Om en halkning sker i långsam takt blir halkningsrö-
relsen utåt från kroppen, eftersom kroppen inte trycker ifrån med 
foten på ett kraftfullt sätt då det enbart krävs lite framåtrörelse vid 
långsam gång. En halkning i snabb takt, å andra sidan, leder till en 
halkningsrörelse i en framåt eller bakåt riktning, då kroppen måste 
trycka rakt bakåt för att få tillräckligt moment framåt (Smeesters  
et al., 2001).  

Medan orsaken till fallet påverkar riktningen, kan riktningen, och 
risken för skada, också påverkas av hur man beter sig i fallögonblicket. 
Ett avslappnat fall i sidled resulterar i mindre anslagsenergi mot höften 
LÀOHÒTV�OGF�GVV�URÀPV�HCNN��VTQNKIGP�QTUCMCV�CX�GP�URTKFF�GPGTIK�
absorption där knä och lårben absorberar en del av energin (van den 
Kroonenberg et al., 1996). Inom asiatisk kampsport tränas ukemi, 
vilket är en fallteknik som innefattar en rullande rörelse för att 
minimera skaderisken. Studier på unga kampsportare visar att an-
slagsenergin mot höften minskar med 30% när ukemi utövas vid ett 
HCNN�LÀOHÒTV�OGF�GVV�XCPNKIV�HCNN�UQO�VCU�GOQV�CX�CTOCTPC�QEJ�JÒHVGP�
(Groen et al., 2007). Studier på fotbollsmålvakter har också visat att 
trots den stora energimängden i fallet, minskas anslagsenergin vid 
fall i sidled genom att ”rulla” ner kroppen (underlaget träffas i en 
MGFLGTÒTGNUG�UQO�UVCTVCU�CX�CPUNCI�OQV�HQVNGFGP�QEJ�HQTVUÀVVGT�OGF�
knä, höften och bålen) Schmitt et al., 2010). Att träffa underlaget 
OGF�JGNC�MTQRRGP�UCOVKFKIV��HÒTFGNCT�CPUNCIUGPGTIKP�UÁ�CVV�XCTLG�
enskild del av kroppen får en mindre andel av anslagsenergin att 
JCPVGTC�
*UKCQ���4QDKPQXKVEJ���������

&GP�XCPNKICUVG�CMVKXC�UVTCVGIKP�HÒT�CVV�OQFKƂGTC�GPGTIKP�K�GVV�HCNN�
ÀT�CVV�VC�GOQV�HCNNGV�OGF�CTOCTPC��/GF�PÁIQV�DÒLFC�CTODÁICT��MCP�
musklerna på överarmens baksida absorbera energin i form av en 
excentrisk muskelkontraktion utan att öka risken för skada på 
CTOCTPC�
4QDKPQXKVEJ�et al., 2005; Sran et al., 2010). Processen att 
bromsa ett fall med utsträckta armar kan delas upp i tre stadier: att 
TGCIGTC�XKF�QDCNCPU�QEJ�KPKVKGTC�CTOTÒTGNUGT��CVV�HÒTƃ[VVC�JÀPFGTPC�
till den optimala landningspositionen och att absorbera energin vid 
CPUNCIGV�
4QDKPQXKVEJ�et al., 2005; Sran et al., 2010). 

När en individ noterat en obalans i kroppen ska det centrala nervsys-
VGOGV�KPKVKGTC�GP�CTOTÒTGNUG��&GV�ƂPPU�XKUU�GXKFGPU�HÒT�CVV�ÀNFTG�KPFK-
XKFGT�QDUGTXGTCT�GP�QDCNCPU�UGPCTG�LÀOHÒTV�OGF�[PITG�KPFKXKFGT��OGP�
praktiska studier visar att reaktionstiden (tiden det tar för individen 
CVV�TGCIGTC�RÁ�GP�QDCNCPU�QEJ�KPKVKGTC�CTOTÒTGNUGTPC��UMKNLGT�UKI�XÀNFKIV�
NKVG�OGNNCP�HTKUMC�[PITG�QEJ�HTKUMC�ÀNFTG�
4QDKPQXKVEJ�et al., 2005). Det 
ÀT�UPCTCTG�FGV�CPFTC�QEJ�VTGFLG�UVCFKGV�CX�HCNNTGCMVKQPGP�
HÒTƃ[VVC�JÀP-
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derna till den optimala landningspositionen och absorbera energin 
XKF�CPUNCIGV��FÀT�FG�UVQTC�UMKNNPCFGTPC�ƂPPU�OGNNCP�[PITG�QEJ�ÀNFTG�

0GXKVV���%WOOKPIU��������4QDKPQXKVEJ�et al., 2005). 

Att få fram händerna till en optimal landningsposition, samt att 
absorbera energin i tricepsmuskulaturen, kräver en explosivitet i 
musklerna. Denna rörelse underlättas av att individen har en aktiv 
armpendling i sin gång. Detta innebär i sin tur att en raskare gång, 
då man aktivt pendlar med armarna, underlättar för att ta emot sig. 
.KMCUÁ�JCT�VKFKICTG�UVWFKGT�RÁXKUCV�CVV�GP�UVQT�OCLQTKVGV�
�����CX�
friska äldre kvinnor klarar att få fram händerna inom falltiden vid 
ett fall framåt, medan det vid ett fall i sidled enbart var 13% som 
N[EMCFGU�
4QDKPQXKVEJ�et al., 2005). 

I de fall då individen lyckas få fram händerna till en optimal  
landningsposition, måste individen absorbera energin i triceps-
OWUMWNCVWTGP��+�LÀOHÒTGNUGT�OGF�HTKUMC�[PITG�MXKPPQT�JCT�HTKUMC�
äldre kvinnor betydligt svårare att absorbera fallenergin i triceps. 
Den totala fallenergin överstiger yngre friska kvinnors absorptions-
förmåga i triceps med 2,7 gånger medan energin överstiger äldre 
friska kvinnor absorptionsförmåga i triceps med 5 gånger (Sran et al., 
2010). Detta innebär för både yngre och äldre kvinnor att all energi 
i ett fall inte kan absorberas av triceps men att yngre friska kvinnor 
absorberar betydligt mer. 

Studier på yngre individer har visat att en vanlig strategi är att rotera 
framåt eller bakåt i luften vid ett fall i sidled vilket leder till ett 
HCNN�UQO�ÀT�GPMNCTG�CVV�DTQOUC�OGF�CTOCTPC�
*UKCQ���4QDKPQXKVEJ��
1998). Att äldre inte utför denna rotation i samma utsträckning kan 
förklaras av tre huvudsakliga faktorer. För att genomföra en rotation 
i luften krävs det att individen är avslappnad när fallet sker, har 
PGWTQNQIKUMC�TGƃGZGT�HÒT�CVV�KPKVKGTC�TQVCVKQP�UCOV�GZRNQUKX�UV[TMC�
för att genomföra rotationen (Sturnieks et al., 2008). 

Den degenerativa processen som innebär en minskning av muskel-
massa, och därmed styrka och funktion, kallas sarkopeni och medför 
att 1-2% av individens muskelmassa förloras per år efter 50 års ålder. 
Sedan accelererar förlusten upp till 3% per år efter 60 års ålder och 
XKFCTG�OGF�UVKICPFG�ÁNFGT�
4QNNCPF�et al., 2008). Mellan 20 och 80 års 
ålder förloras 20-40% av muskelmassa och styrka (Semba et al., 2007). 
Den muskelförlust som är relaterad till sarkopeni leder till nedsatt ba-
lans, ökad bräcklighet, ett försvårande att utföra vardagssysslor, samt 
ökad risk för fall och fallskador (Borst, 2004; Jones et al., 2009; Kim et 
al���������4QNNCPF�et al., 2008). Sarkopeni drabbar framförallt typ 2 
OWUMGNƂDTGT��XKNMGV�KPPGDÀT�OKPFTG�GZRNQUKXKVGV��UV[TMC�QEJ�UPCDDJGV��
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Figur 3: Antalet (skattade) handleds- och höftfrakturer i Sverige, uppdelat på ålder och kön. 

Med bakgrund i hur individer i olika åldrar hanterar fall, är det 
intressant att notera hur olika typer av skador sker vid olika tillfällen 
K�NKXGV��5QO�HTCOIÁT�CX�ƂIWT����UMGT�JCPFNGFUHTCMVWTGT�HTÀOUV�WPFGT�
två perioder i livet: yngre tonåringar (män och kvinnor) samt mellan 
50 och 75 år (kvinnor). Höftfrakturer däremot sker enbart bland 
äldre personer. 

&G�UMKNNPCFGT�UQO�U[PU�K�ƂIWT���ÀT�UCPPQNKMV�DGTQGPFG�CX�JWT�KPFKXKFGT� 
faller samt hur väl de kan hantera energin. Handledsfrakturer sker 
oftast vid ett fall framåt samt när individen har tillräckligt med 
explosiv förmåga att få fram, och ta emot sig med, händerna. Dock 
har de inte tillräckligt med styrka för att absorbera all energi i 
musklerna utan skelettet får istället ta hand om energin i form av 
en fraktur. Orsaken till att individen inte kan absorbera energin kan 
FGNU�XCTC�OÀPIFGP�GPGTIK�K�HCNNGV�
V�GZ��RÁ�ITWPF�CX�GVV�HCNN�HTÁP�JÒLF��
eller styrkan hos individen. Höftfrakturer, å andra sidan, sker istället 
QHVCUV�XKF�GVV�HCNN�K�UKFNGF�VKNN�HÒNLF�CX�GP�NÁPIUCOOCTG�IÁPI�QEJ�GP�
oförmåga att initiera en skyddande aktiv armrörelse. Anslaget blir 
FÀTOGF�RÁ�JÒHVGP�OGF�GP�HTCMVWT�UQO�HÒNLF��
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Anslaget 
För att ett fall ska leda till en skada krävs att energin överstiger indi-
videns kapacitet att hantera energin (Zacker & Shea, 1998). Bortsett 
från de strategier som kan användas under tiden individen är i luften, 
ƂPPU�VKNNTÀEMNKIV�O[EMGV�GPGTIK�K�GVV�UVKNNCUVÁGPFG�HCNN�HÒT�CVV�QTUCMC�CNN-
varliga skador, såsom höftfrakturer, även bland yngre individer (Hayes 
et al., 1996; Kannus et al���������(GNFOCP���4QDKPQXKVEJ���������6TQVU�
detta orsakar inte samtliga sidledes fall en höftfraktur. Dessutom sker 
OÁPIC�HCNN�HTÁP�JÒLF�GNNGT�K�TÒTGNUG�QEJ�ÀXGP�QO�UVTCVGIKGT�K�HCNNGV�QEJ� 
i luften används kan dessa strategier inte helt hantera all energi i fallet. 

Tanken om anslagsytans betydelse för skadeutfallet och hur fallskade-
TKUMGP�MCP�OKPUMCU�IGPQO�CVV�OQFKƂGTC�CPUNCIU[VCPU�GIGPUMCRGT�JCT�
VGUVCVU�QEJ�RTCMVKUGTCVU�KPQO�ƃGTC�QOTÁFGP��2Á�NGMRNCVUGT�ÀT�MTCXGP�
RÁ�WPFGTNCIGVU�DGUMCHHGPJGV�FGVCNLGTCFG�HÒT�CVV�OKPUMC�TKUMGP�CVV�DCTP�
skadar sig allvarlighet vid lek. Med den så kallade HIC-mätningen 
(Head Impact Criterion), fås ett värde på den stötdämpande förmågan 
hos underlaget utifrån att barnet ska kunna falla utan att skada sig 
CNNXCTNKIV�
%QT[���,QPGU���������&GV�ƂPPU�IQF�GXKFGPU�HÒT�CVV�OLWMCTG�
underlag på lekplatser minskar risken för huvudskador (Mott et al., 
1997; Howard et al., 2009; Davidson et al., 2013). 

Inom idrotten används också olika material för att minska kraften 
XKF�CPUNCIGV��7PFGT�JÒLFJQRRUTKDDCP�NKIIGT�GP�VLQEM�OCFTCUU�QEJ�
längdhopparen landar i sand som bromsar upp kraften. Inom vården 
har ett höftskydd använts för att förebygga fallskador på höftbenet. 
Anslagsenergin på höften minskar med över 70% vid användande av 
UM[FFUD[ZQT�
.CKPI���4QDKPQXKVEJ���������'VV�RTQDNGO�OGF�CPXÀP-
FCPFGV�CX�QNKMC�V[RGT�CX�JÒHVUM[FF�ÀT�HÒNLUCOJGVGP��GVV�MÀPV�RTQDNGO�
med aktiva barriärer. Höftskydden upplevs som obekväma, de tar tid 
och kraft att få på och av sig plus att inkontinensproblematik och 
psykiska problem såsom demensdiagnoser försvårar (van Schoor et 
al., 2002). Slutsatsen är att skyddsbyxan antagligen utgör ett gott 
UM[FF�XKF�CPXÀPFCPFG��OGP�CVV�FGV�ÀT�UÁ�UVQTC�RTQDNGO�OGF�HÒNLUCO-
heten att åtgärder kommer att ha högst begränsad effekt (Gillespie 
et al., 2010).

Även en persons inbyggda polstring har betydelse för risken att 
skada sig vid fall. En vältränad idrottsutövare har en muskelmassa 
som tar upp stötar och för en kraftig person tar fettvävnaden upp 
kraft vid ett fall på höften. I vilken mån högt BMI (Body Mass Index) 
är en skyddsfaktor för skada är inte helt klarlagt. Det är dock väl 
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etablerat att ett lågt BMI för en äldre person innebär en ökad risk 
för höftfraktur och antagligen är förhållandet det motsatta, att ett 
högt BMI skyddar mot skada. 

Ett relativt nytt sätt att minska kraften vid ett fall är att använda ett 
FÀORCPFG�IQNX��&GV�ƂPPU�ÀP�UÁ�NÀPIG�GP�DGITÀPUCF�OÀPIF�HQTUMPKPI�
UQO�JCT�WVXÀTFGTCV�GHHGMVGP�CX�FGPPC�ÁVIÀTF�K�XÁTFOKNLÒ��OGP�FG�
resultat som presenterats är lovande (Drahota et al., 2011; Knoefel et 
al., 2013; Gustavsson et al., 2015). Genom att lägga in ett dämpande 
IQNX�D[IIGT�OCP�KP�DCTTKÀTGP�K�OKNLÒP��¡VIÀTFGP�ÀT�UÁNGFGU�RCUUKX��
varför problem som är förknippade med aktiva barriärer, exempelvis 
höftskydden, elimineras. 

Individens sårbarhet
En persons sårbarhet skiftar genom livet. Det lilla barnet är till 
synes mycket sårbart men har inbyggda skyddsfaktorer för att klara 
de fall som oundvikligen kommer att inträffa under dess tidiga år. 
Det är mycket vanligt att det lilla barnet faller, över 50% det första 
halvåret, och på grund av huvudets oproportionerliga tyngd landar 
DCTPGV�QHVCUV�RÁ�JWXWFGV�XKNMGV�UMWNNG�MWPPC�HÁ�MCVCUVTQHCNC�HÒNLFGT��
Dock leder dessa olyckor mycket sällan till en allvarlig skada vilket  
beror på att barnets skallben fortfarande är elastiskt samt att 
JLÀTPCP�JCT�RNCVU�CVV�TÒTC�UKI�KPPCPHÒT�UMCNNGP�XKNMGV�DKFTCT�VKNN�CVV�
energin i fallet kan tas upp så att vävnadsskada kan undvikas. 

 NFTG�RGTUQPGT��K�LÀOHÒTGNUG�OGF�UOÁDCTP��JCT�KPVG�UCOOC�H[UKUMC�
HÒTWVUÀVVPKPICT�HÒT�CVV�MQORGPUGTC�UÁTDCTJGVGP��+UVÀNNGV�ƂPPU�GVV�
antal degenerativa processer som ökar sårbarheten hos äldre personer. 
Som nämnts ovan, har sarkopeni en betydande roll i förmågan att 
hantera ett fall. När det gäller den skelettala sårbarheten är benskörhet,  
eller osteoporos, av betydande vikt då risken för fraktur ökar till 
HÒNLF�CX�DGPUMÒTJGV�FÁ�OKPFTG�GPGTIK�MTÀXU�HÒT�CVV�UMGNGVVGV�UMC�DT[VCU�
(Crilly et al., 2010). 

1UVGQRQTQU�ÀT�FGƂPKGTCV�UQO�GP�UMGNGVVULWMFQO�MCTCMVGTKUGTCF�CX�
nedsatt bentäthet och förändrad mikroarkitektur i skelettet, vilket 
leder till en reducerad hållfasthet och ökad risk för fraktur (Srivastava 
& Deal, 2002). Osteoporos är en degenerativ process i skelettet och 
liknar till stor del den degenerativa processen i muskler; sarkopeni. 
&GUUWVQO�XGTMCT�FGV�ƂPPCU�NKMPCPFG�DCMQONKIICPFG�HCMVQTGT�VKNN�FG�
DÁFG�FGIGPGTCVKXC�RTQEGUUGTPC�QEJ�FGV�ƂPPU�MNCTC�UCODCPF�OGNNCP�
de två (Di Monaco et al., 2010). 
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Enligt kriterier för att diagnosticera osteoporos har mellan 74% och 
82% av kvinnliga postmenopausala höftfrakturpatienter inte osteo-
poros (Crilly et al., 2010). Osteoporosens betydelse för uppkomst av 
JÒHVHTCMVWT�XCTKGTCT�DGTQGPFG�RÁ�KPFKXKFGPU�ÁNFGT��DQGPFG��ULWMNKIJGV�
och kognitiva förmåga (Crilly et al., 2010; Marks, 2010). En reviewartikel 
som undersökt effekten av osteoporosbehandling på särskilda boenden 
KPFKMGTCT�CVV�FGV�ƂPPU�O[EMGV�NKVG�GXKFGPU�HÒT�CVV�QUVGQRQTQUOGFK-
cinering minskar höftfrakturer. Istället är det troligt att den effekt 
som ibland ses av osteoporosmedicinering på minskad höftfraktursrisk 
snarare är ett resultat av D-vitamineffekt på fallrisken (Crilly et al., 
2010) samt en effekt på individens muskelstyrka som innebär en 
förbättrad explosivitet i musklerna, dvs. en behandling av sarko-
penin (Bischoff-Ferrari et al., 2009; Kannus et al., 2005). Även bland 
hemmaboende äldre kvinnor är effekten av osteoporosbehandling 
osäker (Crilly et al., 2010). På grund av för få studier på äldre män 
är effekten på denna grupp okänd (Seeman & Eisman, 2004). Det 
ƂPPU�QEMUÁ�VGEMGP�RÁ�CVV�DGJCPFNKPI�CX�QUVGQRQTQU�ÒMCT�TKUMGP�HÒT�
spontanfrakturer (Schilcher et al., 2014). Detta gör sammantaget att 
FGV�ƂPPU�GP�FGN�HTÁIGVGEMGP�MTKPI�QUVGQRQTQU�QEJ�FGUU�DGV[FGNUG�HÒT�
fallfrakturer.

Fallförebyggande och fallskadeförebyggande interventioner
$GUMTKXPKPIGP�CX�JWT�HCNN�QEJ�GHVGTHÒNLCPFG�UMCFQT�WRRMQOOGT�MCP�
ge vägledning om hur fallförebyggande och fallskadeförebyggande  
interventioner bör utformas. Två ansatser brukar beskrivas: interven-
tioner på basis av ett individperspektiv och ett samhällsperspektiv. 
Den tidigare beskrivna modellen kan fungera som stöd för utformade 
av interventioner.

)GPGTGNNV�UGVV�ƂPPU�FGV�VXÁ�UÀVV�CVV�HÒTJKPFTC�HCNNUMCFQT�RÁ�KPFKXKF-
nivå: förhindra fallet respektive förhindra skadan vid ett fall. Det 
vanligaste angreppssättet har varit det första, att förhindra fall. 
&GV�ƂPPU�GVV�ƃGTVCN�GXKFGPUDCUGTCFG�OGVQFGT�HÒT�CVV�HÒTJKPFTC�HCNN��
bl.a. program med olika typer av balansträning och styrketräning, 
i grupp eller individuellt (Cameron et al., 2012). Dessa metoder är 
främst inriktade på äldre med relativt god kapacitet och kan betraktas 
som primärpreventiva. De syftar till att förhindra att händelsen som 
kan leda till att skada uppkommer och är aktiva till sin karaktär. 

Det andra angreppssättet, att förhindra skadan vid fall, är betydligt 
mindre använt i praktiken. En anledning kan vara en brist i förståelsen 
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av hur processen från fall till skada ser ut. Genom att se processen i 
ƃGTC�UVGI�MCP�GVV�CPVCN�UVTCVGIKGT��DÁFG�CMVKXC�QEJ�RCUUKXC��CPXÀPFCU��
Även äldre personer kan lära sig hur man ska agera i fallet för att 
förbereda sig för anslaget. Likaså kan styrketräning leda till en ökad 
förmåga att ta emot sig med händerna vid ett fall. Passiva strategier 
blir mer aktuella vid slutet av fallskadeprocessen och i synnerhet när 
CPUNCIGV�UMGT��8KF�CPUNCIGV�JCT�FG�UVÒVCDUQTDGTCPFG�GIGPUMCRGTPC�
hos både individen (i form av fett och muskler) och ytan (t.ex. golvet) 
stor betydelse för om en skada sker eller inte. 

+�QEJ�OGF�GP�ÀNFTG�DGHQNMPKPI�UQO�DNKT�CNNV�OGT�JGVGTQIGP��OGF�ƃGT�
CMVKXC�QEJ�HTKUMC�OGP�QEMUÁ�ƃGT�UMÒTC��MTÀXU�KPFKXKFWGNNV�WVRTQXCFG�
strategier för att förhindra fallskador. Fallpreventiva åtgärder såsom 
balans- och styrketräning är utmärkta för den aktiva friska äldre 
populationen, medan det för sköra äldre, boende exempelvis på äldre-
boenden, krävs mer passiva strategier. Stötabsorberande golv är ett 
GZGORGN�RÁ�GP�UÁFCP�UVTCVGIK��(ÒT�CVV�KFGPVKƂGTC�XKNMGP�RTGXGPVKX�
strategi som kan tänkas vara mest effektiv kan det underlätta att 
använda sig av fallskadeprocessen både när det gäller individer och 
patientgrupper.
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Patientsäkerhet

ANNICA ÖHRN & PER NILSEN

Nästan var tionde patient i Sverige skadas årligen inom hälso- och sjukvården.  
Patientsäkerhet är ett område som rönt allt större uppmärksamhet under 2000- 
talet i takt med att problemets vidd har blivit känt. Detta kapitel de$nierar begreppet 
patientsäkerhet och diskuterar några centrala begrepp inom området. Därefter 
tecknas en kort historik kring forskning om patientsäkerhet. Viktiga riskområden 
berörs, följt av en kort redogörelse för patientsäkerhetens regelverk. Olika metoder 
för att åstadkomma ökad patientsäkerhet dryftas. Kapitlet avslutas med en diskussion 
kring de metodologiska utmaningar som $nns inom forskning om patientsäkerhet.

Vad är patientsäkerhet?
Patientsäkerhet handlar om skydd av patienter mot vårdskador. 
'P�XÁTFUMCFC�ÀT�GPNKIV�2CVKGPVUÀMGTJGVUNCIGPU�FGƂPKVKQP�qNKFCPFG��
MTQRRUNKI�GNNGT�RU[MKUM�UMCFC�GNNGT�ULWMFQO�UCOV�FÒFUHCNN�UQO�JCFG�
kunnat undvikas om adekvata åtgärder hade vidtagits vid patientens 
MQPVCMV�OGF�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP�q�
5XGPUM�HÒTHCVVPKPIUUCONKPI��
2010). Exempel på vårdskador är läkemedelsmisstag (t.ex. fel preparat, 
fel dos och fel tidpunkt), försenade eller felaktiga vårdåtgärder och 
behandlingar, vårdrelaterade infektioner, trycksår och fallskador. 
Bristande patientsäkerhet ger upphov till onödigt lidande för den 
enskilde individen, men även berörda medarbetare drabbas.

I patientsäkerhetsterminologin benämns en inträffad oväntad händelse 
som en avvikelse. En avvikelse kan antingen vara ett tillbud, dvs. en 
”närapå-händelse” där något inträffade men utan att det medförde 
konsekvenser för den riskutsatte, eller en negativ händelse som inne-
burit konsekvenser för patienten i större eller mindre omfattning. 
Den negativa händelsen kan i sin tur delas in i undvikbara patient- 
skador (vårdskador) eller icke undvikbara patientskador (kompli-
kationer). Många typer av komplikationer kan inträffa. Exempel 
MCP�XCTC�QO�RCVKGPVGP�IGPQOIÁT�GP�DGJCPFNKPI��FÀT�FGV�ƂPPU�GP�
kalkylerad risk för en viss komplikation. Det kan också vara en 
CNNGTIKUM�TGCMVKQP�CX�GVV�NÀMGOGFGN�QEJ�FÀT�FGV�KPVG�ƂPPU�FQMW-
menterat att patienten har en överkänslighet mot det aktuella läke-
medlet. Om det är känt att patienten är överkänslig mot en viss 
substans, och läkemedlet trots detta ges till patienten som reagerar 
negativt, är det dock att betrakta som en undvikbar skada.
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&GV�ÀT�QHVC�UXÁTV�CVV�UMKNLC�OGNNCP�GP�WPFXKMDCT�QEJ�GP�KEMG�WPFXKMDCT�
skada (dvs. komplikation). Det krävs vanligen en retrospektiv och 
systematisk granskning och analys av den inträffade händelsen. 
Granskningen tar hänsyn till rådande situation och bakomliggande 
orsaker, t.ex. kompetens och rutiner, och utifrån detta görs en be-
dömning om skadan kan anses som undvikbar eller inte. Bedömning 
CX�WPFXKMDCTJGV�UMKNLGT�UKI�QEMUÁ�ÒXGT�VKF��+PVTÀHHCFG�JÀPFGNUGT�UQO�
för några år sedan var att betrakta som komplikationer, skulle i dag 
förmodligen bedömas som undvikbara, då ny evidens för behandling 
VKNNMQOOKV�GNNGT�P[C�VGMPKMGT�HÒT�FKCIPQUVKUGTKPI�ƂPPU�VKNN�JCPFU��

'P�UXGPUM�XÁTFUMCFGUVWFKG�CX�5QQR�OGF�ƃGTC�HTÁP������WRRUMCV-
tade andelen patientskador (undvikbara och icke undvikbara) i 
FGP�UQOCVKUMC�ULWMJWUXÁTFGP�VKNN��������#PFGNGP�WPFXKMDCTC�UMCFQT�
uppskattades till 8,6%, vilket omsatt till antal innebär att cirka 
���|����XÁTFUMCFQT�KPVTÀHHCT�ÁTNKIGP�KPQO�FGP�UQOCVKUMC�ULWMJWU-
XÁTFGP��#X�FGUUC�WRRUMCVVCU��|����RCVKGPVGT�HÁ�OGP�HÒT�NKXGV�QEJ�
K�PÀUVCP��|����HCNN�MCP�XÁTFUMCFCP�DKFTC�VKNN�CVV�RCVKGPVGP�CXNKFGT��
/QVUXCTCPFG�UVWFKG�JCT�KPVG�ILQTVU�HÒT�RTKOÀTXÁTF�QEJ�MQOOWPCN�
XÁTF�QEJ�QOUQTI�K�5XGTKIG��OGP�FGV�ƂPPU�CPNGFPKPI�CVV�HÒTOQFC�CVV�
problemet har liknande dignitet även i de sektorerna. 

Patientsäkerhetsforskning
Problemet med bristande patientsäkerhet är stort, både internationellt 
QEJ�K�5XGTKIG��'VV�ƃGTVCN�KPVGTPCVKQPGNNC�UVWFKGT�JCT�XKUCV�RÁ�RTQDNGOGVU�
omfattning. En av de mest kända rapporterna publicerades 1999 och 
hade titeln To Err is Human��4CRRQTVGP�DGUMTGX�CVV�WRR�VKNN���|����
RCVKGPVGT�CXNGF�XCTLG�ÁT�K�75#�RÁ�ITWPF�CX�XÁTFUMCFQT�UQO�MWPFG�JC�
undvikits (Kohn et al., 2000). Flera studier har sedan dess genomförts 
i bl.a. Australien, Danmark, Sverige, England och Kanada. Dessa 
visar att mellan 3,2% och 16,6% av inneliggande patienter drabbas 
CX�GP�XÁTFUMCFC�
8KPEGPV�et al., 2001; Schiöler et al., 2001; Baker et al., 
2004; Soop et al., 2009).

4CRRQTVGP�To Err Is Human väckte stor uppmärksamhet i USA. 
#PVCNGV�CXNKFC�RCVKGPVGT�K�FGP�COGTKMCPUMC�ULWMXÁTFGP�OQVUXCTCFG�
GP�$QGKPI�����
LWODQLGV��UQO�MTCUEJCT�XCTLG�FCI�WVCP�ÒXGTNGXCPFG��
GP�LÀOHÒTGNUG�UQO�VQI�UMTWX�K�OÁPIC�NÀIGT��4CRRQTVGP�DGVTCMVCU�QHVC� 
som en katalysator för forskning kring patientsäkerhet, då den hade  
en avgörande betydelse för att myndigheter i många länder initierade 
UCVUPKPICT�RÁ�RCVKGPVUÀMGTJGV��4CRRQTVGP�NGFFG�VKNN�DGV[FNKIV�ÒMCFG�
anslag till denna forskning och den blev därmed startskottet för 
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mer omfattande och systematiska studier kring patientsäkerhet. 
En sökning på termen ”patient safety” i PubMed:s databas, visar att det 
före år 2000 fanns 746 studier med denna term i titel eller abstrakt. 
Antalet studier ökade till 2005 för femårsperioden 2000-2004, till 5 214  
HÒT�����������QEJ�VKNN���|����HÒT������������FXU��FGV�JCT�UMGVV�OGT�ÀP�
en fördubbling av antalet studier vart femte år sedan 2000. Forskning 
om patientsäkerhet är således ett kraftigt expanderande fält.

I Sverige har frågor kring patientsäkerhet tilldragit sig allt större 
KPVTGUUG�FGV�UGPCUVG�FGEGPPKGV��+�DÒTLCP�CX������VCNGV�NCPUGTCFG�5XGTKIGU�
-QOOWPGT�QEJ�.CPFUVKPI�
5-.��84+55�RTQLGMVGV�
q8ÁTFTGNCVGTCFG�
Infektioner Ska Stoppas”). En första nationell konferens med fokus 
på patientsäkerhet hölls 2004, vilken sedan återkommit vartannat år. 
År 2005 utgav Socialstyrelsen en föreskrift om Ledningssystem för 
kvalitet och patientsäkerhet som bl.a. pekade på olika beslutsnivåers  
ansvar för patientsäkerhet. SKL introducerade 2007 den första 
nationella satsningen på patientsäkerhet med åtgärdsprogram för 
vissa fokusområden. Året efter publicerades den svenska vårdskade-
studien av Soop et al. (2008; 2009) som visade att problemet inte var 
mindre i Sverige än i andra länder. Studien underströk behovet av 
fortsatt satsning och forskning kring patientsäkerhetsarbete i Sverige. 
5XGPUMC�CPUVTÀPIPKPICT�HÒT�UÀMTCTG�XÁTF�JCT�KPVGPUKƂGTCVU�UGFCP�
2011. Då infördes en ny Patientsäkerhetslag och SKL inledde en stor 
UCVUPKPI�RÁ�RTGUVCVKQPUDCUGTCF�GTUÀVVPKPI�UQO�KPPGDCT�CVV�����OKNLQPGT�
MTQPQT�CXUCVVUGU�HÒT������QEJ�FÀTGHVGT�����OKNLQPGT�MTQPQT�RGT�ÁT�
under tre år. Dessa medel har därefter delats ut till landsting som 
uppfyllt ett antal krav.

(QTUMCTG�KPQO�RCVKGPVUÀMGTJGV�JCT�QHVC�LÀOHÒTV�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP�
OGF�CPFTC�JÒITKUMKPFWUVTKGT��V�GZ��ƃ[IDTCPUEJGP�QEJ�MÀTPMTCHVU-
industrin, som har kommit längre i arbetet för ökad säkerhet. 
,ÀOHÒTGNUGT�MCP�FQEM�XCTC�UXÁTC�CVV�IÒTC�CX�ƃGTC�UMÀN��8ÁTFGP�JCT�
en mångfald av processer och utrustning som inte är lika automa-
tiserade och standardiserade som i andra högriskbranscher. Den 
interpersonella dynamiken (kommunikation, normer, attityder) är 
ofta komplicerad, både psykologiskt och organisatoriskt, inom vården. 
'P�CPPCP�GIGPUMCR�UQO�UMKNLGT�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTF�HTÁP�ÒXTKIC�
riskbranscher är att riskerna i andra branscher ofta är mer kända 
och arbetsmomenten mer stabila, standardiserade och förutsägbara, 
vilket innebär att det är relativt enkelt att använda sig av automa-
tiserade säkerhetsfunktioner som förebygger risker och skador. 
8KUUC�URGEKCNKUVGT�KPQO�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTF�
V�GZ��KPQO�CPGUVGUK�QEJ�
radiologi) arbetar också i tämligen standardiserade processer och 
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MCP�CPXÀPFC�UKI�CX�LÀOHÒTDCTC�UÀMGTJGVUHWPMVKQPGT��#PFTC�ITWRRGT�
KPQO�XÁTFGP��V�GZ��ULWMUMÒVGTUMQT�KPQO�MQOOWPCN�XÁTF�QEJ�QOUQTI�
och allmänläkare, får till stor del lita på sin egen förmåga att förhin-
dra att patienten kommer till skada, vilket innebär många tillfällen 
till misstag.

Uppfattningen om varför det sker misstag i vården har förändrats 
över tid. Initialt var utgångspunkten att man kunde lösa problemet 
IGPQO�CVV�KFGPVKƂGTC�FGP�GNNGT�FG�KPFKXKFGT�UQO�JCFG�WVNÒUV�FGP�
negativa händelsen för att vidta disciplinära åtgärder mot dem. 
Denna individsyn representerar ett slags syndabockstänkande. Den 
individbaserade modellen betraktar vanligtvis misstag som uppkomna 
WT�QDGTÀMPGNKIC�OGPVCNC�RTQEGUUGT��(GN�CXJLÀNRU�FÀTHÒT�IGPQO�CVV�
fokusera på individen genom att skuldbelägga, namnge, skapa 
skuldkänslor och omskola (blaming, naming, shaming och retraining). 
&GVVC�U[PUÀVV�ÀT�DGMXÀOV�DÁFG�WT�LWTKFKUM�U[PRWPMV�QEJ�WT�CTDGVU-
ledningssynpunkt, då misstaget helt frikopplas från organisationens 
CPUXCT�� XGP�UGVV�WT�RQNKVKMGTU�QEJ�CNNOÀPJGVGPU�RGTURGMVKX�ƂPPU�
starka strömningar att det måste gå att utkräva ett individuellt an-
svar vid misstag och olyckor. Men ur ett patientsäkerhetsperspektiv 
är detta synsätt inte optimalt. Den person som blivit straffad kommer 
kanske inte att göra om samma misstag, men risken att andra gör 
samma misstag har knappast minskat.

Den individbaserade modellen har successivt fått ge vika för ett mer 
systembaserat synsätt. I denna modell betraktas den som begått 
OKUUVCIGV�
QHVCUV�GP�RGTUQP�K�qHTQPVNKPLGPq��OGT�UQO�GP�CTXVCICTG�
än en upphovsman till misstaget, dvs. förutsättningarna är sådana 
att det är lätt att göra fel. När någon patient skadats inom vård 
och omsorg, är det också ofta f lera samverkande faktorer som 
lett fram till att en individ utfört ett misstag. För att åstadkomma 
ökad patientsäkerhet måste därför en större förståelse skapas för 
hur olika delar och funktioner i verksamheter och vårdprocesser 
samverkar och hur dessa påverkar en persons handlande. 

Systemsyn innebär en ökad insikt om att negativa händelser och 
tillbud oftast har bakomliggande orsaker som exempelvis brister 
K�CTDGVUOKNLÒ��TWVKPGT��QTICPKUCVKQP��DGOCPPKPI�QEJ�MQORGVGPU��
2GTUQPCN�K�HTQPVNKPLGP�CTDGVCT�WPFGT�GP�MQODKPCVKQP�CX�DTKUVHÀNNKIC�
skyddsmekanismer. Att undersöka och dra slutsatser av negativa 
händelser genom att analysera hur dessa skyddsmekanismer brustit 
och hur de kan stärkas så att händelsen inte upprepas anses vid 
ett systemperspektiv som viktigare än att straffa och skuldbelägga 
GPUMKNFC�KPFKXKFGT�
4GCUQP��������4GCUQP��������
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Systemperspektivet har lett till ett stort intresse för patientsäkerhets-
kulturen som en viktig aspekt för att uppnå ökad patientsäkerhet. 
Patientsäkerhetskulturens innehåll brukar beskrivas i termer av 
gemensamma värderingar (mål, ideal, prioriteringar), normer  
(beteenden som förväntas, accepteras och stöds), grundläggande  
antaganden och verklighetsuppfattningar relaterade till patient-
säkerhet (Bang, 1999). Samtliga landsting i Sverige mäter idag denna 
kultur med ett validerat instrument, översatt från amerikanska förhål-
landen, Hospital Survey on Patient Safety Culture, utvecklat av Agency 
HQT�*GCNVJECTG�4GUGCTEJ�CPF�3WCNKV[�K�75#�
5QTTC���������

Riskområden
Den svenska vårdskadestudien (Soop et al., 2009) pekade på att de 
vanligaste orsakerna till vårdskador var olika slags brister, inklusive 
vårdhygieniska, vid genomförandet av operativa åtgärder (operationer,  
katetriseringar, punktioner och endoskopier), samt brister vid läke-
medelsbehandling. Här beskrivs fyra viktiga riskområdena inom 
patientsäkerhetens område.

Vårdrelaterade infektioner
8ÁTFTGNCVGTCFG�KPHGMVKQPGT�
84+��ÀT�KPHGMVKQPGT�UQO�FTCDDCT�RCVKGPVGT�
eller personal i samband med undersökningar, behandlingar eller 
XÁTF�KPQO�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTF�QEJ�QOUQTI��'ZGORGN�RÁ�84+�ÀT�MCVGVGT�
relaterade urinvägsinfektioner i samband med vård, postoperativa 
UÁTKPHGMVKQPGT�QEJ�KPHGMVKQPGT�XKF�EGPVTCNC�XGPÒUC�KPHCTVGT��84+�VKNNJÒT�
de vanligaste vårdskadorna. En vanlig uppskattning är att i genom-
UPKVV�EKTMC�����CX�FG�RCVKGPVGT�UQO�XÁTFCU�KPQO�CMWVULWMXÁTF�FTCDDCU�
CX�GP�GNNGT�ƃGTC�84+�
$WTMG���������'P�UXGPUM�UVWFKG�WVHÒTF�RÁ�QTVQ-
RGFKUMC�RCVKGPVGT�XKUCFG�CVV�MPCRRV�GP�VTGFLGFGN�CX�RCVKGPVGTPC�FTCD-
DCFGU�CX�84+�WPFGT�XÁTFVKFGP�
WTKPXÀIUKPHGMVKQPGT�XCT�GZMNWFGTCFG��
(Unbeck et al����������&GV�ƂPPU�GPUVCMC�RWDNKEGTCFG�WPFGTUÒMPKPICT�
CX�HÒTGMQOUVGP�CX�84+�K�UÀTUMKNFC�DQGPFGP��84+�TGUWNVGTCT�K��HÒTWVQO�
ett stort lidande för patienten, förlängda vårdtider och ökade kost-
PCFGT�HÒT�ULWMXÁTF�QEJ�UCOJÀNNG�

Förekomsten av alltmer antibiotikaresistenta bakterier utgör ett 
stort hot mot patientsäkerheten. Det är därför en stor utmaning för 
JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP�CVV�OQVXGTMC�GVCDNGTKPI�QEJ�URTKFPKPI�CX�UÁFCPC�
smittämnen. Problemet med spridning av meticillinresistenta stap-
J[NQEQEEWU�CWTGWU�
/45#��QEJ�XCPMQO[EKPTGUKUVGPVC�GPVGTQMQEMGT�
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84'��ÀT�KPVGTPCVKQPGNNV�O[EMGV�UVQTV��2TQDNGOGV�ÀT�ÀPPW�UÁ�NÀPIG�
relativt begränsat i Sverige, men antalet fall ökar stadigt.

Tillämpning av basala hygienrutiner anses vara den viktigaste åtgärden  
för att förebygga smittspridning i vården, vilket också regleras i Social-
UV[TGNUGPU�HÒTGUMTKHVGT�QO�DCUCN�J[IKGP�KPQO�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP��
8KF�CNN�XÁTF�QEJ�DGJCPFNKPI�CX�RCVKGPVGT�GNNGT�XÁTFVCICTG��QCXUGVV�
diagnos och vårdgivare, ska de basala hygienrutinerna tillämpas. 
4WVKPGTPC�QOHCVVCT�JCPFJ[IKGP�QEJ�DTWM�CX�JCPFUMCT�UCOV�UM[FFU-
rock eller plastförkläde i vårdarbetet. Kontaktsmitta via händerna är 
den vanligaste av alla smittvägar och handdesinfektion ska utföras 
före och efter alla vård- och undersökningsmoment, men även före 
rena arbetsmoment, t.ex. vid hantering av höggradigt rent gods, 
läkemedel och livsmedel (Socialstyrelsen, 2006).

Läkemedelshantering
Hantering av läkemedel är en av de vanligaste förekommande arbets-
WRRIKHVGTPC�KPQO�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTF��.ÀMGOGFGNUJCPVGTKPI�QEJ�
läkemedelsrelaterade problem utgör en stor risk i vården. Brister  
i läkemedelshanteringen kan få mycket allvarliga konsekvenser.  
Anledningen till nuvarande Lex Maria-bestämmelser (beskrivs senare 
K�MCRKVNGV��XCT�LWUV�GP�NÀMGOGFGNUHÒTXÀZNKPI�FÀT�H[TC�RCVKGPVGT�OGF�
NKPFTKIC�ÁMQOOQT�CXNGF�VKNN�HÒNLF�CX�CVV�FG�HÁVV�MXKEMUKNXGTJCNVKIV�
FGUKPHGMVKQPUOGFGN�KPLKEGTCV�K�UVÀNNGV�HÒT�GVV�NQMCNDGFÒXPKPIUOGFGN�

Läkemedelshantering omfattar ordination, iordningställande, adminis-
trering, rekvisition och förvaring av läkemedel. Hanteringen regleras i 
Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om läkemedelshantering 
K�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP��5COVNKIC�OQOGPV�K�NÀMGOGFGNUJCPVGTKPIGP�ÀT�
viktiga och ett misstag i någon del kan få allvarliga konsekvenser för 
patienten vilket internationella vetenskapliga studier har belyst  

FG�8TKGU�et al., 2009; Küng et al., 2013). 

Exempel på avvikelser i samband med läkemedelshantering är felaktiga  
ordinationer, felaktig tolkning av ordination, felaktiga spädningar och  
felaktigt administrationssätt. Spädningar av läkemedel är ett riskfyllt  
moment. Det förekommer också skrivfel vid ordination av läkemedel, 
t.ex. att läkaren skriver milligram i stället för mikrogram. Förväx-
lingar är en annan orsak till att misstag inträffar inom läkemedels-
hanteringen. Det kan vara förväxlingar på grund av att förpackning-
arna eller läkemedelsnamnen är lika. Dessa avvikelser kan inträffa 
såväl inom den slutna som inom den öppna vården och inom den 
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MQOOWPCNC�ULWMXÁTFGP��/KUUVCI�QEJ�OKUUWRRHCVVPKPICT�TÒTCPFG�
läkemedelsanvändning är särskilt vanliga i vårdens övergångar, dvs. 
när en patient byter vårdgivare (överf lyttningar mellan kommunal 
XÁTF�QEJ�ULWMJWU��GNNGT�XÁTFPKXÁ�
ÒXGTH N[VVPKPICT�OGNNCP�QNKMC�
kliniker eller enheter).

Fallskador
Fallskador har länge uppmärksammats som ett folkhälsoproblem. 
Fallpreventivt arbete av olika slag pågår inom såväl kommuner som 
UÀTUMKNFC�DQGPFGP�QEJ�ULWMJWU��6TQVU�QOHCVVCPFG�RTGXGPVKXV�CTDGVG�
är fall den vanligaste orsaken till att äldre personer skadar sig och 
konsekvenserna av fallen är ofta allvarliga. I Sverige vårdas över 
��|����RGTUQPGT�RGT�ÁT�RÁ�ULWMJWU�HÒT�CVV�FG�JCT�HCNNKV�QEJ�ÁTNKIGP�KP-
VTÀHHCT�EKTMC���|����JÒHVHTCMVWTGT�
6JQTPITGP���������(CNNUMCFQT�DNKT�
GVV�RCVKGPVUÀMGTJGVURTQDNGO�FÁ�RGTUQPGP�QHVC�JCOPCT�RÁ�ULWMJWU�
och kan drabbas av andra problem som trycksår och vårdrelaterade 
KPHGMVKQPGT�UQO�GP�HÒNLF�CX�UKP�HCNNUMCFC��&GV�ƂPPU�GP�TCF�ÁVIÀTFGT�
som kan vidtas för att minska risken för fallskador. Ett systematiskt 
och kontinuerligt fallpreventionsarbete är en förutsättning för att 
minska antalet personer som skadas.

(ÒT�CVV�CXIÒTC�QO�GP�RCVKGPV�JCT�GP�HÒTJÒLF�HCNNTKUM�MCP�UÁ�MCNNCFG�
fallriskbedömningar utföras på alla patienter som är över 65 år och 
CPFTC�XWZPC�UQO�JCT�PGWTQNQIKUMC�GNNGT�MQIPKVKXC�ULWMFQOUVKNNUVÁPF��
'P�HCNNTKUMDGFÒOPKPI�DÒT�IÒTCU�UPCTCUV�OÒLNKIV�K�UCODCPF�OGF�KP-
skrivning (dock senast ett dygn efter inskrivning) och utförs genom 
att fråga patienten, de närstående eller den tidigare vårdenheten om 
patienten har fallit någon gång under det senaste året. Dessutom 
bör personalen fråga sig om de tror att patienten kan komma att 
falla under sin vistelse på enheten om ingen förebyggande åtgärd 
UÀVVU�KP��1O�UXCTGV�ÀT�qLCq�RÁ�DÁFC�HTÁIQTPC�UÁ�KPFKMGTCT�FGV�CVV�FGV�
ƂPPU�GP�HÒTJÒLF�HCNNTKUM�QEJ�WVTGFPKPI�DÒT�RÁDÒTLCU�HÒT�CVV�KFGPVKƂGTC�
aktuella fallriskfaktorer för patienten. I en fallriskutredning, som 
DÒT�DCUGTCU�RÁ�GP�VGCODCUGTCF�WPFGTUÒMPKPI�QEJ�CPCN[U��ƂPPU�GP�
rad riskområden som ska uppmärksammas och bedömas, såsom 
ULWMFQO��NÀMGOGFGN��PWVTKVKQP�QEJ�U[P�K�U[HVG�CVV�UÀVVC�KP�HCNNRTGXGPVKXC� 
åtgärder. Alla fall som inträffar då en patient är under vård och be-
handling ska registreras som en avvikelse, dokumenteras i patientens 
LQWTPCN�QEJ�CPCN[UGTCU��
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Trycksår
/GT�ÀP�XCT�HGOVG�RCVKGPV�UQO�XÁTFCU�RÁ�ULWMJWU�HÁT�VT[EMUÁT�CX�
NÀVVCTG�GNNGT�CNNXCTNKICTG�V[R�
)WPPKPIDGTI��������8CPFGTYGG��������
Bååth et al����������6T[EMUÁT�ÀT�GP�UMCFC�VKNN�HÒNLF�CX�ULWMFQO��XÁTF�
och behandling och kan många gånger undvikas genom ett aktivt 
trycksårspreventivt arbete. En patient med trycksår orsakas ett stort 
lidande både fysiskt, mentalt, emotionellt och socialt. Alla trycksår 
som uppkommer under vårdtiden ska dokumenteras. Det gäller även 
riskbedömning, hudinspektion, förebyggande åtgärder och resultat. 
Denna dokumentation är en förutsättning för att kunna kvalitets-
säkra åtgärderna och på så sätt kunna förbättra patientsäkerheten.

&GV�ƂPPU�GVV�JWPFTCVCN�MÀPFC�TKUMHCMVQTGT�UQO�K�MQODKPCVKQP�OGF�
tryck och/eller friktion avgör om patienten får trycksår eller inte. 
Några av riskfaktorerna är inkontinens, malnutrition, intorkning, 
QEJ�VKFKICTG�VT[EMUÁT�
+*+���������4KUMDGFÒOPKPIUUMCNQT��V�GZ��FGP�
OQFKƂGTCFG�0QTVQPUMCNCP�HÒT�VT[EMUÁT��ÀT�GVV�JLÀNROGFGN�UQO�MCP�
CPXÀPFCU�HÒT�CVV�KFGPVKƂGTC�TKUMRCVKGPVGT��(NGTC�KPVGTPCVKQPGNNC�
MNKPKUMC�TKMVNKPLGT�TGMQOOGPFGTCT�CVV�TKUMDGFÒOPKPIUUMCNQT�UMC�
användas tillsammans med klinisk bedömning och att bedömning 
UMC�IÒTCU�K�FKTGMV�CPUNWVPKPI�VKNN�CVV�RCVKGPVGP�MQOOGT�VKNN�ULWMJWU��
äldreboende eller motsvarande samt att bedömningen upprepas 
kontinuerligt under vårdtiden. Förutom bedömning av trycksårsrisk 
UMC�KPURGMVKQP�CX�JWFGP��VT[EMCXNCUVPKPI�QEJ�WRRHÒNLPKPI�CX�PÀ-
rings- och vätskebehov utföras. 

Ledning och styrning av patientsäkerhetsarbete
#NNC�UQO�CTDGVCT�KPQO�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP�JCT�GVV�CPUXCT�HÒT�CVV�
bedriva och medverka i patientsäkerhetsarbete. Detta regleras i olika 
lagar och föreskrifter, varav några av de viktigaste är:

• Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om utredning  
av vårdskador (SOSFS 2005:12).

• (ÒTGUMTKHVGT�QO�DCUCN�J[IKGP�KPQO�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP� 
med mera (SOSFS 2007:19)

• Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659)

• Föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för  
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) 

• Patientlagen (SFS 2014:821)
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+PURGMVKQPGP�HÒT�8ÁTF�QEJ�1OUQTI�
+81��CPUXCTCT�HÒT�VKNNU[P�ÒXGT�
JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTF��UQEKCNVLÀPUV�QEJ�XGTMUCOJGV�GPNKIV�NCIGP�QO�
stöd och service till vissa funktionshindrade. Myndigheten ansvarar 
också för viss tillståndsprövning inom nämnda områden. I tillsyns-
uppdraget ingår handläggningen av anmälningar, t.ex. Lex Sarah 
och Lex Maria.

Utredning av vårdskador
4CRRQTVGTKPIUU[UVGOGV�.GZ�/CTKC�VKNNMQO������GHVGT�GP�JÀPFGNUG�RÁ�
/CTKC�ULWMJWU�K�5VQEMJQNO�������FÁ�H[TC�RCVKGPVGT�CXNGF�VKNN�HÒNLF�CX�
läkemedelsförväxling. Lagstiftningen har sedan dess reviderats ett 
antal gånger och utvecklats till att vara preventiv med systemfokus  
i stället för individfokus. I Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna 
råd om utredning av vårdskador (SOSFS 2015:12) framgår att vårdgi-
varen är skyldig att anmäla händelser som medfört att en patient i 
samband med vård, behandling eller undersökning drabbats av  
CNNXCTNKI�UMCFC�GNNGT�ULWMFQO��GNNGT�WVUCVVU�HÒT�TKUM�HÒT�CNNXCTNKI�UMCFC�GNNGT 
ULWMFQO��&GV�RTKOÀTC�U[HVG�ÀT�CVV�QDLGMVKXV�WVTGFC�FGV�KPVTÀHHCFG�HÒT�
att på olika sätt kunna förebygga att liknande händelser upprepas. 
Ett annat syfte är att ge den drabbade patienten eller närstående 
MNCTJGV�K�XCF�UQO�HCMVKUMV�KPVTÀHHCFG�QEJ�XCTHÒT�UMCFCP�GNNGT�ULWM-
domen uppstått. Det är alltid en inträffad händelse, inte en enskild 
individ, som anmäls. 

#POÀNCP�WVHÒTU�VKNN�+81�CX�FGP�RGTUQP�UQO�XÁTFIKXCTGP�WVUGVV�KPQO�
GP�QTICPKUCVKQP��V�GZ��CPOÀNPKPIUCPUXCTKI��EJGƃÀMCTG�GNNGT�OGFK-
EKPUMV�CPUXCTKI�ULWMUMÒVGTUMC��#POÀNCP�UMC�IÒTCU�UPCTCUV�OÒLNKIV�
OGP�UGPCUV�KPQO�VXÁ�OÁPCFGT�QEJ�UMC�ÁVHÒNLCU�CX�XÁTFIKXCTGPU�GIGP�
utredning av händelsen. Den patient eller närstående som varit 
involverad i händelsen ska informeras om att anmälan sker och har 
ÀXGP�TÀVV�CVV�FKTGMV�VKNN�+81�DGUMTKXC�UKP�WRRNGXGNUG��&G�HTÁP�XÁTFGP�
som varit inblandade i händelsen ska skriva yttrande om sin roll 
UQO�DKHQICU�CPOÀNCP��+81�WVTGFGT�JÀPFGNUGP�QEJ�MCP�MQOOC�OGF�
kritik tillbaka till verksamheten om det vid utredningen framgår att 
det funnits brister i rutiner och organisation. Anmälan och beslut är 
som regel offentliga och brukar därför uppmärksammas i media. 
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Lex Sarah
Lex Sarah kom till som en effekt av missförhållanden på ett äldre-
boende i Solna i slutet av 1990-talet. Sarah var en undersköterska 
som uppmärksammade att det förekom vanvård på boendet. Miss-
HÒTJÁNNCPFGPC�ƂEM�UVQT�OCUUOGFKCN�WRROÀTMUCOJGV�QEJ�GP�WVTGF-
ning ledde till att Lex Sarah introducerades. Föreskriften avser all 
QOUQTI�UQO�IGU�GPNKIV�UQEKCNVLÀPUVNCIGP�QEJ�NCIGP�QO�UVÒF�QEJ�
service till vissa funktionshindrade. Lex Sarah föreskriver att de som 
arbetar inom omsorgen om äldre eller med individer med funktions-
nedsättningar och som uppmärksammar, får kännedom om eller 
misstänker missförhållanden och påtagliga risker genast ska anmäla 
detta till den som bedriver verksamheten. När den som bedriver 
verksamheten tar emot en rapport om ett missförhållande eller en 
påtaglig risk för ett missförhållande ska det rapporterade utredas, 
FQMWOGPVGTCU�QEJ�CXJLÀNRCU�GNNGT�WPFCPTÒLCU��1O�GVV�OKUUHÒTJÁN-
lande eller en påtaglig risk för ett missförhållande är allvarligt ska 
FGP�UQO�DGFTKXGT�XGTMUCOJGVGP�UPCTCUV�CPOÀNC�FGV�VKNN�+81�

Ledningssystem
I Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem 
för systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) framhävs patient-
säkerhet som en av vårdens främsta kvalitetsaspekter. Kvalitet och 
säkerhet hänger nära samman och brister i patientsäkerheten är 
QEMUÁ�DTKUVGT�K�MXCNKVGV��#PUXCT�HÒT�RCVKGPVUÀMGTJGV�ƂPPU�RÁ�UCOVNKIC�
nivåer i organisationen: organisationen, verksamhetschef och med-
CTDGVCTG��8ÁTFIKXCTGP�JCT�CPUXCT�HÒT�WRRHÒNLPKPI�CX�XGTMUCOJGVGP�
genom att tillhandahålla organisatorisk struktur och dokumenterade 
rutiner, så att patientsäkerhetsarbete kan bedrivas inom t.ex. ett 
NCPFUVKPI�GNNGT�GP�MQOOWP��8GTMUCOJGVUEJGHGPU�CPUXCT�ÀT�CVV�VC�
fram, fastställa och dokumentera rutiner för hur det systematiska 
kvalitets- och patientsäkerhetsarbetet ska bedrivas inom organisationen, 
exempelvis en klinik, en vårdcentral, eller ett särskilt boende. Alla 
medarbetare har också ett ansvar att medverka i det systematiska 
patientsäkerhets-arbetet genom att rapportera avvikelser och risker, 
OGFXGTMC�K�CPCN[UGT�UCOV�FGNVC�K�CTDGVGV�OGF�WRRHÒNLPKPI�CX�OÁN�
och resultat. 
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Patientsäkerhetslagen
Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659), som trädde i kraft 2011, innebar 
UVQTC�HÒTÀPFTKPICT�HÒT�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP�IGPQO�CVV�DNCPF�CPPCV�
ställa krav på riskmedvetenhet, analyser av inträffade händelser och 
KCMVVCIPC�TKUMQOTÁFGP�UCOV�CVV�TGIGNDWPFPC�WRRHÒNLPKPICT�UMGT��
.CIGP�IÀNNGT�HÒT�CNNC�UQO�DGFTKXGT�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTF�QCXUGVV�QO�FGV�
är en statlig myndighet, landsting, kommun eller enskilda privata 
aktörer. Lagen påtalar att de som bedriver vård ska ha ett systematiskt 
RCVKGPVUÀMGTJGVUCTDGVG�OGF�ÁTNKI�WRRHÒNLPKPI�XKC�GP�UÁ�MCNNCF�RCVKGPV-
UÀMGTJGVUDGTÀVVGNUG�FÀT�FGV�UMC�HTCOIÁ�XKNMC�RCVKGPVUÀMGTJGVUJÒLCPFG�
aktiviteter som genomförts, resultaten av dessa samt hur dessa har 
HÒNLVU�WRR��

Patientsäkerhetslagen framhåller ytterligare att patienternas ställning 
UMC�UVÀTMCU�QEJ�CVV�FG�QEJ�FGTCU�PÀTUVÁGPFG�UMC�IGU�OÒLNKIJGV�CVV�
delta i arbetet med patientsäkerhet. I lagen anges också att vårdgivaren 
ska anmäla händelser som medfört eller hade kunnat medföra en 
CNNXCTNKI�XÁTFUMCFC�VKNN�5QEKCNUV[TGNUGP��8ÁTFIKXCTGP�ÀT�UM[NFKI�CVV�
informera patient och närstående om patienten drabbats av en vård-
UMCFC�UCOV�QO�XKNMC�TÀVVKIJGVGT�UQO�ƂPPU�K�HQTO�CX�CVV�GZGORGNXKU�
kunna söka ekonomisk ersättning från patientskadeförsäkringen. 

En annan förändring som infördes med Patientsäkerhetslagen är att 
XÁTFIKXCTGP�UMC�CPOÀNC�VKNN�+81�QO�FGV�ƂPPU�CPNGFPKPI�CVV�DGHCTC�
att en medarbetare med legitimation utgör en fara för patient-
UÀMGTJGVGP��'ZGORGN�RÁ�UÁFCPV�ÀT�OKUUDTWM��RU[MKUM�ULWMFQO�GNNGT�
ITCX�QUMKEMNKIJGV�KPQO�[TMGV��+81�UMC�WVTGFC�QEJ�GXGPVWGNNV�XKFVC�
åtgärder som exempelvis prövotid och återkallelse av legitimation. 
8ÁTFIKXCTGP�JCT�UM[NFKIJGV�CVV�TCRRQTVGTC�XÁTFUMCFQT�QEJ�TKUMGT�
VKNN�+81��&GPPC�TCRRQTVGTKPIUUM[NFKIJGV�ƂPPU�DGUMTKXGP�K�HÒTGUMTKH-
terna för Lex Maria och Lex Sarah. Alla medarbetare har, förutom 
skyldighet att rapportera risker eller uppkomna vårdskador, även 
GP�UM[NFKIJGV�CVV�TCRRQTVGTC�CPFTC�UMCFQT�QEJ�JÀPFGNUGT�VKNN�HÒNLF�CX�
säkerhetsbrister i verksamheten. 
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Patientlagen
2CVKGPVNCIGP�UQO�VTÀFFG�K�MTCHV���LCPWCTK������U[HVCT�VKNN�CVV�KPQO�
JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFUXGTMUCOJGV�UVÀTMC�QEJ�V[FNKIIÒTC�RCVKGPVGPU�
UVÀNNPKPI�UCOV�VKNN�CVV�HTÀOLC�RCVKGPVGPU�KPVGITKVGV��ULÀNXDGUVÀOOCPFG�
och delaktighet. I lagen framgår bland annat att en patient som 
har drabbats av en vårdskada snarast ska informeras om att det har 
inträffat en händelse som medfört en vårdskada, vilka åtgärder som 
vårdgivaren avser att vidta för att en liknande händelse inte ska 
KPVTÀHHC�KIGP�UCOV�OÒLNKIJGVGP�CVV�CPOÀNC�MNCIQOÁN�VKNN�+81�QEJ� 
OÒLNKIJGVGP�CVV�DGIÀTC�GTUÀVVPKPI�GPNKIV�RCVKGPVUMCFGNCIGP�
5(5�
1996:799) eller från läkemedelsförsäkringen. Patienten ska också 
informeras om patientnämndernas verksamhet.

Patientskadeförsäkringen
Om en patient skadas under vård och behandling har denna rätt 
att söka ekonomisk ersättning från patientskadeförsäkringen. Denna 
rättighet ska vården upplysa patient och närstående om. Ersättning 
WVIÁT�QO�UMCFCP��GNNGT�KPHGMVKQPGP��DGFÒOU�XCTC�QTUCMCF�CX�ULWMXÁT-
den och dessutom hade kunnat undvikas. Ersättning utgår inte om ska-
FCP�ÀT�GP�PCVWTNKI�HÒNLF�CX�RCVKGPVGPU�ULWMFQO�GNNGT�GP�MQORNKMCVKQP��

Patientdelaktighet i säkerhetsarbetet
Betydelsen av patientens delaktighet och medverkan i patientsäkerhets-
arbete uppmärksammas alltmer. Tidigare har det funnits en misstro 
mot patientens egen rapportering av avvikelser och en rädsla för att 
involvera dem aktivt i patientsäkerhetsarbetet. Patienten och dennes  
PÀTUVÁGPFG�JCT�ƃGTC�QNKMC�XÀICT�CVV�TCRRQTVGTC�FG�DTKUVGT�UQO�FG�
upplevt inom vården. De kan rapportera till Socialstyrelsen som då 
har skyldighet att utreda ärendet på liknande sätt som de gör då 
vårdgivaren anmäler en händelse enligt Lex Maria eller Lex Sarah. 
De kan också göra en anmälan till en Patientnämnd som enligt lag 
UMC�ƂPPCU�KPQO�XCTLG�NCPFUVKPI�QEJ�MQOOWP��
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Metoder för ökad patientsäkerhet
&GV�ƂPPU�GVV�ƃGTVCN�OGVQFGT�
ÁVIÀTFGT��XGTMV[I��CPITGRRUUÀVV��GVE���
som kan användas både för att upptäcka redan inträffade avvikelser 

TGVTQURGMVKXV��QEJ�HÒT�CVV�KFGPVKƂGTC�TKUMGT�QEJ�TKUMQOTÁFGP�
RTQCMVKXV���
&ÀTVKNN�ƂPPU�OGVQFGT�UQO�MCP�DGVGEMPCU�WRRHÒNLCPFG�GHVGTUQO�U[HVGV�
ÀT�CVV�HÒNLC�WRR�QO�DGƂPVNKIC�ÁVIÀTFGT��XGTMV[I�QEJ�CPITGRRUÀVV�
fungerar och om de haft avsedd nytta. 

Retrospektiva metoder
'P�HWPIGTCPFG�CXXKMGNUGJCPVGTKPI�UMC�ƂPPCU�KPQO�CNNC�XGTMUCO-
JGVGT�QEJ�FGV�ÀT�XCTLG�OGFCTDGVCTGU�UM[NFKIJGV�CVV�TCRRQTVGTC�
inträffade händelser och tillbud (närapå-händelser) i ett avvikelse-
hanteringssystem, men även att muntligt rapportera till närmaste 
chef/arbetsledare om en allvarlig händelse inträffat. För en optimal 
avvikelsehantering krävs systematik kring analys av rapporterade 
händelser, så att åtgärder sätts in snabbt för att förhindra att lik-
nande händelser inträffar. Återföring med information om vilka åt-
gärder som vidtagits, såväl till den som rapporterat avvikelsen som 
till medarbetare i den berörda verksamheten, är ytterst viktigt för 
trovärdigheten av avvikelsehantering. Det är av vikt att avvikelser 
och insatta åtgärder sammanställs och utvärderas med regelbun-
denhet för att bedöma om rätt åtgärder vidtagits eller om samma 
eller liknande avvikelser fortsätter att inträffa. 

'VV�ƃGTVCN�UVWFKGT�XKUCT�RÁ�UXÁTKIJGVGT�CVV�ÁUVCFMQOOC�QRVKOCN�CXXKMGNUG�
hantering. Ofta saknas systematik med återföring av resultat till den 
UQO�TCRRQTVGTCV��XKNMGV�NGFGT�VKNN�CVV�XKNLCP�CVV�TCRRQTVGTC�OKPUMCT�� 
+�OÁPIC�HCNN�DGUMTKXU�QEMUÁ�GP�DTKUVCPFG�U[UVGOCVKM�HÒT�CVV�HÒNLC�
WRR�CVV�KPUCVVC�ÁVIÀTFGT�XGTMNKIGP�NGFFG�VKNN�CVV�CXXKMGNUGPU�OÒLNKI-
het till upprepande minskade (Barach & Small, 2000; Baker et al., 
2004; Brubacher et al., 2011). 

En händelseanalys ska initieras av den som är ansvarig för verk-
samheten i de fall en allvarlig händelse eller ett tillbud inträffar. 
En händelseanalys utförs av ett analysteam som, genom insamling 
CX�FCVC�HTÁP�LQWTPCNGT�QEJ�KPVGTXLWGT��CPCN[UGTCT�XCF�UQO�JÀPV��XCTHÒT�
det hände och vad som kan åtgärdas så liknande händelser inte 
inträffar igen. En händelseanalys syftar inte till att ta reda på vem 
UQO�ILQTFG�HGN��WVCP�OÁNUÀVVPKPIGP�ÀT�CVV�KFGPVKƂGTC�DCMQONKIICPFG�
orsaker till varför händelsen inträffade. Orsakerna söks primärt i 
systemet, exempelvis bristande teknik, rutiner eller kompetens-
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UCOOCPUÀVVPKPI��'P�JÀPFGNUGCPCN[U�WVO[PPCT�QHVC�K�ƃGTC�QNKMC�ÁV-
gärdsförslag som återförs till uppdragsgivaren av händelseanalysen. 
&GPPG�DÒT�XCTC�GP�RGTUQP��V�GZ��XGTMUCOJGVUEJGH�OGF�NKPLGCPUXCT 

och mandat att styra över resurser, och som kan besluta om åtgärder. 
De åtgärder som beslutas av uppdragsgivaren genomförs oftast av en 
förbättringsgrupp inom enheten (Socialstyrelsen, 2009).

Erfarenheter visar att även en välfungerande avvikelserapportering 
endast fångar cirka 10-20% av inträffade avvikelser. Merparten av 
dessa har inte medfört vårdskador. Därför behövs kompletterande 
KPHQTOCVKQP��FÀT�LQWTPCNITCPUMPKPI�MCP�XCTC�GVV�UÀVV�CVV�GTJÁNNC�
UÁFCPC�FCVC�
7PDGEM���������/CTMÒTDCUGTCF�LQWTPCNITCPUMPKPI�ÀT�
GP�OGVQF�HÒT�CVV�TGVTQURGMVKXV�ITCPUMC�LQWTPCNGT�HÒT�CVV�KFGPVKƂGTC�
patientskador och mäta frekvens av dessa över tid (Classen et al., 2008). 
8KF�LQWTPCNITCPUMPKPIGP�UÒMU�GHVGT�UÁ�MCNNCFG�OCTMÒTGT��FXU��QNKMC�
indikatorer som kan ange att en patientskada inträffat. Exempel på 
markörer är trycksår (bristande omvårdnad), plötsligt fall av Hb 
(misstänkt blödning eller felaktig dosering av antikoagulantia), 
blodglukos mindre än 3,0 mmol/l (överdosering av insulin), använd-
PKPI�CX�PCNCZQPG�
OKUUVÀPMV�ÒXGTFQUGTKPI�CX�OQTƂP���TGQRGTCVKQP��
postoperativ död, operationstid mer än sex timmar (komplikationer  
i form av trycksår, nervskador) och återinläggningar.

2WPMVRTGXCNGPUOÀVPKPI�
22/��IGT�GP�ÒIQPDNKEMUDKNF�CX�GVV�URGEKƂMV�
riskområde. PPM kan genomföras för att ge en uppfattning om exem-
pelvis frekvens av trycksår (Gunningberg, 2004) och vårdrelaterade 
KPHGMVKQPGT��'P�22/�HÒNLGT�GVV�RTQVQMQNN�UQO�D[IIGT�RÁ�GXKFGPU�HTCO-
VCIGP�CX�GP�GZRGTVITWRR��22/�ÀT�HTÀOUV�VKNN�HÒT�CVV�LÀOHÒTC�FGP�GIPC�
GPJGVGP�ÒXGT�VKF��GHVGTUQO�LÀOHÒTGNUGT�OGNNCP�GPJGVGT�HÒTUXÁTCU�CX�
skillnader i upplägg. SKL driver ett nationellt arbete med PPM. 

Prospektiva metoder
4KUMCPCN[U�U[HVCT�VKNN�CVV�KFGPVKƂGTC�TKUMGT�K�GP�XGTMUCOJGV��6KNN�UMKNNPCF�
från en händelseanalys, som syftar till att analysera det som redan 
inträffat, används en riskanalys proaktivt, dvs. innan något har hänt. 
En riskanalys bör alltid genomföras vid planerade förändringar och 
KPHÒTCPFG�CX�P[�VGMPKM��FÀT�FGV�MCP�ƂPPCU�GP�OKUUVCPMG�QO�CVV�
RCVKGPVUÀMGTJGVGP�MCP�MQOOC�CVV�RÁXGTMCU��4KUMCPCN[UGP�MCP�QEMUÁ�
CPXÀPFCU�UQO�OGVQF�HÒT�CVV�CPCN[UGTC�GP�URGEKƂM�RTQEGUU�FÀT�FGV�KP-
träffat många avvikelser, exempelvis misstag i läkemedelshantering. 



216   Patientsäkerhet

En riskanalys genomförs av ett analysteam som är sammansatt av 
personer som arbetar inom det aktuella riskområdet/processen. 
#PCN[UVGCOGV�MCTVNÀIIGT�FGP�RTQEGUU�UQO�UMC�CPCN[UGTCU��KFGPVKƂGTCT�
riskerna, bedömer riskerna utifrån allvarlighet och sannolikhet för 
inträffande och ger åtgärdsförslag för att eliminera eller minska 
konsekvensen av misstag och fel. Liksom för en händelseanalys är 
det av vikt att uppdragsgivaren till riskanalysen är en person med 
mandat och resurser, t.ex. en verksamhetschef eller medicinskt an-
UXCTKI�ULWMUMÒVGTUMC��UQO�MCP�RTKQTKVGTC�QEJ�DGUNWVC�XKNMC�ÁVIÀTFGT�
som ska sättas in (Socialstyrelsen, 2009). 

-KTWTIKUM�XÁTF�ÀT�GVV�RTKQTKVGTCV�QOTÁFG�HÒT�8ÀTNFUJÀNUQQTICPKUCVKQPGP�
(WHO), varför man har tagit fram en checklista med säkerhetskon-
troller som kan utföras i samband med operationer (Haynes, 2009). 
WHO:s checklista, Säker Kirurgi, syftar till att förbättra säkerheten 
och reducera onödiga dödsfall och komplikationer i samband med 
kirurgiska ingrepp. En person som är med under hela operationen 
utses till ansvarig för ifyllandet av checklistan. Operationen delas 
in i tre faser: (1) Förberedelse: säkerhetskontroller före inledning 
av anestesi; (2) Timeout: säkerhetskontroller före ingrepp; och (3) 
Avslutning: säkerhetskontroller innan patienten lämnar operations-
UCNGP��8CTLG�HCU�CXUNWVCU�OGF�CVV�FGP�CPUXCTKIC�HÒT�EJGEMNKUVCP�IGU�
tid att bekräfta att de olika säkerhetskontrollerna genomförts. 
%JGEMNKUVCP�JCT�XKFCTGWVXGEMNCVU�UQO�5742#55��XKNMGV�UVÁT�HÒT�574-
gical PAtient Safety System. Denna kan enklast beskrivas som en 
����RWPMVGTU�KPVGTCMVKX�EJGEMNKUVC��UQO�QOHCVVCT�JGNC�XÁTFMGFLCP��
från beslut om operation till återbesöket efter genomförd operation. 
5742#55�JCT�K�HQTUMPKPIUOKNLÒ�K�0GFGTNÀPFGTPC�XKUCVU�JCNXGTC�TKUMGP�
HÒT�MQORNKMCVKQPGT�QEJ�FÒF�K�UCODCPF�OGF�MKTWTIK�
FG�8TKGU��������
FG�8TKGU��������

8ÀN�HWPIGTCPFG�MQOOWPKMCVKQP�QEJ�KPHQTOCVKQPUÒXGTHÒTKPI�JCT�
stor betydelse för patientsäkerheten. Brister i kommunikationen 
bedöms av det amerikanska kvalitetsinstitutet Joint Commission 

YYY�LQKPVEQOOKUUKQP�QTI��XCTC�GP�CX�FG�XCPNKICUVG�QTUCMGTPC�VKNN�
att avvikelser inträffar. Detta har även påvisats i en svensk studie, 
där 118 Lex Maria-fall granskades och där det kunde konstateras att 
bristande kommunikation var den bakomliggande orsaken i 32% 
av fallen (Elfström et al., 2009). I en annan svensk studie från 2012 
har patientsäkerheten vid telefonrådgivning undersökts. Även den 
UVWFKGP�RÁXKUCT�DTKUVGT�K�MQOOWPKMCVKQP�
'TPGUÀVGT���������+�ƃGTC�
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internationella studier konstateras att kommunikation är ett kompli- 
EGTCV�QOTÁFG�QEJ�CVV�DTKUVGT�K�MQOOWPKMCVKQP�OGNNCP�ULWMUMÒ-
terskor och läkare kan vara en patientsäkerhetsrisk (Thomas et al., 
2009; O’Leary et al.���������7PFGT�GVV�CTDGVURCUU�ƂPPU�OÁPIC�VKNNHÀNNGP�
där kommunikation är den kanske viktigaste beståndsdelen i vården 
och där misstag kan få allvarliga konsekvenser för patienten. Exempel 
på sådana tillfällen är muntliga överrapporteringar av olika slag, 
såväl mellan yrkeskategorier som mellan olika vårdgivarorganisa-
tioner, samtal med patient och närstående eller då en patient blir akut 
HÒTUÀOTCF��8KF�GP�CMWV�UKVWCVKQP�ÀT�V[FNKI�QEJ�MQTTGMV�MQOOWPKMCVKQP�
särskilt viktig, eftersom situationen ofta är kaotisk och informations-
över-föringen sker under tidspress. Telefonrådgivning är en annan 
aktivitet där bristande kommunikation kan ge upphov till miss-
förstånd som kan leda till försenade diagnoser och behandlingar 
(Ernesäter, 2012). 

4KUMGP�HÒT�OKUUHÒTUVÁPF�OKPKOGTCU�QO�PÁITC�GPMNC�TGINGT�HÒT�MQO-
munikation används. Informationen ska vara fullständig, korrekt, 
avgränsad samt komma i rätt tid. För att uppnå detta kan en kom-
OWPKMCVKQPUOQFGNN�UQO�5$#4�
CMTQP[O�HÒT�5KVWCVKQP��$CMITWPF��
#MVWGNNV�VKNNUVÁPF��4GMQOOGPFCVKQP��CPXÀPFCU�
*CKI�et al., 2006). 
5[HVGV�OGF�CVV�CPXÀPFC�5$#4�HÒT�MQOOWPKMCVKQP�ÀT�CVV�GPFCUV�PÒFXÀP-
dig information förmedlas i vart och ett av de fyra stegen. Information 
som tillhör ett annat steg, eller inte är nödvändig, utelämnas. En 
bekräftelse av vad som ska göras sker innan samtal avslutas. På så 
sätt blir informationen enklare att förmedla och den blir lättare för 
mottagaren att uppfatta. Det är dock viktigt att före samtalet fundera 
RÁ�XCF�UQO�UMC�HÒTOGFNCU�K�XCTLG�UVGI��5$#4�MCP�CPXÀPFCU�UÁXÀN�XKF�
kommunikation mellan medarbetare som vid kommunikation med 
patient och närstående. 

Uppföljande metoder
Egenkontroll innebär ett slags kvalitetssäkring av en verksamhet och 
ska, enligt Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om lednings-
system för systematiskt kvalitetsarbete, ske inom verksamheter som 
DGFTKXGT�ULWMXÁTF��UQEKCNVLÀPUV�QEJ�XGTMUCOJGVGT�KPQO�.CIGP�QO�
stöd och service till vissa funktionshindrade. Ledningsansvarig eller 
chef ska säkerställa att patienten får en god och säker vård med kva-
litetssäkrad vårdhygienisk standard. För att kunna säkerställa detta 
utförs egenkontroller genom en systematisk tillsyn av verksamheten. 
'IGPMQPVTQNNGP�U[HVCT�FGUUWVQO�VKNN�CVV�JÒLC�XGTMUCOJGVGPU�OGFXGVGP-
het och kunskapsnivå inom säkerhetsområdet.
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Egenkontrollen ska dokumenteras och genomföras med regelbun-
denhet. Ofta består egenkontrollen av en checklista, där verksamheten 
DGUXCTCT�QNKMC�HTÁIGUVÀNNPKPICT�LCMCPFG�GNNGT�PGMCPFG��+�FG�HCNN�XGTM-
UCOJGVGP�UXCTCT�qPGLq�RÁ�PÁIQP�HTÁIC�UMC�GP�JCPFNKPIURNCP�VCU�HTCO�
som beskriver vilka åtgärder som planeras för att verksamheten ska 
uppnå miniminivån för acceptabel säkerhet. Frågorna tar exempelvis 
WRR�QO�FGV�ƂPPU�GP�HWPIGTCPFG�CXXKMGNUGJCPVGTKPI��QO�OGTRCTVGP�
av medarbetarna har utbildning eller körkort på medicintekniska 
produkter och om riskanalyser initieras vid olika typer av förändringar. 
Svaren sammanställs och redovisas ofta till medicinskt ansvarig 
ULWMUMÒVGTUMC�GNNGT�MNKPKMNGFPKPI��(TÁIQTPC�K�GVV�GIGPMQPVTQNNXGTMV[I�
är oftast framtagna centralt, dvs. på region-, landstings- eller kommun-
övergripande nivå, och anger organisationens miniminivå för det före- 
D[IICPFG�UÀMGTJGVUCTDGVGV��'IGPMQPVTQNN�MCP�QEMUÁ�QOHCVVC�LÀOHÒTGN-
ser av enhetens resultat över tid med uppgifter i nationella kvalitetsre-
IKUVGT��ÒRRPC�LÀOHÒTGNUGT�GNNGT�OGF�TGUWNVCV�HÒT�NKMPCPFG�XGTMUCOJGVGT��

2CVKGPVUÀMGTJGVUTQPFGT��9CNM4QWPFU��ÀT�GP�CPPCP�OGVQF�HÒT�CVV�
utvärdera och påverka en verksamhets patientsäkerhetsarbete och dess 
patientsäkerhetskultur (Frankel et al.. 2003). Metoden (kallas även 
'ZGEWVKXG�9CNM�4QWPFU��2CVKGPV�5CHGV[�4QWPFU��GVE���ÀT�KPURKTGTCF�CX�
”management-by-walking-around”, ett koncept som utvecklades i 
USA och som innebär att chefer ger sig ut på ”golvet” för att lyssna 
på och resonera med personal, kunder och leverantörer i syfte att 
gynnsamt påverka organisationens kultur. Patientsäkerhetsronder  
handlar på motsvarande sätt om att visa på högsta ledningens engage-
mang för patientsäkerhetsfrågor, vilket kan påverka patientsäkerhets-
kulturen. Praktiskt sker detta genom att representanter från högsta 
ledningen besöker en enhet och träffar dess ledning och medarbetare 
som har direktkontakt med patienter. Förutsättningslösa samtal förs 
i en öppen anda kring patientsäkerhetsfrågor som t.ex. upplevda 
TKUMGT�QEJ�HÒTDÀVVTKPIUOÒLNKIJGVGT�
&CPKGNUUQP�et al., 2015). 

2CVKGPVUÀMGTJGVUFKCNQIGT�JCT�XKUUC�NKMJGVGT�OGF�9CNM4QWPFU�QEJ�
MCP�QEMUÁ�CPXÀPFCU�HÒT�CVV�HÒNLC�WRR�RCVKGPVUÀMGTJGVUCTDGVGV�K�U[HVG�
att påverka patientsäkerhetskulturen. I en sådan dialog träffar chef- 
läkare och medarbetare med särskilda uppdrag inom patientsäkerhet 
den lokala enhetens verksamhetsledning. De diskuterar enhetens 
patientsäkerhetsarbete utifrån vissa förvalda områden. Dialogen 
syftar till att uppnå lärande och kunskapsspridning kring patient-
säkerhet, både på individ- och organisationsnivå. Detta sker genom att 
diskutera idéer om förbättringar och sprida goda exempel på förbätt-
ringsarbeten till de enheter som besöks (Öhrn & Nilsen, 2010; Öhrn 
et al., 2011a). 
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Mot ökad patientsäkerhet?
+FCI�ƂPPU�IQF�MWPUMCR�QO�XÁTFUMCFQTU�HÒTGMQOUV�QEJ�MCTCMVÀT�QEJ�
GP�DTGF�CTUGPCN�CX�TGVTQURGMVKXC��RTQURGMVKXC�QEJ�WRRHÒNLCPFG�OGVQFGT�
används i patientsäkerhetsarbetet. Ett målmedvetet arbete för ökad 
patientsäkerhet har tagit fart under 2000-talet och forskning om 
patientsäkerhet är ett forskningsfält på stark frammarsch. Frågan 
är då om denna ökade aktivitet innebär att patientsäkerheten för-
bättras över tid? Tyvärr är frågan svår att besvara då forskning om 
patientsäkerhet är förknippad med påtagliga metodologiska utma-
ningar (Nilsen et al., 2012).

Patientsäkerhetens ”utfall” i form av vårdskador är svårt att mäta 
för att kunna analysera förändring över tid och utvärdera effekter 
av olika metoder. Uppgifter om vårdskador kräver granskning av 
OGFKEKPUMC�LQWTPCNGT��XKNMGV�ÀT�TGUWTUMTÀXCPFG�QEJ�HQTFTCT�URGEKCNKUV-
MQORGVGPU��&GV�ƂPPU�GP�WRRGPDCT�UWDLGMVKXKVGV�K�DGFÒOPKPICT�CX�
huruvida en skada orsakades av vården och om den var oundviklig 
GNNGT�GL��5ÀTUMKNV�UMCFCPU�WPFXKMDCTJGV�ÀT�UXÁTDGFÒOF��(QTUMPKPI�
har visat på betydande svårigheter att uppnå god överensstämmelse 
mellan olika personers bedömningar (Hayward & Hofer, 2001). Soop 
och kollegor pekade på denna problematik i den svenska vårdskade-
studien och underströk att ”granskarens kunskap och attityd” spelar 
roll för vilka bedömningar som görs (Soop et al., 2009, sid 290). 

Många svenska landsting och regioner studerar idag förekomst av 
XÁTFUMCFQT�OGF�JLÀNR�CX�/CTMÒTDCUGTCF�,QWTPCNITCPUMPKPI�
/,)���
XKNMGV�ÀT�GP�UXGPUM�OGVQF�HÒT�UVTWMVWTGTCF�LQWTPCNITCPUMPKPI�UQO�
DCUGTCU�RÁ�OQFGNNGP�)NQDCN�6TKIIGT�6QQN��/,)�KFGPVKƂGTCT�KPFKMCVKQPGT�
RÁ�CVV�GP�UMCFC�MCP�JC�HÒTGMQOOKV��+�FG�HCNN�GP�UMCFC�KFGPVKƂGTCU��
görs i den svenska modellen en bedömning av om skadan var und-
XKMDCT�GNNGT�GL��&GVVC�OQOGPV�ÀT�UÁNGFGU�FGVUCOOC�UQO�K�UGFXCPNKI�
LQWTPCNITCPUMPKPI��&GV�ƂPPU�FQEM�KPVGTPCVKQPGNN�HQTUMPKPI�
V�GZ��5CTK�
et al., 2007; Naessens, 2010) som inte inbegriper detta avslutande 
DGFÒOPKPIUOQOGPV��XKNMGV�RGMCT�RÁ�OÒLNKIJGVGP�CVV�CPXÀPFC�/,)�
för att mäta vårdskador i termer av skador som orsakas av vården 
QCXUGVV�QO�FG�ÀT�WPFXKMDCTC�GNNGT�GL��

#POÀNPKPICT�VKNN�+81�QEJ�RCVKGPVCPOÀNPKPICT�VKNN�RCVKGPVHÒTUÀMTKPI-
GP�GTDLWFGT�VXÁ�CPFTC�OÒLNKIJGVGT�CVV�OÀVC�HÒTGMQOUV�CX�XÁTFUMCFQT��
Flertalet landsting och regioner redovisar dessa uppgifter i sina årliga 
RCVKGPVUÀMGTJGVUDGTÀVVGNUGT��$ÁFC�U[UVGOGP�D[IIGT�RÁ�ULÀNXTCRRQT-
tering, av vårdpersonal respektive patienter och anhöriga, men en 
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KPIÁGPFG�ITCPUMPKPI�IÒTU�K�XCTLG�GPUMKNV�HCNN�CX�OGFKEKPUM�GZRGTVKU��
#PVCNGV�CPOÀNPKPICT�VKNN�+81�XCT�FT[IV������WPFGT�������XKNMGV�ÀT�
dubbelt så många som 2005 (Socialstyrelsen, 2011). Ska denna ökning 
tolkas som försämrad patientsäkerhet? Eller som ökad medvetenhet 
QO�XCF�UQO�UMC�TCRRQTVGTCU�VKNN�+81!�&GV�HÒTVLÀPCT�CVV�RÁRGMCU�CVV�HÁ�
CNNXCTNKIC�84+�CPOÀNU�VKNN�+81�VTQVU�CVV�FGUUC�UMC�CPOÀNCU�GPNKI�NCIGPU�
föreskrifter. Detsamma gäller för trycksår och fallskador. 

-TKVGTKGT�HÒT�CPOÀNCP�GPNKIV�VKNN�+81�QEJ�GTUÀVVPKPI�HTÁP�2CVKGPVHÒT-
UÀMTKPIGP�ÀT�NKMCTVCFG��XCTHÒT�UCOOC�JÀPFGNUGT�DQTFG�ÁVGTƂPPCU�UQO�
en Lex Maria-anmälan och som en ersatt skada från Patientförsäk-
TKPIGP��*ÀT�ƂPPU�FQEM�GP�DGV[FCPFG�FKUMTGRCPU��GPFCUV�XCTV�HGOVG�
fall som erhållit ekonomisk ersättning för en allvarlig skada med 
DGUVÁGPFG�OGP�
FÒFUHCNN�GNNGT�KPXCNKFKVGV�ÒXGT������ÁVGTƂPPU�UQO�GP�
+81�CPOÀNCP�
²JTP�et al�������D���&GV�ÀT�WRRGPDCTV�CVV�XCTMGP�+81�
eller Patientförsäkringen ger en heltäckande eller rättvisande bild av 
förekomst av vårdskador.

Flera landsting och regioner redovisar antal rapporterade avvikelser 
i sina patientsäkerhetsberättelser. Dessa uppgifter rapporteras av 
vårdpersonal, men de är svårbedömda eftersom förändringar över 
tid och skillnader t.ex. mellan olika landsting, kan bero på skiftande 
TCRRQTVGTKPIUXKNLC�UPCTCTG�ÀP�XCTC�GVV�WVVT[EM�HÒT�QNKMC�PKXÁGT�CX�
patientsäkerhet. Forskning har visat att rädsla för skuldbeläggande 
och bestraffning samt en upplevelse av att rapportering inte gör 
PÁIQP�P[VVC�RÁXGTMCT�TCRRQTVGTKPIUXKNLCP�PGICVKXV�
)KNGU�et al., 2006). 
Kartläggning över tid är värdefullt för att fånga upp förändringar, 
men dessa behöver tolkas. Ett ökat antal avvikelser kan förmodas 
sammanhänga med en förbättrad patientsäkerhetskultur, men det 
är mer oroväckande om en dylik ökning sker samtidigt som kultu-
ren försämras. 

Landstingen/regionerna redovisar också i hög utsträckning prevalens 
CX�84+��&GVVC�ÀT�VXGMNÒUV�GP�O[EMGV�XKMVKI�CURGMV�CX�RCVKGPVUÀMGTJGV��
då dessa infektioner är vanliga, orsakar mycket lidande och betydande 
MQUVPCFGT�
%WTVKU���������/ÀVPKPI�CX�HÒTGMQOUV�CX�84+�IGPQOHÒTU�
inom ramen för en SKL-satsning som pågått sedan 2009. Pronovost et 
al��
������OGPCT�CVV�84+�ÀT�qMCPUMG�FGV�GPFC�XCNKFC�WVHCNNUOÁVVGVq�� 
eftersom de är undvikbara och kan mätas med standardiserade system 
QEJ�FGƂPKVKQPGT��5COVKFKIV�XKUCT�GP�UXGPUM�MCTVNÀIIPKPI�
4CJOSXKUV��
2013) på påtagliga valideringsbrister i punktprevalensmätningarna. 
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&G�ƃGUVC�NCPFUVKPI�TGIKQPGT�TGFQXKUCT�QEMUÁ�HÒNLUCOJGV�VKNN�DCUCNC�
kläd- och hygienregler på basis av studier som bygger på att utbildade  
observatörer observerar ett antal medarbetare enligt ett visst 
RTQVQMQNN��(ÒNLUCOJGV�VKNN�FGUUC�TGINGT�ÀT�GP�XÀN�GVCDNGTCF�RTGFKMVQT�
för infektioner och sprittsmidning i vården (även om evidensen är 
mer övertygande för hygien- än för klädregler) (Curtis, 2008). Dessa 
observationer är värdefulla i internt syfte, men resultaten kan vara 
XCPUMNKIC�CVV�LÀOHÒTC�GZVGTPV�RÁ�ITWPF�CX�UMKNNPCFGT�K�UVWFKGWRRNÀII�
och genomförande. 

Alldeles oavsett dessa svårigheter att fånga relevanta utfall, föreligger 
vanligen svårigheter att ”isolera” olika åtgärder, insatser och inter-
ventioner för ökad patientsäkerhet, för att bedöma vad som påverkar 
olika utfall. Patientsäkerhetsforskning bedrivs i hög grad i ”the real 
world”, vilket gör det svårt att säkerställa inre validitet, dvs. kausa-
litet mellan beroende och oberoende variabler. Det är ofta svårt att 
utesluta påverkan från icke-kontrollerade variabler. Ytterligare en 
utmaning ligger i att patientsäkerhetsarbete endast i ringa utsträckning 
DGFTKXU�OGF�JLÀNR�CX�URGEKƂMC�OGVQFGT��+�RTCMVKMGP�UMGT�FGVVC�CTDGVG�
KPVGITGTCV�OGF�CNNV�CPPCV�XCTFCINKIV�CTDGVG�K�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP��
varför allt arbete i vården har patientsäkerhetsaspekter. Även om 
man kan påvisa att enskilda metoder har forskningsstöd, är det 
således inte uppenbart att användning av dessa metoder har så stor 
påverkan på patientsäkerheten totalt sett. 

(QTUMPKPI�QO�RCVKGPVUÀMGTJGV�XKUCT�IGPGTGNNV�CVV�FGV�KPVG�ƂPPU�PÁITC�
enkla framgångsrecept eller enskilda insatser som garanterar säker 
vård. Litteraturen beskriver förvisso en rad insatser som evidensba-
serade, men det handlar sällan om evidens i strikt mening då det 
ƂPPU�RÁVCINKIC�OGVQFQNQIKUMC�UXÁTKIJGVGT��&G�KPUCVUGT�UQO�IÒTU�HÒT�
ökad patientsäkerhet är ofta komplexa, mångfacetterade och riktade 
mot många olika individer, t.ex. enskilda vårdmedarbetare, vårdlag,  
chefer och patienter. Praktiskt patientsäkerhetsarbete bedrivs således 
OGF�XKUU�PÒFXÀPFKIJGV�WVKHTÁP�UWDLGMVKXC�DGFÒOPKPICT�QEJ�ÁUKMVGT�
om vad som kan anses utgöra ”best practice”. 
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Mycket patientsäkerhetsarbete som bedrivs idag kan inte sägas 
vara evidensbaserat. Arbetet är snarare i hög grad erfarenhetsbaserat. 
Walshe och Boaden (2006, sid 224) har beklagat att många åtgärder, 
insatser och interventioner för att förbättra patientsäkerheten 
bygger på ”a hunch that they may work” snarare än tillförlitlig 
HQTUMPKPI��8KPEGPV�
������UKF������JCT�GP�NKMPCPFG�WRRHCVVPKPI�QEJ�
OGPCT�CVV�XKNLCP�CVV�qIGV�QP�CPF�EJCPIG�VJKPIUq�QHVC�RTKQTKVGTCU�
före noggrant planerade och utvärderade interventioner. Dylika 
påståenden äger viss riktighet, men forskning om patientsäkerhet 
JCT�KPVGPUKƂGTCVU��XCTHÒT�CTDGVGV�HÒT�ÒMCF�RCVKGPVUÀMGTJGV�UWEEGUUKXV�
blir allt mer forskningsbaserat.

Tack till Mita Danielsson för läsning och synpunkter på kapitlet.
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Brandsäkerhet för särskilt utsatta –  
en forskningsöversikt

RAGNAR ANDERSSON 

Antalet dödsfall i bränder i Sverige har legat på en ganska jämn nivå under senare år. 
Relaterat till befolkningsökningen kan en svag minskning skönjas, men knappast  
i den takt som vore önskvärd. Sverige framstår heller inte i särskilt fördelaktig dager 
vid internationell jämförelse, trots betydande satsningar på brandsäkerhet, rädd-
ningstjänst och forskning inom området. Man kan undra vad detta beror på. Har 
vi satsat fel? Kanske har ändå vissa insatser haft god verkan samtidigt som andra 
förhållanden påverkar i motsatt riktning? Det $nns anledning att med dessa frågor 
i åtanke granska vad den internationella forskningen säger ifråga om riskbilden 
och möjligheterna till fortsatt förebyggande. Idag $nns en god bild bland praktiker 
inom brandskyddsområdet kring hur riskpopulationen ser ut när det gäller döds-
bränder i bostäder, men forskningen kring o"ren och deras sårbarhet är tämligen 
begränsad. I detta kapitel sammanfattas forskningsläget kring centrala frågor som 
identi$ering av riskgrupper, förklaringar till varför dessa grupper är särskilt utsatta 
samt resultat från olika preventionsstudier för att skydda liv och hälsa. Re!ektioner 
kring forskningen redovisas, följt av en diskussion kring lärdomar från andra områden 
av relevans för brandsäkerhet. Kapitlet bygger på ett tidigare studieuppdrag för 
MSB i ämnet (Andersson, 2013). 

Riskgrupper
Det är numera vedertaget att populationen riskutsatta för bränder 
utgör ett snedfördelat urval av befolkningen, dominerat av främst 
ÀNFTG��ULWMC��JCPFKMCRRCFG�QEJ�OKUUDTWMCTG��XCPNKIVXKU�CX�OCPNKIV�
kön (Andersson et al., 2006; NOU, 2012). Frågan är emellertid hur väl 
dokumenterad denna insikt är i den vetenskapliga litteraturen. En 
sökning i ISI Web of Science från 2000 och framåt genererade efter 
manuell genomgång endast ett 20-tal originalartiklar med anspråk 
på att beskriva riskpopulationen i stort eller med avseende på någon 
URGEKƂM�DGHQNMPKPIUITWRR��(NGTVCNGV�CX�FGUUC�JCFG�PQTFCOGTKMCPUMV�
ursprung. En kompletterande sökning i SafetyLit genererade ytter-
NKICTG�GP�JCPFHWNN�CTVKMNCT��&ÀTVKNN�ƂPPU�PÁITC�ÒXGTUKMVUCTVKMNCT�QO�
bränn- och brandskadors globala förekomst. Materialet kan grupperas 
K�HÒNLCPFG�MCVGIQTKGT��UQEKCN�OKNLÒ��UQEKQGMQPQOKUM�RQUKVKQP�UCOV�
individkarakteristika och livsstilsfaktorer.
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Social miljö
Flera studier dokumenterar en högre risk att omkomma i brand på 
NCPFUD[IFGP�LÀOHÒTV�OGF�UVCFUOKNLÒ�
/KVEJGNN���%JQPI��������#NNC�
reddy et al., 2007; Peek-Asa et al., 2004). Att hyra sin bostad, liksom 
att bo i område med många lediga bostäder, äldre bostäder eller i 
QOTÁFGP�OGF�NÁI�UQEKCN�UVCVWU��KFGPVKƂGTCU�UQO�TKUMHCMVQTGT�
)TGGP��
2012; Schachterle et al., 2012; Mulvaney et al., 2009; Shai, 2006; Shai 
& Lupinacci, 2003; Istre et al., 2002). Globalt bedöms brand vara ett 
större folkhälsoproblem i låg- och medelinkomstländer än i rikare 
länder (Peck, 2011; Ebel et al., 2010).

Socioekonomisk position
Burrows et al��
������LÀOHÒTFG�UQEKQGMQPQOKPU�DGV[FGNUG�RÁ�KPFKXKF��
respektive områdesnivå och fann att den sociala bakgrunden slår 
igenom tydligare på individnivå, särskilt bland män. Låg utbildning, 
låg inkomst och att sakna arbete ökar risken för att omkomma 
genom skada generellt sett. För branddöd har låg inkomst särskild 
betydelse. Liknande mönster gäller för barn (Hong et al., 2010). Att 
JC�HÒTÀNFTCT�UQO�ÀT�CTDGVUNÒUC��K�DGJQX�CX�UQEKCNJLÀNR��GPUCOUVÁGPFG��
eller på annat sätt i utsatt social ställning, har befunnits innebära 
DGV[FNKIV�HÒTJÒLF�TKUM�HÒT�DCTP�CVV�QOMQOOC�K�DTCPF�GNNGT�DTÀPP-
skada (Chen et al., 2011; Edwards et al, 2006).

Individkaraktäristika och livsstilsfaktorer
+�GVV�HGOÁTUOCVGTKCN�ÒXGT�DTCPFFÒFCFG�K�.QPFQP�KFGPVKƂGTCFG�*QN-
born et al��
������HÒNLCPFG�TKUMHCMVQTGT��TÒMPKPI��CNMQJQN��JÒI�ÁNFGT��
HWPMVKQPUJKPFGT��ULWMFQO��GPUCODQGPFG��UQEKCN�WVUCVVJGV�QEJ�
avsaknad av fungerande brandvarnare. Liknande material från USA 
visade överrepresentation bland barn, äldre, minoritetsgrupper, och 
låginkomsttagare (Istre et al., 2001; McGwin et al����������4WP[CP�et al. 

������MCTVNCFG�UMCFGFÒFNKIJGVGP�K�JGOOKNLÒ�IGPGTGNNV�UGVV�K�75#�
(alla orsaker) och konstaterade att män och äldre var de mest utsatta 
ITWRRGTPC��0ÀT�FGV�IÀNNGT�LWUV�DTÀPFGT�QEJ�DTÀPPUMCFQT�HCPP�OCP�
dock de högsta frekvenserna bland barn. Istre et al. (2002) studerade 
URGEKƂMV�DTCPFTGNCVGTCFG�FÒFUHCNN�QEJ�UMCFQT�DNCPF�DCTP��&G�JÒIUVC�
HTGMXGPUGTPC�ÁVGTHCPPU�DNCPF�FG�[PIUVC�DCTPGP�FÀT�ƃGTVCNGV�FÒFUHCNN�
orsakades av lek med eld. Etnicitet är ett annat tema där minoritets-
grupper konstaterats vara överrepresenterade (Bishai & Lee, 2010; 
Gilbert et al., 2006; Istre et al., 2001). I en av dessa studier kopplades 
överrisken för ursprungsbefolkningen till alkohol (Gilbert et al., 2006). 
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#PPCTU�ÀT�TÒMPKPI�FGP�NKXUUVKNUHCMVQT�UQO�UVWFGTCVU�OGUV��4ÒMPKPI�
framhålls som den enskilt kanske viktigaste faktorn bakom brand-
död (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) påpekar att riskökningen är dosrelaterad 
på så sätt att de som röker mest har högst risk att dö i brand. Bland 
FGO�UQO�UNWVCV�TÒMC�UCMPCU�HÒTJÒLF�TKUM��

Bland individkarakteristika i övrigt har man bl.a. studerat intelligensens 
betydelse och funnit betydande överrisker bland personer med ned-
satt IQ att dö i brand (Batty et al., 2009). Effekten kvarstod även efter 
JÀPU[P�VCIGP�VKNN�UMKNNPCFGT�K�UQEKQGMQPQOKUM�UVCVWU�� XGP�ULWMFQO��
funktionshinder och demens är andra individbundna faktorer som 
DGFÒOU�CUUQEKGTCFG�OGF�HÒTJÒLF�TKUM�
-KDC[CUJK�et al., 2007; Holborn 
et al. 2003). 

Varför är vissa grupper mer utsatta?
På detta område är den publicerade forskningen än mer sparsam. 
Bäst åtkomst till relevant forskning fås genom sökning där ord som 
betecknar brand kombineras med begrepp direkt associerade till de 
URGEKƂMC�TKUMITWRRGTPC��V�GZ��DCTP�QEJ�ÀNFTG�

För barn anges ofta lek med eld och avsiktligt eldande som en viktig 
orsak till dödsfall 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). 
Cigarettändare anges som vanlig tändkälla i detta sammanhang 
(Istre et al., 2002; Smith et al., 2002). Införandet av barnsäkra cigarett-
tändare bedöms kunna kraftigt reducera antalet bränder av denna 
orsak (Smith et al., 2002). Landen et al. (2003) studerade betydelsen av 
bristande tillsyn av vårdnadshavare och fann detta vara en förkla-
ringsfaktor, särskilt när det gäller dödsfall i bränder. För avsiktligt 
eldande bland barn har konstaterats ett upprepningsmönster med 
koppling till social bakgrund där upprepat eldande är vanligare 
bland barn från mer belastade förhållanden (Kenndey et al., 2006). 
Brandvarnare bedöms sakna effekt vid lek med eld eller avsiktlig an-
tändning, medan de visat effekt vid andra brandorsaker (Istre et al., 
2002). Bränder dagtid där barn omkommit har befunnits kopplade 
till lek med eld samt spisar, medan bränder nattetid oftare orsakats 
CX�GNHGN�GNNGT�INÒOFC�UVGCTKPNLWU�

8CTHÒT�ÀNFTG�ÀT�ÒXGTTGRTGUGPVGTCFG�DNCPF�DTCPFFÒFCFG�HÒTGHCNNGT�
knappast alls belyst i den vetenskapliga litteraturen under 2000-talet.  
Zhang et al. (2006) konstaterar dock i en studie från Australien att 



232   Brandsäkerhet för särskilt utsatta – en forskningsöversikt

säkerhetsstandarden för brand är genomgående låg hos äldre, särskilt 
bland hyresgäster med privat hyresvärd. Ett par äldre studier bidrar 
OGF�XKMVKI�MQORNGVVGTCPFG�MWPUMCR��8KF�LÀOHÒTGNUG�OGF�[PITG�
vuxna brandoffer framstår alkohol som en mindre uttalade riskfaktor 
bland äldre (McGwin et al., 2000). Brandorsaker när det gäller äldre 
brandoffer är framförallt el- och matlagningsutrustning av olika slag 
(Elder et al., 1996).

8CTHÒT�OÀP�ÀT�ÒXGTTGRTGUGPVGTCFG�DNCPF�DTCPFFÒFCFG�HÒTGHCNNGT�
knappast heller ha studerats.

Ett speciellt problem gäller kläder och deras antändlighet. Skador 
och dödsfall på grund av brand i kläder tycks vara vanligt även för 
kläder som uppfyller gällande standards i detta avseende (Hoebel  
et al., 2010).

Avsaknad av fungerande brandvarnare anges i många 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 områden inte 
minskar dödsfallen i bränder på grund av att de inte installeras och 
WPFGTJÁNNU�VKNNTÀEMNKIV��0ÀT�FGV�IÀNNGT�DCTP�UQO�ULÀNXC�QTUCMCV�DTCPFGP�
har man som ovan påpekats konstaterat att brandvarnare, även om 
de fungerar, tycks sakna effekt (Istre et al., 2002). Man har också 
konstaterat att brandvarnares förmåga att väcka sovande personer 
varierar med ålder, hälsa, medicinering, påverkan av alkohol och 
andra droger, hörsel, etc. Test av reaktionsförmågan vid larm hos 
friska vuxna bedöms därför inte representativt för den population 
som är särskilt riskutsatt för bränder (Bruck, 2001).

8CF�IÀNNGT�FGP�OGFKEKPUMC�UÁTDCTJGVGP�HÒT�QNKMC�UCOJÀNNUITWRRGT�
(barn, äldre, etc.) vid brand har knappast någon forskning alls åter-
HWPPKVU�K�FGP�RWDNKEGTCFG�HQTUMPKPIGP��&ÀTGOQV�ƂPPU�GVV�CPVCN�UVWFKGT�
kring de medicinska skademekanismerna generellt, alla grupper 
inräknade. Flera studier hävdar att cyanidgaser är en förbisedd 
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 vätecyanid snabbt försvinner ur 
kroppen, även hos döda, och därför inte tillräckligt indikeras vid 
obduktion (Baud 2007; Moriya & Hashimoto, 2001). En viktig meka-
nism hos rökgaserna är att inkapacitera offret, dvs. sätta offret ur 
spel innan döden inträder och därigenom göra personen oförmögen 
att sätta sig i säkerhet. Denna egenskap har studerats främst i an-
UNWVPKPI�VKNN�DTÀPFGT�K�ƃ[IRNCP�
2WTUGT��������%JCVWTXGFK���5CPFGTU��
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�������*CTV\GNN�
������HTCOJÁNNGT�XKMVGP�CX�CVV�MÀPPC�VKNN�FG�QNKMC�
DTCPFICUGTPCU�VQZKUMC�GIGPUMCRGT��K�XKNMGP�VKFUHÒNLF�FG�WVXGEMNCU�QEJ�
når offret, hur brandgasernas sammansättning beror av vilka material 
som brinner, liksom av brandförlopp och temperatur. Ett belysande 
exempel på materialens betydelse är en fängelsebrand 1990 i Argentina 
då brand i polyuretanmadrasser dödade 35 fångar, av allt att döma 
VKNN�HÒNLF�CX�XÀVGE[CPKFHÒTIKHVPKPI�
(GTTCTK�et al., 2001).

Prevention
2Á�FGVVC�QOTÁFG�ƂPPU�GVV�CPVCN�UVÒTTG�HQTUMPKPIUÒXGTUKMVGT�RWDNKEGTCFG��
varför sammanställningen här i första hand baseras på ett referat 
av sådana utan tidsavgränsning. Framställningen kompletteras med 
relevanta originalarbeten publicerade sedan år 2000. Först redovisas 
generella preventionsinsatser riktade till hela befolkningen, därefter 
KPUCVUGT�TKMVCFG�OQV�URGEKƂMC�TKUMITWRRGT�

Generella preventionsåtgärder
Diekman et al. (2012) gör en bred genomgång av kunskapsläget 
beträffande bostadsbränder och konstaterar ifråga om förebyggande 
KPUCVUGT�CVV�FGV�ƂPPU�GP�TCF�OÒLNKIJGVGT�CVV�OKPUMC�UCPPQNKMJGVGP�
för bostadsbränder och dess konsekvenser. Samlad evidens kring 
DTCPFXCTPCTG��URTKPMNGTU��ULÀNXUNÀEMCPFG�EKICTGVVGT��DCTPUÀMTC�VÀPFCTG��
elfelsbrytare, timers och liknande presenteras. Läkare anses ha en 
särskild roll i mötet med sin patient att bedöma patientens risk, 
förmedla kunskap och kontakter av betydelse för förbättrad brand-
säkerhet hos patienten.

Ta et al. (2006) ger en överblick över kunskapsläget inom brandsäker-
hetsforskningen i USA. Man fann att det mest effektiva sättet att öka 
förekomsten av fungerande brandvarnare är uppsökande verksamhet 
med installation. Funktionaliteten över tid är dock ett problem. Breda 
UCOCTDGVURTQITCO�WRRD[IIFC�MTKPI�TÀFFPKPIUVLÀPUVGP�JCT�XKUU�GHHGMV�
medan program uppbyggda kring data för prioritering och utvärdering 
visade sig mer effektiva. Man betonar i studien behovet av förbättrade 
utvärderingsmetoder för att bedöma effektiviteteten av förebyg-
gande program.

DiGuiseppi et al. (2010) granskade tillgänglig evidens kring fasta bygg-
nadstekniska insatser för att minska skador och fann övertygande 
stöd för bl.a. fungerande brandvarnare. 
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Thomson et al. (2004) konstaterar att fungerande brandvarnare är 
en potentiellt effektiv åtgärd, men effekten begränsas i praktiken 
av det mänskliga beteendet. Endast ett fåtal hushåll har utvecklat 
utrymningsplaner i händelse av larm. Artikeln diskuterar rekom-
mendationer för förbättrad utrymningsplanering.

DiGuiseppi och Higgins (2000) granskade kontrollerade försök kring 
HTÀOLCPFG�CX�DTCPFXCTPCTG��/CP�HCPP�CVV�TÁFIKXPKPI�QEJ�WRRN[UPKPI�
DCTC�JCFG�DGITÀPUCF�GHHGMV�RÁ�KPPGJCX�QEJ�HWPMVKQPCNKVGV��4ÁFIKX-
ning som del av barnhälsokontroll hade bättre effekt i båda avseendena. 
Effekter på personskador var inte dokumenterade, men däremot visade 
GVV�RCT�UVWFKGT�OGF�UXCICTG�UVWFKGFGUKIP�RÁ�HÀTTG�UMCFQT�UQO�HÒNLF�
av gratisutdelning av brandvarnare.

Warda et al. (1999b) granskade forskningen vad gäller brandskade-
förebyggande insatser. Fyrtiotre studier granskades. Endast ett fåtal 
av dessa hade skador eller dödsfall som mätvariabel och bland dessa 
begränsades det vetenskapliga bevisvärdet av svaga studiedesigner.

Clegg et al. (2007) konstaterar att nyhetsmedia är en potentiell kanal 
HÒT�CVV�HÒTOGFNC�KPHQTOCVKQP�QO�DTCPFTKUMGT�QEJ�RTGXGPVKQPUOÒL-
ligheter. Innehållsanalys av fyra dagstidningar visar emellertid att 
bränder visserligen har nyhetsvärde, men att frågor om prevention 
sällan tas upp.

Stephens-Stidham et al. (2010) presenterar en utvärdering av ett brett 
5CHG�%QOOWPKV[�RTQITCO�K�&CNNCU��6GZCU��OGF�CXUGGPFG�RÁ�VTCƂM�
olyckor och bränder. Den kraftigaste minskningen över tid visades 
för dödsfall i bränder med nära 50% under en tioårsperiod.

Insatser riktade till speci!ka riskgrupper
En bred Cochraneanalys över studier som försökt mäta effekten av 
upplysningsinsatser genom hembesök, med eller utan tillhandahål-
lande av subventionerad utrustning för att förebygga skador bland 
barn, fann på brandområdet stöd för bl.a. fungerande brandvarnare 
respektive utrymningsplaner (Kendrick et al., 2012). Man kunde inte 
ƂPPC�UMKNNPCFGT�OGNNCP�OGT�GNNGT�OKPFTG�TKUMWVUCVVC�DCTP�

Mack och DeSafey Liller (2010) granskar kunskapsläget när det gäller 
hemolycksfall i stort och beskriver evidensläget per åldersgrupp. 
För barn nämns på brandområdet vikten av att förbereda och öva  
utrymning vid brand. För vuxna påpekas i relation till brand rökav-
XÀPLPKPI��KPHQTOCVKQP�QEJ�TÁFIKXPKPI�IGPQO�JGODGUÒM��HWPIGTCPFG�
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brandvarnare, sprinklers i bostäder, utrymningsplaner samt 
varsamhet i samband med matlagning som viktiga strategier. För 
äldre rekommenderas utrymningsplaner, brandalarm anpassade 
till eventuell hörselnedsättning, samt att stanna i köket under 
matlagning samt undvika löst hängande klädesplagg.

Wynn et al. (2010) granskade det vetenskapliga kunskapsläget kring 
säkerhetsinterventioner genom hembesök vad gäller prevention av 
brännskador bland barn. Forskarna fann bl.a. övertygande evidens 
för ökad förekomst av fungerande brandvarnare. Förekomsten av 
brandsläckare ökade bara om man samtidigt tillhandahöll sådana.

Kendrick et al. (2009) undersökte det samlade kunskapsläget ifråga 
om säkerhetsupplysning och tillhandahållande av säkerhetsutrust-
ning för att förhindra brännskador bland barn. Man fann visst stöd 
HÒT�ÒMCF�DTCPFUM[FFUCPXÀPFPKPI��OGP�MWPFG�KPVG�ƂPPC�CVV�FGVVC�
resulterade i färre skador. Man såg heller inte skillnader mellan 
socialgrupper.

American Academy of Pediatrics (2000) presenterar en lista över 
KPUCVUGT�OCP�ƂPPGT�XÀUGPVNKIC�HÒT�CVV�OKPUMC�FÒFUHCNN�QEJ�UMCFQT�
bland barn på grund av bostadsbränder. Här ingår vuxenövervakning, 
utrymningsplan, kunskap om vad man gör vid brand (inklusive att 
GL�CPXÀPFC�JKUUCT��TWNNC�UKI�XKF�MNÀFDTCPF��M[NC�DTÀPPUMCFC�OGF�
XCVVGP��CPXÀPFC�DTCPFUNÀEMCTG��URTKPMNGT��OGF�OGTC���/CP�ƂPPGT�
det viktigt att barnläkare engagerar sig i arbetet med att föra ut 
denna kunskap. Ballesteros et al. (2005) redovisar ett brett och omfat-
tande program avsett att förse ”högriskbostäder” med fungerande 
brandlarm. Man bedömer att insatsen potentiellt sparat hundratals 
dödsfall. Lowton et al. (2010) beskriver ett nytt program för att nå ut 
till äldre med kombinerad fall- och brandprevention. Programmet 
implementeras och utvärderas för närvarande i två Londondistrikt.

Re$ektioner kring forskningen
Det är inte helt enkelt att från den publicerade forskningen skaffa 
sig en internationell översikt över dödligheten i bostadsbränder. 
1HVC�TGFQXKUCU�FÒFUHCNNGP�VKNN�HÒNLF�CX�DTCPF�UQO�GP�WPFGTITWRR�VKNN�
brännskador (Peck, 2011; Ebel et al, 2010), tillsammans med bränn-
skador av andra orsaker än brand. Samtidigt visar forskning att den 
egentliga dödsorsaken vid brand ofta inte är brännskada utan för- 
giftning (Stefanidou et al., 2008). Det framstår dock som ovedersägligt 
att bostadsbränder utgör ett stort globalt hot mot liv och hälsa, 
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särskilt i låg- och medelinkomstländer (Peck, 2011; Ebel et al, 2010). 
/GP�ÀXGP�K�GVV�NCPF�UQO�75#�ÀT�DQUVCFUDTÀPFGT�FGP�VTGFLG�XKMVKICUVG�
orsaken till dödsfall på grund av olycksskada (Diekman et al., 2012).

&GP�DKNF�CX�TKUMITWRRGTPC�UQO�HTCOMQOOKV�QXCP�UV[TMU�K�NLWUGV�CX�ƃGTC�
breda forskningsöversikter på området (Warda et al., 1999a; Diekman 
et al., 2011). Warda et al��
����C��HTCOJÁNNGT�HÒNLCPFG�TKUMHCMVQTGT��NÁI�
respektive hög ålder, manligt kön, minoritetstillhörighet, låg inkomst, 
typ av bostadsområde, rökning, samt alkoholanvändning. Diekman et 
al. (2012) kommer fram till liknande resultat, men fogar till denna lista 
även personer med funktionshinder. Den forskning som uppmärk- 
sammat intellektuella handikapp som riskfaktor till död i bostadsbrand 
får stöd i en bred internationell forskningsöversikt på området (Sher-
rard et al., 2004).

Ett slående drag hos den internationella forskningen på området är 
att denna synes fokusera mer på barn än äldre, särskilt när det gäller 
hur man ska skydda målgrupperna med förebyggande insatser. Flera 
internationella kunskapsöversikter återkommer också till frågan om 
barns utsatthet för brand och strategier för att förebygga med fokus 
på barn (Wynn et al., 2010; Kendrick et al., 2009; Dhiman et al., 2010; 
Dowd et al���������$GTMQYKV\���������&GVVC�MCP�HÒTUVÁU�K�NLWUGV�CX�CVV�
barn, särskilt små barn i förskoleåldern, utgör en uttalad riskgrupp 
i många länder. I Sverige framstår dock inte längre barn och unga 
som en särskilt utsatt grupp vad gäller risken att omkomma i brand 

$GTISXKUV���,QPUUQP���������&ÀTGOQV�UMKNLGT�ITWRRGP�ÀNFTG�WV�UKI�CNNV�
tydligare i den svenska statistiken över branddödade.

När det gäller förklaringar till varför vissa grupper är överrepresen-
terade framtonar några huvudspår. I länder där barn utgör en utsatt 
grupp förefaller problematiken kopplad till lek med eld i kombination 
OGF�DTKUVCPFG�XWZGPPÀTXCTQ��$CMQO�FGVVC�MCP�UMÒPLCU�GP�UQEKCN�
problematik kring föräldrar och andra vårdnadshavare. När väl 
branden är ett faktum anses barn vara mindre kapabla att hantera 
situationen och sätta sig i säkerhet. Brandvarnare bedöms mindre 
verkningsfulla för barn.

För äldre framtonar en annan bild: åldersbetingade funktionsned-
sättningar bedöms kunna öka risken för oavsiktlig brand (framförallt 
kvarglömda spisplattor och liknande) samtidigt som äldre av samma 
skäl anses ha svårare att hantera situationen och sätta sig i säkerhet. 
Även för äldre menar man att brandvarnare kan vara mindre effektiva, 
dels därför att de kräver underhåll och dels därför att äldre kan ha 
svårare att uppfatta eller väckas av larmet, liksom att tolka larmets 
innebörd och vad som behöver göras. 
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I gruppen övriga vuxna är det framförallt livsstilsfrågorna rökning 
och alkoholanvändning som anses spela en avgörande roll. Detta 
skulle också kunna förklara den kraftiga överrepresentationen av 
män bland dödsoffren. 

Den forskning som fokuserar på prevention är i huvudsak generellt 
inriktad, dvs. utan beaktande av enskilda riskgrupper. Huvudsakligen  
uppehåller man sig kring fasta inbyggda insatser med särskild tonvikt 
på brandvarnare. Men som påpekats så förutsätter dessa att människors 
förmågor och beteenden i en akut situation svarar upp mot den 
RQVGPVKGNNC�UÀMGTJGV�UQO�DTCPFXCTPCTG�GTDLWFGT�HÒT�CVV�ÁVIÀTFGP�UMC�
göra full nytta. Hur man når ut med åtgärden och också uppnår var-
aktighet med tanke på brandvarnares underhållsbehov är ett annat 
tema i denna forskning. Ett generellt problem är att svaga studie-
designer ofta begränsar vilka slutsatser som kan dras.

Studier om prevention riktad till riskgrupper avser framförallt barn.  
Även här fokuseras en hel del kring brandvarnare och hur man når 
WV�OGF�FGUUC�VKNN�DCTPHCOKNLGT��OGP�ÀXGP�JWT�OCP�PÁT�WV�OGF�TÁF�
QO�DTCPFUÀMGTJGVUJÒLCPFG�KPUCVUGT�K�ÒXTKIV��'P�UÀTUMKNF�TQNN�VKNNFGNCU�
barnhälsovård och barnläkare som i sina rutinkontakter med barn-
HCOKNLGT�CPUGU�MWPPC�HÒTOGFNC�XKMVKI�KPHQTOCVKQP��(ÒT�TKUMITWRRGP�
äldre är kunskapsläget kring brandskadeprevention mycket begränsat 
liksom ifråga om hur man når ut bland missbrukare och socialt 
underprivilegierade grupper.

Många av de refererade studierna ovan är allmänna till sin karaktär, 
t.ex. genom att studera skadedödlighet i stort, där uppgifter om brand 
förekommer som en kategori bland andra. Det är mindre vanligt 
att frågeställningen är avgränsad till enbart brand i bostäder. Ofta 
gäller dessutom resultat som redovisas brännskador som även kan 
ha orsakats på annat sätt än brand. Det har generellt i arbetet med 
FGPPC�ÒXGTUKMV�XKUCV�UKI�UXÁTV�CVV�K�HQTUMPKPIUFCVCDCUGT�KFGPVKƂGTC�
och avgränsa studier relaterade till risk att skadas eller omkomma i 
DQUVCFUDTCPF��1TFGV�qƂTGq�HÒTGMQOOGT�K�GP�TCF�UCOOCPJCPI�WVCP�
att ha med brand att göra och bostäder kan på engelska benämnas  
OGF�GP�TCF�ÁVUMKNFC�DGITGRR��4GUWNVCVGV�XKF�UGNGMVGTKPI�DNKT�CVV�ITCP-
skaren hänvisas till manuell genomgång av mycket omfattande listor 
där träffprocenten blir mycket låg trots ansträngningar att maskinellt 
CXITÀPUC�UÒMPKPICTPC��&GV�MCP�FÀTHÒT�KPVG�WVGUNWVCU�CVV�ƃGTC�RWDNKEG-
rade studier av relevans för denna översikt kan ha missats vid utsök-
ningen av artiklar. Den samlade bild av forskningen som framkommer 
är dock relativt entydig varför de slutsatser och överväganden som 
redovisas om forskningsläget i stort ändå bör äga giltighet.
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Lärdomar från andra områden
Sverige har en nollvision på brandområdet, men som påpekades 
inledningsvis förefaller denna hittills inte ha satt tydliga spår i form 
av minskade siffor i antal dödade och skadade i bränder. Sverige 
framstår heller inte i särskilt fördelaktig dager vid internationell 
LÀOHÒTGNUG��VTQVU�DGV[FCPFG�UCVUPKPICT�RÁ�DTCPFUÀMGTJGV��TÀFFPKPIU-
VLÀPUV�QEJ�HQTUMPKPI�KPQO�QOTÁFGV��(KPPU�NÀTFQOCT�CVV�JÀOVC�HTÁP�
andra områden?

0QNNXKUKQPGP�KPQO�XÀIVTCƂMGP�KPPGDCT�GVV�IGPQODTQVV�HÒT�VTCƂM-
säkerhetsarbetet, både i Sverige och internationellt. De konkreta 
preventionsstrategierna var väl kända sedan tidigare, men det 
övergripande tänkesättet var nytt och revolutionerande. Det nya kan 
sammanfattas i två punkter:

• Det är skadorna som är problemet, inte olyckorna. Olyckor 
måste vi räkna med, men olyckorna ska inte behöva leda till 
dödsfall eller allvarlig skada. Skadorna uppkommer genom  
att kroppen utsätts för påverkan som överskrider människans  
tolerans. Genom att utgå från kunskap om vad som skadar/
dödar och hur mycket människan tål av detta kan systemet 
dimensioneras så att skadeverkningarna minimeras.

• &GV�ÀT�OÀPUMNKIV�CVV�HGNC�QEJ�XK�MCP�KPVG�UMCRC�OKNLÒGT�GPDCTV�
för ofelbara individer, särskilt som sådana knappast existerar. 
Systemet måste därför vara ”förlåtande” så att mänskliga miss-
tag och tillkortakommanden inte får ödesdigra konsekvenser.

4GUQPGOCPIGV�HÒTGHCNNGT�K�JÒI�ITCF�ÒXGTHÒTDCTV�VKNN�DTCPFQOTÁFGV��
8K�OÁUVG�TKONKIGP�TÀMPC�OGF�WRRMQOUV�CX�DQUVCFUDTÀPFGT�OGF�FGP�
befolkning och den boendesituation vi har. Däremot har vi ingen 
anledning att acceptera dödsfall och allvarliga personskador från 
bostadsbränder. Det måste även på brandområdet gå att utveckla 
”förlåtande” system som begränsar personskadorna om olyckan är 
HTCOOG��4ÀFFPKPIUVLÀPUVGP�ÀT�HÒTXKUUQ�GP�UÁFCP�MQORQPGPV��OGP�
utrymmet för innovation och nytänkande därutöver förefaller vara 
omfattande.

Ett annat område för parallell lärdom är folkhälsointerventioner 
riktade mot riskgrupper, särskilt vad gäller livsstilsfrågor som rökning 
och alkoholkonsumtion. Där talar man allmänt om den så kallade 
RTGXGPVKQPURCTCFQZGP�
4QUG���������2TGXGPVKQPURCTCFQZGP�KPPGDÀT�
att samhället ofta vinner mer på små förändringar hos många än 
stora förändringar hos få, även när dessa tillhör så kallade riskgrupper.  
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Att nå fram gradvis på bred front med generella insatser anses van-
ligen vara ett kostnadseffektivare sätt att förebygga än mer foku-
serade insatser mot få. Man kan visserligen knappast hävda detta 
UQO�GP�CNNOÀPIKNVKI�RTKPEKR�GHVGTUQO�XKUUC�RTQDNGO�ÀT�UÁ�URGEKƂMV�
knutna till vissa grupper på grund av ålder, kön, med mera. Men 
OÒLNKIGP�MCP�OCP�HTÁP�RTGXGPVKQPURCTCFQZGP�VC�OGF�UKI�CVV�IGPG-
rella insatser för alla bör utformas så att de också skyddar de mest 
utsatta. Kanske bör vi också ta med oss att vi alla, sett i ett livslångt 
perspektiv, med stor sannolikhet någon period i livet kommer att 
VKNNJÒTC�GP�TKUMITWRR��8K�VCNCT�CNNVUÁ�KPVG�K�FGVVC�UCOOCPJCPI�QO�
qFG�CPFTCq�WVCP�QO�QUU�ULÀNXC�

Avslutande re$ektioner
Som påpekats härrör mycket av den internationella forskningen 
från länder med ett delvis annat riskpanorama än vi har i Sverige. 
Detta gäller särskilt gruppen barn som i Sverige inte längre sticker 
ut i statistiken över branddödade på samma sätt som i andra länder. 
8CTHÒT�FGV�ÀT�UÁ�MCP�OCP�URGMWNGTC�MTKPI��OGP�GP�OÒLNKI�HÒTMNCTKPI�
kan tänkas ligga i vårt utbyggda system för barnomsorg, skola och 
fritidsverksamhet som gör att barn i Sverige inte längre lämnas 
ensamma hemma i den omfattning som förekommer i många andra 
NÀPFGT��(NGTC�HÒTHCVVCTG��DN�C��$GTMQYKV\�
�������HTCOJÁNNGT�DTKUVCPFG�
tillsyn som en viktig bakomliggande orsak till dödsfall och skador 
hos barn genom olyckshändelser av olika slag.

Det stora problemet vi ser i Sverige handlar istället om äldre med 
normal åldersrelaterad problematik, samt om medelålders vuxna 
med uttalade rök- och alkoholvanor och/eller någon typ av funktions-
PGFUÀVVPKPI��+�DCMITWPFGP�ƂPPU�GP�UQEKCN�RÁXGTMCP�UQO�KPPGDÀT�CVV�
personer med social utsatthet är överrepresenterade bland brandoffer. 
Män dominerar genomgående, men om detta bara är en återspegling 
av nyssnämnda sociala och livsstilsrelaterade förhållanden eller om 
kön bär på en egen förklaringsgrund förefaller inte vara belyst.  

Sett i relation till denna problembild framstår de preventionsstrategier 
som refereras och prövas i den vetenskapliga litteraturen som tämligen 
begränsade och idéfattiga. Brandvarnare av den typ vi vanligen ser 
i våra bostäder framstår som en insats med starka begränsningar i 
förhållande till den riskpopulation som gäller, dels på grund av svå-
righeten att nå ut och få åtgärden implementerad där den behövs, 
dels på grund av underhållsbehovet, samt dels också på grund av kravet 
på vakenhet (eller åtminstone ”väckbarhet”) och handlingsberedskap 
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hos den utsatte när larmet går. Ett stort frågetecken gäller dessutom 
vilka olycksscenarier och skademekanismer som är typiska för den 
aktuella populationen och vilka chanser som offret under realistiska 
QOUVÀPFKIJGVGT�GIGPVNKIGP�JCT�PÀT�DTCPFGP�XÀN�VCIKV�UKP�DÒTLCP��
givet att personen ifråga kanske sover, är påverkad av alkohol eller 
läkemedel och därtill kanske snabbt exponeras för inkapaciterande 
förgiftning redan innan branden ens hunnit utvecklas ordentligt. 
*ÀT�ƂPPU�GVV�QOHCVVCPFG�WVT[OOG�HÒT�KPPQXCVKQP�DÁFG�XCF�IÀNNGT�
tekniska brandskyddslösningar och sociala boendeformer. Menar 
vi allvar med den svenska nollvisionen för brand och i denna vision 
inbegriper omtanke om de mest sårbara i samhället framstår nytänk-
ande som en nödvändighet.
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Nollvisionen inom tra!ksäkerhetsområdet

MATTS-ÅKE BELIN 

Våren 1995 påbörjades i det dåvarande svenska Vägverket ett arbete med att 
utveckla en ny inriktning av det svenska tra$ksäkerhetsarbetet. Resultatet av detta 
utvecklingsarbete dokumenterades i en promemoria som $ck titeln ”Nollvisionen  
– en idé om ett vägtransportsystem utan hälsoförluster”. Denna nya inriktning väckte 
politiskt intresse och initiativ togs till en politisk beredningsprocess som kulminerade 
med att Sveriges riksdag i oktober 1997 ställde sig bakom regeringens förslag till ny 
inriktning av tra$ksäkerhetsarbete, den så kallade Nollvisionen. Detta kapitel tecknar 
en historisk bakgrund till Nollvisionen och beskriver hur den utvecklades. Nollvision 
analyseras som en policyinnovation. Avslutningsvis förs ett resonemang kring Noll-
visionens framtid.

Historisk tillbakablick

Svenskt tra!ksäkerhetsarbete fram till 1989
Bilismen tog far på allvar efter andra världskriget. Fler människor 
ƂEM�TÁF�CVV�UMCHHC�DKN�QEJ�XÀIVTCPURQTVU[UVGOGV�D[IIFGU�WV�K�UPCDD�VCMV��
Denna utveckling bidrog till den enastående ekonomiska tillväxt som 
Sverige hade under 1960-talet. Tyvärr hade denna utveckling också 
GP�DCMUKFC��LW�OGT�DKNVTCƂM��FGUVQ�ƃGT�FÒFCFGU�QEJ�UMCFCFGU�K�XÀI-
VTCƂMQN[EMQT��+�OKVVGP�CX������VCNGV�FQI�ÁTNKIGP�EKTMC�������RGTUQPGT�
per år i Sverige. Det var en ohållbar situation som rimmade illa med 
den moderna välfärdsstat som höll på att form. 

År 1967 genomfördes den så kallade högertrafikomläggningen som  
KPPGDCT�CVV�5XGTKIG�IKEM�HTÁP�XÀPUVGT��VKNN�JÒIGTVTCHKM��4GHQTOGP�XCT�
kontroversiell och kritiserad, framför allt utifrån utgångpunkten att 
en sådan förändring riskerade att ytterligare försämra trafiksäkerheten. 
Statsmakternas planering av reformen var minutiös och många olika 
samhällsaktörer var inblandade. Den offentliga informationen till 
samhället och trafikanterna var också mycket omfattande. 

#X�ƂIWT���HTCOIÁT�CVV�JÒIGTVTCƂMQONÀIIPKPIGP�WT�VTCƂMUÀMGTJGVU-
U[PRWPMV�XCT�N[EMCF��#PVCNGV�FÒFCFG�K�XÀIVTCƂMQN[EMQT�ULÒPM�UPCTCTG�
än ökade, vilket reformens hårdaste kritiker hade befarat. Baserat 
DNCPF�CPPCV�RÁ�JÒIGTVTCƂMQONÀIIPKPIGPU�HTCOIÁPIUTKMC�CTDGVG�VQI�
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den dåvarande kommunikationsministern, Olof Palme, efter ameri-
kansk förebild, ett initiativ till att inrätta en särskild myndighet för 
VTCƂMUÀMGTJGVUHTÁIQTPC��6TCƂMUÀMGTJGVUXGTMGV�

$KNFCPFGV�CX�6TCƂMUÀMGTJGVUXGTMGV�MCP�UÀICU�WVIÒTC�UVCTVRWPMVGP�
för ett systematiskt vägsäkerhetsäkerhetsarbete i Sverige. Detta 
arbete var framgångsrikt under 1970-talet. Antalet dödade minskade 
från 1 313 dödade år 1966 till 558 år 1982, en minskning med över 
40%. Under 1980-talet bröts emellertid den positiva trenden. Återigen 
DÒTLCFG�VTCƂMWVXGEMNKPIGP�QEJ�VTCƂMUMCFGWVXGEMNKPIGP�CVV�HÒNLCU�ÁV��
LW�OGT�DKNVTCƂM�FGUVQ�ƃGT�FÒFCFG�XÀIVTCƂMCPVGT��¡T������FQI�����
RGTUQPGT�VKNN�HÒNLF�CX�XÀIVTCƂMQN[EMQT�QEJ�5XGTKIG�DÒTLCFG�ÁVGTKIGP�
närma sig fyrsiffriga dödstal. 

Svenskt tra!ksäkerhetsarbete tiden fram till 1995
&GP�PGICVKXC�VTCƂMUMCFGWVXGEMNKPIGP�CXOCVVCFGU�FQEM�CX�FGP�NÁI-
MQPLWPMVWT�UQO�TÁFFG�WPFGT�DÒTLCP�CX������VCNGV��(QTUMPKPI�JCT�XKUCV�
CVV�CTDGVUNÒUJGV�JCT�UVQT�RÁXGTMCP�RÁ�FGP�MQTVUKMVKIC�VTCƂMUMCFG�
utvecklingen (Wiklund et al., 2011). I samband med den ekonomiska 
PGFIÁPIGP�K�DÒTLCP�CX������VCNGV�ÒMCFG�CTDGVUNÒUJGVGP�K�FG�ƃGUVC�
EU-länderna. Arbetslösheten ökade dramatiskt även i Sverige, vilket 
VKNN�UVQT�FGN�HÒTMNCTCT�PGFIÁPIGP�K�DÒTLCP�CX������VCNGV���
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&GP�GMQPQOKUMC�MTKUGP�ƂEM�QEMUÁ�MQPUGMXGPUGT�HÒT�FGV�QHHGPVNKIC�
VTCƂMUÀMGTJGVUCTDGVGVU�QTICPKUCVKQP��+�FGEGODGT������DGUNWVCFG�
den dåvarande socialdemokratiska regeringen om ett direktiv till en 
WVTGFPKPI�UQO�JCFG�K�U[HVG�CVV�UG�ÒXGT�FGV�QHHGPVNKIC�VTCƂMUÀMGTJGVU-
arbetet och skapa en mer effektiv organisation. Baserad på denna 
WVTGFPKPI�DGUNWVCFG�FGP�DQTIGTNKIC�TGIGTKPIGP�CVV�6TCƂMUÀMGTJGVU-
XGTMGV�UMWNNG�WRRJÒTC��*WXWFCPUXCTGV�HÒT�FGV�QHHGPVNKIC�VTCƂMUÀMGTJGVU�
CTDGVGV�HÒTFGU�ÒXGT�VKNN�8ÀIXGTMGV�FGP���LCPWCTK������

/GF������VCNGVU�PGICVKXC�VTCƂMUMCFGWVXGEMNKPI�HÀTUMV�K�OKPPGV�QEJ�
XGVUMCR�QO�CVV�NÁIMQPLWPMVWTGP�UÁ�UOÁPKPIQO�UMWNNG�XÀPFCU�VKNN�
GP�OGT�PQTOCN�GMQPQOKUM�WVXGEMNKPI��HCPPU�GP�KPUKMV�DNCPF�VTCƂM-
säkerhetsstrategerna att det krävdes någonting nytt i det svenska 
VTCƂMUÀMGTJGVUCTDGVGV��5VCTMV�KPƃWGTCF�CX�FGP�P[NKDGTCNC�XÁI�UQO�
svepte över världen under denna tid fanns det en stark misstro till 
regler, övervakning och myndighetsförmynderi. I stället för att, i 
6TCƂMUÀMGTJGVUXGTMGVU�CPFC��HÒTUÒMC�TGINGTC�HTCO�UÀMGTJGV�XÀEMVGU�
KFÅGT�QO�CVV�FGP�UVQTC�RQVGPVKCNGP�HÒT�ÒMCF�VTCƂMUÀMGTJGV�HCPPU�
IGPQO�GP�FKCNQI�OGF�VTCƂMCPVGTPC��&GV�XKMVKICUVG�XCT�CVV�RÁXGTMC�
VTCƂMCPVGTPCU�XÀTFGTKPI�CX�VTCƂMUÀMGTJGV�UQO�K�UKP�VWT�OGT�NÁPIUKMVKIV�
UMWNNG�MWPPC�RÁXGTMC�FGTCU�DGVGGPFG�K�VTCƂMGP��

Nollvisionen börjar ta form
*ÒUVGP������CPUVÀNNFGU�2TQHGUUQT�%NCGU�6KPIXCNN�UQO�P[�6TCƂMUÀMGT-
JGVUFKTGMVÒT�K�8ÀIXGTMGV��&GV�DNGX�UPCTV�WRRGPDCTV�CVV�6KPIXCNN�JCFG�
GP�CPPQTNWPFC�U[P�RÁ�JWT�VTCƂMUÀMGTJGVUCTDGVGV�DQTFG�DGFTKXCU�K�
5XGTKIG��'VV�WVXGEMNKPIUCTDGVG�RÁDÒTLCFGU�KPQO�8ÀIXGTMGV��XKNMGV� 
resulterade i promemorian ”Nollvisionen – en idé om ett vägtransport-
system utan hälsoförluster”. 

Parallellt med detta utvecklingsarbete skedde också stora politiska 
HÒTÀPFTKPICT��&GP�FÁXCTCPFG�DQTIGTNKIC�TGIGTKPIGP�ƂEM�JÒUVGP������
lämna över makten till en socialdemokratisk regering och Ines Uus-
OCPP�ƂEM�CPUXCTGV�HÒT�MQOOWPKMCVKQPUFGRCTVGOGPVGV��7WUOCPP�RQNK-
VKUMC�CIGPFC�XCT�V[FNKIV�HQMWUGTCF�RÁ�OKNLÒ��UÀMGTJGV�QEJ�P[�VGMPKM�� 
6CEM�XCTG�JGPPGU�GPICIGOCPI�ƂEM�0QNNXKUKQPGP�QEMUÁ�GP�RQNKVKUM�
behandling som slutligen resulterade i riksdagsbeslutet den 9 oktober 
1997 om att anta Nollvisionen som inriktning för det fortsatta arbetet 
för vägsäkerheten.
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Nollvisionen – från ord till handling
q(TW�VCNOCP��&GVVC�ÀT�GP�KPTKMVPKPIURTQRQUKVKQP��4GIGTKPIGP�JCT�RÁ�
riksdagens bord lagt fram ett förslag till ett helt nytt sätt att tänka inom 
VTCƂMUÀMGTJGVUCTDGVGV��2TQRQUKVKQPGP�KPPGJÁNNGT�KPVG�GVV�MQRRGN�CX�
konkreta förslag, dem får vi återkomma till. I nuläget handlar det om att 
anamma det nya tänkandet, att förankra det ute bland medborgarna och 
att förbereda via utredningar och annat inför kommande beslut.”

Detta citat kommer från den socialdemokratiska riksdagsledamoten 
i riksdagsdebatten, Lena Sandelin, inför beslutet om Nollvisionen. 
Beslutet var ett inriktningsbeslut utan direkta konkreta förslag till 
ÁVIÀTFGT��'P�QHHGPVNKI�RQNKE[�UQO�0QNNXKUKQPGP�MCP�PÀTOCUV�FGƂPKGTCU�
som en policyteori, programteori eller en interventionsteori (Hooger-
YGTH��������8GFWPI��������2CVVQP��������.GGWY��������/KEMYKV\��������
4QUUK���������0QNNXKUKQPGP�U[HVCT�VKNN�CVV�FKTGMV�RÁXGTMC�FGV�MQPMTGVC�
VTCƂMUÀMGTJGVUCTDGVGV��OGP�QEMUÁ�OGT�KPFKTGMV�RÁXGTMC�FG�KPUVKVW-
tionella förutsättningarna och arbetssätten, vilka i sin tur påverkar 
olika aktörers agerande så att de vidtar åtgärder för ökad säkerhet  
i vägtransportsystemet.

&GV�FÁXCTCPFG�8ÀIXGTMGV��MQOOWPGTPC��RQNKUGP�QEJ�TKMUFCI�QEJ�
regering är de aktörer som på ett mycket påtagligt sätt har förändrat 
QEJ�HÒTUVÀTMV�UKVV�VTCƂMUÀMGTJGVUCTDGVG�UQO�GVV�FKTGMV�TGUWNVCV�CX�
Nollvisionen. Konkreta exempel på direkta insatser är exempelvis 
OKVVTÀEMUWVD[IIPCFGP��UCVUPKPI�RÁ�UVQTUMCNKIV�U[UVGO�CX�VTCƂMUÀMGT-
JGVUMCOGTQT��HÒTÀPFTKPICT�CX�VTCƂMOKNLÒP�K�VÀVQTVGT�
V�GZ��K�HQTO�CX�
hastighetsdämpande åtgärder, rondeller och cykelbanor), hastighets-
ITÀPUHÒTÀPFTKPICT�DÁFG�RÁ�NCPFUD[IF�QEJ�K�VÀVQTV��E[MGNJLÀNOUNCI�
HÒT�DCTP��LWUVGTKPICT�K�MÒTMQTVUU[UVGOGV�QEJ�ÒMCFG�UCPMVKQPGT�XKF�
VTCƂMDTQVV�
DN�C��JÒLFC�DÒVGT�HÒT�JCUVKIJGVUÒXGTVTÀFGNUGT���5XGTKIGU�
offentliga aktörer har därmed påtagligt påverkats av Nollvisionen 
QEJ�WVXGEMNCV�UKVV�VTCƂMUÀMGTJGVUCTDGVG��

Många av de insatser som har genomförts har dock inte skett av sig 
ULÀNXC��WVCP�JCT�K�UKP�VWT�XCTKV�GVV�TGUWNVCV�CX�FG�FÁXCTCPFG�KPUVKVW-
tionella förutsättningarna och de arbetssätt som har utvecklats som 
ett resultat av bland annat Nollvisionen. Den viktigaste dåvarande 
KPUVKVWVKQPGNNC�HÒTWVUÀVVPKPIGP�XCT�8ÀIXGTMGVU�WVRGMCFG�UGMVQTUCPUXCT�
som den socialdemokratiska regeringen införde 1996. Enligt sektors-
CPUXCTGV�UMWNNG�8ÀIXGTMGV�UQO�UVCVGPU�HÒTGVTÀFCTG�RÁ�EGPVTCN�PKXÁ�JC�
GVV�UCONCV�CPUXCT�HÒT�DNCPF�CPPCV�JGNC�XÀIVTCPURQTVU[UVGOGVU�VTCƂM�
UÀMGTJGV��8ÀIXGTMGV�UMWNNG�UÁNGFGU�XCTC�UCONCPFG��UVÒFLCPFG�QEJ�
pådrivande i förhållande till övriga berörda parter. 
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Detta sektorsansvar motiverande en rad insatser av i första hand 
informativ och ekonomisk karaktär. Till skillnad mot den historiskt 
XKMVKIC�TGIGNUV[TPKPIGP�KPQO�VTCƂMUÀMGTJGVUQOTÁFGV��JCT�UGMVQTU-
CPUXCTGV�QEMUÁ�KPPGDWTKV�GP�WVXGEMNKPI�CX�OGT�OLWMC�CTDGVUUÀVV�UQO�
OÁNUV[TPKPI��PÀVXGTMUUV[TPKPI�QEJ�DTWMCTUV[TPKPI�
*GTVVKPI���8GFWPI�
2009; Belin et al., 2014) i syfte att påverka olika aktörer. Ett exempel 
ÀT�1.#�OGVQFKMGP�
1DLGMVKXC�HCMVC��.ÒUPKPICT��#XUKMVGT��UQO�ÀT�GVV�
CTDGVUUÀVV�FÀT�8ÀIXGTMGV�UCONCT�QNKMC�CMVÒTGT�HÒT�CVV�VKNNUCOOCPU�
HÒTUÒMC�DKFTC�VKNN�CVV�NÒUC�GVV�IGOGPUCOV�VTCƂMUÀMGTJGVURTQDNGO�
UQO�GZGORGNXKU�WPIC�DKNHÒTCTG�GNNGT�VWPI�VTCƂM��7VKHTÁP�HCMVC�FKUMW-
terades förslag till tänkbara lösningar. Genom detta arbetssätt gavs 
XCT�QEJ�GP�OÒLNKIJGV�CVV�XKUC�XKNMC�ÁVIÀTFGT�OCP�XKNN�QEJ�MWPFG�XKFVC�
HÒT�CVV�DKFTC�VKNN�GP�HÒTDÀVVTCF�VTCƂMUÀMGTJGV��#TDGVUUÀVVGV�CPXÀPFU�
både på nationell, regional och lokal nivå.  

Ett annat exempel på brukar- och nätverksstyrning där försök till 
påverkan genom övertygelse, argumentering, plädering, övertalning 
GNNGT�WPFGTXKUPKPI�
8GFWPI��������ÀT�'WTRGCP�0GY�%CT�#UUGUUOGPV�
2TQITCOOG�
'0%#2���8ÀIXGTMGV�
KFCI�6TCƂMXGTMGV��JCT�UQO�UXGPUM�
representant i ENCAP varit mycket aktiv. Det praktiska arbetet består 
K�JWXWFUCM�CX�CVV�MTQEMVGUVC�DKNCT�UQO�UMC�WRRH[NNC�URGEKƂMC�MTKVGTKGT�
för att uppnå en viss poäng, som sedan sammanställs i ett resultat i 
HQTO�CX�GP�VKNN�HGO�UVLÀTPQT��$KNGP�DGV[IUUÀVVU�OGF�CXUGGPFG�RÁ�JWT�
RCUU�XÀN�FGP�UM[FFCT�XWZPC��DCTP��HQVIÀPICTG�QEJ�UÀMGTJGVUJLÀNROGFGN�
(såsom elektronisk stabilitetskontroll, farthållare, etc.). Utifrån detta 
HÁT�FGP�UGFCP�GVV�VQVCNV�DGV[I��QEMUÁ�GP�VKNN�HGO�UVLÀTPQT��&GVVC�ÀT�GVV�
exempel på hur statsmakterna tillsammans med andra aktörer ge-
nomför en slags utvärderingsstyrning av bilindustrin och bilköparna.  

Nollvisionen som policyinnovation
0QNNXKUKQPGP�UMKNLGT�UKI�K�ƃGTC�CXUGGPFGP�HTÁP�GP�VTCFKVKQPGNN�VTCƂM-
UÀMGTJGVURQNKE[��'PNKIV�4QIGTU�
������MNCUUKUMC�VGQTK�QO�JWT�KPPQ-
XCVKQPGT�URTKFU��MCP�GP�KPPQXCVKQP�FGƂPKGTCU�UQO�GP�KFÅ��RTCMVKM�
eller produkt som uppfattas som ny bland de individer eller andra 
aktörer som anammar innovationen. Att de experter som utveck-
lade Nollvisions koncept uppfattade det som något nytt är kanske 
inte så konstigt, men det som gör den svenska Nollvisionen unik är 
att Sveriges riksdag också ansåg att detta var något nytt. Därmed 
MCP�0QNNXKUKQPGP�DGVTCMVCU�UQO�GVV�UNCIU�RQNKE[KPPQXCVKQP��(ÒNLCPFG�
avsnitt bygger på 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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0QNNXKUKQPGP�UMKNLGT�UKI�HTÁP�GP�VTCFKVKQPGNN�VTCƂMUÀMGTJGVURQNKE[�K�
ƃGTC�CXUGGPFGP��'VV�OGT�VTCFKVKQPGNNV�HÒTJÁNNPKPIUUÀVV�VKNN�FÒFCFG�
QEJ�CNNXCTNKIV�UMCFCFG�VKNN�HÒNLF�CX�XÀIVTCƂMQN[EMQT�JCT�XCTKV�FGV�WVK-
NKVCTKUVKUMC�ƂNQUQƂUMC�HÒTJÁNNPKPIUUÀVVGV�
$QYGP�������$GNKP��������
7VKNKVCTKUO��UQO�FGV�JCT�MQOOKV�CVV�CRRNKEGTCVU�KPQO�XÀIVTCƂM�
sektorn, innebär att säkerhet måste vägas mot andra nyttigheter.  
I teorin, och till stor del i praktiken, innebär detta förhållningssätt 
att dödade och allvarligt skadade är ett pris som samhället måste 
DGVCNC�HÒT�OQDKNKVGVGP�K�XÀIVTCPURQTVU[UVGOGV�QEJ�CVV�FGV�ƂPPU�GVV�
acceptabelt antal dödade och allvarligt skadade. Säkerheten ska 
succesivt förbättras, men bara så länge det är samhällsekonomiskt 
fördelaktigt. Dessutom bygger det traditionella säkerhetsarbetet till 
stor del på att människor vill ta risker och att detta ligger i männis-
kans natur. Nollvisionens långsiktiga målsättning är att åstadkomma 
ett vägtransportsystem där ingen dödas eller allvarligt skadas till 
HÒNLF�CX�GP�VTCƂMQN[EMC��0QNNXKUKQPGP�U[HVCT�UÁNGFGU�CVV�RÁ�UKMV�UMCRC�
ett säkert vägtransportsystem. 

Motivet till denna absoluta och kompromisslösa inställning är vad 
ƂNQUQHGTPC�UMWNNG�MCNNC�RNKMVGVKUMV�
$QYGP�������$GNKP��������FXU��
KPIGP�UMC�DGJÒXC�FÒ�GNNGT�CNNXCTNKIV�UMCFCU�PÀT�JGP�HÒTƃ[VVCT�UKI�K�
XÀIVTCPURQTVU[UVGOGV�HTÁP�RNCVU�#�VKNN�RNCVU�$��8ÀIVTCPURQTVGT�MCP�
ses som ett slags transportproduktion. Lika lite som samhället kan 
CEEGRVGTC�CVV�OÀPPKUMQT�FÒFCU�GNNGT�UMCFCU�UKI�CNNXCTNKIV�VKNN�HÒNLF�CX�
RTQFWMVKQP�CX�XCTQT�QEJ�VLÀPUVGT�KPQO�KPFWUVTKP��MCP�0QNNXKUKQPGP�
acceptera detta när transporter produceras. Enligt Nollvisionen är 
mobiliteteten därför underordnad säkerheten, åtminstone långsiktigt.  
Om det inte går att åstadkomma ett säkert system bör detta obön-
hörligen få konsekvenser för mobiliteten. Dessutom bygger Nollvi-
UKQPGP�RÁ�CVV�OÀPPKUMQT�KPVG�XKNN�FÒ�GNNGT�UMCFCU�CNNXCTNKIV�VKNN�HÒNLF�
CX�GP�XÀIVTCƂMQN[EMQT�QEJ�FÀTOGF�JCT�CNNC�OÀPPKUMQT�GP�GIGP�
0QNNXKUKQP���0QNNXKUKQPGP�QEJ�GP�VTCFKVKQPGNN�UÀMGTJGVURQNKE[�UMKNLGT�
sig därför från varandra beträffande vad som är den långsiktiga mål-
sättningen med säkerhetsarbetet. 

-WPUMCR�RÁ�DCUKU�CX�WPFGTUÒMPKPICT�CX�XGTMNKIC�VTCƂMQN[EMQT�UQO�
svarar på frågeställningar kring varför olyckor sker, pekar i riktning 
OQV�CVV�FGV�ÀT�FGP�GPUMKNFC�VTCƂMCPVGP�UQO�ÀT�FGP�HGNCPFG�NÀPMGP�
i vägtransportsystemet. Det traditionella säkerhetsarbetet är till en 
överhängande del baserat på beteendevetenskaplig forskning som 
FTCT�UNWVUCVUGT�UQO�CVV�����CX�CNNC�XÀIVTCƂMQN[EMQT�MCP�HÒTMNCTCU�CX�
den mänskliga faktorn. I det traditionella säkerhetsarbetet är den 
huvudsakliga utmaningen att förhindra medvetna och omedvetna 
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mänskliga felhandlingar. Nollvisionen accepterar i stället som en 
utgångspunkt att människan gör medvetna och omedvetna misstag, 
varför olyckor kommer att ske. Säkerhetsarbetet måste därför i första 
hand riktas in på de faktorer som kan förhindra att olyckor leder till 
dödsfall och allvarliga skador. Olyckor i sig kan accepteras, men inte 
dess allvarliga konsekvenser. 

Huvudorsaken till varför människor dör och allvarlig skadas är,  
GPNKIV�0QNNXKUKQPGP��CVV�FGP�GPGTIK�OÀPPKUMQT�WVUÀVVU�HÒT�XKF�GP�VTCƂM�
olycka är för stor i förhållande till den energi som människokroppen 
tål. Nollvisionen bygger därmed på den forskning som bland annat 
FGP�DGTÒOFC�COGTKMCPUMC�VTCƂMUÀMGTJGVUGZRGTVGP�9KNNKCO�*CFFQP�
genomförde på från 1960-talet (se andra kapitel i boken). Kunskap 
om energi och tolerans har till stor del legat till grund för den ut-
veckling vi har sett av fordonens passiva säkerhetsegenskaper samt 
HÒT�WVXGEMNKPIGP�CX�QNKMC�UM[FFUU[UVGO�UQO�DKNDCTPUVQNCT��JLÀNOCT��
bälten, med mera. En viktig konsekvens av Nollvisionen som generell 
policy för säkerhetsarbetet är att den kunskapssyn som har legat till 
grund för utvecklingen av en delkomponent i vägtransportsystemet, 
nämligen fordonen, har också blivit en allmängiltig princip för hela 
vägtransportsystemet. 

I det traditionella säkerhetsarbetet ligger det yttersta säkerhetsan-
svaret på den enskilda individen. Enligt ett traditionellt synsätt är 
FGV�FGP�GPUMKNFC�VTCƂMCPVGP�UQO�[VVGTUV�MQPVTQNNGTCT�QEJ�JCPVGTCT�
de risker som kan uppstå vid färd i vägtransportsystemet. Om en 
XÀIVTCƂMQN[EMC�UMGT�IÁT�FGV�K�CNNC�ƃGUVC�HCNN�UVÀNNC�PÁIQP�VTCƂMCPV�VKNN�
svars för bristande regelefterlevnad. Även om exempelvis en väghål-
NCTG�JCT�DTWUVKV�CX�UKP�FGUKIP�CX�GP�XÀI�UÁ�ÀT�VTCƂMCPVGP�UM[NFKI�CVV��
IGPQO�FG�CNNOÀPPC�CMVUCOJGVUMTCX�UQO�ƂPPU�K�6TCƂMNCIUVKHVPKPIGP��
kompensera genom sitt beteende också för sådana brister. Enligt 
0QNNXKUKQPGP�ÀT�FGV�GOGNNGTVKF�KPVG�FGP�GPUMKNFC�VTCƂMCPVGP�UQO�JCT�
det yttersta ansvaret, utan det har de så kallade systemutformarna. 
#PUXCTGV�HÒT�UÀMGTJGVGP�ÀT�UÁNGFGU�FGNCV�OGNNCP�VTCƂMCPVGTPC�QEJ�
systemutformarna (dvs. infrastrukturbyggare och förvaltare, fordons-
industrin, åkerinäringen, taxiföretag och alla de organisationer som 
RTQHGUUKQPGNNV�WVP[VVLCT�XÀIVTCPURQTVU[UVGOGV���GPNKIV�RTKPEKRGTPC�CVV�

• systemutformarna har det yttersta ansvaret för vägtransport-
systemets utformning, skötsel och användning och ansvarar 
härigenom för hela systemets säkerhetsnivå; 

• VTCƂMCPVGTPC�JCT�NKMUQO�VKFKICTG�CPUXCT�HÒT�CVV�XKUC�JÀPU[P��
QOFÒOG�QEJ�CPUXCT�K�VTCƂMGP�UCOV�CVV�HÒNLC�VTCƂMTGINGTPC��
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• QO�VTCƂMCPVGTPC�KPVG�VCT�UKP�FGN�CX�CPUXCTGV��V�GZ��RÁ�ITWPF� 
av bristande kunskap eller förmåga, eller om personskador 
uppstår eller riskerar att uppstå av andra orsaker, måste system-
utformarna vidta ytterligare åtgärder för att motverka att 
människor dödas eller skadas allvarligt. 

+�0QNNXKUKQPGP�ÀT�CPUXCTGV�HÒT�UÀMGTJGVGP�GP�MGFLC�CX�CPUXCT�UQO�
DÁFG�DÒTLCT�QEJ�UNWVCT�OGF�U[UVGOWVHQTOCTPC��

Traditionellt säkerhetsarbetet bygger till stor del på uppfattningen 
CVV�OÀPPKUMQT�QEJ�UCOJÀNNGV�K�UVQTV�KPVG�GHVGTHTÁICT�UÀMGTJGV��&GV�ƂPPU�
andra värden som prioriteras högre som t.ex. egen framkomlighet. 
6TCFKVKQPGNNC�VTCƂMUÀMGTJGVUUVTCVGIKGT�D[IIGT�UÁNGFGU�VKNN�UVQT�WV-
UVTÀEMPKPI�RÁ�FGP�qQXKNNKIG�VTCƂMCPVGPq�UQO�OÁUVG�VXKPICU�VKNN�CVV�VC�
hänsyn till säkerhet. Nollvisionen utgår i stället från att människor 
och samhället efterfrågar säkerhet. Utgångspunkten i denna policy 
är att alla har en egen ”personlig nollvision”. Att människor ibland 
handlar på ett sätt som om de inte efterfrågar säkerhet, har enligt 
0QNNXKUKQPGP�KPVG�OGF�DTKUVCPFG�XKNLC�CVV�IÒTC��WVCP�JCPFNCT�UPCTCTG�
om människors oförmåga, okunskap och bristande sociala stöd.

Dessa fyra ovan beskrivna faktorer (långsiktigt mål, syn på orsaker till 
VTCƂMUÀMGTJGVURTQDNGOGV��HÒTGUVÀNNPKPI�QO�CPUXCT�QEJ�OÀPPKUMQTU�
efterfrågan) får stor betydelse för hur säkerhetsarbetet lämpligast ska 
bedrivas. En femte skillnad mellan traditionellt säkerhetsarbete och 
Nollvisionen rör vilket säkerhetsarbete som i första hand prioriteras. 
+�FGP�VTCFKVKQPGNNC�CPUCVUGP�ÀT�HQMWU�RÁ�CVV�TGINGTC�FG�GPUMKNFC�VTCƂ-
kanternas beteenden. Därför spelar utbildning och information riktat 
mot användarna av systemet en viktig roll i syfte att sprida kunskap 
QO�DGƂPVNKIC�VTCƂMTGINGT��

(ÒT�CVV�UÀMGTUVÀNNC�VTCƂMCPVGTPCU�TGIGNGHVGTNGXPCF�URGNCT�ÒXGTXCM-
ning och sanktioner en viktig roll. Ett säkerhetsarbete baserat på 
0QNNXKUKQPGP�ƃ[VVCT�HQMWU�HTÁP�FG�GPUMKNFC�VTCƂMCPVGTPC�VKNN�UÀMTC�
XÀICT��HQTFQP�QEJ�VTCƂMOKNLÒ�UCOV�GP�IQF�UÀMGTJGVUMWNVWT��6KNN�QEJ�
med sådana problem som vi traditionellt uppfattat som enskildas 
DGVGGPFGRTQDNGO��GZGORGNXKU�VTCƂMQP[MVGTJGV��FGƂPKGTCU�QO�K�GVV�
Nollvisionsperspektiv till ett systemproblem som får sin lösning ge-
nom starka normer i samhället och teknik i fordonen som förhin-
drar berusad körning. 

Nollvisionen som policy misstolkas ibland som en policy som uteslu-
tande handlar om tekniska lösningar. Nollvisionen förutsätter stora 
beteendeförändringar i syfte att åstadkomma ett säkert system, men 
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FGP�XKMVKICUVG�ITWRRGP�CVV�RÁXGTMC�ÀT�U[UVGOWVHQTOCTPC��4GINGT��
information, ekonomiska incitament, utbildning, övervakning och 
tillsyn är alla viktiga styrmedel för att åstadkomma beteendeföränd-
ring bland systemutformarna. En stor skillnad i förhållande till ett 
VTCFKVKQPGNNV�CTDGVG��ÀT�CVV�DGV[FNKIV�ƃGT�KPUCVUGT�OÁUVG�TKMVCU�OQV�
U[UVGOWVHQTOCTPC��8KMVKIC�CMVÒTGT�K�CTDGVGV�OGF�0QNNXKUKQPGP�ÀT�
således lagstiftare, väghållare, fordonsindustri, professionella använ-
dare av vägtransportsystemet samt medborgare och konsumenter 
som kravställare. 

Avslutande re$ektioner
Det år då Sveriges riksdag beslutade om Nollvisionen, 1997, dog  
GPNKIV�QHƂEKGNN�UVCVKUVKM�RWDNKEGTCF�CX�6TCƂMCPCN[U�����RGTUQPGT�K�
VTCƂMGP�
6TCƂMCPCN[U���������¡T�������FGV�ÁT�FÁ�8ÀIXGTMGV�WRRJÒTFG��
FQI�����RGTUQPGT�K�VTCƂMGP�
6TCƂMCPCN[U���������#PVCNGV�FÒFCFG�
JCT�UÁNGFGU�JCNXGTCVU�WPFGT�FGP�RGTKQF�UQO�0QNNXKUKQPGP�WVILQTV�
FGP�ÒXGTITKRCPFG�KPTKMVPKPIGP�CX�VTCƂMUÀMGTJGVUCTDGVGV��)KXGVXKU�
kan inte denna positiva utveckling helt förklaras med ett fram-
IÁPIUTKMV�VTCƂMUÀMGTJGVUCTDGVG��WVCP�OÁPIC�CPFTC�HCMVQTGT�JCT�
URGNCV�TQNN��DN�C��MQPLWPMVWTHÒTÀPFTKPICT�QEJ�HÒTÀPFTCFG�TCRRQTVG-
TKPIUTWVKPGT�
V�GZ��GZMNWFGTKPI�CX�ULWMFQOUHCNN�QEJ�ULÀNXOQTF��� 
Inte desto mindre är det en imponerande förbättring, inte minst 
med tanke på att Sverige redan då Nollvisionen antogs var ett land  
i framkant säkerhetsmässigt. 

Nollvisionen är trots denna utveckling inte helt okontroversiell. 
Olika aspekter av visionen har ifrågasatts av somliga forskare och 
FGDCVVÒTGT��-TKVKMGTPC�JCT�HTÀOUV�UMLWVKV�KP�UKI�RÁ�0QNNXKUKQPGPU�
ambition att långsiktigt eliminera alla dödsfall och allvarliga skador 
(Ekelund, 1999; Elvik, 1999; Lind & Schmidt, 2000). Enligt denna kritik 
ƂPPU�FGV�GP�TKUM�CVV�XKUKQPGP�MCP�NGFC�VKNN�HGNCMVKIC�UCOJÀNNGNKIC�
prioriteringar och till olika oönskade bieffekter som exempelvis att 
Nollvisionen skulle motivera åtgärder som kraftfullt inskränker den 
personliga friheten. 

Oavsett inställning till Nollvisionen, så har denna policy fått stor 
URTKFPKPI�K�5XGTKIG�QEJ�K�XÁT�QOXÀTNF��'P�UÒMPKPI�OGF�JLÀNR�CX�
Google ger nästan 55 000 träffar (mars 2015) på det svenska begreppet 
0QNNXKUKQPGP��OGFCP�FGV�GPIGNUMC�DGITGRRGV�8KUKQP�<GTQ�IGT�FT[IV����
OKNLQPGT�VTÀHHCT��&GV�GVKUMC�HÒTJÁNNPKPIUUÀVV�UQO�HÒNLGT�CX�0QNNXKUKQPGP��
nämligen att dödsfall och allvarligt skadade aldrig kan vara acceptabelt,  
tycks vara något som är tilltalande för en mängd samhälleliga problem 
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V�GZ��ULÀNXOQTF��OQDDPKPI�QEJ�UMCFQT�UQO�KPVTÀHHCT�K�XÁTFGP���0QNN-
visionen har blivit något av en exportvara eftersom också företag 
QEJ�O[PFKIJGVGT�UGT�OÒLNKIJGVGT�CVV�QOXCPFNC�UVTÀXCP�OQV�UCOJÀN-
leliga mål till arbetstillfällen och ekonomisk tillväxt. Denna process 
NKMPCT�VKNN�UVQTC�FGNCT�FGP�UQO�QEMUÁ�UMGT�KPQO�OKNLÒQOTÁFGV��FÀT�
FGV�ƂPPU�HÒTJQRRPKPICT�QO�CVV�FGP�ITÒPC�QOUVÀNNPKPIGP�QEMUÁ�UMC�
bidra till ekonomisk tillväxt. Denna påverkan och spridning kunde 
svårligen förutses vid riksdagsbeslutet 1997.

Trots de förbättringar vi har upplevt under senare år när det gäller  
dödade är det en bra bit kvar tills vi har uppnått ett säkert väg-
VTCPURQTVU[UVGO�FÀT�HQMWU�MCP�ƃ[VVCU�HTÁP�CVV�UMCRC�VKNN�CVV�XKFOCMV-
JÁNNC�UÀMGTJGV��&GV�ƂPPU�QEMUÁ�VGEMGP�RÁ�CVV�HÒTDÀVVTKPIGP�DÒTLCT�
mattas av. När det gäller allvarligt skadade, särskilt cyklister, går till 
och med utvecklingen i fel riktning. Oroande tecken som dessa 
kräver en diskussion om behovet av att utveckla Nollvision. Denna 
FKUMWUUKQP�JCT�TGFCP�RÁDÒTLCVU�DNCPF�GZRGTVGTPC�QEJ�DGVGEMPCU�0QNN-
visionen 2.0. Hittills har denna diskussion fokuserat på en fortsatt 
tekniskt utveckling av bilar, där det ytterst handlar om automatiserad  
bilkörning samt behovet av att integrera säkerhet i en bredare agenda 
som omfattar stadens utveckling och frågor kring människors livs-
kvalitet i den goda staden. 

&GV�UQO�JCT�ILQTV�0QNNXKUKQPGP�WPKM��UÀTUMKNV�K�GVV�KPVGTPCVKQPGNNV�
RGTURGMVKX��ÀT�FGV�HCMVWO�CVV�FGP�ÀT�GVV�RQNKVKUMV�RTQLGMV�ITWPFCV�RÁ�
VXÁ�TKMUFCIUDGUNWV�������QEJ�������5GPCUV�0QNNXKUKQPGP�QEJ�VTCƂM�
säkerhetsarbetets inriktning diskuterades politiskt var således 2004,  
K�UCODCPF�OGF�RTQRQUKVKQPGP�FGV�HQTVUCVV�CTDGVG�HÒT�GP�UÀMGT�XÀIVTCƂM��
&GVVC�ÀT�OGT�ÀP����ÁT�UGFCP��&ÀTHÒT�DÒTLCT�FGV�OÁJÀPFC�DNK�FCIU�HÒT�
en ny politisk process om det framtida Nollvisionsarbetet, Noll-
visionen 2.0, och om säkerhetsarbetet i dess helhet, organisation, 
inriktning och mål. 
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Safe Community – ett koncept för lokalt  
säkerhetsfrämjande arbete

DIANA STARK EKMAN & ROBERT EKMAN

Tvärsektoriellt samarbete mellan olika sektorer utgör en grundpelare i lokalt skade-
förebyggande arbete. Det $nns en stor variation i hur kommuner utvecklar och 
genomför säkerhetsarbete utifrån lokala förutsättningar. Samtidigt $nns viktiga 
likheter, varför många kommuner med skadeförebyggande program har funnit det 
värdefullt att kommunicera med andra kommuner för att dela erfarenheter och 
kunskaper inom området. För att möta detta behov har Världshälsoorganisationen 
(WHO) utvecklat nätverket Safe Communities. Såväl på den internationella som  
nationella nivån erbjuder nätverket ett stöd för kommuner och andra lokalsamhällen 
i att organisera säkerhetsfrämjande arbete. Detta kapitel beskriver bakgrunden till 
Safe Community-konceptet för lokalt säkerhetsfrämjande och hur det har utvecklats 
sedan dess begynnelse på 1980-talet. Kapitlet redovisar karaktäristika i Safe Com-
munities och de kriterier som har formulerats för det säkerhetsfrämjande arbetet. 
Resultat från utvärderingar av olika program berörs och avslutningsvis beskrivs den 
omfattande nationella och internationella spridning som konceptet har fått. 

Svenskt ursprung
International Safe Communities (”Säkra och trygga kommuner” på 
svenska) är ett koncept för brett samhälls- och folkhälsoarbete i syfte 
att förbygga personskador och åstadkomma ökad säkerhet i lokal-
samhället, dvs. ”communities”. Initiativet till konceptet kommer från 
8ÀTNFUJÀNUQQTICPKUCVKQPGPU�
9*1�U��UMCFGHÒTGD[IICPFG�RTQITCO�QEJ�
-CTQNKPUMC�+PUVKVWVGV�K�5XGTKIG��7TURTWPIGV�ÀT�GVV�HQTUMPKPIURTQLGMV�
som bedrevs i dåvarande Skaraborgs läns landsting under sent 1970- 
och tidigt 1980-tal. Landstingets hälsoenhet introducerade i Falköpings 
kommun ett brett befolkningsinriktat olycksfallsförebyggande program, 
med Lidköpings kommun som kontrollområde. I båda kommunerna 
TGIKUVTGTCFGU�CNNC�QN[EMUHCNN�OGF�RGTUQPUMCFQT�XKF�ULWMJWUGPU�CMWV-
OQVVCIPKPICT��LQWTEGPVTCNGT�QEJ�XÁTFEGPVTCNGT��,ÀOHÒTGNUGT�GHVGT�GVV�
par år visade att antalet olycksfall hade reducerats påtagligt (cirka 30%) 
i interventionskommunen, medan nivån var oförändrad i kontroll-
kommunen (Schelp, 1987).

Falköpingsprogrammets resultat var övertygande och visade på en 
OÒLNKI�CPUCVU�HÒT�CVV�WRRPÁ�ÒMCF�RGTUQPUÀMGTJGV�K�NQMCNUCOJÀNNGV�� 
På basis av detta program och Lidköpings skadeförebyggande 
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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 nätverk via ett WHO Collaborating 
Centre on Community Safety Promotion vid Karolinska Institutet 
med stöd av Socialstyrelsen och Statens folkhälsoinstitut. Tanken 
XCT�CVV�FGVVC�EGPVTWO�RÁ�QNKMC�UÀVV�UMWNNG�MWPPC�UVÒFLC�MQOOWPGT�
(och lokalsamhällen) med intresse för lokalt skadeförebyggande 
arbete. Lidköping blev den första kommunen i världen som 1989  
WVPÀOPCU�VKNN�GP�5CHG�%QOOWPKV[��(CNMÒRKPI�ƂEM�WVPÀOPKPIGP������

Avdelningen för socialmedicin vid Karolinska Institutet utsågs 
samma år till ett WHO Collaborating Centre on Community Safety 
2TQOQVKQP��8KC�FGVVC�EGPVTWO�JCT�ƃGTC�[VVGTNKICTG�UVÒFLCPFG�EGPVTC�
WVXGEMNCVU��&GUUC�ÀT�QHVCUV�MQRRNCFG�VKNN�WPKXGTUKVGV�QEJ�ULWMJWU� 

-CTQNKPUMC�+PUVKVWVGV������C���+FCI�ƂPPU�GVV�UVQTV�CPVCN�UCOCTDGVCPFG�
grupper och akademiska forskningscentra som bidrar med kunskap 
och stöd till det lokala skadeförebyggande arbetet inom International 
Safe Communities runt om i världen. 

Safe Communities karaktäristika
'VV�EGTVKƂGTKPIUU[UVGO�JCT�VCIKVU�HTCO��GPNKIV�XKNMGV�EQOOWPKVKGU�
ansöker om att bli utnämnda till Safe Communities av WHO Colla-
borating Centre on Community Safety Promotion. För att bli utnämnd 
måste man visa att man uppfyller ett antal kriterier:

1. En infrastruktur baserad på deltagande och samarbete,  
NGFF�CX�GP�VXÀTUGMVQTKGNN�ITWRR�UQO�ÀT�CPUXCTKI�HÒT�HTÀOLCPFG� 
av säkerhet

2. Långsiktiga, varaktiga program omfattande båda könen och 
CNNC�ÁNFTCT��OKNLÒGT�QEJ�UKVWCVKQPGT

3. 2TQITCO�UQO�TKMVCU�OQV�JÒITKUMITWRRGT�QEJ�JÒITKUMOKNLÒGT��
UCOV�RTQITCO�UQO�HTÀOLCT�UÀMGTJGV�HÒT�WVUCVVC�ITWRRGT

4. Program baserade på tillgänglig evidens

5. Program som dokumenterar skadors frekvens och orsaker 

6. Utvärderingsinsatser för att bedöma programmens processer 
och effekten av förändringar

7. Fortlöpande deltagande i nationella och internationella Safe 
Communities nätverk

Dessa kriterier har reviderats under årens lopp. De bygger på erfaren-
heter och kunskap uppbyggd genom praktiskt arbete med skadepre-
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vention i olika communities samt på empirisk forskning som ger 
stöd för kriteriernas relevans.

Tvärsektoriellt arbete är en viktig komponent i Safe Communities.  
Detta kan organiseras i en referensgrupp/säkerhetsgrupp. I Lidköping 
bildades denna grupp med representanter från kommunförvalt-
PKPICTPC�
GZ��VTCƂM��UMQNC��HÒTUMQNC��ÀNFTGQOUQTI��MQPUWOGPVXÀI-
NGFPKPI��HCUVKIJGVUMQPVQT��TÀFFPKPIUVLÀPUV���ULWMXÁTFGP�
FKUVTKMVU-
NÀMCTG��MKTWTINÀMCTG��DCTPNÀMCTG��ULWMUMÒVGTUMQT��ULWMI[OPCUV��
CTDGVUVGTCRGWV��RQNKU��4ÒFC�MQTUGV��*GO�QEJ�UMQNC�UCOV�RGPUKQPÀTU�
föreningar. Ett viktigt inslag i Lidköping var lokal skaderegistrering 
KPQO�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFGP�QEJ�UMQNCP��¡TNKIC�HÒTGD[IICPFG�RTQITCO�
CPVQIU�RQNKVKUMV�OGF�HÒNLCPFG�KPPGJÁNN��

• Information till målgrupper 

• Utbildning av nyckelgrupper 

• Tillsyn/övervakning av skaderisker, t.ex. skyddsronder  
K�WVGOKNLÒP�K�GP�UVCFUFGN

• (ÒTDÀVVTKPI�CX�FGP�H[UKUMC�OKNLÒP�K�ICVWOKNLÒP�QEJ� 
i allmänna lokaler som skolor  

• 2TQFWMVWVXGEMNKPI�CX�JLÀNOCT��DTQFFCT��HCNNUM[FF�� 
och andra produkter kopplade till säkerhet i hemmet  
(förbygga t.ex. brand- och fallskador) 

Utvärderingar 
Många svenska och internationella Safe Communities har utvärderats 
CX�HQTUMCTG��7VXÀTFGTKPICT�CX�(CNMÒRKPIURTQITCOOGV�HÒNLFGU�WPFGT�
�����VCNGV�QEJ�UGPCTG�CX�ƃGTC�WVXÀTFGTKPICT�CX�RTQITCO�KORNGOGP-
terade i Lidköping, Falköping, Motala, Falun och även Safe Communites  
i Harstad, Norge, och Waitakare, Nya Zeeland (Schelp, 1987; Ytterstad, 
1995; Ekman, 1996;  Svanström et al���������$LGTTG���5EJGNR��������
Coogan et al���������.KPFSXKUV��������5XCPUVTÒO��������'MOCP���������

4GUWNVCVGP�JCT�ÒXGTNCI�XCTKV�I[PPUCOOC�QEJ�XKUCV�RÁ�MQPEGRVGVU�
relevans. Enskilda program har visat på mycket goda resultat, inte 
minst program som har fokuserat på vissa riskgrupper i lokalsam-
hället. En ambitiöst upplagd Cochrane-utvärdering av Spinks et al. 
(2009) av 21 Safe Communities runt om i världen, konstaterade 
emellertid att resultaten skiftar, varför enkla eller entydiga slutsatser 
inte kan dras om konceptets effektivitet.
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&GV�ƂPPU�OÁPIC�VÀPMDCTC�QTUCMGT�VKNN�UMKHVCFG�TGUWNVCV�K�WVXÀTFGTKPICT�
av Safe Community-program. Spinks et al. (2009) pekar bl.a. på att 
programmen tenderar att vara heterogena, att vissa interventioner 
som genomförs är mindre effektiva och att implementeringen av 
programmen kan ha brister. De kriterier som ska infrias för certi-
ƂGTKPI�ÀT�VÀONKIGP�IGPGTGNNC��XCTHÒT�FGTCU�HÒTOÁIC�CVV�FKUMTKOKPGTC�
mellan framgångsrika och mindre effektiva program kan vara be-
gränsad. Därtill kommer många metodologiska utmaningar vid ut-
värderingar av multifaktoriella program av detta slag. Nilsen (2006) 
har efterlyst mer transparenta utvärderingar av dessa program, för 
CVV�OÒLNKIIÒTC�GVV�UVÒTTG�OÁVV�CX�NÀTCPFG�MTKPI�RTQITCOOGPU�MCWUCNC�
mekanismer och vad som utgör dess ”core components”, för att 
åstadkomma effektivare program över tid. 

Internationell spridning
Även om det således finns fortsatta utmaningar att påvisa entydig 
evidens i utvärderingar av Safe Communities, är det samtidigt viktigt 
att notera konceptets ovedersägliga styrkor. Svanström (2012), som var 
starkt bidragande till att organisera ett internationellt nätverk av Safe 
Communities, konstaterar i ett genmäle till Cochraneutvärderingen 
att Safe Communities främst är ett praktiskt arbetssätt vars syfte är att 
JLÀNRC�NQMCNUCOJÀNNGP�CVV�QTICPKUGTC�FGV�UMCFGHÒTGD[IICPFG�CTDGVGV�

Safe Communites har fått omfattande internationell spridning och 
ƂPPU�PW�K�UCOVNKIC�XÀTNFUFGNCT��XKNMGV�V[FGT�RÁ�CVV�MQPEGRVGV�JCT�UVQT�
TGNGXCPU�HÒT�CTDGVG�OGF�RGTUQPUÀMGTJGV�K�OÁPIC�QNKMC�TKUMOKNLÒGT��
Figur 1 visar utvecklingen sedan 1989 av antalet aktiva communities 
(kommuner, städer, etc.) inom nätverket Safe Communities till och 
med augusti 2015. Konceptet har anammats i länder med mycket 
UMKHVCPFG�JÀNUQ��QEJ�ULWMXÁTFUQTICPKUCVKQPGT��RQNKVKUMC�U[UVGO�QEJ�
ekonomisk utveckling, däribland USA och Kina. 

En viktig tanke med att bygga upp ett internationellt nätverk av Safe 
Communities är att dessa ska kunna dela information och erfarenheter 
med varandra, för gemensam kunskapsutveckling och förbättringar 
över tid. Återkommande konferenser är också ett viktigt inslag i 
denna strategi. Den första internationella Safe Community-konferensen 
ägde rum i Falköping 1991 och attraherade omkring 120 deltagare från 
ett 20-tal länder. Sedan dess har över 20 internationella konferenser 
genomförts och dessa samlar numera mellan 200-400 deltagare. Även 
mer regionala konferenser genomförs regelbundet i olika delar av 
världen, t.ex. i Afrika, Asien, Europa och Norden. Syftet med dessa 
sammankomster är att stärka det lokala skadeförebyggande arbetet.  



PERSONSÄKERHET – TEORI OCH PRAKTIK   267

+�5XGTKIG�ƂPPU�KFCI����MQOOWPGT�UQO�ÀT�EGTVKƂGTCFG�UQO�5CHG�
%QOOWPKVKGU�
ÁTVCN�HÒT�EGTVKƂGTKPI�QEJ�ÁVGTEGTVKƂGTKPI�KPQO�RCTGPVGU���
Lidköping (1989, 2003, 2008, 2014); Motala (1990, 2004, 2011);  
Falköping (1991, 2004, 2012); Falun (1995, 2008); Skövde (1996, 
2007); Uddevalla (1998, 2008); Borås (1998, 2008, 2013); Mariestad 
(1999, 2008); Ludvika (2000, 2012); Nacka (2000, 2010); Töreboda 

�������������5OGFLGDCEMGP�
�������������5VCHHCPUVQTR�
�������6LÒTP�
(2011) (Karolinska Institutet, 2015b). 

Utvecklingen av utnämnda Safe Communities har varit särskilt 
UVCTM�KPQO�8ÀUVTC�)ÒVCNCPFUTGIKQPGP�
��CX����TGFQXKUCFG��FÀT�QEMUÁ�
konceptet en gång initierades. I Skaraborg Landsting antogs redan 
1970 Sveriges första hälsoplan med inriktning av det förebyggande 
arbetet på länsnivå.  

&GV�HÒTVLÀPCT�CVV�RÁRGMCU�CVV�GVV�EQOOWPKV[�KPVG�RNÒVUNKIV�JCT�DNKXKV�
säkert i och med en utnämning till ett Safe Community. Utnämningen 
innebär istället ett erkännande av att man genomför ett systematiskt 
och uthålligt arbete i denna riktning. Många Safe Communities 
WVIÒTU�K�ULÀNXC�XGTMGV�CX�NQMCNUCOJÀNNGP�OGF�VÀONKIGP�UXÁTC�HÒTJÁN-
NCPFGP��XKNMGV�IÒT�FGVVC�CTDGVG�QEJ�GP�EGTVKƂGTKPI�FGUVQ�XKMVKICTG�
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Figur 1: Utvecklingen av antalet aktiva communities inom nätverket Safe Communities, 
1989-2015 (Karolinska Institutet, 2015b). 
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Personskador utgör fortsatt ett stort samhällsproblem som medför 
såväl mänskligt lidande som stora kostnader. Arbetet med att 
försöka förebygga dessa skador är i stor utsträckning sektoriserat 
och specialiserat. Det bedrivs med stöd av olika lagstiftningar och 
IGU�QNKMC�DGPÀOPKPICT�s�UÁUQO�VTCƂMUÀMGTJGV��DTCPFUM[FF��RCVKGPV�
UÀMGTJGV�GNNGT�HCNNRTGXGPVKQP�s�DGTQGPFG�CX�QOTÁFGVU�WVXGEMNKPIU�
historik och huvudmannaskap. På motsvarande sätt genereras 
kunskap via ett antal specialiserade forskningsfält. 

I denna skrift görs ett försök att teckna en mer samlad bild  
CX�JGNC�RGTUQPUMCFGRTQDNGOCVKMGP�QEJ�CVV�UÀVVC�KP�FG�QNKMC�URGEKCN�
QOTÁFGPCU�HQTUMPKPIUVTCFKVKQPGT��DGITGRR��OQFGNNGT�QEJ�CTDGVUUÀVV�
i en helhet. Personsäkerhet har valts som sammanfattande 
benämning.

Produktionen har genomförts i samverkan mellan Myndigheten 
för samhällsskydd och beredskap och Centrum för personsäkerhet  

%25��XKF�-CTNUVCFU�7PKXGTUKVGV��&GV�ÀT�XÁT�IGOGPUCOOC�HÒT�
hoppning att skriften ska fylla en viktig funktion som lärobok 
vid olika utbildningar inom området och som inspiration och 
fördjupning för yrkesverksamma säkerhetsarbetare. Vi tror det är 
genuint givande att se sin del i en helhet och att kunna ta del av 
idéer från andra säkerhetsdiscipliner än den egna.

Författarna till de olika kapitlen är forskare eller praktiker med 
lång erfarenhet från olika forskningsfält och säkerhetsarbete 
inom olika specialområden.

Teori och praktik


