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Bilaga 2. Intervjutext

| bilaga 2 redovisas intervjutexterna. Telefonintervjuerna spelades in, skrevs ut i textform och
sorterades in under rubriker som sedan sorterades in i kategorier (se huvudrapporten, sida
12). Kategorisorteringen har anvants i analysen. Har redovisas intervjutexterna i
rubrikutférande. Varje deltagare har fatt mojlighet att justera sin text vid tva tillfallen: sasom
texterna ser ut har, det vill siga fore sorteringen i kategorier, samt i den slutgiltiga versionen

som den presenteras i rapporten. Intervjufragorna finns i bilaga 1, se huvudrapporten.
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Arbetsmiljoverket, Solfrid Nilsen

Avdelning: Avdelningen for regelarbete och expertstdd.
Arbetsuppgifter: Projektledare fér myndighetens djupstudier. Medverkar aven i 6vergripande
utvecklingsprojekt.

Tidpunkt fér telefonintervjun: 2 juli 2008.

Allmant om olycksutredning
Arbetet med olycksutredning har hdg prioritet inom Arbetsmiljoverket aven om myndigheten
enligt lag inte har skyldighet att utreda olyckor. | Arbetsmiljoverkets foreskrifter definieras en

olycka pa foljande satt:

"Olycksfall innebar fysisk eller psykisk skada till foljd av en plétslig handelse. Ett olycksfall kan leda till saval en lindrig

skada som till dodsfall.”

Ett tillbud definieras pa detta satt i samma foreskrifter:

"Ett tillbud &r en odnskad handelse som kunnat leda till ohalsa eller olycksfall. Allvarliga tillbud &r handelser som i sig
innebar stor fara for ohalsa eller olycksfall. Det behover inte finnas nagon fara for person i den aktuella situationen.
Ett exempel ar en explosion i en lokal dar ingen vistas for tillfallet. Tillbud &r ofta en foljd av brister i

arbetsmiljdarbetet.”

Arbetsmiljoverket har inga mojligheter att valja olycksutredningar utifrdn sakomraden. Alla
arbetsplatsrelaterade olyckor faller inom myndighetens ansvarsomrade. Ett av myndighetens
uppdrag ar att arbeta for att minska ohéalsa och risken fér arbetsolyckor. Myndighetens

preventiva arbete sker till stor del genom inspektionsverksamheten.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Enligt arbetsmiljdlagstiftningen ar arbetsgivaren skyldig att rapportera allvarigare olyckor och
tillbud som sker pa arbetsplatser till Arbetsmiljoverket. Detta kan arbetsgivare gora via
telefon, fax eller genom det séarskilda formuldr som finns pa myndighetens hemsida. Det
hander att arbetsgivare av olika anledningar missar att anmala olyckor och att vetskap om en
olycka kommer till myndighetens k&nnedom via media.

Det ar svarare att exakt specificera vad som ska rapporteras nar det handlar om tillbud och
darfor sker en viss Overrapportering av sadana. Tillbuden utreds och hanteras i 6vrigt pa
samma satt som olyckorna.

Arbetsmiljéverkets olycksutredningar sparas i en intern databas (SARA) som alla anstallda
har tillgang till. Utdver detta producerar myndigheten en officiell arlig sammanstalining av alla

arbetsskador (olyckor och sjukdomar som samlas i informationssystemet om arbetsskador,



ISA). Informationssystemet och statistiken bygger pa arbetsskador som anmalts enligt Lagen
om arbetsskadeforsakring (SFS 1976:380) och Lagen om statligt personskadeskydd (SFS
1977:265).

Utredning av olyckor

| det fall det ar fraga om en allvarlig olycka eller ett allvarligt tillbud genomfér nagot av de tio
inspektionsdistrikten en inspektion. Sjélva genomférandet av inspektionen &r reglerat i interna
foreskrifter. Just nu pagar ett utvecklingsarbete gallande olyckor och olycksutredning.
Myndigheten arbetar med inspektion av olyckor for att kunna stélla krav pa arbetsgivaren att
vidta atergarder denne enligt lag har en skyldighet att genomféra. Aven djupstudier &r
betydelsefulla i syfte att héja kunskapen inom specifika omraden dar riskerna anses vara
héga. Aven vilka handelser som bér inspekteras regleras i myndighetens interna féreskrifter
(Regler for inspektion, avsnitt 4.3). Platsbesdk ar inte alltid mojligt. Dock ar det i férsta hand
arbetsgivaren som har utredningsansvar vid olyckor. Det hander att inspektdren tar del av
arbetsgivarens utredning men ar inget som sker per automatik.

Inspektioner och djupstudier genomférs av inspektérerna ute pa distrikten. Sarskild
experthjalp utifran har hittills inte varit nadgot man anvéant sig av men funderingar finns att i
framtiden vid behov gora det. Det skulle d& kunna handla bade om experter som stod ill
ansvarig inspektor och att lata experter genomfora sjélva utredningsarbetet.
Olycksfallsutredningar ar en viktig del fér planeringen av inspektionsarbetet. Utredningarna
kan indikera behov av marknadskontroll, fungera som underlag for statistik eller
informationsmaterial vid mdéten med olika branscher, pavisa behov av uppféljning inom
sakomraden samt fungera som underlag vid regel- och féreskriftsarbete

| djupstudiearbetet gors fallbeskrivningar av enskilda olyckshandelser. Syftet med arbetet ar
att ge svar pa bakomliggande orsaker som paverkat eller framkallat en olycka samt att ge
forslag pa forebyggande atgarder som sedan kan aterkopplas till myndighetens verksamhet
samt ge ett underlag f6r kommande prioriteringar av tillsynen.’ Malet ar att genomfora tio
djupstudier varje ar. Metoden som anvands ar handelseutredning med MTO-analys
(manniska-teknik-organisation). Varje djupstudie redovisas fér myndighetens ledningsgrupp
och alla atgardsforslag tas om hand av en ledningsgrupp pa lagre niva. Atgardsforslagen
delas in i olika nivaer utifran hur akuta dessa beddéms vara och utifran de resurser som finns.
De flesta tas omhand i den arliga planeringen. Varje ar kommer djupstudierna att
sammanstéllas i en arlig rapport varvid en djupare analys kommer att genomféras samt de
forslagna atgarderna varderas. Kommunikation &r nagot som myndigheten arbetar mycket
med, bade internt och externt. Det finns information om djupstudieverksamheten pa
Arbetsmiljéverkets externa hemsida och projektet har en egen sida pa myndighetens intranét

som alla anstéllda har tillgang till. Studierna genomférs av inspektorer med utbildning i

T Arbetsmiljoverkets intranat, 2009-11-20



olycksutredning. Varje distrikt bér ha minst tva kvalificerade djupstudieutredare men detta ar
sjalvklart beroende pa vilka resurser myndigheten kan tillhandahalla. Hur lang tid en utredning
tar varierar. Det har beslutats att en djupstudier som mest far ta 35 dagar.

Vad galler olycksutredningsmetodik har Arbetsmiljéverket beslutat att anvanda
Héandelseutredning med MTO analys (manniska, teknik, organisation) vid genomférande av
djupstudier. Metodiken har aven tidigare till viss del varit synlig i utredningsarbetet men ska
fran och med nu bli annu tydligare.

Det finns idag en ganska omfattande utbildning fér inspektérer med mojlighet till olika

fordjupningar. Att férdjupa sig inom olycksutredning kommer i fortsattningen att prioriteras.

Spridning av resultat och kunskap

Arbetsmiljoverket arbetar aktivt med att férbattra spridning och aterféring av resultat och
kunskap fran olycksfallsutredningar (djupstudier etc.). Hur detta sker varierar beroende pa
vilken niva utredningarna har. Det sker dock alltid en aterkoppling efter genomférd inspektion
av en olycka eller en utredning eftersom resultaten ska aterforas till arbetsgivaren. Ett annat
satt att sprida erfarenheter ar att myndigheten véljer att ga ut med information pa nationell
niva i media. En kommunikationsplan ar en del av varje utredning/studie. | planen anges vem
som ska ha informationen, vad det ar som kommuniceras samt hur resultaten av utredningen
ska anvandas.

Systematik och processer for erfarenhetsaterforing &r under utveckling. |
processbeskrivningen for djupstudierna beskrivs tydligt hur resultaten fran studierna ska
anvandas bade ute pa distrikten och pa huvudkontoret. Det kan gélla information, seminarier
och konferenser likval som féreskrifter och behov av forskning.

Arbetsmiljoverket har samverkansavtal med ett antal andra myndigheter. | dessa avtal ar
uttryckt att samverkan vid olyckor ska ske. Sadana avtal finns bland annat med
Elsakerhetsverket, Banverket, Vagverket etc. En del andra samarbeten med andra aktérer
forekommer ocksa. Vissa av inspektionsdistrikten har val utvecklade samarbeten med andra
myndigheter.  Emellertid saknar samverkansavtalen med andra myndigheter
erfarenhetsaterféringsperspektivet. Det har foreslagits att dessa avtal ska ses 6ver eftersom
det finns behov av att formalisera samarbetena. | dagslaget star i avtalen ATT samverkan ska
ske men inte HUR. Avtalen behdver bli mer specifika.

Vissa samarbeten med myndigheter i andra lander finns, exempelvis ett europeiskt
samarbete dar det finns mdojlighet att stalla fragor inom vissa sakomraden. Solfrid Nilsen har
ganska nyligen besvarat en sadan fraga dar nagon undrade hur de olika landerna utreder
olyckor. Resultatet av denna férfragan kommer den som stéllt fragan till del. Ytterligare ett
samarbete som finns ar the European Safety, Reliability and Data Association (ESReDA) som
anordnar konferenser, seminarier etc. men detta ar mer pa forskningsniva vilket kan upplevas

som val teoretiskt for den som arbetar praktiskt med olycksutredning.



Diverse mer sporadiska kontakter med olika myndigheter finns, dven ett nordiskt samarbete

men inget sarskilt har upprattats fér olycksutredningar och arbetsmiljo.

Uppféljning och utvardering

Utvardering av det egna arbetet har inte fungerat tillfredsstallande och systematik for detta
saknas. Dock ar det nagot som mer och mer inforlivas i verksamheten.

Generellt ar uppfdljning nagot som behover forbattras. Det finns mojlighet att ta ut statistik om
genomférda olycksutredningar fran databasen men det ar inget som sker annat &n sporadiskt.
Ett undantag &r nar den arliga statistikrapporten tas fram.

Genom de interna foreskrifterna (processbeskrivningar fér genomférande och uppfdljning)
finns system for att halla kunskap kvar i myndigheten. Det finns &n sa lange inga speciella
rutiner for erfarenhetsaterforing i form av sarskilda grupper men det planeras for att
inspektorer som arbetar med djupstudierna kommer att fa mojlighet att traffas nagra ganger
per ar for att utbyta erfarenheter.

Hittills har inte en genomgang av alla intréffade olyckor under en viss period prioriterats. Det
ar nagot som man hoppas bli battre pa genom utvecklingsarbetet. Olycksstatistiken kan
exempelvis anvandas for att identifiera sarskilt riskbendgna arbetsplatser, och darfér ar
databasen ett viktigt incitament for hur tillsynsinsatserna ska planeras. | princip ar det att anse
som ett krav att varje gang en inspektor planerar en inspektion ska denne ocksa se efter i
databasen for att fa vetskap om vad som hant pa arbetsplatsen tidigare. Detta kan ocksa ses

som en slags uppféljning, en typ av direkt aterkoppling.

Diverse
Tre omraden betonas sarskilt vara i behov av forbattring:

e Uppfdljning och aterkoppling av resultaten fran utredningar, hur dessa anvands
internt och externt samt feedback till inspektérerna.

e Samverkan med andra myndigheter. Solfrid Nilsen tror det finns mycket att vinna pa
att formalisera samarbetena genom att bland annat uttala vad som ska goras. De
befintliga natverken ar bra men det skulle kunna bli annu battre om det styrdes upp
mer.

o Battre stédsystem. Ett val fungerande rapporteringssystem foér inkommande

utredningar dar det ocksa gar att folja vad som hander i ett &rende vore dnskvart.

Solfrid Nilsen podngterar ocksa risken med att utredningar hanteras som en produkt "som
stoppas in i en bokhylla dar inget hander’. Darfér menar hon att beskrivningar av hela
proceduren maste till och dar maste dven finnas en tydlig avslutning. Det maste finnas en

tydlig beskrivning av hur utredningarna ska anvandas och vem som ska ansvara for detta.



Banverket, Erik Lindberg

Avdelning: Avdelningen for expertstdd trafik och elsdkerhet.
Arbetsuppgifter: Risk- och forskningsfragor, samverkan med andra myndigheter, etc.

Tidpunkt fér telefonintervjun: 26 juni 2008.

Allmé&nt om olycksutredning
Olyckorna som faller inom Banverkets ansvarsomrade intraffar inom jarnvagsdriften. Ett antal
klassificeringar av olyckstyper finns:
¢ Kollision (sammanstétning mellan jarnvagsfordon)
e Ursparning (tag lamnar rals)
o Det har i Sverige intraffat tva kollisions- och ursparningsolyckor med dédlig
utgang sedan 1990.
e  Plankorsningsolyckor
o Det intraffar ungefar 30 plankorsningsolyckor per ar, ca 10 av dem med
dddlig utgang. De som omkommer i plankorsningsolyckor ar i princip enbart
bilférare.
e Pakodrning
o En sammanstétning mellan ett jarnvagsfordon och annat foremal sasom en
sten eller ett trad som fallit ner pa sparet.
e Brand i jarnvagsfordon eller i annan egendom till foljd av jarnvagstrafik
0 Tagen kan orsaka brander i annan egendom genom exempelvis gnistor som
bildas vid inbromsning som tander eld pa torrt gras och liknande.
e Personolycka
o Det har ar den vanligaste typen av allvarlig olycka. Kategorin innefattar
olycka dar person skadas och dar kriterierna for olyckan inte stdmmer in i det
ovanstaende. | ca 99 procent av fallen handlar det om personer som blir
pakorda av tag. Det ar i den har kategorin som det sker flest dédsfall (ungefar
80-100 stycken per ar). Sjalvmord tillhér kategorin och dessa utgoér cirka
hélften av dédsfallen.
o Utslapp
o Farligt gods etc.
e Elolyckor
o0 Intraffar mellan tva till fem per ar. Doédsfallen ar ungefér en eller tva per ar.
Vid dédsolyckor ar det ofta ungdomar som klattrar pa tdgen som kommer at
kontaktledningen som driver taget framat.

e Ovrigt



Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Kraven pa Banverket ar strikta vad galler rapportering av olyckor. Rapporteringen sker till stor
del internt genom de interna larmkedjorna. Nar nagot intraffar i jarnvagssystemet ar det viktigt
att nagon frdn myndigheten snabbt kommer ut pa olycksplatsen for att se 6ver sakerheten.
Det ar ofta den personen, det vill sdga forste man pa plats, som samlar in fakta kring sjalva
handelsen. Utredarna har ofta ett stort geografiskt ansvarsomrade vilket gor att det kan vara
svart for dem att komma ut pa plats snabbt. Darfér skéts faktainsamlingen ofta av nadgon som
redan befinner sig pa plats. Dessa personer ska alltid ha utbildning i hur arbetet ska ga till.
Banverkets personal har telefonpassning hela dygnet genom att utredarna har beredskap.
Om nagot intraffar utanfér kontorstid ska det alltid finnas en utredare att kontakta. Karnan i
det har systemet ar utredningscentralerna dar trafikledarna finns. Dessa ar bemannade
dygnet runt. Alla anstallda inom myndigheten ska k&nna till vad det &r som ska rapporteras.
Alla allvarliga jarnvagsolyckor och tillbud ska omedelbart rapporteras till Transportstyrelsens
jarnvagsavdelning som har en jourtelefon dppen dygnet runt. Elolyckor ska rapporteras till
Elsékerhetsverket.

Definitionen pa allvarlig olycka, det vill siga om det ar en olycka som ska rapporteras till

Transportstyrelsens jarnvagsavdelning, lyder:

“En allvarlig olycka ar en olycka dar minst en person omkommer eller dar minst en person blivit sa allvarligt skadad
att denne uppskattas behova sjukhusvard i mer &n 24 timmar, eller jarnvagsfordon, jarnvagsinfrastruktur eller annan

egendom fatt skador som uppskattas uppga till ca 1 miljon kronor”.

Olyckor som endast av en ren tillfallighet inte medfért konsekvenser enligt ovan ska anmaélas
som tillbud till en allvarlig olycka.

Avvikelserapporteringssystemet Synergi anvands for att registrera alla typer av handelser.
Tillgang till Synergi har anstéllda som arbetar med att mata in uppgifter i systemet vilket sker
regionalt samt den personal som anvander sig av informationen. Synergi paminner om ett
arendehanteringssystem genom att det gar att titta pa en specifik handelse och se hur langt

man kommit med utredningsarbetet, vem som ar handlaggare etc.

Utredning av olyckor

Bade Banverket och jarnvagsforetaget (exempelvis SJ) har krav fran Transportstyrelsens
jarnvagsavdelning (som ar tillsynsmyndighet) att utreda olycksfall. Det har férekommit att man
gjort gemensamma utredningar vid stdrre héandelser men det har visat sig vara tdmligen svart
pa grund av vallandeaspekten. Det ar den som &r vallande som far uppbara hela eller storre
delen av kostnaden for olyckan. Erik Lindberg tror dock inte att olycksutredning har
prioriterats pa det satt det borde. Pa grund av olika anledningar har det inte alltid varit mojligt
att genomféra utredningar.

Banverket ar sjdlva huvudmottagare av de egna utredningarna dven om Transportstyrelsen

ibland begar in utredningar. Det hander att Statens haverikommission gar in och utreder



sarskilt allvarliga olyckor inom Banverkets ansvarsomrade. Oberoende av det genomfér
Banverket alltid en egen utredning.
Banverkets definitioner av olycka, tillbud och avvikelse ser ut som féljer:
e Olycka: En odnskad handelse som resulterar i skador pa manniskor, utrustning,
material eller miljé (ur Jarnvagsstyrelsens Handbok 2008).
o Tillbud: En hdndelse som under andra betingelser kunde ha lett till en olycka.
o Auvvikelse: En avvikelse ar ett agerande eller en teknisk eller organisatorisk funktion
som avviker fran avsedd sakerhetsniva utan att fér den sakens skull ge upphov till ett
tillbud. (Exempel pa avvikelse kan vara ett fel i en anldggning som upptacks vid
besiktning eller att nagon bryter mot en regel men att det inte far nagra
konsekvenser.)
Banverket arbetar med kriterier for nar en olycka, ett tillbud eller en avvikelse ska utredas.
Héandelserna klassificeras i klass 1 och klass 2 handelser. En klass 1 handelse &r en olycka
eller ett allvarligare tillbud och ska alltid utredas individuellt. En klass 2 handelse &r en slags
mangdhandelse, en handelse som férekommer tdmligen ofta men som inte far sa stora
konsekvenser. Bade klass 1 och klass 2 ska registreras i Synergi. Klass 2 handelser ses 6ver
en gang per ar i syfte att fanga upp trender eller monster. | det fall nagot sarskilt upptacks vid
genomgangen ska det utredas. Antalet klass 1 handelser ar mellan 100 till 200 per ar, klass 2
handelser betydligt fler.
Tidigare har Jarnvagsstyrelsen givit ut en handbok med rekommendationer om vad en
utredningsrapport bor innehalla. Denna handbok har Banverkets utredare anvant sig av bade
nar det galler utredning av olyckor och av tillbud (mer om utredarna, se langre ner).
Alla klass 1 utredningar foljs upp individuellt. Ett av huvudsyftena med utredningarna ar att
forhindra ett upprepande av handelsen vilket innebar att utredningarna ska resultera i
rekommendationer (det férekommer att utredningar inom typen personolyckor saknar
rekommendationer) det vill sdga det ska i utredningsrapporten finnas forslag pa atgarder och
dessa atgarder ska sedan genomféras och foljas upp. Atgarderna handlar ofta om
forandringar av nagot slag. Det forekommer att atgarder tidsbestdms men det styrs mycket av
vad atgarden galler. Om det &r en omfattande och kostsam atgard behdver den in i
verksamhetsplaneringen medan mindre billigare atgarder kan genomféras snabbare.
Banverket har pa eget bevag satt upp en tidsram for olycksutredningsarbetet pa maximum tre
manader. Sjalvklart kan det vid stdrre handelser eller om det intraffar manga handelser
samtidigt vara svart att halla tidsgransen.
Banverket har sarskilda olycksutredare vars framsta uppgift ar att utreda olyckor och tillbud.
Dock racker utredningsuppgifterna oftast inte till att tdcka en heltidstjanst utan far
kompletteras med en del andra arbetsataganden. Myndigheten har ett 20-tal olycksutredare
spridda Over hela landet som utreder olyckor inom sitt eget geografiska omrade. Alla
utredarna har genomgatt en internt hallen 14 dagars utbildning som utgors till halften av teori

och till halften av praktik. Utredarna arbetar vid behov tillsammans.

10



Fortbildning for olycksutredarna ar inget som sker kontinuerligt. Utredarna far respons pa
utredningarna de producerar men det ar inget som sker systematiskt. Detta ar dock nagot
som myndigheten blivit battre pa.

Vid behov (personalbrist) finns mdjligheten att ta in utomstédende konsulter for att utféra

utredningsarbete.

Spridning av resultat och kunskap

Informationsspridning och erfarenhetsaterféring anser Erik Lindberg fungerar bra, bland annat
genom det egna intranatet. En viktig del av myndighetens erfarenhetsaterféring handlar om
att se till att sprida kunskap uppat i organisationen. En gang per manad tas statistik fram 6ver
vad som hant och detta skickas sedan uppat i organisationen.

Gallande aterforing av kunskap och information sker en del via myndighetens hemsida.
Arligen publiceras exempelvis en statistikbroschyr om olyckor pa sparanlaggningar.
Olycksutredningsrapporterna laggs inte ut pa hemsidan. Ingen sarskild reklam gérs nar en
rapport ar fardig.

Inom myndigheten finns ett antal yrkeskategorier som har sa kallad sakerhetstjanst vilket ar
anstallda som bade kan orsaka olyckor och som kan raka ut fér olyckor. Dessa
yrkeskategorier far aven fortbildning kontinuerligt. En eller tva dagar varje ar samlas de for
information om nyheter inom branschen, nya tekniker etc. Om det sedan det senaste métet
har intraffat en sarskilt intressant olycka som givit upphov till nya insikter, anvands forumet for
att sprida kunskaper om denna.

Samarbete med andra myndigheter i fraga om olycksutredning sker inte. Daremot deltar
Banverket i MSB:s myndighetsovergripande arbete om barns sakerhet tillsammans med 14

andra myndigheter och férbund.?2

Uppféljning och utvardering

Vad géller utvardering av utredningsarbetet ar detta inte nagot som sker systematiskt.
Myndigheten har tidigare inrattat en sarskild analysgrupp som utifran ett storre antal
genomférda utredningar sett Gver ett antal problemomraden och utifran dessa samlade
erfarenheter och kunskaper. Onskemal inom myndigheten finns att dka kvaliteten pa
utredningarna. | dagslaget varierar kvaliteten tdmligen mycket vilket delvis &r en avspegling
av den hdga arbetsbelastningen. Myndigheten genomgick ar 2007 en stérre omorganisation

vilket tagit mycket kraft och tid. Darfér har utveckling av utredningsarbetet legat lite i trada.

2 http://www2.msb.se/Shopping/pdf//upload/Publikationsservice/MSB/0141-
10_barnsakerhet_myndighetsgemensam_plan.pdf 2010-01-21
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Barnombudsmannen, Inger Andersson-Kagios

Arbetsuppgifter: Utredningsansvarig. Pensionerades 2009. Korrekturlast av Hanna Larheden.

Tidpunkt fér telefonintervjun: 12 maj 2009.

Allmant om olycksutredning

Barnombudsmannen var fram till ar 2001 ansvarigt fér samordning av samhallsférebyggande
insatser for barns sakerhet och férebyggande av olycksfall men efter en utredning lyftes
ansvaret bort eftersom man ville renodla Barnombudsmannens arbetsuppgifter. Istallet skulle
man bland annat arbeta med att stdédja andra myndigheters arbete med FN:s konvention om
barns rattigheter (barnkonventionen). Myndigheten utbildar och informerar andra om
barnkonventionen samt bevakar hur den efterlevs i samhallet.

Ar 2002 lades samordningen av samhillets forebyggande insatser fér barns och ungas
sakerhet i en statlig kommitté, Barnsakerhetsdelegationen, som verkade i tva ar. Ar 2005 tog
davarande Raddningsverket dver detta ansvar.

Definitionen av olycka och tillbud som myndigheten anvander ar att det &r nagot som ska
drabba en person, framforallt fysiskt. Det finns ingen nedskriven definition utan

Barnombudsmannen ansluter sig till den som anvands i folkhadlsosammanhang.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Nagon rapporteringsskyldighet ar inte aktuell fér Barnombudsmannen. Daremot gar man
regelbundet ut med enkater till kommuner, landsting och statliga myndigheter som ror deras
arbete med att genomféra barnkonventionen. Vid ett tillfélle gjorde Barnombudsmannen en
djupdykning i hur socialtjansten arbetar utifran barnkonventionen for att se 6ver hur ett

barnperspektiv garanteras i arendena man arbetar med.

Utredning av olyckor

Barnombudsmannen utreder inte enskilda olyckor. Arbetet med att aterféra erfarenheter sker
genom framstallning av material och analys av resultat. Information och kunskap om olyckor
och tillbud sker genom statistiska sammanstallningar. Vart tredje ar tas en bok fram som har
titeln Upp till 18. | bokens avsnitt om halsa aterges hur skadebilden och utvecklingen pa
skade- och olycksomradet for barn och ungas del ser ut. Boken riktar sig till en bred malgrupp
vilket har medfort att en viktig faktor vid framtagandet av boken ar att géra den sa lattillganglig
som mdjligt. Tanken &r att &ven den som inte &r van vid statistik ska kunna ta del av
informationen. Upp till 18 kan kopas och aven kostnadsfritt laddas ner som pdf-fil pa

myndighetens hemsida. Antalet nedladdningar ar hdgt.
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Pa erfarenhetsomradet arbetar man dven med mycket annat an sadant som rér skador och
halsa. Det kan handla om barn i utsatta situationer, barnomsorg, skola, familjesituationer,
kultur och fritid etc. | Lag (1993:335) om Barnombudsman anges att barnombudsmannen ska

arbeta med att samla och sprida kunskap om barn och barns villkor.

Spridning av resultat och kunskap

Informationsspridningen sker via rapporterna som laggs ut pa hemsidan. De kallor som
anvands for statistiska sammanstallningar ar mestadels officiell statistk men &aven
forskningsrapporter kan anvandas. Andra typer av Kkallor &ar dd&dsorsaksregistret,
patientregistret IDB  Sverige  (tidigare EHLASS), uppgifter fran  Vagverkets
trafiksékerhetsenkater etc.

Manga myndigheter vander sig till Barnombudsmannen for stod i olika barnrelaterade fragor.
Genom aren har Barnombudsmannen haft férdjupade kontakter med flera sektorer. Det kan
till exempel ha handlat om utbildningsinsatser om vad man ska tanka pa eller hur man kan
arbeta med barnkonsekvensanalys. Flera svenska myndigheter har i sina regleringsbrev fatt
krav pa att arbeta med barnkonsekvensanalys och att ha barnperspektiv i sin verksamhet.
Barnombudsmannen ar med i manga natverk vilket i sig genererar personliga kontakter med
berérda personer pa andra myndigheter. Raddningsverket inrattade ar 2006 Radet for
barnsdkerhet som bestod av 14 myndigheter (MSB har tagit dver detta arbete). En
kartlaggning over vilka olika natverk dessa 14 myndigheter deltog i gjordes och den visade att
Barnombudsmannen var den myndighet som klart var med i flest. Barnombudsmannen
arbetar ju dverallt dar det finns fragor som galler barn.

Myndighetens internationella arbete handlar till stor del av kunskapsoverféring mellan olika
barnombudsméan i Europa i natverket ENOC. Det hander att man gér gemensamma utspel.
De senaste aren har man arbetat mot vald mot barn eftersom manga lander fortfarande
saknar férbud mot barnaga. Ett annat exempel pa en gemensam insats var dd ENOC ar 2009
traffades i Oslo pa en tandlakarkonferens for att gemensamt informera tandlakarna om vikten
att de uppmarksammar overgrepp mot barn. Manga av évergreppen framférallt mot sma barn,
bade fysiskt vald och sexuella évergrepp, sker mot éverkroppen och darfér ar tandlakare en
yrkesgrupp som har mojlighet att uppticka sadant. Da ar det viktigt att de anvander sin
anmalningsplikt och anmaler detta till socialférvaltningen eller till polisen. Med anledning av
detta kommer den svenska Barnombudsmannen att kontakta alla landets landsting och ta del

av deras erfarenheter.

Uppféljning och utvardering
Utvarderingen av det egna arbetet har hittills skett genom enkaterna. Tidigare har
Barnombudsmannen inte varit tillrackligt bra pa att arbeta stringent och strategiskt anser Inger

Andersson-Kagios. Det ar en svaghet géllande erfarenhetsaterféring att Barnombudsmannen

13



inte varit sarskilt konkret vid utvarderingar av olika produkter, hur projekt fallit ut etc. Istallet
har man snabbt gatt vidare till nya omraden. Myndigheten har dock tagit lardom av detta och
den nuvarande verksamheten ar langsiktigt och strategiskt planerad.

Mellan aren 1994 till 1996, nar Barnombudsmannen fortfarande hade samordningsansvar for
barnsakerhetsomradet, bjéds en rad aktérer in for att delta i en manifestation fér barns
sakerhet som kallades BUS. | projektbeskrivningen fanns utvardering inbyggt pa ett mycket
bra satt.

Spridning av material, information och kunskap har inte sarskilt konkret utvarderats. Det har
forekommit fragor i enkater till kommuner, landsting och myndigheter som rért hur man
anvander Barnombudsmannens tjanster och vad som mest efterfragas. Det har da visat sig
att det som anvands mest och som oftast efterfragas &r Barnombudsmannens rapporter.

En styrka som Barnombudsmannen har tror IAK ar att deras rapporter och andra skrifter ar

lattlasta.

Diverse

Att Barnombudsmannen arbetar med enskilda fall &r en vanlig missuppfattning, och darfér
inkommer det en del information om enskilda méanniskors férhallanden. Bade barn och vuxna
vander sig till Barnombudsmannen for att fa hjalp med sina egna problem (rapportera om
enskilda handelser). Barnombudsmannen férséker dock i sin planering att anvanda sig av
uppgifterna och lyfta dem nar det gar att se trender eller generella problem i materialet.
Exempelvis har Barnombudsmannen pa detta satt uppmarksammat att lagstiftning som berér
flyktingbarn ibland krockar genom att utlanningslagen (2005:716) i vissa fall verkar ta over
Lagen om vard av unga (1990:52) som ju &r en tvangslagstiftning. Barn som varit
omhéndertagna enligt LVU har riskerat att bli utvisade.

Ett annat omrade som Barnombudsmannen fatt kAnnedom om ar att polisens barnperspektiv
varit mycket bristande vid tillslag hemma hos misstankta. Polisen kan ha stormat in i hem dar
det finns barn och sedan lamnat barnen utan nagon forklaring om vad som hant vilket kan ha
varit valdigt traumatiskt for barnen. Barnombudsmannen arbetar darfor pa att forsdka ta
tillvara information om enskilda, konkreta fall och lyfta upp dem till en generell niva.
Barnombudsmannen har ett verktyg i sin utdvning som ar speciellt fér just dem som kallas
rattsliga befogenheter. Detta innebar att de har ratt att krdva att landsting, kommuner och
statliga myndigheter informerar Barnombudsmannen i fragor som rér barns rattigheter. Det
kan handla om att svara pa fragor fran Barnombudsmannen eller att delta i méten. Om
Barnombudsmannen i en kallelse anger att det ar pakallat utifran de rattsliga befogenheterna
som star i lagen om barnombudsman maste de stdlla upp. Det har hant att
Barnombudsmannen vid enkatomgangar forst pamint pa ett snallt satt och sedan till slut
anvant sig av den rattsliga befogenheten.

Barnombudsmannen har alldeles nyligen anvant sig av det har vid en kallelse till tre av

Sveriges storsta landsting. Det har visat sig att vissa landsting har skuldsatt barn fér uteblivna
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patientbesok. Avgiften har helt enkelt paforts barnet. | de fall féraldrarna av olika orsaker inte
betalat in har arendet hamnat hos Kronofogden och avgiften har blivit till en skuld som nar
barnet fyllt 18 ar i vissa fall varit stor. Flera myndigheter har engagerat sig i det har problemet,
bland annat Rikskronofogden. Barnombudsmannen kallade in de tre stérsta landstingen i
landet genom att anvanda sig av de rattsliga befogenheterna. Vid métet med landstingen
visade det sig att ett av dem, Region Skane, hade lyckats hitta en bra I6sning pa problemet
som bade innebar att barn inte behévde hamna i skuld och ett satt att avskriva tidigare
skulder. Region Skane berattade om sitt satt och i maj 2009 kom ett beslut fran
finanslandstingsradet att Stockholm lans landsting avskriver alla skulder, &ven retroaktivt.
Lagstiftningen kommer att &ndras for att oméjliggora detta i framtiden.

Barnombudsmannen &r en mycket liten myndighet med ett mycket stort uppdrag.

Myndigheten forfogar inte 6ver nagra egna pengar for forskning.
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Boverket, Sofia Lindén

Arbetsuppgifter: Personsékerhet, byggnader och tomtmark.
Tidpunkt fér telefonintervjun: 15 maj 2009.

Allmant om olycksutredning
Boverket arbetar bland annat med regionplanering, 6versikisplaner, detaljplaner och
byggnader.
Det olycksférebyggande arbetet sker inom féljande sakomraden:
e Naturkatastrofer, ras och skred
e Brand
o Konstruktion
e Skidliftar, hissar och andra motordrivna anordningar

o Personsakerhet i dvrigt

Boverket saknar dokumenterat olycksbegrepp. Istéllet anvands en mer informell definition
som ar den samma som manga andra myndigheter anvander sig av i sitt praktiska arbete, det
vill séga att en olycka &r en plétslig, oavsiktlig handelse som resulterar i nagot negativt. Aven
tillbud och incident ar begrepp som anvands men fér det mesta ar det endast faktiska olyckor
som analyseras av Boverket. Det finns inte underlag att analysera sadana handelser.

Sofia Lindén arbetar med personsakerhet och med krav pa utformning av byggnader och
tomter. | Byggnadsverkslagen (1994:847) finns nio tekniska egenskapskrav pa byggnader
som ar grunden for de foreskrifter som Boverket utfardar. Vad galler sakerhet vid anvandning
ar kravet utvecklat i byggnadsverksforordningen (Forordning 1994:1215 om tekniska
egenskapskrav pa byggnadsverk m.m.) § 6. Den anger att "Byggnadsverk ska vara
projekterade och utférda sa att de inte innebar oacceptabel risk for olyckor vid anvandning
eller drift som halka, fall, sammanstétning, brandskador, elektriska stétar eller skador vid
explosioner.” | Boverkets byggregler regleras dven sadant som skydd mot instédngning, skydd
mot forgiftning och att kemikalier i hemmiljéer kan behdva sarskild forvaring. Det ar daremot
inte reglerat i Boverkets instruktion eller regleringsbrev hur myndigheten ska arbeta
olycksférebyggande utan det ar upp till myndigheten att utforma.

Boverkets byggregler (BBR) har nyligen reviderats. Det sista att revidera var avsnittet om
brand. Under revideringsarbetet med avsnitt tre och atta stkte man mycket aktivt efter
underlag som kunde peka pa trender eller visa pa svagheter. Man kom fram till att vissa
avsnitt behdvde andras och nagra exempel pa det ar att det numer anges att trosklar bor
undvikas samt att det bor finnas stédhandtag i duschplatser. Ett avsnitt om kldmskador tillkom
efter att Konsumentverket publicerat en rapport som handlade om skador i kontakt med

dorrar. Konsumentverkets rapport fungerade som underlag vid revideringsarbetet. Ett sadant
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omfattande revideringsarbete sker inte sarskilt ofta och det innebar ett tdmligen stort arbete
som ocksa fungerar som en kunskapsspridning. En stor revidering féranleder som regel

sarskilda informationsinsatser.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Boverket goér ett visst urval bland intressanta arenden (det handlar dock inte om
olycksutredningar). Metoderna som anvands skiljer sig en del mellan myndighetens olika
sakomraden. Personen som arbetar med hissar, skidliftar etc. tar emot rapporter om
handelser fran vissa ackrediterade besiktningsorgan och darmed kan det inkomna materialet
behandlas tamligen systematiskt genom att héandelserna tas om hand som
marknadskontrollarenden. Handldggarna som arbetar inom omradet konstruktion tar in
information via kanaler fran kommunala byggnadsnamnder och Boverkets pressbevakning.
Sofia Lindén utreder sallan enskilda olyckor. Istéllet handlar det mer om att olyckor i ett
statistiskt sammanhang &r intressanta. Darfér ar den framsta informationskallan statistik fran
olika aktérer men hon anvander ocksa pressbevakning. Nar nagot dyker upp sparar Lindén
det och sorterar det amnesvis. Nar antalet handelser i samma kategori ar tillrackligt gar hon
igenom dem och soker efter trender och tendenser i det som intraffat. Sjalvfallet gar det pa
detta satt inte att fanga upp allt. Mycket faller bort bara genom att olyckor i bostader anses
vara "lagstatusolyckor” aven om Lindén upplever att det skrivits mer i media om exempelvis
fallolyckor pa senare tid. Statistiken hamtas fran IDB Sverige nar det géller olyckor i hem- och
fritidsmiljo. En del kommer till Lindéns kdnnedom genom kontakter med andra myndigheter,
exempelvis har hon mycket kontakt med Konsumentverket. Genom myndighetsnatverken kan
en hel del erfarenhetséaterféring komma in.

Det ar alltid den lokala byggnadsnamnden som har tillsynsansvaret och som ska bevaka att
enskilda byggnationer lever upp till samhallskraven. Boverket har ingen direkt koppling till
enskilda byggnader, daremot vill man ha in information om vad som hander for att kunna
satta in det i ett stérre sammanhang och utefter det kunna géra andringar i foreskrifter for att
kunna férebygga sa det inte hander igen.

Rent allmént vad galler erfarenhetsaterféring och férebyggande arbete inom Boverkets
doman finns beldgg for att detta faktiskt har haft stor effekt. Sarskilt inom
barnsakerhetsomradet kan man tydligt se en skillnad pa antalet doédsolyckor. | mitten av
1950-talet paborjades det systematiska barnsdkerhetsarbetet. Da var antalet dédsolyckor
ungefar 400 per ar. Idag ar siffran cirka 80 per ar. Det ar en stark aterkoppling pa att
foreskrifterna som Boverket forvaltar faktiskt ar viktiga och att dessa ska fortsatta férvaltas
och utvecklas nar sa behdvs. Aterkopplingen kan med andra ord bade vara i form av en

intraffad olycka men ocksa enbart besta av att inget intraffar.
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Utredning av olyckor

Sofia Lindén utreder sallan i enskilda arenden. Pa personsakerhetsomradet yttrar sig
myndigheten i enskilda arenden efter remiss fran domstol. Den som arbetar med hissar och
andra motordrivna anordningar tar emot ungefar 35 drenden per ar och av dessa ar det tva till
tre som foranleder en utredning i form av en marknadskontroll. Pa sakomrade brand gors inte
heller nagra utredningar och det fors ingen sarskild statistik. Istallet anvands MSB:s statistik
och utredningsprogram. Har finns det emellertid utvecklingspotential. Boverket har ingen
gemensam databas for alla sakomraden.

Arbetsmetoderna for erfarenhetsaterféring som anvands ar inte systematiserade. Det sker
viss aterrapportering men det handlar till stor del om personlig kunskap och personliga
erfarenheter. Ett arbete pa myndigheten pagar just nu dar man férsoker kartldgga behovet av
statistik och hur man pa basta satt kan samarbeta med SCB. SCB har tidigare inte levererat
data kring byggnader och eftersom Boverket forvantas ha en samlad uppsikt éver byggandet i
hela landet &r en samlad statistisk grund mycket viktig. Inom vissa omraden finns exakt
statistik men exempelvis finns ingen idag som vet hur manga byggnader som finns i Sverige,
hur dessa byggnader ser ut samt hur manga vaningar de bestar av etc. Férhoppningen ar att i
framtiden fa battre grundstatistik som sedan systematiskt kan foljas upp. Som ett led i arbetet
med att fa fram battre statistik har varje enhet pa myndigheten inventerat behovet av statistik
(inte bara olycksférebyggande utan alla egenskapskrav som myndigheten arbetar med). Man
har pratat om att ta ett egenskapskrav och géra ett pilotprojekt for att se hur arbetet med
statistikutvecklingen bér géras. En annan ingang i det har ar ett arbete kallas BETSI. Dar
handlar det om byggnaders tekniska egenskaper dar man i en statistisk urvalsundersokning
gar in och tittar pa 2000 byggnader ur flera olika aspekter. Lindén tror att ocksa det kan ge ett

visst underlag nar det sedan ar fardigt.

Spridning av resultat och kunskap

Spridning av information och lardomar sker genom diverse olika trycksaker, till exempel
Olyckor i boendet som ingar i NCO:s rapportserie (Nationellt Centrum fér Olyckor fanns
tidigare pa Raddningsverket). Lindén tror dock att nar det galler erfarenhetsaterforing det till
stor del handlar om att foéréandra i foreskrifter eftersom det i sin tur paverkar byggandet.
Allmanna rad ar ocksa ett sadant satt att paverka. Boverket kan i sitt underlag till
kommunerna fora in egna erfarenheter och saledes fa god spridning. Informationsspridningen
kan darfér sdgas vara ganska val systematiserad eftersom det till stor del sker via andringar i
foreskrifter och i allménna rad.

| samband med revideringen av BBR anvandes ett lite annorlunda sétt att sprida information.
Myndigheten genomférde en informationsturné i tretton svenska stéder. Da presenterades
muntligen férandringarna i BBR samt dess bakomliggande faktorer. Det fungerade som en

direkt utbildning i de reviderade reglerna. Framférallt var det kommunala bygginspektdrer som
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var intresserade av detta men &aven privata aktérer. Detta har haft stort genomslag och
myndigheten kommer att ordna en arlig "BBR-dag”.

| ovrigt informerar Boverket om redan befintliga regler pa hemsidan. Det ar en
kunskapsspridning som upplevs som ganska effektiv.

Boverket deltar aktivt i internationella samarbeten. Bland annat har myndigheten en
internationell sekreterare som arbetar med kontakter med omvarlden, dock ej specifikt sadant
som ar kopplat till olyckor. Ovrigt utlandsarbete sker mestadels inom EU, bland annat inom
ramarna fér Standing Committee. Harmonisering av regler inom EU ar ett enormt arbete som

pa nagot satt berdr alla med ansvar for reglerna.

Uppfoljning och utvardering

Uppfélining hur Boverkets erfarenheter tas om hand sker genom olika
marknadsundersokningsféretag, exempelvis har Markor3 anlitats vid ett flertal fillfallen.
Markér har anvants bade for att fa information om laget innan en féréndring och efter for att
se vad som har hant. En Markér-undersdkning kan férega utformandet av en skrift av nagot
slag, till exempel nu nar myndigheten haller pa att ta fram en avfallshandbok har Boverket
anlitat Markor att undersdka vilka problem som ar férenade med sophantering av olika slag.
Sadana marknadsundersokningar sker tamligen ofta. Under 2008 bestallde myndigheten fyra
sadana undersokningar.

Nagot direkt dvergripande arbete mellan de olika sakomradena myndigheten arbetar med
sker inte. Revideringen av BBR var en slags utvardering. | det arbetet anvandes tamligen
strikta modeller fér hur problemformuleringar och malsattningar skulle redovisas. Hela
revideringsarbetet var styrt i en tydlig modell vilket nog har varit positivt. Sjalva
revideringsarbetet samt informationsturnén  har  utvérderats.  Utvarderingen av
informationsturnén gjordes helt enkelt genom att man markerade pa en Sverigekarta varifran
deltagarna kommit. Detta gav en bra bild Over vilka geografiska omraden som tackts in.

Denna information kan anvandas i framtiden om nagot liknande ska goras.

Diverse

Arbetet med erfarenhetsaterféring och dess effektivitet varierar beroende pa vilket av
myndighetens ansvarsomraden det handlar om. | vissa fall &r det tdmligen osystematiskt
medan den i andra fall fungerar riktigt bra. Orsaken till att erfarenhetsaterféringen inte
fungerar lika bra i alla omraden kan vara att arbetet pa en &évergripande niva ar sa pass
omfattande att det inte alltid gar att ha en modell for hur det ska genomféras. Nar det handlar
om erfarenhetsaterféring och aterrapportering bygger det en hel del pa personlig kunskap och

personliga erfarenheter.

3 Foéretag som arbetar med undersékningar och utvarderingar.
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Elsdkerhetsverket, Hakan Lidman

Avdelning: Tillsyn av elanlaggningar, tillsynskontor Nord.
Arbetsuppgifter: Tillsynsuppdrag. Pensionerades 2009. Korrekturlast av Fredrik Sjodin.
Tidpunkt fér telefonintervjun: 26 juni 2008

Allmé&nt om olycksutredning

En av Elsakerhetsverkets huvuduppgifter ar att halla elsédkerheten i samhallet under
bevakning. Det kan vara olyckor dar personer fatt strdm genom kroppen eller utsatts for
ljusbagar. Totalt intraffar ungefar 250 sadana olyckor varje ar. Olyckor med strdmgenomgang
ar klart fler an med olyckor ljusbagar.

Elsdkerhetsverket anvander sig av féljande definition av begreppet olycka:

"Olycka ar en handelse som medfort att elektricitet orsakat skada pa person eller egendom.”

Elsakerhetsverket har ingen sarskild definition for tillbud. Hakan Lidman tror att det handlar

om ungefar lika manga tillbud som olyckor som rapporteras in varje ar.

Olyckor delas in i tre kategorier:
e  Olyckor som inte utreds
e Enklare utredningar

o Foérdjupade utredningar

Den forsta kategorin ar alltsa olyckor som inte utreds alls. Inrapporterade uppgifter fran dessa
olyckor férs in i en databas men inte mer. Med att inte utreda avses att ndja sig med de
uppgifter som lamnats enligt en mall. Inte heller alla enklare och férdjupade utredningar utfors
da till exempel arbetsgivaren sjalv redan kan ha gjort en ingdende utredning dar alla viktiga
fakta redovisas. Inga sarskilda rutiner for vilka olyckor som ska utredas finns utan det ar
utredaren som efter samrad avgor huruvida det ar intressant att ga vidare med en utredning.
Alla dédsfall och allvarliga olyckor utreds. Situationen och konsekvenserna av en olycka ar
ofta avgorande. Ett fatal brandutredningar gors. Om det exempelvis brinner i en villa och el
misstanks vara orsaken sker per automatik ingen utredning. Om det daremot vid branden har
forolyckats ett barn sa bistar myndigheten som regel med hjalp till polisens egna utredare. |
sadana fall &r det alltid polisen som utreder och Elsakerhetsverkets personal staller upp som

experter.

20



Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Arbetsmiljéverket ar den vanligast férekommande rapportéren av elolyckor. Arbetsgivare ar
enligt lag skyldiga att rapportera arbetsplatsolyckor till Arbetsmiljoverket, ddremot saknas
skyldighet att rapportera till Elsdkerhetsverket. Fritidsolyckor, det vill saga icke
arbetsplatsrelaterade olyckor, far myndigheten ofta k&nnedom om via massmedia.
Bevakningen skots bland annat av konsultféretag vars uppgift ar att halla uppsikt i media om
det intraffat nagon olycka dar el som orsak misstédnks. P4 myndighetens hemsida finns ett
formuldr som alla kan anvanda for att rapportera olyckor med el.

Elsakerhetsverket far dven in rapporter om tillbud. Alla tillbud utreds inte men &ven dessa
sammanstélls i en databas. Databasen fér olyckor och tillbud anvands till statistik, att dra
slutsatser om intréffade handelser samt pavisa trender etc. Ett exempel pa en trend som
nyligen uppmarksammats pa detta satt ar olyckor i samband med byte av elmatare. Alla
elmatare skulle bytas fore ar 2009 och Elsédkerhetsverket har under nagra ar konstaterat att
det finns en klar uppatgaende trend for den typen av olyckor. Darfér har myndigheten gatt ut
med information till branschorganisationer, Elektriska installatérsorganisationen (EIO) och till
fackforbundet Svenska elektriker forbundet (SEF) om hur situationen ser ut. Det finns inga
systematiska rutiner for vilka kanaler som ska anvandas for spridning av sadan information.
Den personal pa myndigheten som ar involverad diskuterar sig fram till vilka som bor

kontaktas. Ett bra hjalpmedel ar myndighetens hemsida, www.elsakerhetsverket.se.

Cirka 75 procent av alla olyckor som rapporteras in till myndigheten registreras endast i
databasen, 20 procent resulterar i enklare utredningar, och resterande 5 procent foranleder
en fordjupad utredning. Myndigheten har malsattningen att géra mellan fem och tio saddana
utredningar per ar. Fler finns inte utrymme for eftersom det ar en tamligen resurskravande
verksamhet. Aven tillbud som potentiellt hade kunnat leda till en stérre katastrof utreds men

dessa ar tamligen fa.

Utredning av olyckor

En faststalld rutin finns for sjalva utredningsarbetet. Elsdkerhetsverket anvander ett koncept
och en mall fér hur fakta ska samlas in, hur dokumentationen ska ga till etc. En viktig fordel
med arbetssattet ar att alla utredningar blir ungefar likadana oavsett vem som genomfér dem.
Myndigheten har en sarskild policy for hur férdjupade utredningar ska behandlas innan de
offentliggdrs. Fem sarskilda utredare (tva i mellersta distriktet, tva i sddra distriktet och en i
det norra distriktet) arbetar med de férdjupade utredningarna. Nya utredare utbildas internt.
Det ar valdigt sallan experter utifran behover nyttjias men mojligheten finns.

Elsdkerhetsverket anvander en olycksutredningsmetod som kallas SUMO (Séakrare
utredningsmetod for olyckor). Metoden har myndigheten arbetat fram pa egen hand. Alla
anstallda har grundutbildning i SUMO. En speciell metod for utredning av tillbud saknas men

exempelvis rapporteringen av tillbud ar ungefar den samma som for olyckor. SUMO-metoden
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gar att anvanda aven for tillbud. Daremot spridning av kunskaper och information om tillbud ar
samre an for olyckor.

Hur lang tid det tar att genomféra en utredning beror pa olyckans omfattning. Enklare
utredningar tar nagra dagar medan en férdjupad utredning kan ta flera veckor.

I myndighetens resultatredovisning anges att olycksfallsutredningar tillhér en av de viktigaste
arbetsuppgifterna. Det finns &ven uttryckt att myndigheten ska arbeta med att aterféra
erfarenheter fran tillsyn, och i tillsynen ingar ju utredning av olyckor. Kunskap ska aterforas in
i verksamheten. Bland annat sprids information via hemsidan, exempelvis laggs alla
olycksutredningsrapporter ut. Lidman tror att ganska manga tar del av materialet som laggs ut

pa hemsidan.

Spridning av resultat och kunskap
Spridning av kunskap utat fran genomférda utredningar sker dven om sarskilda rutiner for
detta saknas. Elsakerhetsverkets hemsida uppdateras regelbundet. Syftet med myndighetens

olycksutredningar &r att férhindra upprepning av olyckor.

Uppfoljning och utvardering

Den uppféljning av rekommendationer och liknande som anges och uppmarksammas i
olycksutredningar folijs upp genom tillsynen. Trender for olyckor och tilloud styr ocksa
tillsynsarbetet.

Det ar svart att uppratthalla kunskapen om olycksutredningsarbete da branschkunskaper ar

viktiga. Omlokaliseringar, omorganiseringar etc. kan ocksa forsvara detta.

Diverse

Det har skett en positiv utveckling vad galler dédsolyckor till féljd av el. Nar Hakan Lidman
borjade pa Elsakerhetsverket intraffade ungefar 25 dodsfall per ar i det norra tillsynsdistriktet.
Idag handlar det snarare om ett dodsfall vart femte ar. Orsakerna till detta tror han &r flera,
bland annat att battre material anvands, nya tekniker och foérbattrad kunskap om elsakerhet
bland dem som arbetar i branschen. Aven anvéndning av jordfelsbrytare tror han har haft
betydelse.

Enligt Hakan Lidman kan Elsdkerhetsverket forbattra erfarenhetsaterféringen och
analysarbetet genom att exempelvis resultat analyseras och vidareformedlas pa ett battre
satt. Information sammanstalls och fors in i databaser men materialet skulle ocksa behdva

analyseras ytterligare for att ge mer.
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Forsvarsmakten, Per Erik Gyllestad

Arbetsuppgifter: Arbetsmiljohandlaggare, personalstaben. Arbetar strategiskt med arbetsmiljo
och som processledare for olika arbetsmiljdprocesser.

Tidpunkt fér telefonintervjun: 12 juni 2009.

Allmé&nt om olycksutredning

Forsvarsmakten har en faststalld, skriftlig definition av olycka som lyder:

"Olycka ar en oférutsedd eller icke-6nskvard skada pa materiel, egendom eller person.”

Dock finns ett litet definitionsproblem som andra myndigheter nog inte har och det ar
problemet med tredje man. Férsvarsmakten har i vissa situationer som en del av sitt uppdrag
ratt att skada andra. Darigenom finns ocksa en inte obetydlig risk att sjalv adra sig skada till
foljd av annan parts verkan i ett konfliktomrade. Ska det definieras som en olycka eller som
nagot som gjorts med uppsat? Begreppsmassigt har problemet inte I0sts. Rent statistiskt
definieras det som en olycka och rent praktiskt har det I16sts pa sa vis att olyckor dar annan
part ar inblandad inte utreds pa samma satt. Sjalvklart analyseras vad som de facto har
intraffat och att det vid behov vidtas Iampliga och mojliga atgarder. Olycksdefinitionen finns
nedskriven i Férsvarsmaktens manual, som just nu &r ute pa remiss. Definitionen bygger i det
stora hela pa Arbetsmiljéverkets definition. En incident ar liksom en olycka en avvikelse och
behandlas dérefter.

Rutiner och metoder for olyckor finns samlat i manualer. Férsvarsmakten har tre manualer, en
for varje omrade (mark-, flyg- och sjoverksamhet).

Exempel pa sakomraden i Forsvarsmakten ar trafik, dykeriverksamhet, flygverksamhet,
rehabilitering, vapensystem, fordon med tillhérande verksamhet, orlogsfartyg, luftfarkoster,
forsvarspsykologi, yttre miljo, brandfarliga och explosiva varor, transport av farligt gods,
elsdkerhet, fara i kemiska @mnen och blandningar, systematiskt brandsakerhetsarbete,
horselskador och buller, arbetsskadestrategi, verksamheter pa och omkring NBC (kembanor),
trafiksdkerhet och lastsékring, systematiskt psykosocialt arbetsmiljdarbete, vardegrund jamte
jamlikhet och lika behandling, drogprevention, sjukfranvaro, krisstod for veteransoldater etc.

Ett ganska omfattande stédsystem har byggts upp for att kunna svara mot de olika omradena.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Det finns en mall for inrapportering av handelser men inget krav att mallen ska anvandas da
det finns kompletterande digitala system beroende pa vilket omrade det galler. Det finns ett
specifikt system som ar flygsakerhetsbaserat och ett sarskilt for sjogaende forband. For

markverksamheten ar det fortfarande inrapportering via e-post eller fax som galler.
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Exakt hur manga olyckor som intraffar pa ett ar ar inte mojligt att saga eftersom inte allt som
borde rapporteras verkligen rapporteras. Det ar heller egentligen inte mgjligt att prata om
antalet inrapporterade olyckor eftersom det som registreras i avvikelserapporteringssystemet
ar anmalda skador, och det kan vara flera skadade i en olycka. Det som ar relevant for
Forsvarsmakten ar det faktiska skadeutfallet som &r kopplat till en olycka. Under ar 2008 var
antalet anmalningar om arbetsskada 2494. 184 av dessa har inkommit fran utlandsstyrkorna.

Typen av skador ar allt fran incidenter med stukade fotter till dodsfall.4

Utredning av olyckor

Ansvaret att olyckor utreds ligger pa férbandsniva om det inte finns sarskilda skal som gor att
utredningen boér ske pa central nivd. Bedomning av var utredningen ska genomforas aligger
verksamhetsansvarig pa rekommendation fran den som tar emot avvikelserapporten. Det kan
ocksa initieras av chefen for sakerhetsinspektionen. P& central nivd finns en
uppféljningsenhet som lamnar rekommendationer till verksamhetsutévaren om vilka atgarder
som bor vidtas med anledning av den inrapporterade olyckan. | vissa fall ska det ocksa
direktrapporteras till Arbetsmiljoverket. En sddan anmalan gér alltid upp till central niva.

Alla anmalda skador beddms. Lampliga atgarder rekommenderas. Om det till exempel
handlar om en lattare stukning ar det ju svart att atgarda pa annat satt an att det tar en vecka
att 1aka och da vidtas kanske ingen speciell atgard.

Det &r inte alltid mojligt att vidta férandringar for att forhindra skador. Vissa delar av
verksamheten ar mer riskabla &n andra. Exempelvis genomfdrs operationer ibland i
skogsmiljder dar &r marken ojamn. Det ar heller inte mgjligt att undvika sadana operationer
aven om riskerna for stukade fotleder ar uppenbara.

Efter en genomférd olycksutredning vidtas lampliga atgarder med anledning av vad
utredningen kommit fram till. Det blir inte alltid en skriftlig rapport utan det beror pa olyckans

storlek och karaktar.

Spridning av resultat och kunskap

Det finns en centrummyndighet bestaende av 12 statliga myndigheter och inom ramen for
detta samarbete genomférs moéten och gemensamma projekt. Bland annat har ett
arbetsutskott tagit fram ett antal nyckeltal som &r kopplade till arbetsmiljo och 6kad hélsa.
Samarbetet och nyckeltalen underlattar mojligheterna for myndigheterna att jamféra hur de
ligger till, exempelvis sjukfranvaromassigt. Dessa myndigheter &r: Arbetsférmedlingen,
Domstolsverket, Forsvarsmakten. Forsakringskassan, Kriminalvarden, Kronofogden,
Migrationsverket, Rikspolisstyrelsen, Skattemyndigheten, SIS, Tullverket  och
Aklagarmyndigheten.

4 Sjukfranvaro for anstallda: 352 arbetsolycksfall, 116 arbetssjukdomar, 42 fardolycksfall. Fér

varnpliktiga var antalet: 1485 olycksfall, 34 sjukdomar, 92 fritidsskador
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Samarbeten med andra myndigheter nar det géller olyckor sker till exempel genom
diskussioner med andra berdrda aktoérer. Det handlar ofta om att Forsvarsmakten bistar med
expertkompetens. | det fall en olycka inom nagot av Forsvarsmaktens sakomraden utreds av
Statens Haverikommission utses alltid nagon i myndigheten som fungerar som expertstdd till

kommissionen.

Uppféljning och utvardering

Forsvarsmakten foljer alltid upp sadant som information om atgarder som lamnats vidare.
Detta sker genom personliga kontakter eller en sarskild begaran om aterkoppling. Atgarder &r
alltid tidsbestdmda. Arbetsmiljdolyckor foljs upp pa sa vis att man gor en bedémning och ser
over vilka atgarder som vidtagits och vilka atgarder som behdver justeras utifran
utredningarna som gors med anledning av en olycka. Processledare har skyldighet att
ansvara for att forbattra processerna utifran olycksutredningar i de fall det behdvs. Aven
andra behov av atgarder kan tydliggéras som behdver foljas upp. Det finns i alla olyckor och
tillbud ett statistiskt varde som maste foljas upp for att kunna bedéma om det finns trender
och utefter det bedéms om det finns behov av atgarder. Det handlar med andra ord ocksa om
ett systematiskt arbetsmiljdarbete pa koncernniva genom att man foljer upp utfallet av
inkomna varden. Detta ger en mer sammanhallande rekommendation till dem som har
ansvaret. Det finns ocksa ett fackmassigt stddansvar som egentligen innebar att varden
inkommer som sammanstélls och analyseras. Darefter lamnas forslag pa atgarder till
myndighetens ansvariga verksamhetsutdvare.

Uppfdljningar i statistiken sker kontinuerligt och en formaliserad uppfdljning sker pa arsbasis
genom en sammanstallning i textform. Man tittar efter trender och sadant som sticker ut.
Forsvarsmakten har dven borjat félja upp utfall genom forsakringsbolaget Kammarkollegiet.
Detta underlag fungerar som ett komplement till tidigare analysunderlag.

Ett nytt administrativt stodsystem som kommer att innehdlla bland annat
personaladministration, ekonomiadministration och system for utvardering etc. haller pa att
inforas. Systemet heter PRIO (SAP) och det kommer i framtiden att ersatta ett antal
administrativa stédsystem. Rent praktiskt kommer det att innebdra att Fdrsvarsmakten
kommer att ha ett antal processledare som ansvarar for att beskriva och kontinuerligt utveckla
”sin egen” process. Ett antal matvarden ska identifieras for att processer ska kunna féljas upp
och forslag pa atgarder ska lamnas till nagon slags huvudprocessledare som ocksa ar den
som ska faststélla att processen férandras. Om en olycksutredning goérs ska inte bara vad
féljas upp utan ocksa Aur.

Ett digitalt utvarderingsverktyg och rapporteringssystem, AFFE, skulle ha varit i bruk vid det
har laget men har temporart lagts pa is i avvaktan pa en analys av vad SAP kan erbjuda for
uppfoljnings- och statistikstdd till verksamheten avseende avvikelser. AFFE &r tankt att bli

gemensamt for alla tre omradena.
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Diverse

En svaghet inom Foérsvarsmakten just nu nar det galler erfarenhetsaterféring ar att
myndigheten befinner sig i ett mellanlage. Det tar tid att infora nya system vilket ocksa
innebar att arbetsformer och arbetssatt maste arbetas om. Allt detta sammantaget férsvagar
organisationen och det finns en risk att brister uppstar nar det finns otydligheter i
verksamheten.

En svaghet ar ocksa de tre avvikelsehanteringssystemen, ett for varje omrade. Beroende pa
vem som tolkar vad, kan systemen ha olika acceptans vilket gér att rapporteringen kan bli
valdigt skiftande. Pa rapporteringsplanet ska allting ha samma varde, oberoende av vilket
omréade det géller. Just nu ligger ett forslag pa OB:s bord om att ersatta dessa tre system
med ett gemensamt. Det har tidigare fattats beslut om detta men da detta inte hunnit
implementeras fullt ut behdvs darfér ett nytt beslut for att saken vidare ska kunna drivas
vidare.

Inrapporteringsfrekvensen och synsattet pa rapporteringen skiljer sig at mellan de olika
omradena. Flygomradet ar féreddmet inom Foérsvarsmakten. Déar finns en mycket tilldtande
attityd till vad som rapporteras och rapporteringen ar inte straffsanktionerad. Ovriga omraden
har straff kopplat till rapporteringen, exempelvis om nagon av misstag avfyrar sitt vapen far
denne I6neavdrag istallet for att man undersoker varfor felet uppstod och aterfoér den
kunskapen till verksamheten och férsoker att atgarda felet pa sikt genom utbildning etc. Det
finns ju ingen som gor sddant med vett och vilja och straffet i det har sammanhanget hjalper
ju varken den inblandade eller hindrar nagon fran att i framtiden géra samma sak.
Forsvarsmakten har en val etablerad struktur vad géaller erfarenhetsaterféring. Sjalvklart kan
strukturen bli battre. Rutiner och metoder maste till stor del vara specifika for Férsvarsmakten
eftersom deras verksamhet ar ganska speciell. Ett problem som myndigheten kdmpar med &ar
de standiga omorganiseringarna och de konsekvenser det far vad galler tydligheten i
ansvarsférdelningen. Det som gar fort att férstbra genom en omorganisation tar valdigt lang

tid att bygga upp igen.
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Konsumentverket, Lotten Strindberg

Arbetsuppgifter: Arbetar med produktsédkerhet, sarskilt med personlig skyddsutrustning.
Tidpunkt fér telefonintervjun: 19 maj 2009.

Allmant om olycksutredning
Inte endast faktiska olyckor ar av intresse for Konsumentverket. Det handlar mycket om
tillbud och "nastan-olyckor”. Produktsakerhetslagen (2004:451) syftar till att férhindra
framtida olyckor och nar det exempelvis galler leksaker racker det med att en foralder
anméler att denne hittat en trasig skallra med Iésa delar i nérheten av barnet. Aven om det
egentligen inte har hant nagot ar det ftillrackligt for att Konsumentverket ska se oGver
produkten. Det finns ingen skriftlig definition pa vad som menas med ett tillbud och det tror
Lotten Strindberg heller inte behdvs. Daremot om behovet skulle dyka upp ligger
Socialstyrelsens definitioner nara till hands.
Sakomraden som myndigheten arbetar med ar:

o Marknadskontroll (konsumentkdplagen och marknadsféringslagen) (1788

anmalningar)

e Avtalsvillkor (576 anmalningar)

e Prisinformation (891 anmalningar)

e Produktsakerhet (384 anmalningar)

e Ovrigt (189 anmalningar)

Inkomna anmalningar blir till arenden som féljs upp. Som i exemplet med skallran tillskriver
Konsumentverket tillverkaren och ber dem redovisa sin produkt. Myndigheten utreder inte
sarskilt ansvarsfragan i intraffade handelser nar det exempelvis galler skadestand.

De inkomna tillbuden ar med andra ord ofta ett tillrdckligt underlag. Inom
produktsakerhetsomradet ar barnsakerhet ett extra prioriterat omrade dven om lagstiftningen
inte gor nagon skillnad mellan olika produkter. Myndigheten vill ha in anmalningar om alla
typer av produkter men antalet anmalningar om barnprodukter ar betydligt fler vilket troligen
beror pa benagenheten att anmala.

Inom begreppet “produkt’ innefattas bade begreppen tjanst och vara. Det ar emellertid
tamligen svart att arbeta gentemot tjanstesektorn. Om nagon anmaler en produkt, exempelvis
en barnvagn fran en viss tillverkare, kan den skickas for provning till Sveriges Provnings- och
Forskningsinstitut. Resultaten fran provningen fungerar som underlag i den fortsatta
kommunikationen med tillverkaren. Men néar det handlar om tjanster (det kan till exempel
handla om turridning, dyklektioner, skidakning inom skidliftsystem) ar det inte alls lika Iatt att
samla in uppgifter. Da handlar det mer om férebyggande arbete. Konsumentverket har tagit

fram en broschyr om systematiskt sékerhetsarbetet i syfte att férsoka fa féretagen inom
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tjanstesektorn att ta hand om sina kunder pa samma sétt som man tar hand om sin personal
genom ett systematiskt arbetsmiljdarbete och systematiskt brandskyddsarbete. Att féretagen
att i foérvag fundera igenom samt gora en riskanalys och sékerhetsplan samt ga igenom
personalens kompetens och utbildning samt registrera vad som hander. Lotten Strindberg tror
inte att det sker sarskilt mycket saddant arbete pa féretagen. Marknadskontrollen inom
tjanstesektorn ar svar men sedan tre ar tillbaka pagar ett projekt i dykbranschen dar man tittar
pa olika saker, bland annat dykluft och dykapparater. Dykomradet &r mycket olycksdrabbat
med fyra till fem dodsfall varje ar i samband med fritidsdykning. Konsumentverket far aven
information om dykolyckor genom skadestatistiken i IDB (Injury Data Base) som
Socialstyrelsen tar fram.

Konsumentverket har arbetat med aktivt med tjanster i fem till sex ar.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Konsumentverket tar bara emot anmalningar fran privatpersoner. Anmalan kan géras genom
konsumentvagledningen i hemkommunen eller direkt till Konsumentverket. Sa kallade
konkurrentanmalningar det vill sdga nar ett foretag anmaler ett annat, tas i princip inte emot
av myndigheten. Samtidigt understks sadant som ror farliga produkter som kommer fill
myndighetens kdnnedom oavsett pa vilket satt informationen inkommit. Men huvudprincipen
ar att konsumenter ska anmaéla.

Ar 2008 inkom 384 anmalningar inom produktsdkerhetsomradet till Konsumentverket, vilket
motsvarar ungefar tio procent av den totala mangden inkomna anmalningar till myndigheten.
Urval bland anmélningarna ar inte aktuellt. Handldggningen av &renden startar tdmligen
omgaende, myndighetens ambition ar att allt ska ske I6pande och omedelbart.

Inkomna anmalningar anvands aven som ett underlag for planering nar marknadskontroller
gors. Ar 2008 gjordes marknadskontroller gallande dykning, varningstext pa leksaker med
magneter, reflexer, varningstexter pa chokladdgg (Kinderdgg), vaningssangar,
sakerhetsvastar for ridning, barnvagnar, innebandyglasdgon, lekstolar, lekplatser, solgardiner
med sugkoppsfasten, utbildningsmaterial inom aventyrsturism.

Konsumentverket har ej nagon rapporteringsskyldighet tillbaka till anmalaren och egentligen
har myndigheten inte nagot drende med konsumenten. Efter att en anmalan inkommit 6ppnas
ett arende mot den som tillverkar produkten. Det &r helt upp till den enskilde handlaggaren
huruvida aterrapportering till anmalaren gors eller inte. Det finns inte nagon systematik for
detta. Arendehanteringsprocessen &ar tyvarr for lang.

Konsumentverket tar &ven emot anonyma anmalningar vilket dock inte ar sarskilt vanligt pa

produktsdkerhetsomradet.
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Utredning av olyckor

Hur ett arende hanteras varierar beroende pa vilken produkt det handlar om. Anmalningar
fran privatpersoner till Konsumentverket kommer oftast in via e-post, brev eller telefon.
Konsumentverket vill veta var konsumenten har kdpt produkten och vem tillverkaren ar. Om
det ar majligt vill man ocksa att produkten skickas in eftersom det ar svart att bedéma och
arbeta med en produkt som man inte sjalv kan granska och underséka. Vissa produkter gar ju
inte att skicka pa nagot smidigt satt, till exempel vaningssangar. Uppgifter om foretaget, dess
omsattning, antalet salda produkter under en viss tidsrymd etc. tas alltid in. Om produkten ska
anmalas som farlig till andra lander, via RAPEX (Rapid alert system for all dangerous
consumer products), sker detta pa fardiga formular.

Konsumentverket har ingen sarskild databas fér inkomna arenden men allt registreras i
diarieféringssystemet. Statistik hdmtas fran bland annat IDB Sverige som Socialstyrelsen
ansvarar for. Mangdmassigt ar drendena fa och att soka trender i det kan vara missvisande.
Ett &r kan 15 anmalningar om leksaker komma in men bara fem ndstkommande ar. Det
behdver inte betyda att leksakerna har blivit battre. Snarare beror det pa konsumenters
benagenhet att anmala, att det blivit svarare att hitta till Konsumentverkets hemsida eller att
manga kommuner lagt ner sina konsumentvagledningar. Att forlita sig pa siffror pa det har
sattet vore inget bra satt ha uppsikt éver marknaden.

Sakerheten kommer inte alltid forst. Gastolar till barn har Konsumentverket velat forbjuda i 15
ars tid men det ar oerhort svart att férbjuda en hel produktkategori. Istéllet har atgarderna fatt
skétas genom standardiseringsédndringar och ett krav pa att alla gastolar ska ha en broms
som gor att om ett hjul tappar fastet mot golvytan gar en bromsmekanism in sa att stolen inte
langre gar att rulla framat. Konsumentverket gjorde en marknadskontroll f6r fem ar sedan och
da hade ingen produkt broms. Under 2009 har ytterligare en marknadskontroll genomforts
och det har da visat sig att sex av elva gastolar har broms. Lotten Strindberg menar att det
finns anledning att fundera 6ver vilka atgarder som behodvs eftersom resultatet inte ar battre
an sa. Information och kontroll vart femte ar racker uppenbarligen inte. Att mata forekomst ar
ju ett satt men det racker inte. Emellertid betonar Strindberg att hon tror att det ar viktigt att
inte 1dgga for mycket skuld och ansvar pa den enskilde konsumenten.

Arbetsgangen nar en anmalan inkommer ar att handlaggaren startar ett arende, tillskriver
produkttillverkaren som svarar och férhoppningsvis bifogar all begard dokumentation, annars
tillskrivs tillverkaren igen. Tidigare har Konsumentverket sjalva tagit in produkter och
genomfort provningar men nu forstker man istéllet fa tillverkaren att bekosta provningarna.
Det galler att forsoka beddma om det var ett enstaka fel pa just den produkten eller om det
kan intraffa igen. Det kan ju vara s att tre exemplar av samma produkt provas och ingen av
dem fallerar. Om det daremot visar sig vara nagot fel pa produkten leder det till andringar pa
produkten eller att den helt enkelt ska bort fran marknaden. Ganska ofta gar det att féresla
andringar pa produkten. Konsumentverket har mojlighet att utdéma ekonomiska sanktioner
men det har man inte kommit igdng med &n. Det star i Produktsékerhetslagen att forsok till

frivillig atgard ska ske i forsta hand.
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Spridning av resultat och kunskap

Nar det galler marknadskontroll &r det inga stdrre problem med spridning av information,
bland annat finns en nyhetsbyra som bevakar myndigheten. Myndighetens hemsida anvands
liksom aven riktad information direkt till branscherna, egna pressmeddelanden etc. En del
sprids sakert ocksa via de kommunala konsumentvagledarna.

Information om tillbud och annat som sker i varlden kommer in via massmedia, kontakter och
natverk. Mycket handlar om personliga kontakter. Info om farliga produkter sker via RAPEX.
Tidigare har manga samarbeten med andra myndigheter funnits men det har férsamrats nar
flera myndigheter utlokaliserats. Folkhalsoinstitutet har tidigare varit en naturlig
samarbetspartner men sedan deras flytt till Ostersund har kontakterna inte varit lika frekventa.
Kontaktnaten som fanns tidigare har till stor del slagits sénder. Nya byggs upp men det tar tid.
Det finns en del internationella natverk och samverkansgrupper, bland annat inom EU finns
kommissionens arbetsgrupper for de tre direktiv . som Konsumentverket arbetar med:
Allménna produktsakerhetsdirektivet, Leksaksdirektivet och Personlig
skyddsutrustningsdirektivet. En del samverkansgrupper med andra europeiska myndigheter
som arbetar med produktsdkerhet finns, liksom med de nordiska landernas myndigheter. Men
aven i ovriga Norden har en del strukturella forandringar skett som gjort det svart att halla
kontakten. Strindberg anser att det finns ett behov av att halla kontakt med 6vriga norden och

det verkar fungera.

Uppféljning och utvardering

Utvardering ar nagot som Konsumentverket pratar mer och mer om bland annat eftersom de,
liksom alla tillsynsmyndigheter, ska géra marknadskontrollplaner enligt SWEDACs modell och
dar finns krav pa utvardering. Tyvarr har detta inte hunnits med an eftersom det sedan
utlokaliseringen har handlar mycket om att hinna med den |I6pande verksamheten. Strindberg
tror att verksamheten maste "satta” sig innan den kan utvarderas. Den utvardering som gjorts
hittills ar mojligen genom att det i samband med arsredovisningen planeras vad som ska
prioriteras ndstkommande ar men det tycker hon inte &r tillréckligt systematiskt.

Det finns heller ingen bra systematik for att behalla kunskap inom myndigheten. De senaste
aren har det varit ganska rorigt i och med utlokaliseringen. Det var inte manga i
personalstyrkan som folide med fran Stockholm till Karlstad. Vid nyrekryteringen har man
forsokt att finna personer som har med sig erfarenheter sedan tidigare som kan tillampas pa
Konsumentverket och manga duktiga personer har anstéllts men personliga kontakter och
kunskapen om hur just Konsumentverket arbetar har ju férsdmrats. Den nya personalen
“jobbar ju i kapp”, skaffar sig egna erfarenheter och kontakter men det tar ju en tid. Tidigare
har inte Konsumentverket haft nagon direkt personalomsattning. Nar Lotten Strindberg

bérjade for 20 ar sedan hade ingen ny anstallts pa enheten pa 13 ar
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Diverse

Personalen som arbetar med produktsékerhet arbetar till viss del mot vissa produkter.
Strindberg har arbetat mycket med personlig skyddsutrustning, bland annat med cykelhjalmar
dar ett omfattande arbete har genomférts med att ta fram en europeisk standard for
cykelhjalmar. Personlig skyddsutrustning ar ett omrade som troligen kommer att bli stérre
genom skyddsprodukter sasom till exempel olika kroppsskydd som ryggskydd nar man rider,
aker slalom etc. Manga skyddsprodukter anvands i samband med olika aktiviteter inom
aventyrsturismen. Ett annat omrade som alltid ar prioriterat och aktuellt ar barnartiklar,
exempelvis barnvagnar ar ett sténdigt aterkommande inslag liksom leksaker och
lekplatsutrustningar Just nar det galler leksaker finns det i olycksstatistiken ingen egentlig
motivering till att s& manga arbetar med detta pa4 Konsumentverket utan det handlar om
kanslan att en leksak maste vara saker. Det finns helt enkelt inte politisk acceptans att inte
jobba med leksaker.

Erfarenhetsaterféringen sker inte sarskilt systematiskt men Strindberg menar att detta ar
nagot som man pa Konsumentverket kanner till och som kanske inte gar att I6sa.
Systematiska metoder och liknande kommer i andra hand néar all energi och tid gar at till att
Overhuvudtaget utféra det I6pande arbetet. Samtidigt utférs det I6pande arbetet ofta utav tva
till tre personer i samverkan.

Lotten Strindberg anser att kommunikationen inom enheten fungerar mycket bra. Personalen
ar helt enkelt bra pa att prata med varandra, vilket ar ett tidskravande arbetssatt men oerhort

viktigt att varda.
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Kriminalvarden, Gudrun Osterdahl

Arbetsuppgifter: Sakerhetsexpert. Arbetar med skydd och sakerhet pa central niva.

Gudrun Osterdahl har valt att besvara fragorna skriftligt.

Allmant om incidenter/olycksfallsutredning
Incident (Kriminalvarden anvander begreppet olycka som underrubrik i betydelsen att en

olyckshandelse &r en incident).

"En plétslig och ovantad handelse som pa ett negativt satt paverkar eller riskerar att paverka Kriminalvardens

verksamhet, anstalldas och klienters sékerhet och trygghet samt allmanhetens fértroende”
Exempel pa handelser inom kriminalvarden som kategoriseras som incidenter:

e Rymningar

e Dodsfall

e Bréander

e Hot och valdshandelser
e Olycksfall

e Skadegorelse

Rapportering av incidenter

Nar en incident intréffar ska den rapporteras i Kriminalvardens verksgemensamma
incidentrapporteringssystem. Det pagar for narvarande en Overgdng fran ett
inrapporteringssystem i pappersform till ett webbaserat system. Man kan i det webbaserade
systemet se en O©kande rapporteringsfrekvens i jamférelse med det tidigare
inrapporteringssystemet. Alla anstadllda kommer att ha tillgang till det webbaserade
inrapporteringssystemet via myndighetens Intranat och kan saledes vara rapportdr. Nagon
sarskild behorighet kravs inte.

Nar rapportéren har fyllt i formuléret och skickat rapporten kommer den att tas om hand av
den som ar verksamhetsansvarig och som har det operativa ansvaret fér att hantera och
ansvara for att intraffad incident atgardas och utreds i de fall regelverket kraver det.

| dagslaget finns inte nagon verksgemensam utredningsmetodik inom Kriminalvarden.
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Utredning (av olyckor)

| de fall ett utredningsansvar foreligger ska en utredning snarast pabdrjas och beslut om vem
eller vilka som ska ansvara for utredningen ska fattas. Genomférd utredning ska lamnas till
berdrd regionchef eller huvudkontoret beroende pa incidentens allvarlighetsgrad.

Regler om utredningsférfarande finns bland annat i arbetsordning fér Kriminalvarden och i

Kriminalvardens administrativa foreskrifter.

Uppféljning och utvéardering

Erfarenheter fran incidentrapporter och genomférda utredningar aterfors till organisationen
bade lokalt, regionalt och centralt pa olika satt. Det kan exempelvis ske genom att man lokalt
och regionalt gor uppfoljningar av intraffade handelser och vidtar atgarder i syfte att forebygga
samt forhindra att liknande handelser intraffar i framtiden. Pa central niva kan det handla om

att utfarda nya foreskrifter, riktlinjer eller férmedla information inom organisationen.
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Kustbevakningen, Thomas Fag6

Arbetsuppgifter: Chef for Kustbevakningens raddningstjanst.
Tidpunkt fér telefonintervjun: 6 maj 2009.

Allmant om olycksutredning

Kustbevakningen ar ingen utredande myndighet nér det galler orsaker till olyckor eller
forloppet fran nautisk synvinkel. Det uppdraget aligger Sjofartsverket. For Kustbevakningens
del handlar det om att géra utredningar i syfte att bistd polisen i samband med olyckor for att
se om det foreligger brott som bakomliggande orsak till olyckan. Snabb dokumentation av
handelser ar ofta mycket viktigt men darefter Ilamnar Kustbevakningen vidare utredningen till
polisen. Det ar emellertid Kustbevakningen som ansvarar foér miljéraddningstjanst till sjoss det
vill sdga om olja eller annat skadligt hamnar i svenska vatten eller i svensk ekonomisk zon
(EEZ). Beredskap vid sjéraddning ingar ocksa i ansvarsomradet. Dock ar det Sjofartsverket
den myndighet som leder sjéraddningsinsatser och som rent administrativt tar hand om
olycksutredningar, statistik, etc. Kustbevakningen arbetar efter en rdddningstjanstplan och
antalet miljéraddningsoperationer ar ungefar 30 till 50 per ar. Operationerna dokumenteras i
ett sarskilt system i vilket besluten dokumenteras. Besluten fungerar i regel som underlag vid
begaran om ekonomisk ersattning, bade till staten fran skadevallande samt vid ersattning for

eventuella extra kostnader i samband med en operation (Kustbevakningen ersatts av MSB).

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Rapporteringsplikt &r inte aktuellt fér Kustbevakningen.

Uppféljning och utvardering

Kustbevakningen genomfor en sa kallad operativ utvardering efter stérre insatser for att se
hur den egna operationen fungerat. Det &r inte sarskilt ofta som olyckor av den digniteten
intraffar sa uppskattningsvis sker operativa utvarderingar tva till tre ganger per ar.
Ré&ddningstjanstplanen anger hur den operativa utvarderingen bér genomféras. Det finns
aven en mall att anvanda som stdd. | det fall det handlar om en stdrre operation inbjuds
representanter fran andra inblandade myndigheter till ett méte for att samtala om operationen.
Utvarderingen goérs av chefen for den region i vilken operationen agt rum. Forutom
myndighetens egen stabspersonal som deltagit i operationen brukar aven exempelvis
befdlhavare och fartygspersonal pa inblandade fartyg bjudas in. En person fran
Raddningstjanstavdelningen vid Kustbevakningens Centrala Ledning deltar som regel vid

utvarderingen. En operativ utvardering resulterar i en skriftlig rapport. Det finns inga fardiga
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formular att tillga, daremot anvands ovan ndmnda mall i vilken det bland annat finns férslag

pa rubriker.

Spridning av resultat och kunskap

Kustbevakningen deltar i flera arbetsgrupper, bland annat finns en arbetsgrupp som bestar av
myndigheter som arbetar med utveckling och aterféring av erfarenheter nar det galler olja.
Den bestar bland annat av MSB, Naturvardsverket, Sjofartsverket, Institutet for vatten- och
luftvard samt Kustbevakningen. | gruppen finns dven goda mdjligheter att uppdatera varandra
om vad som hander nar det géller olyckor och miljdolyckor.

Nar det handlar om sjoraddningstjanst finns tva grupper. Dels Sjosakerhetsradet dels en
central samradsgrupp for sjoraddningsfragor (CSS) i vilken alla sjoéraddningsmyndigheter
samt Sjoréaddningssallskapet ar medlemmar. Dar redogérs for olyckor och olycksforlopp nar
det galler raddning av manniskoliv. Det finns en del internationella grupperingar, exempelvis
Helsingforskommissionen (vars huvudsyfte &r att skydda Ostersjon fran alla typer av
fororeningar), Bonnavtalet (handlar om samarbete vid bekdmpning av férorening av Nordsjon)
samt KOpenhamnsavtalet (bestar av de nordiska landerna som férbundit sig att samverka for
att skydda havsmiljon). Rapportering av intraffade olyckor ar en stdende punkt pa

dagordningen nar dessa grupperingar sammantrader.

Diverse

Den juridiska gransen mellan kommunal raddningstjnst och Kustbevakningens
raddningstjanstuppdrag ar definierad i Lag om skydd mot olyckor (2003:778).5 Geografiskt
omfattar Kustbevakningens ansvar Sveriges sjéterritorium och ekonomiska zon. Vattendrag,
kanaler, hamnar samt andra insjdar an Varnen, Vattern och Malaren ingar ej.
Gransdragningsproblem finns vad galler hamnar men personalen pa kommunala
raddningstjanster och Kustbevakningen forsoker alltid samarbeta och hjalpa till sa langt det ar
mojligt.

Erfarenhetsaterféringen for Kustbevakningens del fungerar bra enligt Thomas Fagd. De
operativa utvarderingarna och orderrapporteringssystemet har byggts upp under de ar som
han arbetat i myndigheten. Att Kustbevakningen ar en val fungerande verksamhet framkom

aven da Riksrevisionen hade revision om oljeberedskapen till sjoss.

5] lagen anges sex statliga raddningstjanster, dvs. omraden dar staten svarar for raddningstjansten.
Dessa omraden ar: fiallraddningstjanst (polisen), flygraddningstjanst (Luftfartsverket), sjéraddningstjanst
(Sjofartsverket), efterforskning av forsvunna personer i andra fall (polisen), miljéraddningstjanst till sjoss

(Kustbevakningen), raddningstjanst vid utslapp av radioaktiva &mnen (lansstyrelserna).
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Livsmedelsverket, Therese Frisell

Arbetsuppgifter: Veterinarinspektor.
Tidpunkt fér telefonintervjun: 27 maj 2009.

Allméant om olycksutredning

Livsmedelsverket ar en beredskapsmyndighet med sarskilt ansvar fér krisberedskap och
samverkan. Begreppet olycka ar inget som anvénds av myndigheten, istallet pratar man om
handelser vilket ar livsmedelsrelaterade problem. Begreppet kris anvands men det saknar
faststalld definition.

Livsmedelsverket har sedan sommaren 2008 en generell krisplan i form av checklistor.
Krisplanen ar utformad s att det aven i en mycket stressig situation enkelt ska ga att ta till sig
informationen. Den innehaller kriskriterier som bestar av fragor sdsom om handelsen ar en
fara for konsument, vilken roll i hdndelsen Livsmedelsverket har, etc. Kriterierna anvands for
att avgora om krisledningsorganisationen behdvs eller ej. Krisledningsgruppen bestar av alla
myndighetens avdelningschefer, kommunikationschefen samt beredskapsgruppen. Vid
krisledningsgruppens mdéten férs minnesanteckningar.

Sedan krisplanen inférdes har tre handelser féranlett vidare hantering i krisledningsgruppen
(larmen har rért dioxin, melamin samt glasbitar i kycklingprodukter). Oftast kan handelser
hanteras inom den normala organisationen men i vissa fall kan trycket fran massmedia vara
stort vilket gor att det inte fungerar att arbeta med handelsen pa sedvanligt vis. Det kan vara
en anledning till att krisledningsorganisationen far startas upp. Det kan &ven handa att man
kommer fram till att en krisledningsorganisation inte behdévs men att en sarskild person eller

grupp behdver utses som ska hantera handelsen.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Livsmedelsverket far oftast kinnedom om handelser genom massmedia (atminstone nar det
géller dricksvatten). Information om mindre handelser kan inkomma genom att féretag direkt
rapporterar till myndigheten. Livsmedelsverket har direktinsyn i cirka 500 till 600
livsmedelsféretag och det hander att dessa rapporterar avvikelser. Det kan till exempel
handla om att man upptéckt att en produkt som inte borde innehalla nétter &nda goér det. Da
hor foretaget av sig till Livsmedelsverket och pa detta satt kan handelser komma till
myndighetens kdnnedom innan det kommer ut i media.

Kommunerna rapporterar varje ar livsmedelsburna utbrott till Livsmedelsverket som har
huvudansvaret for utredning av sadana utbrott. Emellertid hanteras sadana utredningar rent
praktiskt av miljdskyddsndmnder, smittskyddslékare, lansstyrelser m.fl. Kommunerna

rapporterar sedan till Livsmedelsverket som tar del av resultaten och ansvarar for
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statistikuppgifter. | enstaka fall kan &ven myndigheten bli inblandad i sjalva hanteringen av

handelsen men da oftast som koordinator.

Utredning av olyckor

De flesta handelser ar sa pass rutinartade att de hanteras i den normala organisationen. Men
nar det galler handelser av lite storre dignitet far dessa ga genom krishanteringssystemet. Det
ar ofta en organisationsfrdga som avgor skillnaden mellan krishantering och den normala
hanteringen. Om en handelse blir sa pass krdavande att den inte kan hanteras med den
vanliga bemanningen maste andra metoder vidtas, exempelvis kan expertis utifran kallas in.
Det férekommer att héndelser analyseras och en slags metod finns i krisplanens attonde
kapitel. | krisplanen anges att respektive avdelning pa myndigheten ska analysera och
fundera déver handelseutvecklingen men det anges inte mer i detalj. Det finns ett antal
stodfragor for analys men systematik saknas.

Livsmedelsverket anvander ingen databas for att registrera handelser. Handelser som
hanteras i enlighet med krisplanen ska dokumenteras i en gemensam loggbok. Detta ar
forenat med vissa tekniska problem eftersom avdelningar och enheter har separata utrymmen
pa dataservrarna. Gemensamma utrymmen finns men da behdver behdérigheter delas ut. Det
har diskuterats om diariet kan anvandas for samling for all dokumentation (arbetshandlingar)
for handelser. Men i dagslaget ar det alltsa inte mgjligt att lista alla handelser. Therese Frisell
papekar att det kan finnas mindre drenden som &r hdgintressanta men som hanteras i den
normala organisationen och som darfor inte kommer upp till ytan i sddana har sammanhang.
Vattenfragor aligger Livsmedelsverket och sedan nagra ar tilbaka finns en
vattenkatastrofgrupp (VAKA-gruppen) som ska ge stdd till kommuner som har problem med
dricksvattnet. VAKA ar ett slags projekt som bestar av olika experter inom miljé- och
halsoskydd, raddningstjanst m.fl. Gruppen har bland annat arbetat med observationer av ett
antal handelser i Norge och Finland och med anledning av dessa givit ut rapporter. VAKA ska
inte fatta beslut utan &r en stddfunktion som ocksa ger coachning och tar fram
beslutsunderlag. Syftet med VAKA ar att stddja vid kris samt samla erfarenheter och lardomar
samt sprida detta i kommuner och till andra berérda sa att dessa i sin tur kan férebygga eller

underlatta hanteringen av liknande handelser.

Spridning av resultat och kunskap

Livsmedelsverket ar anslutna till WIS (Webbaserat informationssystem) som ar ett system
som drivs av MSB (tidigare KBM). WIS ar frivilligt och tanken ar att alla myndigheter ska
kunna ansluta till systemet och att det ska underlatta informationsspridningen mellan aktérer
som &r inblandade i kriser. Aven om systemet frdmst har utvecklats fér anvandning under en
kris fungerar det ocksa ypperligt som en erfarenhetsbank i det férebyggande arbetet samt

som stdd vid Ovningar och utbildningar. WIS kan anvandas i tva olika nivaer. Nar ett
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dokument skapas sker det forst i anteckningsboksform. Anvéndaren kan sedan vélja att
publicera det och da kan aven andra ta del av det. Dokumenten gar att behorighetsstyra sa
tvd myndigheter kan ha en gemensam plattform med information som bara de kan se. Ett
problem for Livsmedelsverkets del gallande WIS ar att foretag inte far ansluta.
Livsmedelsverket ska ju samverka dven med naringsliv och féretag. Dock ar en stor fordel
med WIS att det ar ett system som gar att logga in pa bara tillgang till Internet finns och att
det gar att s6ka information om handelser. Det behdvs sarskild utbildning och behdérighet for
att fa anvanda WIS. Pa Livsmedelsverket ar det framst krisledningsgruppen och Tjansteman i
beredskap (TIB) som anvander WIS. TIB anvander aven systemet for att aterrapportera sina
TIB-veckor.

Egentligen finns ingen sarskild systematik for spridning av resultat och erfarenheter.
Myndigheten arbetar inte riktat med spridning av information utanfér myndigheten, daremot ar
mediebevakningen god och pa sa vis sprids information.

Livsmedelsverkets kommunikationskanaler med andra myndigheter ar goda. Eftersom
myndigheten pekas ut i krisberedskapsforordningen deltar man i tva samverkansomraden:
spridning av farliga @mnen samt teknisk infrastruktur. Darigenom finns bra kontakinat.
Livsmedelsverket ar ocksd med i Forum fér beredskapsdiagnostik vilket ar en
sammanslutning av myndigheter som har labb. Dar utbyts erfarenheter och tankar med syfte
att dessa myndigheter vid en kris ska kunna samverka och samutnyttja sina resurser.
Samverkan finns med Jordbruksverket nar det géller epizootifragor. Aven en zoonos-
samverkansgrupp finns. Sjalvklart sker flera utbyten inom EU eftersom lagstiftningen pa
livsmedelsomradet ar gemensam fér hela gemenskapen. Dar finns samverkansgrupper,

projektgrupper och plattformar.

Uppféljning och utvardering

Uppfoélining sker vid behov. Beslut om uppféljning kan fattas i enstaka handelser.

Vad géller utvdrdering sker mindre utvarderingar, “bladderblocksvarianten”, i
krisledningsgruppen. Beslut fattas i varje enskilt arende huruvida utvardering behdvs eller €.
En flik i krisplanen handlar om just utvardering och den ska hanteras efter en avslutad
handelse. | kapitel 8 i krisplanen finns en ordning for aterféring och utvardering men det ar ett
problem i sammanhanget att det &r sa fa handelser som blir sa stora att de hanteras enligt
krisplanen. Efter krishanteringsfasen ar dver ska arendet lamnas over till dem som hanterar
frdgan i den normala organisationen.

Therese Frisell arbetar i en grupp som under ett antal ar har arbetat med medel fran
Krisberedskapsmyndigheten (numer MSB) med studier och olika projekt. Inom ramen for det
arbetet sker uppféljningar i syfte att aterrapportera vad medlen anvands till.

Alla medlemslander i EU ska vara ar gora en nationell kontrollplan i vilken det ska anges hur

livsmedelskontrollen ar uppbyggd och vad som gors.

38



Diverse

Livsmedelsverket har kommit langt i sitt krishanteringsarbete enligt Therese Frisell.
Krisledningsgruppen ar relativt snabb att aktivera och krisplanen ar bra eftersom den ar
konkret med ett bra upplagg som stammer val in i verksamheten samt ar anpassad till alla
typer av kriser som myndigheten kan bli involverad i.

Nagot som Frisell dock vill betona ar att det interna arbetet inte far gldmmas bort. Det ar synd
att pressmeddelanden och nyheter inte laggs ut internt. Aterféring och utvardering kan bli
battre. Det ar viktigt att ndgon eller nagra personer har ansvar for detta, i dag ar det till stor
del Frisell som sjalv far driva detta. Handelser hanteras ju hela tiden, personalen ar pressade
och det &r alltid ont om tid. Utvardering och aterforing tar tid och kraft vilket gor att det inte
prioriteras. Man tar sig inte tid att stanna upp, reflektera och utvardera om det inte patalas
mer konkret i organisationen. Utvardering finns i myndighetsstrukturen men det ar ocksa
viktigt att fundera over vilka typer av handelser som ska utvarderas.

Under 2009 diskuterades glasbitarna i kyckling mycket. Det fanns de som menade att det
vore intressant att utvirdera detta bland annat pa grund av att det finns en
gransdragningsproblematik genom att glas inte ar ett livsmedel och om nagon ater glas ar det
mer en humanmedicinsk fraga. Andra ansag att det inte alls var intressant for
Livsmedelsverket just darfor att det inte sjalvklart hor till det egna omradet. Det ar i
krishanteringsarbete viktigt att inte kliva éver pa nagon annans omrade men en viktig fraga ar
vad som hander nar gransen inte ar tydlig. Det finns da en risk att inte ndgon tar ansvar och
det maste férhindras. En annan intressant aspekt just nar det haller glasen i kycklingen ar att
vissa kommuner snabbt tog bort kyckling fran sina menyer pa forskolor, skolor och andra
liknande inrattningar medan andra inte gjorde det. Det kan uppfattas av allménheten som
markligt att kommunerna fattar olika beslut och Frisell funderar éver om Livsmedelsverket
kanske borde ha givit ut rekommendationer. Emellertid ar det alltid svart att pa férhand sia om
vilken betydelse saker och ting far. Just nu haller man pa och planerar for en riktad insats i
vilken just glasbitarna ska behandlas. Troligen kommer detta att ske i form av en workshop fill

vilken inblandade bjuds in att delta pa ett eller annat satt.
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Lakemedelsverket, Per Gillblom

Arbetsuppgifter: Utredare och handlaggare, medicinteknik.
Tidpunkt fér telefonintervjun: 6 maj 2009.

Allméant om olycksutredning
Lakemedelsverket ansvarar fér godkdnnanden och kontroll av I1akemedel, naturldkemedel och
medicintekniska produkter. Myndighetens uppgift ar att se till att den enskilda patienten och
héalso- och sjukvarden far tillgang till sdkra och effektiva produkter och att dessa anvands
andamalsenligt och kostnadseffektivt. Pa den medicintekniska enheten handlaggs olyckor
och tillbud av ungefar tio utredare. Olyckor ar sadant som kan ge skada eller dédsfall hos
patient, personal eller andra, eller som skulle kunna ge upphov till skada hos patient, personal
eller andra. Definitionen pa vad som menas med skada ar t.ex.

- Livshotande sjukdom.

- Skadade kroppsfunktioner eller kroppsdelar.

- Ett tillstdind som kraver medicinsk eller kirurgisk behandling, sjukhusvistelse eller

forlangd vardtid.

- Indirekta skador som beror pa felaktig diagnos eller felaktiga provsvar fosterskador.
Ett exempel &r om en operation férlangs eftersom en apparat fallerar. Da behdver patienten i
fraga mer lakarvard och saledes faller arendet inom rapporteringsskyldigheten till
Lakemedelsverket. Ytterligare ett exempel ar att klamskador som behdéver gipsas ska
rapporteras vilket inte galler for klamskador som inte gett upphov till skada.
Den medicintekniska utrustningen &r indelad i klasser. Utdver aktiva implanterbara produkter
sasom pacemakers och invitrodiagnostiska produkter sa ar det uppdelat i fyra klasser: Klass
[, lla, 1Ib och Ill. Klass | &r lagsta riskklassen dar oftast handikapphjalpmedel hamnar. Klass
lla ar enklare diagnostikutrustning. Klass llb ar oftast behandlande utrustningar som ger
energi till patienter. Klass Ill ar implantat, produkter som anvénds néra hjartat, centrala
nervsystemet eller hjarnan. For klass lla, IIb och Ill krévs att produkten har certifikat fran ett
anmalt organ, ett tredjeparts organ som ser Over att féretaget har ett fungerande
ledningssystem sasom 1SO9001 eller liknande. Om man har det finns i systemet ocksa rutiner

for hur man ska kontakta myndigheter etc.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Ett fardigt dokument for rapportering (MEDDEV 2.12) att anvdnda som en guideline finns pa
myndighetens hemsida. Dokumentet har tagits fram av EU-kommissionen just for olyckor och
tillbud inom omradet men ar inte juridiskt bindande. Det medicintekniska regelverket baseras

pa ett direktiv. som kom 1993 och som fullt ut boérjade galla 1998. Ansvaret for
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medicintekniska produkter har delats upp pa sa vis att det ar Lakemedelsverket som ansvarar
for anvandningen av medicintekniska produkter for legitimerad personal (sjukvardspersonal
etc.) medan Socialstyrelsen har hand om att produkterna tas i bruk. (En grézon finns vad
galler produkter i hemsjukvarden med icke-legitimerad personal.) | princip finns angivet i
direktiv och skrivningar att tillverkare ar rapporteringsskyldiga till Lakemedelsverket. Det
brukar inkomma ungefar 2000 tillbud per ar och alla skrivs in i databasen LVIS som ocksa ar
kopplad till diariet.

| enlighet med MEDDEYV 2.12 ska foretagen vid ett uppmarksammat tillbud forst skicka in en
initialrapport innehallandes uppgifter sdsom att foretaget har fatt kdAnnedom om det intraffade.
Foretagen har tio dagar pa sig att rapportera om det galler dédsfall och 30 dagar om det ar
fraga om skada. Utredningsansvaret ligger alltid pa tillverkaren. Alla medicintekniska
produkter ar CE-markta. Det ar med andra ord alltid tillverkaren som ar ansvarig for sin
produkt, dess egenskaper och farligheter. Lédkemedelsverket som tillsynsmyndighet har
ansvar for eftermarknadskontrollen, det vill sdga om det framkommer att en produkt pa
marknaden &r farlig har myndigheten ratt att ordna forsaljningsstopp pa den produkten.
Principen som foljs ar att det ar tillverkaren som kan sin produkt bast och som darav far
ansvara for att en riskanalys gors innan marknadssattning och att den uppdateras nar sa
krévs.

Rapporteringsforfarandet ser ut som sa att nar nagot intraffat i sjukvarden ska vardpersonalen
rapportera till tillverkaren med kopia till LAkemedelsverket. Sedan ska tillverkaren rapportera
till Lakemedelsverket. Myndigheten ska med andra ord i basta fall fa rapporter bade fran
varden och fran tillverkaren.

Ett problem nar det galler rapporteringsrutiner och sjukvard galler skuldfragan. Bérjar man
leta syndabockar i rapporteringen kommer den att minska. Kritik mot hur Socialstyrelsen
hanterar ansvarsfragan genom Halso- och sjukvardens ansvarsndamnd (HSAN) finns. Det
behéver ju inte vara just den som direkt orsakat olyckan som har hela skulden. Aven
bakomliggande orsaker &r viktiga att ta med i utredningarna. Ett misstag kan ju bero pa
underbemanning eller liknande. Gillblom skulle vilja att olyckor och tillbud med anknytning till
medicinteknik som idag hamnar hos Socialstyrelsen aven fick utredas av Lakemedelsverket
for att se dver anvandarvéanlighet etc. Ett exempel ar att en tillverkare levererar en bil till
sjukvarden, upplyser om att i det nya fordonet har gas och broms bytt plats i jamforelse vad
personalen varit van sedan tidigare. En olycka intraffar, vardpersonalen utreds av HSAN, och
blir prickade. Gillblom menar att det i exemplet handlar om sékerhet och anvandarvanlighet,

och mindre om vardpersonalens individuella skuld.

Utredning av olyckor
Vad som hander med ett inrapporterat tilloud beror pa dess storlek. Ibland handlar det om
rena reklamationer och da kan det i séllsynta fall hdnda att man bara stanger det. Om en

rapport inkommer fran varden med nagot som kanske inte riktigt &r rapporteringspliktigt
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brukar Gillblom &nda skriva till tillverkaren och meddela att det blivit rapporterat och samtidigt
begara in en kommentar fran tillverkaren.

Nar tillverkaren gjort sin initialrapport utreder de arendet och nar utredningen ar klar ska de
skicka en slutrapport till LAkemedelsverket. Slutrapporten ska innehalla en redogorelse for
vad som hént, varfor det har hant och vilka atgarder som vidtagits. Inga tidskrav finns for
framtagandet av slutrapport under forutsattning att produkten inte &r farlig. Om
Lakemedelsverket upptéacker en produkt som man beddémer bér tas bort fran marknaden
kontaktas myndighetens jurister som utfardar ett férelaggande om att produkten ska stoppas,

ett sa kallat preliminarstopp vilket i princip kommer att galla i hela EU.

Uppfoljning och utvardering

Uppféljning av uppgifter som forts in i LVIS sker genom statistik. Det ar enligt Gillblom ett
problem att utredarna inte far uttrycka asikter utan att ha valdigt starkt stod for det. Det
hander att utredarna vet att en produkt &r av undermalig kvalitet men da det inte ar deras
uppdrag att beddma kvaliteten pa produkter utan endast se om dessa ar tillrackligt sakra for
att kunna passera lagsta nivan vad galler sakerhet finns inget de kan goéra. Ett konkret
exempel ar vissa rollatorer som finns ute pa marknaden som &r godkdnda men Gillblom och
hans kollegor vet att de rent kvalitetsmassigt borde vara battre. Genom tillsynsverksamheten
tillses foretagens kvalitetssystem vad galler olycks- och tillbudsrapportering, om féretagen har
ett fungerande system vid olyckor, om man rutiner for rapportering till Lakemedelsverket, vem

som ansvarar for rapportering etc.

Spridning av resultat och kunskap

Hur information ska foras ut diskuteras. Ett gott exempel pa informationsspridning ar nar en
tillverkare kontaktade Gillblom eftersom denne snabbt behévde komma ut med information till
sina kunder. Gillblom skrev om det pa hemsidan vilket Dagens Medicin plockade upp och i sin
tur skrev om. Pa sa satt kom tillverkaren i kontakt med kunder som denne inte hade lyckats fa
tag i pa egen hand.

Att lata framtagen statistk komma andra till gagn &r férenat med ett problem:
sekretesslagstiftningen. Hittills har Lakemedelsverket varit mycket forsiktigt med att lagga ut
information pa hemsidan. En del information har lagts ut nar det varit nadgot som behovt
komma till allmédn kdnnedom. Det som publiceras pa hemsidan fangas ofta upp av Dagens
Medicin och dagspressen. En del publiceras ocksa i Lakemedelsverkets tidskrift Information
fran Lakemedelsverket. Det brukar fa bra effekt att Iagga ut information pa hemsidan men det
ar svart att overblicka var gréansen gar gallande hur mycket som boér laggas ut.
Medicintekniska enheter pa svenska sjukhus har i flera ar tyckt att information om olyckor och
tillbud fran Socialstyrelsen och Lakemedelsverket inte varit tillréckligt bra och darfér har man

startat en egen rapporteringsgrupp som kallas REIDAR (Rikstédckande Elektronisk
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InformationsDatabas fér Avvikelser Rdérande MedicinTekniska Produkter) (www.reidar.se).
Medicintekniska enheter pa svenska sjukhus rapporterar avvikelser till REIDAR.
Informationen ar avidentifierad eftersom det har inte alls handlar om att hitta nagon eller
nagra skyldiga. Avvikelsedatabasen drivs av foéreningen Reidar Medicinsk Teknik i vilken alla
medicintekniska avdelningar pa svenska sjukhus &r medlemmar. Lakemedelsverket &ar
emellertid inte inblandad i REIDAR.

Diverse

Exempel pa medicintekniska produkter ar: Datortomografer, pacemakers, rullstolar,
infusionspumpar, hjartklaffar, kryckkappar, ultraljudsutrustningar, héftimplantat, glasdégon,
katetrar, graviditetstester, horapparater, sprutor och kanyler, blodsockerméatare, plaster,
sjukhussangar, tester for hepatit, hiv m.fl. kondomer och pessar (info hamtad fran

www.mpa.se 2009-05-08).
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Myndigheten for samhallsskydd och beredskap,

UIf Erlandsson

Arbetsuppgifter: Handlaggare, arbetar bland annat med dédsbrander.
Tidpunkt fér telefonintervjun: 7 maj 2009.

Allmant om olycksutredning

Myndigheten fér samhallsskydd och beredskap (MSB) saknar nedskriven definition av
begreppet olycka. Den informella definition som anvands lyder att en olycka ska vara en
plotslig, odnskad, oavsiktlig handelse som resulterar i nagot negativt. Man brukar inom
myndigheten ibland prata om att en ordentlig definition skulle behévas men hittills har
avsaknaden inte varit ndgot problem. Begrepp sasom tillbud och incident har ingen central roll
i myndigheten.

MSB skiljer idag pa brandutredning och olycksutredning. Detta &r dock nagot som UIf

Erlandsson anser behdver foras samman for gemensam hantering.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor
Inrapporteringen till Erlandsson sker genom brandutredarnas inskickade rapporter och genom
att alla kommuner meddelar honom néar en ddédsbrand intréffat, se mer nedan. Det finns en

databas for registrering av dédsbrander.

Utredning av olyckor

UIf Erlandsson arbetar med brandutredningar. Redan 1994 beslutade regeringen att
davarande Statens Raddningsverk skulle arbeta aktivt med att skaffa erfarenheter fran
intréffade olyckor genom brandutredningar. En atgard var att utbildningen for polisens
brandtekniker gjordes om. Raddningsverket gick samman med Polishdgskolan och en helt ny
fyraveckors utbildning utformades. Utbildningen férlades till raddningsskolan i Revinge och
aven personal fran den kommunala raddningstjansten erbjods utbildningen. En del av syftet
med utbildningen var att sammanféra den kommunala radddningstjansten med polisteknikerna.
15 kommunala brandbefél parades ihop med en polistekniker frdn den egna orten som gick
kursen ihop. Utfallet blev mycket bra. Brandpersonal och polistekniker fortsatte att gora
brandutredningar ihop vilket man inte hade gjort innan utbildningen. De brandbefal som
visade mest intresse for brandutredningar knét Raddningsverket till sig genom kontrakt med
deras arbetsgivare och 1995 var brandutredarprogrammet ett faktum. Raddningsverket
betalade tio procent av arslonen till hemkommunen mot att brandbefalen producerade minst

14 rapporter per ar. Till att bérja med var antalet kontrakterade brandbefal nio, utspridda i
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olika kommuner. Alla nio hade ett gott samarbete med polisteknikern pa orten.
(Brandutredarna ar brandmastare eller brandingenjorer.) Antalet brandutredare 6kade fér
varje ar och ett mal pa 80 brandutredare sattes upp. Sa langt kom man dock aldrig. Idag finns
ungefar 40 kontrakterade brandutredare. Att antalet brandutredare inte blev fler an 40 menar
Erlandsson inte som nagot problem. Utredningarna maste ocksa tas om hand, noga lasas
och eventuella atgarder genomforas. Att bara samla pa hog utredningar ar inte till nagon
nytta. Darfér bestamdes att 400 till 500 rapporter per ar var tillrackligt. Det &r brandutredarna
sjélva som avgér vad som ska utredas. Dock ska alla dédsbrander undersdkas. Aven brander
med fara for annans liv i publika lokaler sasom restauranger, vardinrattningar, hotell etc. ska
féljas upp. Det ar Erlandsson som ar "spindeln i natet” i brandutredarprogrammet. Han laser
alla rapporter i syfte att hitta aterkommande faktorer sasom till exempel systemfel och
tekniska problem. Brandutredarna traffas tvd ganger per ar, dels vid Foreningen for
Brandutredares arsstdmma, dels vid de tva utbildningsdagar som MSB héller i. Da ar det
enbart brandutredarna som traffas. Erfarenheter utbyts genom att alla har med sig fall som
sedan diskuteras. Det brukar vara mycket uppskattat. Brandutredarprogrammet var fran
borjan ett projekt med Erlandsson som projektledare men sedan 2001 har det varit ett
Idpande inslag i budgeten.

Genom Lagen om skydd mot olyckor (2003:778) fick alla kommuner i uppgift att utan
ersattning gora utredningar och uppféljningar. Men R&ddningsverket fortsatte med de
kontrakterade brandutredarna. Erlandsson tror att bemotandet brandutredarna far i jamfoérelse
med hur 6évriga kommuners olycksutredare skiljer sig at. Olycksutredningarna lases men han
menar att den feedback som utredarna far tillbaka i manga fall ar mycket negativ. Inom
brandutredarprogrammet tas utredarna om hand och har en personlig kontakt med
personerna som tar emot deras rapporter pa MSB.

Idag finns en liten konflikt mellan olycksutredningar och brandutredningar som inte borde
finnas. Problemet ar att de som arbetar med olycksutredningar ar mer byrakrater medan
personer som arbetar med brandutredningar ar mer inriktade pa resultatet, att forsdka
forandra for att i framtiden forhindra olyckor och brander.

Erlandsson poangterar att brandutredarprogrammet handlar om s& mycket mer an statistik.
Den kommunala raddningstjanstens insatsrapporter ar bra for statistik men urvalet inom
brandutredarprogrammet sker slumpmassigt och darfor skulle statistiken anda inte saga
nagot. Det ar ju brandutredarna sjalva som valjer ut vad de vill utreda. Ett problem ar att
myndighetens jurister inte vill att produktnamn namns i rapporterna. Emellertid ar det ju ofta
en del av sjalva huvudsyftet att kunna félja upp om en viss produkt ofta orsakar brand.
Erlandsson anser att det &r viktigt att brandutredningar och olycksutredningar slas ihop. Hur
detta ska goras finns ingen egentlig plan fér. Hur framtiden kommer att se ut for
brandutredarprogrammet &r inte helt klart. Mycket har &ndrats genom den nya myndigheten.
Férandringar ar inget negativt. Ibland ar det bra att det rérs om i grytan.

Erlandssons egna utredningar ar tidsmassigt planerade sa att han ar ute pa olycksplatsen

ungefar en halv arbetsdag och skriver rapport i en till tva arbetsdagar. Det finns inga
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faststéllda tidsramar att félja. En gang varje kvartal l[amnar Erlandsson vidare inkomna
rapporter till relevant avdelning pa MSB. Erlandsson har da last, foljt upp och vidtagit de
atgarder han kunnat. Han tar ocksa en gang varje kvartal ut alla rapporter som handlar om
brand i elektronik, stammer darefter traff med Elsakerhetsverket och gar igenom rapporterna

med nagon dar.

Spridning av resultat och kunskap

Faststalld plan 6ver hur kunskaper och lardomar fran brandutredningarna ska spridas saknas.
Daremot har Erlandsson pa egen hand ett tillvidgagangssatt som visat sig vara mycket
effektivt. Tidningen Tjugofyra7 ges ut av MSB och den nar ut till rdddningspersonal,
branschfolk och andra intresserade. | varje nummer har Erlandsson ett uppslag som kallas
"Erfarenheter” dar han informerar om rapporter och annat som han tycker ar av
allmanintresse. | anslutning till artiklarna finns kontaktuppgifter till Erlandsson. Det har
inslaget har bidragit till manga nya erfarenheter genom information fran
forsakringsbranschen, polisen och industrier.

Erlandsson &r ofta ute och haller féredrag for férsakringsbranschen, polisen etc. Han arbetar
ocksa med doédsbranduppfoljning. Alla dédsbrander fangas pa ett eller annat satt upp. Det
finns en dverenskommelse med alla Sveriges kommuner att sa fort en dédsbrand intraffat ska
detta meddelas till Erlandsson. Han far kopia av insatsrapporter och tar sjalv kontakt med
polisen for att fa tillgang aven till deras rapport. Det har har fungerat riktigt bra. Svarigheten
har tidigare varit att fa tillgang till rapporter fran Rattsmedicinalverket men det problemet har
I6st sig. Det ar viktigt att ldsa obduktionsrapporten for att fa kannedom om
personen/personerna avlidit av sjalva branden eller av ndgot annat, exempelvis vid en
trafikolycka om den dédande orsaken var sjélva krocken.

Erlandsson har ett val fungerande kontaktnat som bestar bland annat av kontakter med polis,
Polishdgskolan, Rikspolisstyrelsen, Statens kriminaltekniska laboratorium, Elsakerhetsverket,
Konsumentverket, Boverket etc. | samarbete med Boverket arbetar man for tillfallet med tre
fragor: radhusbrader, isolering av cellplast samt pabyggnader pa flerfamiljshus. Det har visat
sig att radhusbrander ofta blir mycket stérre &n lagenhetsbrander i flerfamiljshus och orsaken
ar skillnader i brandskyddsreglerna. | ett radhus ar meningen att varje lagenhet ska vara en
egen brandcell men i praktiken &r avskiljningen i vindsutrymmena mellan lagenheterna for
daligt. Ett tAnkbart scenario ar darfoér en brand som gar ut genom ett fonster, fangas upp av
taket och pa sa satt gar upp pa vinden. | hus med dalig avskiljning sidledes kan elden enkelt
sprida sig. MSB vill att Boverket skarper lagstiftningen i nasta byggnorm fér att minska dessa
problem. Isolering av cellplast blir allt mer vanligt och man trodde fran boérjan att sadan
isolering spred brand. Det har dock visat sig att det inte var riktigt sa illa som man forst
befarade. Det tredje omradet som berér Boverket galler att det blir allt popularare att bygga

pa en fjarde vaning i tra pa aldre trevaningshus. Flera allvarliga brander har intraffat.
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Erlandsson har ocksa vid behov anvant sig av tv, radio och tidningar for att sprida information.
Det har fungerat mycket bra tycker han.

Vad géller samarbeten utomlands har Erlandsson kontakt med Norge, Danmark, Finland och
Island nar det handlar om doédsbrander. | Sverige finns nagra riktigt bra natverk och ett
exempel ar den ideella Féreningen for Brandutredare. Foreningen startades for ungefar 20 ar
sedan och var fran boérjan till for polisens tekniker och folk fran férsakringsbranschen.
Omkring 1996 hdll féreningen pa att do ut men da sag Erlandsson till att bli invald som
sekreterare och fick fart pa verksamheten igen. Raddningsverket har uppmuntrat féreningen
och till viss del bidragit genom att ge legitimitet till foreningen. Idag har féreningen ungefar
330 medlemmar. Medlemmarna kommer fran forsakringsbranschen, brandpersonal (MSB
betalar medlemskapet for de 40 brandutredarna), poliser och polistekniker, intresserade fran

industrin (till exempel fran Scania, Volvo etc.)

Uppféljning och utvardering

Pa egen begaran gjorde myndighetens egna revisorer 2006 en grundlig revision av
brandutredarprogrammet. Detta resulterade i en grundlig rapport i vilken vissa svagheter
pekas ut.

Erlandsson ar nojd med sina ar pa Raddningsverket och han ar stolt 6ver att mycket har
astadkommits. Sjalvfallet finns fortfarande mycket kvar att géra. Ett exempel pa att arbetet
faktiskt haft effekt ar nar Raddningsverket bestdmde sig for att undersdka brander som startat
i eldstdder. Man hade markt att sddana brander 6kat och man samlade in information.
Erlandsson berattade om sina fynd fér de tva sotarna som arbetade pa myndighetens
brandskyddsavdelning. Sotarna gjorde ett ordentligt arbete och genom det kom en hel del nya
saker fram. De nya lardomarna férde sotarna sedan vidare vid traffar for skorstensfejare fran
hela landet. Nu ar tillsynen pa skorstenar battre anser Erlandsson. Ytterligare ett gott exempel
ar bréanderna i kylskap. Chefen fér myndighetens statistikavdelning vande sig till Erlandsson
eftersom han uppmarksammat att manga brander startat i kyl- och frysskap. Erlandsson var
sjalv ute pa nagra brander bland annat en dar elden sjalvslocknat och man kunde se exakt
vad som hant. Boven i dramat var ett litet reld vars funktion var att sla pa och av en
kompressor. Erlandsson tog med relaet till Vaxjo Kyl och Maskin och visade upp det for
chefen som direkt forstod att det handlade om Danfoss startreld. Han hade i sin
skrivbordslada flera sadana relder som brunnit. Erlandsson boérjade da att undersdka alla
brander som startat i kylar och frysar genom att granska kommunala raddningstjanstens
insatsrapporter. Han ringde dessutom runt och pratade med brandbefal som varit pa sadana
brander. Slutligen kom han fram till att orsaken var ett systemfel, ett konstruktionsfel i
kylmaskiner. Detta skrev han om i Sirenen som tidningen Tjugofyra7 tidigare hette, han
kontaktade Danfoss och efter en hel del turer med diverse hot fran Danfoss sida s& visade
det sig att detta var ett fel som foretaget kénde till och Danfoss tvingades att dndra pa

konstruktionen. Tyvarr aterkallades inte omedelbart produkter som redan salts. Startrelaet i
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Danfoss kylprodukter har sedan dess orsakat tva dddsbrander. Forst 2008, 13 ar efter att
felet uppdagades, har Danfoss aterkallat samtliga farliga startrelaer.

Erlandsson kommer efter arsskiftet att ga i pension och han hoppas att MSB anstaller nagon
som kan ta éver hans arbete med brandutredarprogrammet.

Erlandsson och hans kollegor har en lista som de kallar "Stora skrytlistan” dar det kortfattat

redogdrs for vad de har utrattat ar fran ar.

Diverse

Att det faktiskt finns folk ute i kommunerna som arbetar med utredningar marks. Erlandsson
har just nu en utredning pa sitt bord som kommer fran en liten kommun. Den har kommunens
gatukontor hade gravt ett dike tvars éver en vag mitt i en backe som manga cyklister anvande
varje dag pa vag till och fran arbetet. Diket fylldes igen men asfalterades inte. En morgon kom
en kvinna cyklandes. Hon uppmarksammar gruset som korsar vagen och cyklar sakta intill
kanten dar det fanns asfalt. Efter henne kommer en man i hég fart som vill cykla om henne
och han kor ut i gruset. Bada kér omkull, mannen dor. | brandbilen som rycker ut finns en
person som arbetar med olycksrapporter och han skriver en rapport som han sedan skickar in
till Erlandsson. Det viktiga i det har exemplet &r att brandutredaren ocksa tar med sig
rapporten till chefen for kommunens gatukontor. Samma dag pa eftermiddagen later
gatukontoret asfaltera igen diket.

Utredning av olyckor och brander ska inte bestd av fardiga rapportformular utan det bor
istallet finnas rubriker att checka av for att minska risken att nagot gloms bort.
Insatsrapporterna ar utmarkta som underlag for statistik, brand- och olycksutredningar ska ga
langre. Dessutom gar man vytterligare lite langre vid utredning av ddédsbrander. Da vill
Erlandsson ha insatsrapporten, utredning fran en brandutredare, polisrapport,
obduktionsprotokoll och tidningsklipp. Journalister ar bra pa att fanga upp allmant sméaprat
som ofta forekommer pa olycksplatser. Kanske intervjuas en granne som beréttar nagot
intressant. Det hander att Erlandsson kontaktar grannen och sjélv férhér sig om viktiga
detaljer som kan vara mycket svara att fa fram annars.

Det svagaste omradet &r just erfarenhetsaterféringen. Ibland kan man férledas att tro att det
som statt i Tjugofyra7 ocksa har kommit ut till alla berérda men sa ar det ju inte. Det &r ibland

svart att na ut.
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Naturvardsverket, Bengt Andersson

Avdelning: Avdelningen fér verksamhetsstod
Bengt Andersson har valt att besvara fragorna skriftligen. Hans svar presenteras nedan

tillsammans med respektive fraga.

Fraga 1. Vilka omraden (sakomraden) inom myndighetens ansvarsomrade é&r kopplade till
olyckor och tillbud?

a. Vilka typer av olyckor och kriser kommer myndigheten i kontakt med?

b. Behéver myndigheten géra urval bland intréffade olyckor inom de olika

sakomrddena? Och i sa fall, finns mefoder for hur urvalet ska géras?

Svar 1a. Vid olika slags miljokriser, exempelvis naturkatastrofer och stérre utslapp av giftiga
amnen, bistar Naturvardsverket vid behov de operativa myndigheterna och regeringen med
expertis. | dvrigt kan olika slags handelser med olyckliga konsekvenser intraffa i det dagliga
arbetet och dessa maste myndigheten hantera pa ett bra satt.
Svar 1b. Naturvardsverket gor inga urval i egentlig mening. Var medverkan vid till exempel

miljokriser avgors av regeringen eller i form av en begaran om bistand fran annan myndighet.

Fraga 2. Ungefarligt antal olyckor per ar som utreds/intréffar inom sakomradet och inom
myndighetens ansvarsomrade som helhet.

Svar 2. Olyckor av sadan dignitet att Naturvardsverkets medverkan kravs pa det nationella
planet ar mycket sallsynta, mindre an en per ar. Interna olyckshandelser eller incidenter som
féranleder krishantering ar likaledes sallsynta, farre an tio tillfallen arligen. Expertstod till
exempelvis lansstyrelser vid regional begransade handelser betraktas som en del av det

ordinarie myndighetsarbetet.

Fréga 3. Finns en faststalld plan fér hur myndigheten ska:

a. Utreda olyckor?

b. Sprida kunskap om olyckor?

c. Arbeta preventivt?
Svar 3a. Nej, vid miljokriser faller utredningsansvaret normalt pa de operativa myndigheterna
varvid verket bitrader i till exempel konsekvensbedémningar. Vid interna
olyckshandelser/kriser kontaktas exempelvis polismyndigheten, FRA eller
brandskyddsmyndigheten infér en utredning.
Svar 3b+c. Vid hantering av interna olyckshandelser eller incidenter finns rutiner i
Naturvardsverkets ledningssystem som beskriver vad som galler vid dokumentation,

utvardering, aterféring och forebyggande arbete.
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Fraga 4. Har myndigheten definierat vad som menas med:
a. Olycka?
b. Tillbud och/eller incident?
Svar 4a+b. De begrepp som anvands inom Naturvardsverket hamtas i huvudsak fran MSB:s

(tidigare KBM:s) nomenklatur.®

Fraga 5. Hur rapporteras olyckor?
Svar 5. Alla héndelser som kan beskrivas som olyckshandelser, incidenter eller kriser

dokumenteras i ett digitalt hdndelserapportsystem.

Fréga 6. Vemy/vilka tar emot informationen om intréffade olyckor?
Svar 6. Information om intréffade handelser tas i forsta hand emot av tjanstgérande

sékerhetschef som avgor eventuellt behov av eskalering.

Frdga 7. Har nagon/nédgra rapporteringsskyldighet?
Svar 7. Samtliga medarbetare inom myndigheten har skyldighet att rapportera om handelser

som skadat eller bedéms kunna skada myndigheten.

Frdga 8. Anvénds nigon databas for registrering av intréffade olyckor?

a. | vilken omfattning anvénds den?

b. Vad anvénds den {ill?

c. Vemilka har tillgang till databasen?
Svar 8a. Handelserapportsystemet lagrar information for olika bearbetningar.
Svar 8b. Systemet anvands som en del i myndighetens ledningssystem med bland annat
tertial rapportering men ocksa som ett underlag infér de riskanalyser som genomférs arligen.
Svar 8c. Den registrerade informationen ar tillgénglig for personal engagerade i

sakerhetsarbete.

Frdga 9. Utreder myndigheten sfélv olyckor (och tillbud)?

Svar 9. Avseende handelser inom myndigheten beror detta pa vad som ar aktuellt, se 3a.

6 Magnus Hjort, MSB (tidigare KBM), har tillfragats om definitionen Han har svarat att KBM dels utgick
fran definitionen av olycka som finns i férarbeten till Lagen om skydd mot olyckor, dels har den mer
vardagliga definitionen av olycka anvénds det vill séga att en olycka kan sagas vara en odnskad

handelse som ar oavsiktligt framkallad. Fér KBM:s del har begreppet "olycka” varit mycket okomplicerat.
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Fréga 10. Vemyvilka utreder olyckorna?
a. Ar det alltid samma personer eller varierar det?
b. Férekommer det att myndigheten tar hjélp av experter utifrén som genomior
olycksutredningar?
Svar 10a. Sakerhetschef med bitrddande har alltid ansvaret att utredning genomférs. Berdrda
chefer medverkar vilket innebar att personerna varierar.
Svar 10b. Ja.

11. Finns sérskilda skriftliga metoder som anvénds vid utredningar av olyckor?
a. Sker nagon utveckling av metoderna?
Svar 11. Nej.

Fragorna 12 till 15 ansag Bengt Andersson inte var relevanta for Naturvardsveket.

Frdaga 16. Arbetar myndigheten uttryckligen med att aterféra erfarenheter
(erfarenhetsaterféring, ldrande fran olyckor efc.), dvs. finns processer och systematik for
erfarenhetséaterforing?

Svar 16. | Naturvardsverkets ledningssystem som styr myndighetens verksamhetsplanering,
uppféljning och utvardering ingar éven erfarenhetsaterféring. Hantering av olyckor etc. styrs

givetvis av samma regelverk.

Fraga 17. Medger/finns det uttryckt i det regelverk myndigheten har att folja att resultat,
kunskap och information fran olyckor ska aterforas till andra som kan behéva den?

Svar 17. Ja, bland annat avseende processen for tertialuppféljning.

Fréga 18. Vad gérs for att sprida resultat, kunskap och information om intréffade olyckor och
genomfdrda olycksutredningar?

Svar 18. Avseende stdrre miljdolyckor dar verket medverkar i expertrollen ligger detta ansvar
normalt pa andra parter. Interna handelser redovisas via de vanliga kanalerna, framst

intranatet.

Frdga 19. Finns kanaler for spridning av kunskap och information?

Svar 19. Ja, webb for extern och intranat fér intern kommunikation.
Frdga 20. Féljer myndigheten upp hur den spridda kunskapen och informationen tas om hand

och vad som gérs med den?

Svar 20. Det sker ej generellt utan fran fall till fall.

51



Fraga 21. Sker ndgra samarbeten eller erfarenhetsutbyten med myndigheter utomlands?

Svar 21. Det sker ej generellt utan fran fall till fall.

Frdga 22. Gors nagot sammanfattande arbete av olyckor och olycksutredningar pa drsbasis?
Sammanstéllande av statistik etc.?

Svar 22. Interna handelser analyseras och utvardering gors tertialt och arligen.

Fréga 23. P4 vilket satt anvands resultaten fran olycksrapporter och olycksutredningarna i
den egna verksamheten?

Svar 23. Internt for att forbattra sékerheten.

Frdga 24. Finns ndgon som har éversyn éver alla olyckor inom myndighetens ansvarsomréde
eller ér detta strikt indelat i de olika sakomradena?
Svar 24. Kunskapen inom Naturvardsverket ar betraffande stdrre miljérelaterade olyckor

koncentrerad till olika sakomraden (avdelningar).

Fraga 25. Utvdrderas de egna utredningsinsatserna?
a. 1 s4 fall vemyvilka gor det?
b. Vilka behov finns alt méta och utvérdera resultat och metoder?
c. Utvdrderas arbetsmetoderna?
d. Hur ofta sker det?
e. Exempel pa resultat fran en sdadan utvérdering?

Svar 25. Ovanstaende fragor hanteras inom ramen for verkets ledningssystem

Friga 26. Utreds tillbud/incidenter?
a. 1 s4 fall, finns sdrskilda metoder for det?
b. Hur rapporteras incidenter?
¢. GOrs urval av vilka incidenter som ska utredas?
d. Vad vésentligen skiljer en utredning av en incident och en utredning av en
faktisk olycka at?
e. Sprids resultat, information och kunskap om incidenter pa liknande sétf som
for olyckor?
Svar 26. Incidenter (har avses interna handelser) utreds da det bedéms relevant med hansyn
till mojlig skada, risk foér upprepning etc.
Svar 26a. Generell metod saknas.
Svar 26b. Handelserapportsystem (tidigare beskrivet).
Svar 26c¢. Ja.
Svar 26d. Inget principiellt.
Svar 26e. Ja.

52



Fraga 27. Vilka &r myndighetens svaga omraden nér det géller olycksutredning och
erfarenhetsaterforing ?

Svar 27. Svagheten i Naturvardsverket ligger i det faktum att handelser, internt och nationellt,
som kan beskrivas som olyckor, ar mycket sallsynta vilket gor att erfarenheterna ar mycket

begransade.
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Rikspolisstyrelsen, Kristian Zander

Arbetsuppgifter: Poliskommissarie som arbetar med krisberedskap.

Tidpunkt fér telefonintervjun: 1 juni 2009.

Allmant om olycksutredning

Rikspolisstyrelsen (RPS) arbetar strategiskt och skapar forutsattningar for resten av
verksamheten utifrén ett samverkansperspektiv. Det operativa polisarbetet har RPS ingen
praktisk roll i.

Den definition av olycksbegreppet som RPS anvander sig av kommer fran
Krisberedskapsforordningen och MSB. Olyckor kommer in i RPS arbete bland annat genom

ansvaret for statlig raddningstjanst (fjallrdddning och efterforskning av férsvunna personer).

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Information om intraffade olyckor kommer in genom Lanskommunikationscentralen (LKC),
Polisens kontaktcenter (PKC) eller genom 112. Det &r rubriceringen av handelsen som styr
sattet som inrapporteringen sker. Oftast kommer akuta arenden in via 112 till LKC, medan
mindre akuta fall ocksd kan komma via PKC. Allt operativt arbete skbts av
polismyndigheterna som efter en genomférd raddningsinsats upprattar en
raddningstjanstrapport. Syftet med rapporten ar att skapa en nationell bild av den polisiara
raddningsinsatsens omfattning och att samla information som kan komma till nytta for det
férebyggande och operativa arbetet. Alla insatser som aligger polismyndigheterna enligt
Lagen om skydd mot olyckor (2003:778) ska rapporteras. Raddningstjanstrapporten bestar av
en datoriserad blankett som innehaller falt for fritext. Rapporten skickas elektroniskt in till RPS
som kontrollerar den och darefter lagrar den i en databas. En civilanstalld person arbetar med
detta

Hur manga handelser som varje ar intraffar som ar att betrakta som en olycka (statlig
raddningstjanst och annat) som berér RPS ar svart att uppskatta. Matbart ar emellertid att det

under ar 2008 genomférdes 426 raddningsinsatser.”

Utredning av olyckor

| normalfallet sker inga djupstudier av olyckor. Naturligtvis finns mojlighet att géra det om
speciella skal till det finns men i de allra flesta fall sker det inte.

Ingen sammanfattande rapport av alla raddningstjanstuppdrag satts samman. Nar det géaller
fiallraddning finns en person som arbetar med just det. Dar finns natverk och all uppféljning ar

enklare att gora eftersom omradet &r tdmligen litet.

7 Statistik fran Rikspolisstyrelsen, ar 2008.
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Spridning av resultat och kunskap

Bland annat samordnar MSB ett observatérsnatverk i vilket man internationellt foérsdker dra
slutsatser utifran specifika handelser och att dela med sig av erfarenheterna. Kristian Zander
tror att spridningen av lardomar vid vardagshandelser inte fungerar sa bra och han har inga
exempel pa vad en handelse skulle kunna besta i for att RPS rent strategiskt skulle ga in.
Zander tror inte att det finns problem med gransdragning mellan myndigheter. Samarbetena
brukar fungera bra och aven om det alltid finns en grazon dar det finns en gréns tror han att
det oftast gar att I6sa eftersom samverkan ar god.

RPS samarbetar inte strategiskt med andra myndigheter i ndgon hdg utstrackning nar det
galler olyckor. Sjalvklart sker samverkan i akuta lagen nar en olycka intraffat, vilket har
fungerat bra. RPS arbete med den statliga raddningstjansten fungerar val da detta ar nagot

man arbetat med tdmligen lange.

Uppféljning och utvardering

De enskilda polismyndigheterna utvarderar sitt eget arbete, det ar inget som berér RPS.
Zander anser att RPS rent generellt borde bli battre pa erfarenhetsaterféring. Tyvarr ar detta
en resursfraga, om resurserna ar knappa ar det svart att hinna med den typen av arbete.

Raddningstjanstarbetet fungerar bra. Dar ar rollerna tydliga och rutinerna goda.

Diverse
Polishelikoptrarna ar rent organisatoriskt sorterade under RPS. Dessa anvands i statliga

raddningstjanstuppdrag ungefar i 400 fall per ar.
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Sveriges geologiska undersdkning, Lena Blad

Arbetsuppgifter: Arbetar bland annat med miljdomalet grundvatten av god kvalitet.

Tidpunkt fér telefonintervjun: 10 juni 2009.

Allmant om olycksutredning

Sveriges geologiska undersdkning (SGU) har ett ansvar att bistd samhallet med geologisk
information och ar bland annat miljdmalsmyndighet for miljomalet grundvatten av god kvalitet.
En potentiell risk nar det galler grundvatten av god kvalitet ar just olyckor

Lena Blad har funderat en del 6ver vad som bor finnas med i begreppet olycka. Genom aren
har hon haft mycket samarbeten med nuvarande MSB och inspiration nar det galler
olycksbegreppet kommer mycket frdn Lagen om skydd mot olyckor (2003:778). Aven
begreppet incident ar av intresse och Blad tycker definitivt att det finns behov av en mer
formaliserad definition och att det vore bra fér SGU som myndighet att veta att alla pratar om
samma sak. De begrepp som anvands behdver ses dver, bland annat vilka begrepp som
aterfinns i lagstiftningen, hur andra aktérer anvander sig av begreppen samt hur SGU ser pa
det. Blad tror det ar méjligt att ha en definition for alla verksamheter som SGU arbetar inom.
Blad menar att en olycka ar en plétslig och negativ handelse. Hon gor skillnad mellan olycka
och naturolycka. Daremot kan en naturolycka, till exempel en O&versvamning, fa
folidkonsekvenser sasom ras eller skred. Blad anser att en olycka &r nagot som har med
mansklig verksamhet att géra. Olyckor som kan paverka grundvatten av god kvalitet ar fill

exempel trafikolyckor, brander, oljespill etc.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Det finns ingen sarskild bevakning nar det géller olyckor. En del som kommer till Blads
kannedom kommer via VAKA (vattenkatastrofgrupp), annat ar sadant som hon far reda pa
genom sina kontakter pad MSB eller pa andra satt via sina personliga kontakter. Att
privatpersoner rapporterar eller att vetskap om handelser kommer via media ar ytterst
ovanligt.

Blads arbete ar inte kopplat till ndgon databas och det finns heller ingen nytta med en sadan.
Till viss del tror hon att information fran exempelvis MSB kan vara till nytta aven for SGU och
det har diskuterats en del pa Livsmedelsverket nar det galler dricksvatten att starta en
databas for incidenter och dricksvattenforsorjning. Detta skulle kunna vara av intresse aven
for SGU.
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Utredning av olyckor

Det finns gallande arbetet med grundvattenskydd ett visst behov av sammanstalining och
detta har bland annat skett genom studier av raddningstjénstens insatsrapporter och statistik
for uppfoljning av vissa olyckor. Emellertid har det inte fungerat sarskilt bra. (En rapport finns
fran Raddningsverket och Kemikalieinspektionen pa miljomalsportalen.)

SGU far ofta remisser och direkta fragor fran lansstyrelser, kommuner eller konsulter som
undrar om det gar att rent geologiskt férlagga en viss verksamhet exempelvis pa ett
grundvattenmagasin. For att kunna bedriva den har delen av myndighetens verksamhet pa ett
smidigt och tillfredsstallande satt vore det bra att ta fram en antologi eller nagot annat
underlag for det.

Hur manga olyckor som paverkar grundvattnet eller dricksvattenférsorjningen som intraffar
per ar gar inte exakt att sdga. SGU har forsokt att genom statistik fa fram uppgifter men det
har visat sig vara valdigt svart att uppskatta. | grova drag handlar det kanske om 10 till 50
allvarligare olyckor per ar och nar det galler sddant dar det foreligger en risk av nagot slag
kanske det ror sig om ett hundratal per ar. En hel del ar saddant som aldrig anméals och som
heller inte blir en insats for raddningstjansten. Det ar ocksd mdjligt att raddningstjanst eller
verksamhetsutdvare inte tanker pa att det intraffade ar nagot som kan paverka grundvattnet.
Det som kommer till Blads kdnnedom ar mellan fem till tio handelser per ar. Nar SGU far
kdnnedom om en olycka sker normalt sett inget speciellt. Ingen systematiserad skriftlig
rapport skrivs. | snitt studeras mellan en och tre handelser narmre men det finns ingen
sarskild metodik for detta. Blad tror inte att SGU har arbetat pa det har sattet tillrackligt 1ange
och i praktiken ar det bara hon som arbetar sa.

SGU har emellertid pa senare tid arbetat tillsammans med nuvarande MSB med ett projekt i
vilket man férsokt att folja upp sarskilt utvalda handelser. Detta framférallt i syfte att se éver
sjalva aktdrskedjan eftersom det ur dricksvattensynpunkt finns éverlamnandeproblem.

Det sker en slags redovisning av utredningarna genom de tva temadagarna som SAMVA8
(Samverkansgruppen for vattenférsorjning och vattenkvalitet) anordnar. Sjélva temadagarna i
sig ar en del men ocksa minnesanteckningarna som skrivs under dessa dagar blir en slags
redovisning.

SGU arbetar dven med en del andra projekt, till exempel ett utvecklingsprojekt i vilket SGU
har tagit fram sarskilda sarbarhetskartor for kommunal raddningstjanst. Kartan bygger pa
fakta om hur rédddningstjansten arbetar och vilka behov de har. Sarbarhetskartorna kan ses
som en del av SGU:s preventiva arbete. Dessa ar anpassade till just raddningstjansten inom

ramen for utvecklingsprojektet som SGU driver tillsammans med MSB och ett antal

8 SAMVA ar ett samverkansforum for fragor om sakerhet, beredskap och
krishantering pa dricksvattenomradet for centrala och regionala myndigheter,
kommuner, dricksvattenproducenter och organisationer.
(http://www.slv.se/upload/dokument/livsmedelskontroll/dricksvatten/SAMVA-
broschyr0612.pdf?epslanguage=SV 2009-06-18)
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testkommuner. En del av syftet med projektet ar att férsoka se hur man i ett stdrre
sammanhang kan jobba pa det har sattet, att man pa sikt kan ta fram &ven
miljokanslighetskartor med olika miljéfaktorer. Materialet bestar bade av karta och av en
utbildningsdel. Det ar SGU:s uppgift att fa ut budskapet och det &ar viktigt att fa in utbildningen
i MSB:s skolor i Revinge och pa Sandd samt att att konsulter engageras. Erfarenheterna fran
projektet hittills ar positiva. Det har visat sig att konceptet i stort fungerar dven om mindre
detaljer kan behdva justeras. Utvecklingsprojektet kommer att utvarderas.

Att arbeta fram lite stérre sammanstallande rapporter kan komma bli aktuellt i framtiden. Hur
det kommer att se ut beror pa hur myndigheten valjer att jobba samt hur MSB kommer att

arbeta med olyckors miljépaverkan.

Spridning av resultat och kunskap

Spridning i dagslaget handlar till stor del om att ta fram material dver laget for att kunna styra
hur SGU bast kan arbeta vidare. Det handlar mycket om att skapa kunskap om var
grundvatten finns och hur det fungerar. P& det omradet genomfér SGU en del
utbildningsinsatser genom att vara ute och prata med lansstyrelser och kommuner, diskutera
utbildningar av poliser, raddningstjanst etc. i syfte att 6ka kunskapen om grundvatten. Mycket
av SGU:s arbete bestar av att skapa kontaktytor mellan olika aktérer och att férsoka fa ut
information till andra. Ett problem i det har sammanhanget enligt Blad ar att SGU maste ta
betalt for sin information. En hel del av SGU:s arbete handlar ju om att kartldgga berg, jord
och vatten, och den som vill ha den informationen far ocksa betala f6r den. Spridningen skulle
helt klart bli battre och snabbare om informationen blev gratis.

Samverkan finns gallande geografiskt informationsutbyte mellan myndigheter i handelse av
en kris. Blad ar SGU:s representant i detta samarbete som leds av Lantmateriet

(www.svenskgeoinfo.se). Hon ar dven delaktig i samverkansomrade kring dricksvatten

(SAMVA) och i VAKA, bada leds av Livsmedelsverket. MSB har en arbetsgrupp som arbetar
med grundvattenskydd vid olyckor. Det kan aven vara aktuellt att félja upp tidigare héndelser
ur ett dricksvattenperspektiv, samt att félja upp domslut och se dver hur lagstiftningen tolkas

och hanteras.

Uppféljning och utvardering

Blad anser det i stort finns forbattringspotential i SGU:s verksamhet vad géaller utvardering.
Manga delar inom grundvattenarbetet ar tamligen nystartat (exempelvis miljomal och
vattenforvaltning) sa det handlar fortfarande mycket om att fa arbetet att flyta. Inga mallar att
arbeta efter finns. Mojligheter att félja upp sadant som skickats vidare, hur det anvands, om
det har anvants pa det ténkta sattet samt om det tas emot ratt ar i manga fall omdgjligt att
saga. Just nar det galler sarbarhetskartorna gérs en tamligen ordentlig uppfoljning men i

Ovrigt sker inte sadant i nagon storre utstrackning.
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Diverse

Det finns inom SGU ingen direkt tradition av att arbeta med erfarenhetsaterféring. Man har i
manga ar arbetat efter vissa processer och generellt upplever Blad det som att myndigheten
ar ganska svar att forandra. Det borde vara enkelt att ga in och géra andringar men det finns
en val inrotad tradition éver hur arbetet alltid har genomférts vilket gor det svart att férandra.
Blad tror det vore fordelaktigt om det pa ett bra satt gick att félja upp pa vilket satt information
efterfragas externt och pa vilket satt informationen bor tas emot for att bli tillganglig. Rutiner
och arbetsmetoder behdver forenklas men inte sd mycket att fokus forsvinner. Idag ar

traditionen att det ska vara sa exakt som mgjligt men da tappar man istallet i anvandbarhet.
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Sveriges geologiska undersdkning, Mats Engdahl

Arbetsuppgifter: Enhetschef. Arbetar bland annat med kartlaggning av jordarter, FoU-
verksamhet etc. Engdahl ar delaktig i en delegation fér skred och ras som Statens
geotekniska institut (SGI) ansvarar fér och han ansvarar fér information och kontakter med
SGI gallande skred och ras samt for informationen pa SGU:s hemsida.

Tidpunkt fér telefonintervjun: 10 juni 2009.

Allmant om olycksutredning

Det arbete som berdr skred och ras &r ingen stor del av verksamheten pa SGU. Mats
Engdahl tror att det kanske handlar om en till tvd manader totalt pa ett a&r som SGU arbetar
med sadana fragor. Olycksbegreppet anvands om &n sarskilt ofta. Skredet i Smardd i
Bohuslan for nagra ar sedan var en olycka och detta dokumenterades av SGU.
Dokumentationen anvandes sedan av Statens haverikommission i deras utredningsarbete.
Oftast ar det upp till SGU att avgora huruvida en handelse ska dokumenteras eller inte.
Ungefar tio procent av SGU:s arbete ar uppdrag fran kommuner, myndigheter etc. Uppdragen

galler sddant som &r i ndra anknytning till den évriga verksamheten.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor
Information om att nagot intraffat far Engdahl ofta via media. Det har ocksa i nagot fall hant att

SGl informerat SGU. Att exempelvis raddningstjansten direkt kontaktar SGU ar ovanligt.

Utredning av olyckor

Ett par skred per ar intraffar i vastra delen av landet som kommer till Engdahls kdnnedom.
Det senaste aret har det varit tre. Sjalvklart intréffar mindre skred betydligt oftare
(uppskattningsvis tror Engdahl kanske det handlar om ett tiotal mindre skred per ar) men det
ar da skred som inte fatt den digniteten att det hamnat i tidningen.

Nar nagot intraffar har SGU ingen skyldighet att undersdka, daremot ska SGU i det fall SGI
begar hjalp stalla upp med det genom att ha en geolog tillganglig inom ett till tva dygn. Oftast
nar nagot intréffar som SGU beddmer som intressant aker en geolog ut och dokumenterar
skredet. Dokumentationen bestar av en beskrivning av omradet och fotografier. Darefter
skrivs en kortfattad dokumentationsrapport. Till dokumentationsrapporterna anvands ett
standardiserat formular som anvands for alla typer av dokumentationer av jordartsgeologiska
arenden. Utredningen handlar primart inte om att underséka vad som orsakade skredet utan
om att dokumentera handelseforloppet. Det tar normalt sett tva till fem dagar for en

dokumentationsrapport att bli fardig. Dokumentationsrapporten laggs ut pa hemsidan och
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arkiveras. | Ovrigt anvands inte rapporterna till nagot sarskilt. Bilder och liknande kan
anvandas vid féredrag och liknande.

Databaser anvands flitigt. All information samlas i databaser, sasom information om
jordartsfenomen, ryggar, raviner, flyttblock och stora stenar. Aven kartor l4ggs in i databaser.
Under en tioarsperiod har SGU samlat in en stérre mangd geologisk information till databasen
om berg, grundvatten etc. Detta arbete kommer att fortsatta de narmaste fem aren. Man
kommer &ven att se Over databaserna eftersom man kanner till att det finns lagesfel i
informationen. For narvarande ar mangden data for liten for att kunna goéra statistiska

kérningar.

Spridning av resultat och kunskap

Informationen som SGU tar fram anvands pa olika satt av samhallet. Det ar bland annat
kommuner, lansstyrelser, Banverket, Naturvardsverket, SGI och privatpersoner som
anvander informationen. Remissverksamheten &r en stor del av arbetet. Remisser kommer
fran kommuner, och nagra av dem ror skred och ras med férfragningar om det ar lampligt att
bygga pa sarskilda platser. SGU ser ¢ver de jordartsgeologiska forhallandena och lamnar
Over svaret till den som stéllde fragan. Den har delen av arbetet har 6kat de senaste aren.
Spridning av lardomar och kunskap sker genom olika samarbetsgrupperingar med MSB, SGI,
Boverket m.fl. Det finns exempelvis en nationell plattform nar det galler skred som MSB
ansvarar for. Dar finns en hemsida som SGU och SGI gemensamt ansvarar fér. Inom ramen
for det arbetet traffas man arligen och arbetar med att uppdatera hemsidan. Detta ar ett
mycket bra samarbete anser Engdahl och hemsidan anvands mycket bade av kommuner och
av privatpersoner.

Samarbeten utomlands sker inte i ndgon stdrre utstrackning. Nar det galler skred sker en del

utbyten med Norges motsvarighet till SGU.

Uppfoljning och utvardering

SGU gor ingen 6versyn av det som intraffar paA omradet pa arsbasis. Det beror pa att antalet
skred ar sa pass fa. Ingen sarskild uppfoljning av handelser sker.

Utvardering sker inte i ndgon stérre omfattning, dven om arsredovisningen pa satt och vis ar
en slags utvardering bland annat genom att man i den redogdér fér hur manga
dokumentationsrapporter som gjorts. Engdahl tror det finns behov av utveckling pa det har

omradet.

Diverse
Ett system dar SGU tar en mer aktiv roll och dar myndigheten redan pa ett tidigt stadium far
information om skred tror Engdahl pa infér framtiden. Han anser att informationen som SGU

har kan vara till nytta for geotekniker och annan personal som aker ut till omraden dar skred
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har intraffat. Han forsokte for nagra ar sedan forankra ett sadant arbete internt pa
myndigheten utan att lyckas vilket han tror berodde pa att myndigheten var radd fér 6kade
kostnader. | samband med detta genomférdes ett méte med SOS Alarm och da framkom att
SOS ansag att kontakterna med SGI var fullt tillrackliga. Engdahl tycker det ibland kan
kadnnas som att det finns en konkurrens mellan SGU och SGI, vilket ar valdigt olyckligt. SGU
och SGI ar ganska tatt sammankopplade genom ett samverkansavtal, man traffas varje ar
och driver bland annat en del projekt tillsammans.

Engdahl tror att SGU pa sikt kommer att fa arbeta enbart med uppdrag som ingen annan kan
gora. Ett exempel pa sadant uppdrag ar kartor och det &r ocksa ett exempel pa nagot som
SGU é&r bra pa! SGU har karterat Sverige i 150 ar och de senaste 10 aren har man haft en
langtidsplan genom vilken man &versiktligt fatt en nastan heltackande 6versiktlig databas over
berg, jord och grundvatten i Sverige.

Engdahl anser att antalet samarbeten nastan &r for manga och att dessa Overlappar
varandra. Motena i de olika grupperingarna tar en hel del tid och darfér borde dessa
samarbeten ses dver i syfte férsdka uppratta lite samordning. Det ar ofta samma personer

som ar med i dessa grupper.
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Statens haverikommission, Carin Hellner

Arbetsuppgifter: Jurist.
Tidpunkt fér telefonintervjun: 23 juni 2009.

Allméant om olycksutredning

Lag (1990:712) om undersdkning av olyckor samt Férordningen (1990:717) om undersékning
av olyckor styr Statens haverikommissions (SHK) verksamhet. Lag (1990:712) om
undersokning av olyckor ”/.../ innehaller foreskrifter om undersdkning fran sékerhetssynpunkt
av olyckor och tillbud till olyckor.” Lagstiftningen anger i vilka fall det fér SHK ar obligatoriskt
att utreda. SHK har dock en viss frihet att valja olyckor och tillbud att utreda utéver det som ar
obligatoriskt men aven det ar reglerat i lagen. Det finns fyra huvudomraden som innefattas i
SHK:s utredningsverksamhet: luftfart, sjofart, sparbunden trafik samt andra allvarliga olyckor.
| princip galler det darfor alla olyckor. Utdver detta finns tre skadetyper som konstituerar en
utredning och dessa ar personskador, sakskador och miljéskador. Det finns aven kriterier pa
hur allvarlig en olycka eller ett tillbud ska vara for att det ska vara obligatoriskt for SHK att
utreda. Kriterierna skiljer sig at mellan de olika omradena. Utdver detta har regeringen
mojlighet att ge SHK i uppdrag att utreda. | Férordningen (1990:717) om undersdkning av
olyckor framgar att tillsynsmyndigheterna ska utreda vissa omraden men att SHK kan ga in
och utreda i de fall det finns sarskilda skal.

Lagtexten innehaller ingen definition av sjalva begreppet olycka utan olyckor beskrivs utifran

de konsekvenser som de kan fa.
Tillbud beskrivs i lag (1990:712) 2 § 4 st. pa foljande satt:

"Tillbud till olyckor som avses i forsta stycket ska undersdkas enligt denna lag, om tillbudet inneburit allvarlig fara for
att en olycka skulle intraffa eller om tillbudet tyder pa ett vasentligt fel hos luftfartyget, fartyget, sparfordonet eller

sparanlaggningen eller pa andra vasentliga brister i sdkerhetshanseende.”

Det preventiva arbetet bestar, i den man det nu finns nagot sadant for SHK:s del, i att gora
sakerhetsutredningar dar poangen ar att hitta brister i sakerheten som mynnar ut i

rekommendationer till tillsynsmyndigheten att atgarda det som brustit.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Tillsynsmyndigheterna har skyldighet att rapportera intraffade olyckor och tillbud till SHK.
Aven polisen och SOS Alarm har rapporteringsskyldighet. Sjélva rapporteringsférfarandet gar
helt enkelt till s& att myndigheterna ringer till SHK som alltid har en jourhavande som tar emot

samtalen.
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Det &r ordféranden som fattar beslut huruvida SHK ska utreda eller ej. Oftast fattas beslutet i
samrad med sakkunniga pa aktuellt omrade. Ibland ar det en sjalvklarhet att SHK ska utreda
men det kan ocksa vara svart att gbra en saker bedémning och da diskuteras drendet med en
sakkunnig. Speciellt tillbuden ar svara att bedoma. SHK:s beslut ar inte méjliga att éverklaga.
SHK har ingen sarskild olycksdatabas.

Flest utredningar brukar det bli inom flygomradet men genom det 6kade uppdraget pa
jarnvagssidan har antalet dar 6kat. Kriterierna for nar en SHK-utredning ar obligatorisk skiljer
sig at inom de olika omradena, exempelvis kravs att olyckor inom sjéomradet ar mycket

allvarligare @n inom luftfarten for att SHK ska utreda.

Utredning av olyckor

Antalet olyckor och tillbud som utreds &r ungefar 50 till 60 per ar. SHK:s regleringsbrev anger
att utredningar som SHK gor ska fardigstéllas inom 12 manader. Tiden halls inte alltid vilket
beror pa att personalstyrkan ar for liten i férhallande till mangden arbete. Det ar svart att
planera verksamheten eftersom den styrs av intraffade olyckor och tillbud. Emellertid har SHK
blivit battre pa att halla tiden. Den omorganisering som myndigheten nyligen genomgatt har
bland annat inneburit fler fast anstallda utredare jamfért med tidigare da personal kallades in
vid behov. Detta har effektiviserat utredningsarbetet.

En utredning bestar av en ordférande, en utredningschef samt évriga sakkunniga utredare.
Pa flygomradet finns fére detta piloter och tekniker, pa sjosidan sjokaptener. Motsvarande
expertkompetens finns dven inom jarnvagsomradet. En av de tre anstéllda juristerna (inkl.
GD) fungerar som ordférande i utredningarna. Ordféranden fattar beslut huruvida SHK ska
utreda eller ej samt beslutar om resurserna i utredningar. En ordférande ar inte inblandad i
det dagliga utredningsarbetet men ar med vid viktiga arbetsméten, vid haverisammantradet
(se nedan) samt laser och kommenterar utkast pa slutrapporten.

Myndigheten har inte en faststalld utredningsmetodik som ska anvandas utan detta bedéms
beroende pa vad som ska utredas, vem som &r utredningschef etc. Val av metod diskuteras i
utredningsgruppen. Pa jarnvagssidan finns ett EU-direktiv som inneburit ny lagstiftning fran
och med den 1 juli 2007 genom vilken SHK:s uppdrag uttkats. | direktivet finns en mall fér hur
en utredning ska se ut vilket syftar till att f& mer likformade utredningar inom EU. Detta
reglerar framst hur rapporterna ska se ut. Just nu haller ett sjosakerhetsdirektiv pa att
implementeras i svensk ratt och det kommer troligen att leda till likformade rapporter aven
dar. Det finns manga utredningsmetoder for olyckor och diskussioner kring metoder och
metodutveckling ar nagot som hela tiden pagar inom SHK.

Arbetet som pabdrjas efter att beslut om att utreda fattats varierar beroende pa vad det galler.
Om det &r en olycka i ett akut lage forsoker man aka ut till olycksplatsen sa snart som mgijligt.
Forhoppningsvis finns tid till att tréffas innan och ga igenom uppldgget men det viktigaste ar
att SHK tar sig ut pa platsen sa snart det ar maojligt. Pa plats samlar man in uppgifter och

fakta, intervjuar personer och férstker skapa en bild av vad som hant. Ofta ar det inte lika
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brattom néar det handlar om tillbud. Da finns allting intakt men aven da ar det viktigt att hoéra
vittnen vilket maste ske snabbt efter handelsen. Sa tillvadgagangssattet vid ett tilloud ar
likadant som vid en olycka. Det som skiljer sig at ar att situationen runt omkring inte ar lika
stressad eftersom det oftast inte &r samma mediebevakning som vid en olycka.

Nar insamlingen pa olycksplatsen ar klar aterstar mycket arbete med att samla in uppgifter.
Ofta behdver utredarna sétta sig in i den berérda organisationen for att kunna bedéma vilka
forutsattningar som gallde vid tiden for olyckan eller tillbudet, hur organisationens
sakerhetsplan ser ut, etc. Ibland kravs speciella undersdkningar av materiel eller liknande och
ibland behovs fordjupade intervjuer. Men nar hela uppgiftsinsamlingen ar fardig halls ett sa
kallat haverisammantrade. Da bjuds alla berérda personer in till SHK. (SHK har en laglig
skyldighet att informera berorda, vilket sker vid haverisammantradena.) Da presenterar SHK
muntligen de fakta som framkommit. De inbjudna far mojlighet att stilla fragor och ge
respons. Forst darefter satts en rapport samman. Rapportens faktadel gar ut pa remiss till
berérda parter. Rapporten i sin helhet gar ut till koordinatorn pa den berdrda
tillsynsmyndigheten. (Lagstiftningen anger att tillsynsmyndigheterna har ratt att folja
utredningen vilket sker genom att en koordinator utses av tillsynsmyndigheten.)

Inom alla omraden (luft, sjo, jarnvag, andra olyckor) finns handbdcker med instruktioner hur

utredningsarbetet ska genomféras och vilka beslut som ska fattas.

Spridning av resultat och kunskap

Slutrapporten skickas till den aktuella tillsynsmyndigheten som inom sex manader skriftligen
ska svara pa de rekommendationer som SHK oftast staller. Rapporten skickas ut till 6vriga
berérda parter samt publiceras pa SHK:s hemsida.

SHK folier upp svaren fran tillsynsmyndigheterna. Det &r ovanligt, men det hander, att
tillsynsmyndigheten uppger att de inte har for avsikt att félja rekommendationen. Det ar ett
beslut som tillsynsmyndigheten fattar inom ramen for sitt ansvar. SHK ska emellertid
rapportera detta i sin arsredovisning.

Rapporterna sprids inte pa nagot annat satt. Daremot arbetar SHK med att sprida kunskap
om den egna verksamheten genom medverkan i olika sammanhang dar de berattar om sig
sjalva.

Det ligger i SHK:s uppdrag att verka for samarbeten internationellt. Genom de internationella
overenskommelser och EU-direktiven har SHK i uppdrag att i handelse av en olycka
samarbeta med andra lander. Det ar framférallt inom flyg- och sjéomradena men inom alla
omraden finns ett flertal internationella samarbeten dar SHK deltar pa olika satt. SHK
medverkar aven i ett antal internationella organisationer. International Transport Safety
Association (ITSA) ar en sammanslutning bestdende av 14 lander fran hela varlden som
traffas och utbyter erfarenheter och métet som agde rum 2009 var SHK vard for.

Medverkan i olika sammanslutningar sker i man av tid. Det &r allt fran konferenser till

studiebesdk pa andra landers haverikommissioner.
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Uppfoljning och utvardering

SHK arbetar med uppfdljning av den egna verksamheten genom intern kvalitetsuppféljning av
fardigstallda utredningar. En viss tid efter att en utredning &r klar gar man igenom
utredningen, staller vissa fragor i syfte att hitta det som fungerat bra och det som fungerat
mindre bra. Kvalitetsuppfoljningen mynnar inte ut i nagon offentlig skrift men namns i

arsredovisningen.

Diverse

Rent generellt har SHK ett valdigt stort uppdrag med tanke pa det fatal anstallda som ska
utfora detta arbete. Resurserna ar helt enkelt for sma for det stora uppdraget. Trots det lyckas
man pa ett andamalsenligt satt halla igdng manga parallella utredningar. Under de ar som
Carin Hellner har arbetat pa SHK tycker hon att man blivit mycket battre pa bakomliggande
faktorer till olyckor och tillbud. SHK:s uppdrag bestar bland annat av att kartldgga
handelseforlopp, dra slutsatser utifran det samt komma fram till vad som var orsaken till det
som intraffat. For att kunna gora detta ar det viktigt att ga bakat och se 6ver bakomliggande
faktorer. SHK har utvecklat sina MTO-metoder och har blivit battre pa att se samspelet mellan

manniska, teknik och organisation. Tva anstallda har MTO-bakgrund.
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Sveriges meteorologiska och hydrologiska institut
(SMHI), Fredrik Linde

Arbetsuppgifter: Chef for prognos- och varningstjansten.
Tidpunkt fér telefonintervjun: 27 maj 2009.

Allmé&nt om olycksutredning

Sveriges meteorologiska och hydrologiska institut (SMHI) uppgift vid kriser och olyckor bestar
av att bistd med information till andra myndigheter. Fér SMHI:s del skiljer det arbetet sig inte
fran hur myndigheten i vanliga fall arbetar. Den information som lamnas ut i samband med en
kris eller en olycka ar dock ofta mer detaljerad och styrd mot det aktuella omradet. Om SMHI
tror att en olycka kan intraffa till foljd av vader larmas det ut till berérda, sdsom Lansstyrelsen i
omradet, MSB, Vagverket, Transportstyrelsen, Banverket, SOS Alarm. SMHI tar hjalp av
globala modeller och kan fa en indikation pa att nagot &r pa gang anda upp till tio dagar i
forvag. Ju narmre man kommer i tiden desto sdkrare blir prognosen. SMHI skickar ut
information tre till fem dagar fore det att en vader-/vattenhandelse av klass 2 eller 3 berdknas
na in over landet. Ett kortare telefonméte halls dd med MSB samt med Vagverket da
situationen diskuteras och hur man tillsammans pa basta satt gar vidare, om fler myndigheter
bér vara delaktiga och i sa fall vilka. Darefter halls vid behov en sa kallad
samverkanskonferens vid vilkken SMHI forsdker redogéra sa detaljerat som mojligt for vad
som vadermassigt kommer att intréffa. (Detta ska inte forvaxlas med SMHI:s speciella
varningar.) Informationen anvéands sedan av berérda myndigheter nar de agerar i handelsen.
SMHI:s roll bestar helt enkelt av att éverlamna information om vaderlaget till andra som far
hantera drendet och dess uppgift bestar i att tilgodose myndigheter och berérda aktérer med

beslutsunderlag for att pa sa satt underlatta for operativa aktérer i deras arbete.

Utredning av olyckor

SMHI ar ingen operativ myndighet i den bemarkelsen att ett aktivt arbete med incidenter
och/eller olyckor bedrivs. Daremot tar man fram underlag till de aktérer som utreder incidenter
och olyckor. SMHI arbetar med tre nivaer pa sina varningar. Alla varningar verifieras och
matetal for traffsakerhet finns. Klass 3 varningar eller klass 2 av mer omfattande geografisk
utbredning féranleder en kortare studie da man mer i detalj studerar utfallet, om prognosen
blev ratt i tid och rum, hur mottagarna upplevde informationen, om informationen tolkats ratt
och om mottagarna agerade pa ratt satt.

Inom hydrologin gors efter varje lite mer omfattande héandelse (exempelvis ett hogt fléde kan
vara under en lang tid) en rejalare studie. Da ses kvaliteten éver men man tar aven in enkater

med fragestallningar om hur SMHI:s insats uppfattats, eventuella forbattringsforslag etc.
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Spridning av resultat och kunskap

SMHI har flera kanaler for allmanheten att nyttja, dels via kundtjanst, dels via tjanster som till
exempel meteorologen direkt alternativt allmanhetens oceanograf. Dessutom ar SMHI en 24-
myndighet som alltid har en uppdaterad hemsida med prognoser och varningar. Myndigheter
kan alltid na SMHI:is vakthavande meteorologer, hydrologer och oceanografer. Den
anslagsfinansierade delen av verksamheten (dar prognos- och varningstjansten ingar)
ansvarar for de officiella prognoserna och varningarna. Prognoserna uppdateras kontinuerligt
i en databas for hela Sverige och Ostersjon. Produktutbudet avseende prognoser till
allmanheten via www.smhi.se och exempelvis radion ar i dag styrt till 15 distrikt samt utvalda
orter alternativt avrinningsomraden, medan varningsinformation sker pa en mer detaljerade
niva till beroérda aktoérer. Den affarsdrivande delen av SMHI levererar detaljerade prognoser
utefter kundens behov. Under hésten kommer SMHI att fordndra hemsidan vilket kommer att
medféra mer detaljerade prognoser aven for allmanheten. SMHI har aven beredskap for
olycka till havs. Genom ett system kan man berakna ett omrade for var en person och/eller
foremal som forsvunnit till havs, batar och liknande, borde befinna sig baserat pa vader och
tidpunkt. Uppgifter matas in i en modell och utifran vader, vagor, strémmar etc. kan SMHI
beddéma ungefar var féremalet bor vara. Pa detta satt kan man aven félja olja som av nagon
orsak hamnat i havet.

SMHI anvéander sig av Tjansteman i Beredskap (TiB) fér snabba kontaktar med andra
myndigheter. Detta sker via SOS Alarm som férmedlar kontakten med den TIB man vill

komma i kontakt med.

Uppféljning och utvardering

SMHI:s prognoser ska ha en traffsdkerhet pa 85 procent enligt regleringsbrevet. Detta foljs
upp varje kvartal och mattal pa de egna modellkérningarna finns. Det saknas emellertid
generell metod for utvardering.

Pa SMHI finns personer som arbetar med kontakter med andra myndigheter, exempelvis med
Forsvarsmakten. Inom ramen for detta gors arliga genomgangar och tata kontakter med
berérda om hur saker och ting ska hanteras. Det pratas just nu en del om att alla TIB-
myndigheter ska ha ett och samma system for en gemensam lagesbild for att Iattare kunna ta
till sig informationen fran andra. Dock har SMHI idag ingen standardiserad mall for hur
aterkoppling ska ske.

SMHI ger utbildningar. Just nu &r manga lansstyrelser intresserade av utbildningen, som
bland annat syftar till att ge en battre kdnnedom om vad SMHI arbetar med samt hur
information frdn dem ska tolkas. | samband med utbildningarna brukar man ocksa foérstka fa
direkt feedback fran deltagarna om vad som ar bra och vad som kunde goras battre. SMHI

forsoker ocksa delta nar andra myndigheter ordnar samverkansévningar.
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Socialstyrelsen, Ulla Fryksmark

Arbetsuppgifter: Ulla Fryksmark har haft flera olika befattningar pa ett flertal orter inom
Tillsynsavdelningen pa Socialstyrelsen sedan hon anstalldes 1996. Hon har exempelvis varit
projektansvarig for den sa kallade vardskadestudien (Varskador inom somatisk slutenvard).

Tidpunkt fér telefonintervjun: 20 augusti 2009.

Allméant om olycksutredning
Definitioner finns i Socialstyrelsens féreskrifter (SOSFS 2005:12) om ledningssystem fér

kvalitet och patientsékerhet i hdlso- och sjukvarden och lyder pa féljande satt:

"Vardskada: lidande, obehag, kroppslig eller psykisk skada, sjukdom eller dod som orsakas av halso- och sjukvarden
och som inte ar en oundviklig konsekvens av patientens tillstand,

Negativ handelse: handelse som medfort vardskada,

Tillbud: hédndelse som hade kunnat medféra vardskada,

Avvikelse: negativ handelse eller tillbud.”

Socialstyrelsen ansvarar for utredning bland annat av Lex Maria anmélningar. Utredningarna
gors av den regionala tillsynsenhet som finns i den aktuella sjukvardsregionen. Regionerna
har inspektérer som tar hand om sadant som rapporteras in. Varden har krav pa sig att utreda
negativa handelser och att delge Socialstyrelsen dessa utredningar. Ofta kraver
Socialstyrelsen i sin tur in yttranden fran enskilda anstdllda som varit inblandade i
handelserna, aven yttranden fran verksamhetschefer etc. Journalhandlingar brukar ocksa
begaras in. Inkommet material granskas och kan komplettera sadant som man i vardens
handelseanalyser har forbisett. Sjukvarden arbetar med att utbilda personal i handelseanalys
men bland annat pa grund av personalomsattning forsvinner kunskapen. Kunnig personal
finns dock kvar men kvaliteten pa utredningarna varierar.

Inspektorerna pa de regionala tillsynsenheterna har ingen specifik utredningsutbildning, inte
annat an att manga har nagon form av utredningsbakgrund med sig sedan tidigare.
Inspektdrerna &r jurister, l8kare eller sjukskdterskor. Det finns en tidsgréns for utredningarna i
form av malgranser som for Lex Maria arenden ar ungefar sex till atta manader. En Lex Maria
ska enligt forfattningen vara inne pa Socialstyrelsen inom tva manader efter att den negativa
handelsen har hittats. Denna tidsgrans kan inte alltid hallas, bland annat eftersom
utredningarna behdver kompletteras och eventuella féredraganden eller vetenskapliga rad

ska fa tid att arbeta med det.

Utredning av olyckor
Ett exempel pa en utredning som Socialstyrelsen gjort var den studie som mynnade ut i

rapporten Vardskador inom somatisk slutenvard (2008-109-16). | studien granskades 1997
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journaler i vilkka man fann 169 vardskador. Det handlar om skador som sjukvarden pa ett eller
annat satt asamkat en patient, en skada som var ett beteckna som undvikbar till skillnad fran
sadant som inte ar undvikbart. Den retrospektiva journalgranskningsmetoden har anvants.
Forst granskades journalerna av sjukskoéterskor som till sin hjalp hade diverse olika kriterier
att anvanda i bedémningen. Skoéterskorna identifierade 648 journaler som hade minst ett
kriterium uppfyllt. De 648 journalerna granskades sedan av tva av varandra oberoende
lakare, som i 91 procent av fallen var 6verens bade vad galler skada och vardskada men
oenighet fanns om 12 av journalerna. Dessa journaler genomgick en tredje bedémning av det
vetenskapliga radet som i sin tur gjorde bedémningen att det handlade om skada i nio fall och
att fem av dem var att betrakta som vardskada. Resultaten har sedan extrapolerats och da
kommer man fram till att antalet vardskador ar ungefar 105 000. Om man ser till hur allvarliga
skadorna var handlar det om cirka 10 000 som har fatt en sa pass allvarlig skada att det
inneburit bestdende men och som ar sadant som Socialstyrelsen anser borde ha Lex Maria
anmalts. Ungefar 3000 efter extrapoleringen (tre procent) av detta galler dédsfall. Dock ar det
oerhort osakra siffror och det gar inte som ett resultat sdga att varden har orsakat 3000
dodsfall. Dessa patienter var valdigt sjuka och det ar ytterligt séllan som varden i sig ar en
medverkande faktor till att nagon avlider. Det faktiska antalet Lex Maria anmalningar var
ungefar 450 det aret. Granskningarna har sedan sammanstallts. Sammanstallningen galler
for hela landet och ar inte méjlig att splittra upp i olika regioner, sjukhus eller liknande. Totalt
har 28 sjukhus deltagit i studien. Detta ar ju en typ av aterféring av kunskap som
Socialstyrelsen arbetar med.

En annan studie som Ulla Fryksmark nyligen varit delaktig i ar annu inte nagon upprattad
handling och hon vet inte om det kommer att bli det heller. | den héar studien har hon gatt
igenom alla Lex Maria arenden som varden anmalt fran den 1 november 2008 till den 30 april
2009 (hon startade upp studien genom att géra en slumpmassig férstudie). Fryksmark har
hittat olika typer av misstag som begatts i varden. Aven om det annu inte har publicerats
nagot med anledning av studien sa har nagra resultat figurerat i media. Ett exempel pa det ar

problemet med IT i varden, liksom att det finns brister som orsakas av SOS Alarm.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Socialstyrelsen vet att antalet anméalningar ar underrepresenterade, att det finns ett stort
morkertal vilket bland annat Varskador inom somatisk slutenvard har visat.
Rapporteringsmetod ar nagot som diskuterats en del inom Socialstyrelsen (anonym,
konfidentiell, 6ppen). Nar det géller negativa handelser maste dessa kunna utredas och det
gar inte att géra nar handelsen ar avidentifierad. Det har ar ju ett viktigt arbete for att kunna
férebygga och undvika liknande handelser i framtiden. Daremot néar det galler avvikelser som
inte faller under Lex Maria sa skall det finnas avvikelsehanteringssystem inom alla enheter i
all  sjukvard. Utformningen av dessa ser litet olika ut pa olika stéllen. |

Patientsakerhetsutredningen vidhaller man att rapporteringen ska vara 6ppen bland annat for
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att "om Socialstyrelsen far kdnnedom om att nagon brustit mot en bestdmmelse som star
under Socialstyrelsens tillsyn aligger det myndigheten att vidta atgarder for att vinna rattelse
och, om det krdvs gora anmalan till atal. Ett annat argument ar att det kan vara svart for
medborgare i allmanhet och patienter i synnerhet att forlika sig med tanken pa statens

tillsynsmyndighet inte ska sta fri att ingripa om den upptacker allvarliga missférhallanden.”

Spridning av resultat och kunskap

Det arbete som vidtar efter en studie som Vardskador inom somatisk slutenvard ar for
Socialstyrelsens del att informera andra om resultaten och Ulla Fryksmark har foérelést en hel
del om studien. Dock ar det inte Socialstyrelsen som har ansvaret for patientsakerheten utan
det aligger vardgivarna (landsting, kommuner och privata vardgivare). | férlangningen ar det
vardens verksamhetschefer som har ansvaret. Socialstyrelsens uppgift ar att se till att de gor
sitt jobb. Emellertid har Socialstyrelsen ocksa befogenhet att stinga verksamheter, utdela vite
etc. men detta har séllan utnyttjats eftersom stdngning av exempelvis en akutmottagning
skulle drabba patienterna negativt. Oftast kommer man langt genom kommunikation med
vardens foretrddare och pa sa vis fora fram Socialstyrelsens krav pa forbattringar av
kvaliteten for att sedan folja upp att detta ocksa genomférts. Om sa inte ar fallet planeras att
framover skarpa kraven bland annat genom béter.

Mycket samarbete inom den egna organisationen forsiggar eftersom myndigheten ar
uppdelad i olika enheter pa flera orter. Det finns sedan lange ett samarbete med
lansstyrelserna men detta kommer fran och med den 1 januari 2010 att férdndras. Da
kommer den sociala tillsynen som i dag ligger pa lansstyrelserna att slas ihop med
Socialstyrelsens regionala tillsynsenheter. Socialstyrelsen har numera ett samarbetsavtal
med Arbetsmiljoverket. Myndigheten har inget formellt samarbete med Lakemedelsverket
men myndigheternas ledningsgrupper traffas ofta, liksom man aven traffar Halso- och
sjukvardens ansvarsnamnd.

Samarbeten och erfarenhetsutbyten med organisationer utomlands sker inom EU och i

norden. Vartannat ar halls exempelvis en nordisk tillsynskonferens.

Uppféljning och utvardering

En enhet som Fryksmark tidigare var chef pa arbetade med en speciell arbetsmetod som
ocksa inkluderade uppféljning. Det fanns problem med remisshanteringen och det man gjorde
var att samla drenden som man sokte igenom for att hitta problemen. Darefter gjordes en
granskning pa ett antal enheter i Vastra Gétalandsregionen for att se vilka problemen var och
hur de skulle kunna atgardas. Resultatet férdes sedan tillbaka till verksamheterna och deras
arbete foljdes sedan upp av Socialstyrelsen.

| allmanhet férsoker Socialstyrelsen gora uppféljning i sa stor utstrackning som mojligt.
Spridningen av resultat fungerar ibland men inte alltid och i vissa fall ar det inte ens relevant

eftersom olika regioner har olika problem. Problemen skiftar dven 6ver tid. En kontinuerlig
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utveckling sker. Under den tid som Fryksmark arbetat pa Socialstyrelsen har man gatt fran ett
individperspektiv till att ocksd ha ett systemperspektiv vilket har inneburit att fokus fran
enskilda individer har forflyttats till systemen. Detta utesluter dock inte att individer med
problem granskas och Socialstyrelsen kan genom anmalan till HSAN yrka pa provotid,
indragen forskrivningsratt eller aterkallelse av legitimationen.

Utvardering av eget arbete sker pa lite olika satt. Bland annat I&t man Orebros universitet for
nagot ar sedan se over tillsynen. Internt hanterade utvarderingar sker ocksa men det ar inget
som gors varje ar.

Nagon sarskild éversyn over allt som intraffar pa ett ar sker inte. Avvikelser fran sjukvarden
rapporteras inte, endast Lex Maria anmalningar ska rapporteras till Socialstyrelsen. Daremot

har Socialstyrelsen vid flera tillfallen genomfért tillsyn av avvikelsehanteringssystemen.

Diverse

Nar det galler erfarenhetsaterféring ar Socialstyrelsen bra pa att ge tillbaka till enskilda som
varit med om en negativ héndelse. Socialstyrelsen lamnar alltid besked efter en
genomgangen utredning och responsen pa beskeden ar ofta positiva. Sjalvklart kan det
forbattras ytterligare men det fungerar @nda riktigt bra. Kommunikationen i samband med
tillsyn fungerar ocksa bra.

Battre skulle man kunna bli pa att géra sammanstéllningar samt "ta lite stérre grepp”.
Problemen &r sallan isolerade till ett stalle, snarare ar det oftast sa att problemen finns pa
flera stallen och det kan vara problem som inte bara finns pa exempelvis en kirurgklinik.
Samma typ av problem kan ocksa finnas pa ett dldreboende, i tandvarden etc. Att se och
sammanfora problem fran flera olika typer av verksamheter &r ett omrade som
Socialstyrelsen behdver forbattra. Foérhoppningsvis kommer den databas som just nu
utvecklas att kunna minska problemen. Till databasen ska sjukvarden rapportera in
avvikelser. Databasen ska vara stkbar pa ett avancerat satt sa det finns méjlighet att fa fram
associationer till problemen. Tanken &ar ocksa att inte bara Socialstyrelsen utan ocksa
vardgivare och sa smaningom aven allmanheten ska kunna ga in och hamta det som berér
dem. Det skall da finnas flera sakerhetsnivaer. Databasen kommer inte vara svaret pa alla
problem och Fryksmark betonar vikten av att det dven fortsattningsvis ar viktigt att jobba
"manuellt’, det vill sdga férfarandet med att ta fram uppgifter till databasen maste aven
fortsattningsvis skotas av personal som har relevant kompetens sa att de forstar vardet pa de
uppgifter som hanteras.

Det har diskuterats att géra nagon slags fortsattning pa Vardskador inom somatisk slutenvard
men exakt hur har inte bestamts. Det finns andra vetenskapliga metoder som kan anvandas,
exempelvis Global trigger tools som anvénds av landstingen i Ostergétland, Kalmar lan samt
Jonkopings lan. Det &r en metod som kan anvandas for att mata patientskador genom att

addera en skattning av undvikbarhet.
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Stralsakerhetsmyndigheten

Avdelning: Pia Jacobsson arbetar pa Avdelningen for karnkraftssakerhet, enheten for
Manniska-Teknik-Organisation.

Sven Richter arbetar pa Avdelningen for stralskydd, enheten for sjukvard.
Arbetsuppgifter: Pia Jacobsson arbetar framst med utredning av handelser mot
karnkraftsindustrin. Numer arbetar hon pa SHK.

Sven Richter arbetar med anvandning av joniserande stralning i sjuk- och tandvard.
Joniserande stralning anvands bade for att satta diagnos och fér behandlingar. For diagnostik
ar rontgenundersdkningar vanligast men aven radioaktiva lakemedel anvands.
Stralbehandling av cancer goérs med apparater som stralar, radioaktiva stralkallor eller
radioaktiva lakemedel.

Tidpunkt fér telefonintervjun: Jacobsson och Richter intervjuades gemensamt den 9 juni
2009.

Allmant om olycksutredning

Vard: Olyckorna som galler stralning i sjuk- och tandvard kan handla om att fel person utsatts
for stralning. Det rapporteras ungefar 40 missdden och olyckor per ar. Nagon faststalld
definition vad som menas med olycka och tillbud finns inte vilket han tror kan bero pa att

antalet inrapporterade misséden ar sa pass fa.

Kérnkraft: Inom sakomrade karnkraft handlar det som tur ar inte om olyckor i den
bemarkelsen. Det som anmals till Stralsdkerhetsmyndigheten (SSM) &r incidenter. Det finns
alltid en risk att ett utslapp fran ett karnkraftverk sker men detta ar mycket ovanligt. Varje ar
rapporteras 400 till 500 handelser enligt kategori 2 (se mer nedan) enligt SSMFS 2008:1. Det
pratas Overhuvudtaget inte sa mycket om olyckor pa det sattet. Enligt SSMFS 2008:1
definieras radiologisk olycka som uppkommen brist i barriar eller annat férhallande som
medfor spridning av radioaktiva @mnen, eller som ger upphov till straldoser, utdver vad som

ar tillatet vid normaldrift.

Vard och karnkraft: Rutiner for det interna arbetet med hantering av misséden, incidenter och
olyckor haller pa att utvecklas inom myndigheten. Stralsdkerhetsmyndigheten bildades da

Statens stralskyddsinstitut och Statens karnkraftinspektion upphérde den 30 juni 2008.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor
Vard: Sjukvard och tandvard rapporterar in missdden till SSM som registrerar handelsen i en
databas och gor en beddémning om detta ar nagot som behéver féljas upp. Oftast bedéms

handelser vara sa pass intressanta att det finns skal att folja upp dem. Da pabdrjas en
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kommunicering med inrattningen dar handelsen intraffat, SSM stéller fragor och begér in svar.
Rent praktiskt sker inrapporteringen via SSM:s hemsida dar ett system fér anmalningar av
missdden finns. Det gar ocksa att anmala e-post eller post.

Missdden dar stralning ar inblandad dokumenteras av sjukvarden. Sven Richter har papekat
for sjukvarden att han vill att de skickar in allt som féranleder en dokumentation eftersom han
menar att det ar battre att myndigheten bedémer om det intraffade ar av en sadan art att det
finns skal fér myndigheten att undersdka saken vidare. Det som enligt foreskrifterna ska
rapporteras in ar sadant som ur stralskyddssynpunkt ar intressant. Varje sjukhus gor darfor
en beddmning av vad som behover rapporteras in och idag finns ett visst matt av
underrapportering. Det finns exempelvis sjukhus som aldrig rapporterar. Responsen fran
sjukvarden nar underrapporteringen kommer pa tal ar varierad. Egentligen ar sjalva
inrapporteringsforfarandet valdigt enkelt och tar knappt nagon tid alls. Vardpersonalen maste
ju dokumentera missddet oavsett om det rapporteras vidare till SSM eller ej. Inrapporteringen
bestar darfér egentligen av att stoppa dokumenten i ett kuvert och skicka det till myndigheten.
Richter tror ocksa att det finns en psykologisk barridr mot att rapportera. Nar dokumenten
kommer in till myndigheten hamnar de i diariet, vilket bevakas av journalister och handelsen
riskerar da att hamna i pressen.

De miss6den som rapporteras in kraver oftast ingen akut insats av SSM, istéllet bestar

arbetet av att félja upp och se till att det inte hander igen.

Kérnkraft: Storre tillbud pa karnkraftsanlaggningar (kategori 1-héndelser) ska inom en timme
efter handelsen rapporteras per telefon av tillstAndshavaren till SSM. Beroende pa vad som
hant bedémer SSM om ett team behdver skickas ut till platsen eller om
beredskapsorganisationen ska dras igadng. Anlaggningen har kanske gatt ner till sékert lage
och da &r situationen inte akut. Men det kan alltsd ocksa handa att ett team direkt skickas ut.
Efter mindre incidenter (kategori 2-handelser) har tillstandshavaren 30 dagar pa sig att
skriftligen rapportera till SSM. Om denne inte kan rapportera inom den tiden sa racker det
med en preliminar rapport med ett stéliningstagande om anlaggningen kan kéras vidare med
den identifierade bristen till dess att de bakomliggande orsakerna utretts och handelsen kan
slutrapporteras. Efter allvarligare tillbud far anlaggningen inte startas férrdn SSM givit sitt
godkannande till det.

Vilket rapporteringsforfarande som géller styrs av rapporteringskriterier som finns i tre nivaer:
Kategorierna 1, 2 och 3, dar kategori 1 &r den allvarligaste. Varje kategori har ocksa nagra
underkategorier som exemplifierar. Kategori 3 ska ocksa rapporteras men endast pa
arsbasis.

Inrapporteringen fungerar val vilket nog beror pa att man under manga ar har arbetat ganska
aktivt med detta. Rapporteringsviljan ar hég och det finns en god forstaelse for att det ar
viktigt att rapportera dven sma incidenter. Pia Jacobsson tycker inte att det verkar finnas
nagon storre skillnad i rapporteringsvilia mellan anldggningarna. Daremot omfattas

anlaggningarna av lite olika rapporteringskriterier eftersom de ar byggda pa olika satt och
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darigenom har olika system. Darfor kan det ocksa vara svart att jamfoéra anldggningar med
varandra. Det som dock skiljer sig at mellan anlaggningarna ar kvaliteten pa rapporterna.

Databasen som anvéands fér handelser ar tamligen ny. | den klassificeras och registreras alla
handelser. Dar skrivs dven kommentarer fran veckomoétet in. | databasen kan man lanka
handelser till olika dokument, géra markeringar och hanvisningar. Det gar att sdka och ta ut

statistik ur systemet.

Utredning av olyckor

Vard: Nar ett missdde intraffat skrivs i normalfallet ingen rapport. Syftet med att information
om missOden samlas in ar att aterféra erfarenheter och lardomar, vilket tidigare bland annat
gjordes genom att det pd hemsidan fanns mdgjlighet att publicera misséden. Detta har inte
kommit igang i den nya myndigheten men det ar pa gang. Uppféljning i databasen for att se
om det finns trender eller tendenser gor Richter manuellt. Hittills har inget sarskilt framkommit

den vagen. Utredningsarbetet har hdg prioritet i myndigheten.

Karnkraft: Inom myndigheten finns en grupp (ASK) som granskar alla handelser for
karnkraftverken. Vid granskningen av de rapporterade handelserna skrivs normalt ingen
rapport. Daremot skrivs ett protokoll frin motet och bedémningarna registreras i databasen.
Vad som hander ar att man vid allvarligare héandelser aker ut pa inspektion och da blir
slutprodukten en inspektionsrapport eller en RASK-rapport. | vissa fall startas en granskning,
da skrivs en granskningsrapport som gar ut till anldggningen. Inom ASK-gruppen planerar
man att ge ut kvartalsrapporter eller arsrapporter nu nar arbetet med databasen har kommit
igang ordentligt. Rapporterna kommer att sammanfatta vad som intraffat, visa pa trender och
identifiera omraden dér fokusering av tillsynen behdvs.

Erfarenhetsaterféring har alltid varit med som en del av arbetet men Jacobsson anser att
statusen att arbeta med sadana fragor, bade inom industrin och pa myndigheten ar lag.
Fragorna har fatt 6kad prioritet inom karnkraftsindustrin pa senare tid och det finns stéd fran
ledningshall att ta tag i arbetet med erfarenhetsaterféring. Nu aterstar att se hur mycket SSM

véljer att arbeta med dessa fragor.

Spridning av resultat och kunskap

Vard: Ett formellt samarbete med Socialstyrelsen finns. Det ar Socialstyrelsen som ar den
myndighet som féreskriver om kvalitetssystem i sjukvarden och det &r dessa foreskrifter som
SSM delvis lutar sig mot vid framtagande av egna féreskrifter om kvalitetssystem. Vissa saker
skiljer sig dock at, exempelvis att SSM har annorlunda krav vad galler tiden f&r rapportering.
Rapportering for patientrelaterade missdden ska ske inom en vecka, for personal inom en

manad. Tider for svar satts alltid upp och det har hittills fungerat bra.
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Lakemedelsverket, som har ett formellt samarbete med Socialstyrelsen, ar tillsynsmyndighet
for medicintekniska produkter och lakemedel och darfér en sjalvklar samarbetsmyndighet.
Tidigare fanns ett formellt samarbete mellan Lakemedelsverket och SSM men numer &r
samarbetet av informell art. Samarbetet bestar av att SSM delar med sig av inrapporterade
miss6den som ar relevanta for Lakemedelsverket. Nagra ganger per ar genomfors traffar da
myndigheterna diskuterar gemensamma &renden. Aven gemensamma inspektioner med
Lakemedelsverket har forekommit.

Tidigare har information spridits via hemsidan. En del férmedlas ocksa via artiklar i olika
fackligt inriktade tidningar och féredrag vid olika fackliga eller vetenskapliga méten. Om nagot
akut behdéver kommuniceras kan det goras riktade utskick till alla berérda.

Vad gaéller internationella samarbeten sker ett visst utbyte med de skandinaviska
systermyndigheterna i olika arbetsgrupper.

Inga samverkansvinster finns med dem som inspekterar karnkraftsverk.

Karnkraft: Det finns natverk och  samverkansgrupper mellan de  olika
karnkraftsanlaggningarna. Fér myndighetens del finns nagra internationella samarbeten. Lite
tatare samarbete finns med den finska motsvarigheten, liksom en del grupperingar inom

OECD-landerna. | évrigt sker inte direkt nagra samarbeten med andra myndigheter.

Uppféljning och utvardering

Vard: Uppfoljning sker via tillsynen genom att nar den planeras anvands erfarenheter fran
missdden. Mycket av missddesrapporteringen ligger till grund fér tillsynsplaneringen och
beddmningar om var riskerna finns. Richter menar dock att mycket kan forbattras vad galler

utvardering.

Karnkraft: Det finns en intern process dar det varje ar gors en sakerhetsvardering av varje
tillstandshavare. Da samlas all tillsyn under ett ar ihop och man gér en bedémning av
sakerhetslaget. Jacobsson anser att det inte finns nagot systematiserat vad galler spridning
av erfarenheter. Daremot finns krav pa anlaggningarna att dessa ska ta till sig erfarenheter,
internt och fran andra anlaggningar. Olyckor och incidenter frdn hela varlden rapporteras
vilket bildar ett material som behéver tas om hand och ses éver. Anldggningarna har en slags
screening process och SSM bedriver tillsyn 6ver att anldggningarna har sadana system.
Myndigheten gor stickprovskontroller pa att detta fungerar.

SSM brukar nar det finns behov att diskutera sarskilda frdgor anordna seminarier och
liknande till vilka industrin bjuds in. Detta framjar erfarenhetsaterféringen.

Uppfdljning sker pa sa vis att SSM kommunicerar med anldggningar och undersdker om vissa
héndelser har tagits om hand. Det blir en slags spridning och uppféljning eftersom de da ser

om industrin tagit till sig av den kunskap som SSM har.
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Infér sakerhetsvarderingen goérs en sammanstallning. Hittills har Jacobsson gjort detta
manuellt men det kommer i framtiden att skdtas i den nya databasen. Efter att
tillstandshavarna ldmnat in sina arsrapporter brukar hon ha uppféljning med dem for att ga
igenom féregdende ars handelser. Da gar man igenom trender och ser 6ver hur arbetet med
viktiga fragor gar.

RASK-processen, det vill sdga att snabbt aka ut till en anldggning for att samla information
om vad som intraffat och vilka atgarder som vidtagigts, ar inte formaliserad i den nya
myndigheten &n men anvands anda. Man arbetar inte efter nagon utredningsmetodik
eftersom det alltid &r tillstdndshavarna som utreder incidenterna. For SSM:s del handlar det

om att tillse att tillstdndshavarna har system for att sjalva utreda.

Diverse

Kérnkraft: Det ar erfarenhetsaterforing som ar den svaga lanken i arbetet. Det pagar en hel
del utvecklingsarbete, det finns manga idéer och inspiration har hamtats fran olika kallor. Men
Jacobsson menar att det nu ar upp till myndigheten att visa hur viktigt man tycker den har
typen av  fragor  ar. Harndast galler att forsoka  fa gemensamma
erfarenhetsaterféringsprocesser inom myndigheten. Hon tror att mycket mer &n bara
handelser skulle kunna laggas i erfarenhetsaterféringssystem men det ar svart att fa tid for att
utveckla detta nar verksamheten snurrar pa som vanligt under tiden.

De gemensamma plattformarna som skapats genom sammanslagningen till en myndighet ar
utvecklingsprojekten i vilka de ska forsoka fa ihop metoder for att bedriva tillsyn. Till viss del
ar myndighetens ansvarsomraden 6verlappande och en férdel med sammanslagningen ar att
kompetensomradena pa respektive myndighet har blivit mer integrerade. En person kommer
att rekryteras till en tjanst vars syfte ar att arbeta mot sjukvarden med fragor utifran ett MTO-
perspektiv. MTO-enheten ska serva hela myndigheten med sin kompetens.

Nar det galler erfarenhetsaterféring tror Jacobsson att anldggningarna de senaste aren har
forbattrat sitt arbete. SSM och aven en del internationella organ har tryckt valdigt mycket pa
det har vilket alltsd verkar ha l6nat sig. Alla anlaggningar har eller haller pa att bygga upp ett
system for erfarenhetsaterféring innehallandes nya databaser och man har aven etablerat
separata kontor for det har arbetet.

Jacobsson tror att sammanslagningen av myndigheter kan vara en férdel genom att det kan
framja samarbetet pa vissa omraden och att det nu torde bli lattare at lara av varandra. Enligt
Richter har man an sa lange inte sett nagra samordningsvinster med sammanslagningen men
stora férhoppningar om detta finns. Myndigheten &r ju fortfarande i en etableringsfas och har

an sa lange inte kommit sa langt.
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Transportstyrelsen (Jarnvagsavdelningen), Eva-Lotta
Hogberg

Avdelning: Analysenheten

Arbetsuppgifter: Arbetar med incidentanalys och statistik. Hon arbetar ocksa med
telefonberedskapen samt att samla in arliga uppgifter till SIKA och rapporten till ERA.
Tidpunkt fér telefonintervjun: 11 maj 2009.

Allmant om olycksutredning

Definitionen pa olycka och tillbud som Transportstyrelsens jarnvagsavdelning anvander finns i
EU-direktiv 2004/49/EG:

"Olycka: en odnskad eller ouppsatlig plotslig handelse, eller en viss folid av sadana handelser, som far skadliga
foljder; olyckor indelas i foljande kollisioner: kollisioner, ursparningar, plankorsningsolyckor, personolyckor som

orsakats av rullande materiel i rérelse, brander och dvriga olyckor.”

"Tillbud: handelse som inte utgdr en olycka eller allvarlig olycka, men som har samband med tagtrafiken och

paverkar sakerheten i verksamheten.”

Utredning av olyckor

Genom en andring i jarnvagslagen utreds sedan 2007 allvarliga olyckor och tillbud inom
spartrafikomradet alltid av en oberoende myndighet. Den oberoende myndigheten ar Statens
Haverikommission (SHK).

Alla verksamhetsutovare som ar verksamma inom jarnvagsavdelningens ansvarsomrade ska
ha tillstand for sin verksamhet. For att fa tillstand att bedriva jarnvagsverksamhet maste
foretaget visa att de har ett sékerhetsstyrningssystem och interna sakerhetsbestammelser.
Det finns idag cirka 450 infrastrukturférvaltare som forvaltar spar, 110 jarnvagsféretag som
bedriver verksamhet pa sparen samt ett antal trafikutévare och sparinnehavare som ar
verksamma inom tunnelbana och sparvag. Foreskrifterna JvSFS 2007:1 (for jarnvagsforetag),
JVSFS 2007:2 (for infrastrukturforvaltare) samt JySFS 2007:5 (for tunnelbana och sparvag)
anger att man inom ramen for sitt sdkerhetsstyrningssystem ska ha metoder for att ta hand
om olyckor och tillbud som intraffar, att utreda dem och vidta atgarder. Verksamhetsutévarna
utreder alltid sjalva nar en olycka eller ett tillbud intraffat, oavsett om handelsen féranleder en
utredning av SHK eller ej. Jarnvagsavdelningens tillsynsverksamhet kontrollerar att
verksamhetsutévarna foljer aktuella regelverk och har organisation, interna
sakerhetsbestdmmelser, rutiner, ansvarsférdelning, ekonomi etc. som sakerstaller att

villkoren for det utfardade tillstandet kan uppfyllas av verksamhetsutovaren.
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Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Det finns en telefonberedskap som jarnvagsavdelningen ansvarar fér. Till denna ska alla
verksamhetsutévare omedelbart anmala olyckor, tillbud och andra vasentliga fel och brister ur
sdkerhetshanseende inom spartrafiken. Kriterier for vad som ska anmalas finns i
foreskrifterna JvSFS 2008:1 (jarnvag) och JvSFS 2008:2 (sparvag och tunnelbana). Nar ett
foretag har anmalt en olycka eller ett tillboud avgoér jarnvagsavdelningen om detta ska
rapporteras vidare till SHK. Som stéd fér avgdrandet finns en kriterielista upprattad av SHK i
samarbete med Transportstyrelsens jarnvagsavdelning. Kriterielistan har stéd i Lagen om
undersodkning av olyckor (1990:712). | utredningar som SHK gér har jarnvégsavdelningen
alltid med en koordinator som kontaktperson. Myndigheten deltar ocksd genom att granska
remissutkast och tar sjalvklart ocksd hand om eventuella rekommendationer som SHK
formulerar i sina rapporter. For alla handelser som anmails till myndigheten gérs en preliminar
riskvardering i syfte att se om handelsen borde leda till nagra tillsynsatgarder.
Jarnvagsavdelningen anvander sig av en databas, JAS (Jarnvagsstyrelsens administrativa
system), som anvands for registrering av det som inkommer via telefonberedskapen. Ett
nyare system ar under utveckling. | JAS registreras preliminar information. | féreskrifterna
JVSFS 2008:1 och JvSFS 2008:2 anges aven vad som arligen ska rapporteras fill
myndigheten. De uppgifter som féretagen ska rapportera i en arlig sammanstallning ligger till
grund foér de uppgifter som ldmnas till Statens Institut fé6r Kommunikationsanalys (SIKA) och
till den rapport som myndigheten sedan ar 2007 sammanstéller till Europeiska Jarnvagsbyran
(ERA). Till ERA rapporteras olyckor men aven indikatorer sdsom spargeometrifel, axelbrott
etc. Exempel pa andra uppgifter som rapporteras ar uppgifter om tillsynsverksamheten och
foretagens sakerhetsmal. EU:s medlemslander ska varje ar sammanstalla en sadan rapport
till ERA och syftet ar bland annat att fa ett underlag som visar sakerhetsnivan i EU.

Det preventiva arbetet bestar bland annat av att foretagen maste anséka om godkannande
hos myndigheten innan tekniska system tas i bruk eller andras. Ett tekniskt system kan vara
allt fran ett bromssystem till ett fordon eller ett signalstallverk. Nar ett foretag vill géra en
forandring i sitt sdkerhetsstyrningssystem krdvs en omprévning av dess tillstand. Aven
tillsynsverksamheten kan ses som en preventiv atgard.

Att forsotka hitta trender och tendenser i det som féretagen anmaler som inte ger upphov till
en SHK-utredning &r nagot som jarnvagsavdelningen arbetar med. Det finns ett visst
morkertal vad galler inrapporteringen, sarskilt nar det galler tillbud. Det kan vara svart att veta
om det i foretag som anmalt mycket ocksa har hant mer an i féretag som anmailt mindre eller
om det helt enkelt ar en fraga om hur mycket man véljer att rapportera. For att fa en jamnare
rapportering tror Eva-Lotta Hogberg att det handlar om att informera féretagen om vikten av
att rapportera aven tillbud och att vara tydlig med att det &r battre att anmala en gang for

mycket an en gang for lite.
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Spridning av resultat och kunskap

Pa myndighetens hemsida publiceras den rapport som lamnas till ERA. ERA publicerar
rapporten pa engelska pa sin hemsida. ERA publicerar ocksd pa sin hemsida en
sammanstalld rapport fér alla rapporterande medlemslander inom EU. Statens institut for
kommunikationsanalys (SIKA) publicerar den officiella nationella statistiken och Iamnar aven
dessa uppgifter vidare till den Europeiska statistikmyndigheten, Eurostat. | framtiden kommer
Eurostat inte att samla in dessa olycksuppgifter utan istéllet anvéanda sig av de uppgifter som
de nationella sékerhetsmyndigheterna sedan 2007 rapporterar till ERA.

Internt [Bmnas information om héndelser som anmals till jarnvagsavdelningens
telefonberedskap vidare till berérda enheter. Kontaktvagar till andra myndigheter finns, liksom
en del natverk och samverkansgrupper. Exempelvis har nyligen en samverkansgrupp fér
bade tillsynsmyndigheter och utredande myndigheter inom EU startats upp med ERA som

initiativtagare.

Uppfoljning och utvardering

Hogberg tror att sammanslagningen till en trafikslagsdvergripande myndighet troligen kommer
att féranleda nagon slags éversyn av hur myndigheten arbetar med olyckor och tillbud inom
de olika trafikslagen. | o6vrigt folijs verksamheten upp genom tertialrapportering och
arsredovisning.

Myndigheten skulle kunna bli battre nar det galler olyckor och tillbud pa att ha en hogre grad
av helhetssyn géllande jarnvdg men aven for hela transportsektorn. Handelserna som
rapporteras till jarnvagsavdelningen har en viss allvarlighetsgrad men det kan aven finnas
trender bland mindre allvarliga héndelser. Hon tror dock att féretagen generellt ar duktiga pa

intern uppfoljning av olyckor och tillbud.

Diverse

En fordel med den nya trafikslagsdvergripande myndigheten (for vagtrafik, luftfart, sjofart,
jarnvag) tror Hogberg ar just mojligheten till hégre grad av samarbete och ett
helhetsperspektiv pa transportsystemet och olyckor som intraffar. Mojligheten till
erfarenhetsaterféring mellan trafikslagen torde kunna ¢ka. Inom Transportstyrelsen ar de
olika trafikslagen uppdelade pa olika avdelningar men ett antal évergripande projekt har
pabdrjats, varav ett inom tillsyn. Hogberg tycker det &r spannande att se vad de &vergripande

projekten kommer att leda fram till.
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Transportstyrelsen (Luftfartsavdelningen), Henrik
Lundberg

Arbetsuppgifter: Chef for sektionen for analys.
Tidpunkt fér telefonintervjun: 7 maj 2009.

Allmé&nt om olycksutredning

Transportstyrelsens luftfartsavdelning har en tvadelad malséattning. Dels ar det de
internationella regelverken enligt vilka viss rapportering ska ske till International Civil Aviation
Organization (ICAQ) och till av olyckan berdrda stater. Den delen av myndighetens hantering
ar rent administrativ i form av rapportering av handelser. Den andra delen av malsattningen
har egentligen huvudsyftet att sprida lardomar om intréaffade handelser i organisationen.
Syftet ar att ta ut det som &r viktigt ur flygsadkerhetshanseende och féra det vidare, bade i den
egna organisationen och till andra berérda. Det senare ar dock svart genomfora.

Definition av begreppen olycka och tillbud finns i internationella regelverk (Council Directive
94/56/EC):

“l...I accident means an occurrence associated with the operation of an aircraft which takes place between the time
any person boards the aircraft with the intention of flight until such time as all such persons have disembarked, in
which:

1. a person is fatally or seriously injured as a result of:

- being in the aircraft, or

- direct contact with any part of the aircraft, including parts which have become detached from the aircraft, or

- direct exposure to jet blast,

except when the injuries are from natural causes, self-inflicted or inflicted by other persons, or when the injuries are
to stowaways hiding outside the areas normally available to the passengers and crew; or

2. the aircraft sustains damage or structural failure which:

- adversely affects the structural strength, performance or flight characteristics of the aircraft, and

- would normally require major repair or replacement of the affected component,

except for engine failure or damage, when the damage is limited to the engine, its cowlings or accessories; or for
damage limited to propellers, wing tips, antennas, tyres, brakes, fairings, small dents or puncture holes in the aircraft
skin;

3. the aircraft is missing or is completely inaccessible” /.../

Incident definieras i samma direktiv sa hér:

/...I “incident means an occurrence, other than an accident, associated with the operation of an aircraft which affects
or would affect the safety of operation;

(k) ‘serious incident’ means an incident involving circumstances indicating that an accident nearly occurred!.../”
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I lag 1990:712 om undersdkning av olyckor 2 § 1 st uttrycks definitionen sa har:

” Olyckor ska undersokas enligt denna lag, om de ar av sadan allvarlig art som anges i det féljande, namligen 1.
luftfartsolyckor: Olyckor vid anvandningen av luftfartyg som har medfért att a) nagon har avlidit eller blivit allvarligt
skadad,

b) Iuftfartyget eller egendomen som inte transporterats med luftfartyget har fatt betydande skador eller omfattande
skador har uppkommit i miljén, eller

c) luftfartyget ar oatkomligt eller har férsvunnit under flygning och inte har kunnat aterfinnas.”

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

| luftfartslagen (1957:297), Luftfartsstyrelsens foreskrifter (LFS 2007:68) om rapportering av
handelser i civil luftfart, ar reglerat att alla avvikelser ska rapporteras till luftfartsmyndigheten.
Vad som ar en avvikelse finns definierat i foreskrift LFS 2007:68 men generellt avses med
avvikelse eller handelse i det har sammanhanget egentligen allt utom olyckor eftersom dessa
utreds av SHK.

Det inkommer ungefér 5000 rapporter varje ar som alla tas om hand, registreras som ett
arende och genomgar en bedémning och en analys. Darefter fattas beslut huruvida arendet
ska avslutas eller om det ska hanteras pa nagot satt. Avvikelserna kan vara mycket sma, som
att en papperskorg i ett flygledartorn inte tomts till reella olyckor. (Olyckor av Statens
Haverikommission.) Malséattningen ar att alltid hantera alla drenden samma dag som de
inkommer eftersom det ibland kan vara brattom att vidta vissa atgarder. Atgarderna kan besta
i extra tillsyn, kontakt med flygbolag, att franta en olamplig pilot dennes certifikat eller forslag
till regeléndring. Ungefar 10 till 15 procent av alla inkomna rapporter arbetar man vidare med.
Alla inkomna handelserapporter lagras i en databas. Statistiken som tas fram med databasen
som underlag analyseras och bearbetas pa olika satt och pa sa satt framkommer viktig
kunskap om flygsédkerheten, vilka omraden som &r i behov av nagon form av atgéard etc.
Héandelserapporteringssystemet har ett visst sekretesskydd och skydd mot repressalier.
Rapporterna ar inte anonyma nar de inkommer till myndigheten men avidentifieras innan de
laggs in i databasen. Det handlar foér Luftfartsavdelningen aldrig om att utreda skuldfragan i
form av att hitta enskilda skyldiga individer.

Kravet pa rapportering riktar sig till den som utdvar verksamhet vilket ar i princip alla som ar
verksamma inom [luftfartssystemet. Anstéllda kan valja att rapportera genom sina
arbetsgivare om det finns sédkerhetsledningssystem med rapportering. Det gar oftast till sa i
stérre bolag genom att piloten nar denne landar Idmnar in en rapport till sin bas och att detta
sedan hanteras inom ramen for sdkerhetsledningssystemet.

Det finns en fardig rapporteringsblankett p4 myndighetens hemsida men de flesta stora bolag
har sin egen blankett.

Transportstyrelsens luftfartsavdelning anvander en speciellt framtagen databas som anvands
for handelserapporteringen. Databasen kallas ECCAIRS (utvecklad av JRC, Joint Research

Center) anvands pa frivillig basis och det finns goda mdjligheter att stka i den. Krav finns i en
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EG-férordning att data delas mellan de europeiska l&nderna. Ofta &r det egna landets olyckor
och tillbud for fa for att kunna dra nagra slutsatser av.

En svarighet ar att trots rapporteringskravet vet man inte hur mycket som borde rapporteras
in men som inte gor det. Man vet heller inte vad som far folk att rapportera. Kravet pa
rapportering har dessutom bara funnits i tva ar och sjalvklart har rapporteringen ékat mycket
sedan dess. Rapporteringen var fore det helt frivillig. Sannolikt &r det mycket som borde
rapporteras som inte gor det. Vissa operatérer ar valdigt duktiga att rapportera medan andra

som bedriver liknande verksamheter i ungeféar samma storlek inte rapporterar alls.

Utredning av olyckor

Alla flygolyckor utreds av Statens haverikommission och Transportstyrelsens
luftfartsavdelning utreder darfér inga olyckor. Daremot finns inget i Lag (1990:712) om
undersokning av olyckor som anger att luftfartsavdelning inte skulle kunna utreda olyckor (det
finns uttryckligt stéd fér myndigheten att utreda) men i det internationella systemet finns
principen att olyckor ska understkas av en oberoende myndighet (oberoende fran reglering
och tillsyn). Daremot handlaggs olyckan som ett &rende av luftfartsavdelningen och en

koordinator foljer alltid utredningen.

Spridning av resultat och kunskap

Vad géller samordning med andra myndigheter och spridning av kunskap och lardomar
arbetar Transportstyrelsens luftfartsavdelning framst med andra europeiska stater. Goda
mdjligheter till spridning av kunskap och information finns i teorin men i praktiken ar detta ett
svart omrade. Flygsakerheten hanteras pa liknande satt varlden éver genom hanteringen av
olyckor och olycksutredning. Det finns alltid en oberoende myndighet som utreder
flygolyckorna, olyckorna utreds ocksa med hjalp av en metodik som i princip &r gemensam for
alla (manual finns framtagen av ICAO, FN-organet for civil luftfart), och rapporterna ar
tamligen likartade. Spridning av kunskaper inom systemet sker och dessutom i nationella

utredningar har berérda stater ratt att delta.

Uppfoljning och utvardering

Myndigheten har enligt Henrik Lundberg hittills varit ganska dalig pa egenutvardering. Fram
till for 1,5 ar sedan sag myndighetens uppdrag annorlunda ut. D& bestod det i princip enbart
av att mata in information fran handelserapporter i en databas. Idag &r uppdraget tyngre
genom att man ocksa arbetar med analys och utredning av foreteelser. Utvardering och
genomlysning av det egna arbetssattet kommer att utvarderas i framtiden.

Det hade varit bra om det gick att jamféra resultaten ur handelserapporteringen mellan olika

ar, att folja upp hur lardomar som sprids fran myndighetens arbete tas emot och vad som
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gors av det. Dock har det visat sig inte vara sa enkelt. Idag féljer man upp SHK:s utredningar
eftersom dessa ofta innehaller rekommendationer som &r riktade till myndigheten.

Varje ar identifieras fokusomraden och det myndigheten kommit fram till &r att det som
flygbranschen upplever som den storsta svarigheten ar de lite mer mjuka fragorna, det som

kallas for human factors.

Diverse

Det finns enskilda men frekvent rapporterade handelser. 300 till 500 rapporter per ar av de
cirka 5000 som rapporteras in ar luftrumsintrang vilket ar nar ett flygplan som inte har tillstand
for att befinna sig i ett visst luftrum anda flyger in. Sadana intrang ar vanliga pa sommaren nar
ovana piloter kommer for nara flygplatser dar de inte far vara. Detta renderar en skarp
tillsdgelse och oftast vander de da. Exempel pa andra enklare handelser ar nar nagon avviker
fran inlamnad fardplan, att man helt enkelt flyger fel vag.

Privata flygare ar inte alltid sa duktiga pa att rapportera men flygtrafikledningstjansten skoter
en del av den rapporteringen. Vid exempelvis ett luftrumsintrang dar en privatflygare av
misstag kommit in i kontrollerat luftrum ndra en flygplats ar det ofta flygledaren i
flygledartornet pa flygplatsen som ser det har pa radarn och som rapporterar in det.
Privatflygaren har dven krav pa sig att rapportera men det sker sallan. Om det dessutom &r
sa att det befinner sig ett annat flygplan i narheten av privatflygaren ska &ven denne
rapportera. Detta innebér att om systemet fungerar sdsom det ar tankt ska i exemplet tre
rapporter skickas in till myndigheten. Det &r emellertid ovanligt att mer &n en rapport
inkommer.

Den svaga lanken nar det galler aterforing av kunskaper tror Lundberg ar att dra slutsatser ur
ett material som inte &r helt tillférlitligt. Ett problem ar ocksa att rapporteringen fran bdérjan inte
var sa bra, att man exempelvis inte riktigt vet vad som ar signifikant. Nar rapporteringen okar i
omfang ar det svart att veta om det beror pa att det de facto intraffat fler handelser eller om
det ar for att operatorer plotsligt kommit pa att de ska rapportera. | forsta hand forsoker
myndigheten att hantera problemet genom att verka for 6kad rapportering.

En orsak till den laga rapporteringsfrekvensen kan vara att de som rapporterar vill ha en
omedelbar aterkoppling och detta menar Lundberg myndigheten kan bli battre pa. Idag ar
kanslan fér manga av dem som rapporterar att deras rapporter forsvinner in i ett svart hal.
Alla rapporter som kommer in tas om hand men fér 90 till 95 procent av rapporterna sker
inget mer. Darfér behdver myndigheten bli battre pa att aterkoppla vilket alltsd ocksa skulle
kunna gynna rapporteringsfrekvensen. Genom att inspektorerna i tillsynsverksamheten vid
verksamhetskontroller begéar utdrag fran handelserapporteringen for att se hur mycket och
vad som rapporterats kan rapporteringsfrekvensen ¢ka. Detta kan ocksa sedan fungera som

ett underlag vid verksamhetskontrollen.
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Varje kvartal publiceras information fran databasen. Dar finns redogoérelse for hur det aktuella
laget ser ut, vad som har rapporterats, hur mycket som har rapporterats etc. Detta laggs ut pa
myndighetens hemsida.

Inom flygsektorn pratas det just nu mycket om “just culture”, vilket i princip innebar att man
ska ha en 6ppen rapporteringskultur, att man ska kunna rapportera fel utan att riskera att raka
illa ut. 1 Sverige har aldrig nagon atalats for en flygolycka men det finns en myt inom
flygvarlden att det ar riskabelt att rapportera sina egna fel. | viss utstrackning gér man detta
men radslan for att man sjélv ska raka illa ut finns. Detta antagande &r nog baserat pa olyckor
som intraffat runt om i varlden. Ett aktuellt exempel &r olyckan med det cypriotiska flygplanet
dar piloterna svimmade och sedan stértade i Grekland som nu uppe for prévning i domstol pa
Cypern. Sadant far sjalvklart valdigt stort genomslag i branschen och Lundberg menar att
man kan se en nedgang i rapporteringen efter nagot sadant. Anda finns inom flyget en
inarbetad tradition av att rapportera sina egna fel, vilket bland annat har gjort att sjukvarden

sneglat pa de system som anvands
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Transportstyrelsen (Sj6fartsavdelningen), Mats
Rosander-Liew

Arbetsuppgifter: Sjosakerhetsradet.
Tidpunkt fér telefonintervjun: 10 juni 2009.

Allmant om olycksutredning

Mats Rosander-Liew arbetar i Sjosakerhetsradet som ar ett samarbetsorgan mellan
myndigheter som sysslar med sjosakerhet, fritids- och foérsdkringsbranschen samt
fritidsbatslivets och sportdykningens organisationer. Radets syfte ar att genom férebyggande
information och kunskapsoverforing arbeta for att minska antalet olyckor och doédsfall pa sjon.
Rosander-Liews arbete handlar i grunden mycket om att férséka &ndra manniskors
beteenden och attityder i samband med batliv och sjosakerhet. Sarskilt finns pa malgruppen
barn och sjosakerhet. Arbetet bestar bland annat av att delta pa massor, producera
informationsmaterial och genomfora riktade insatser mot exempelvis skolor. Det ar inskrivet i
grundskolans laroplan att elever nar de gar ut arskurs 5 ska kunna hoppa i och komma under
vatten, darefter komma upp och simma 200 meter varav 50 meter pa rygg. Dessutom ska
elever fa information om badvett, batvett och flytvastanvandning. Eftersom detta ar ganska
nytt pagar ett arbete for att understka hur det genomférs i skolorna vilket sker tillsammans
med Svenska livraddningssallskapet, batbranschens riksforbund, Stralsdkerhetsmyndigheten
och Svenska sjoraddningssallskapet genom gemensamma informationstraffar i skolorna.
Rosander-Liew ar ocksa aktiv i en statistikgrupp som arbetar med att forbattra underlag for
statistik vad galler sjosdkerhet. | den héar gruppen finns representanter fran
Sjoraddningssallskapet, MSB, kommunal raddningstjanst, Olle Brafelt (arbetar med
olycksrapporteringssystemet IPSO), sjopolisen och andra som pa nagot satt arbetar
professionellt med hanteringen av sjéraddningsinsatser.

En allvarlig olycka definieras som en olycka dar ambulans varit aktuell. Hur det definieras av
andra inblandade aktérer ar Rosander-Liew inte séaker pa men han tror att det nog kan finnas

lite olika varianter.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Information om att en olycka intraffat kommer framst fran sjoraddningsstatistiken. Alla
beddmningar som rér sjoéraddningsstatistik ansvarar Sjofartsverket for men sjalva kallan till
statistikmaterialet kommer ursprungligen fran SOS Alarm eller Swedish Maritime Search and
Rescue (MRCC). Aven pressklipp &r en mycket viktig informationskalla.

Tillsammans med Svenska livraddningssaéllskapet har Sjosékerhetsradet bra uppsikt dver hur

manga som drunknar varje ar. Dock finns en liten osakerhetsfaktor genom att det da och da
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intréffar drunkningsolyckor som inte kommer till deras k&nnedom men det handlar om en eller
tva per ar, om ens alls. Malet att halvera allvarliga olyckor fram till &r 2007 har férlangts fram
till ar 2020. Syftet ar att allvarliga olyckor och drunkningar ska minska men det ar svart att
implementera ett sadant mal i praktiken. Verksamheterna som arbetar med sakerhet och
férebyggande arbete har minskat fram till nu och med tanke pa att batlivet sakta okar sa ar
det svart att fa till stdind en minskning nar underlaget 6kar. Idag handlar det om 30 till 40
personer som drunknar varje ar. Totalt sett (drunkning och allvarliga olyckor) handlar det om

ungefar 120 fall per ar.

Utredning av olyckor

Hanteringen av olyckor har hitintills for Sjosékerhetsradets del handlat mycket om att logga
héndelser och att férsdka genom att stélla de ratta fragorna lara av det som hant. Dock har
ingen egentlig analys gjorts. Erfarenheter har genom aren samlats sa idag har man goda
kunskaper om olyckorna. Djupstudier kan géras om det ar nagot speciellt i en olycka, det
kanske framforallt blir aktuellt i samband med olyckor som inte haft dodlig utgang, det vill
saga dar det finns personer att prata med om vad som hant. Statistikgruppen har nu lagt extra
fokus just pa det.

Syftet med olycksdatabasen ar att fa igang en férebyggande verksamhet och det ar ténkt att
aven inrapporterade incidenter ska finnas med. Férebyggande arbete sker ocksa idag men
inte pa nagot systematiskt satt. Istallet bygger det pa inblandades erfarenheter.

Varje ar avrapporteras féregaende ars statistik i Sjosakerhetsradet. Det skrivs ingen rapport,
daremot satts ett Excel-ark med information om olyckorna ihop som alla medlemmar i radet

far. Protokoll frin métena utgdr ocksa en del av det skriftliga materialet.

Spridning av resultat och kunskap

Spridning av lardomar och kunskap sker bland annat via diverse informationsmaterial.
Exempelvis har Sjosakerhetsradet tillsammans med ett antal andra aktorer en liten skrift som
heter Fakta om batlivet som lamnas ut pa batmassan i Stockholm varje ar. Det ar ett bra och
effektivt satt att sprida information. De olika grupperingarna som ar involverade i
sjosakerhetsfragor fungera ocksa bra som kanaler. Det finns genom sammanslagningen i den

nya myndigheten, Transportstyrelsen, ett intresse att forséka gora en bra hemsida.

Uppféljning och utvardering

Uppfdljning sker inte i nagon storre utstrackning bland annat eftersom det ar mycket svart att
gbra matningar. Kontakten med de olika bildningsféorbunden som pa olika satt haller i
utbildningar for batfolk fungerar bra. Det ar dessa forbund som egentligen &r narmast det
presumtiva batlivet genom att manniskor som &r intresserade av sjo- och batliv gar kurser hos

dem. Varje ar ar det mellan 20 000 till 25 000 personer som pa frivillig basis gar nadgon form
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av navigationsutbildning eller annan kurs. | dessa kurser ingar ett moment som handlar just
om sjosakerhet. Det ar darfor viktigt att halla bildningsférbunden val informerade om laget.

En slags utvardering av det egna arbetet ar ju att félja kurvan huruvida olyckorna minskar. |
Ovrigt ar det svart att goéra matningar. Tillsammans med Svenska livraddningssallskapet m.fl.

undersoks simkunnigheten i skolan vilket ocksa ar en slags utvardering.

Diverse

En styrka vad galler erfarenhetsaterforing som Sjosakerhetsradet medfér ar den stora
erfarenhetsbank som samlats ihop genom aren. En svaghet ar att det inte funnits ett modernt
system for det tidigare. Emellertid &r det stora problemet att fa manniskor att rapportera
incidenter och olyckor. Exempelvis ar polis och raddningstjanstpersonal mycket duktiga pa
sjalva insatserna men ar i allmanhet inte sarskilt bra pa att fylla i rapporten efterat. For
Sjosakerhetsradets del borjar ju deras intressesfar dar de andra avslutar. Statistikgruppen
som Rosander-Liew &r med i har som en av sina viktigaste uppgifter att forsdka sy ihop alla

tradar, fa olika aktorer att prata samma sprak vilket skulle gynna allas arbete.
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Vagverket, Mats Artebranth

Arbetsuppgifter: Nationell samordnare av Vagverkets djupstudier. Arbetar med avvikelser och
djupstudier samt trafiksékerhetsérenden. Teamledare i Vagverkets Region Syddst for
trafiksakerhet. Olycksutredare.

Tidpunkt fér telefonintervjun: 26 juni 2009.

Allmant om olycksutredning

Vagverket ansvar for utredning av vagtrafikolyckor. Definitionen pa olycka lyder:

"Vagtrafikolycka med dédlig utgang: Olycka pa vag dar minst ett fordon varit inblandat och minst en person avlidit

inom 30 dagar efter olyckan till foljd av eller efter komplikationer till de skador den adragit sig i olyckan.”

Till vag raknas aven cykelbanor, ridleder etc. Tillbud eller incidenter kan vara intressanta men

Vagverket har inte resurser att utreda sadana.

Vagverket har sedan 1997 tittat pa alla dodsolyckor och sedan 2003 &r detta ett
regeringsuppdrag. Det ar dédsolyckor som utreds men mdjligheten finns att dven undersdka
olyckor med svart skadade. Det finns vissa typer av olyckor som ar av intresse dven om
olyckan inte haft dédlig utgang. Ett exempel pa en sadan &r en olycka med skadade till foljd
av kollision med mittvajer. Utredningsarbetet sker pa regional niva. Antalet dédsolyckor
brukar vara cirka 420 till 450. Ar 2008 var antalet 397.

Det finns fall dar det kan vara svart att avgéra huruvida det &r en olycka som faller inom
vagtrafikolycksdefinitionen. Det kan vara en olycka pa privat vag, till exempel en dgovag. |
sadana fall har man bestamt att i de fall 4govagen har bom och skylt utreds det inte.

Emellertid ar installningen att hellre utreda for mycket an for lite.

Rapportering och registrering av tillbud och olyckor

Rapportering av olyckor sker genom att utredarna far sms-meddelanden fran Vagverkets
trafikledningscentraler som i sin tur far information fran SOS Alarm. Nagra regioner far direkt
rapportering fran SOS Alarm och fran polisen. Inrapporteringsférfarandet kommer inom kort
att likriktas och troligen kommer all inrapportering ske via trafikledningscentralerna.
Informationen fran trafikledningscentralen bestar av uppgift om var och nar olyckan intraffade,
vilket eller vilka slags fordon som var inblandade samt information om eventuellt omkomna
personer om det finns att tillgd. Enligt den Overenskommelse som finns med
polismyndigheterna skickar polisen 6ver trafikmalsanteckningar, informationsunderlag etc. till
trafikledningscentralerna som sedan vidarebefordrar informationen till utredarna. Personliga

kontakter med polisen gor att utredarna ibland far materialet direkt fran polisen.

89



Utredning av olyckor

En rutin finns 6ver vad som ska ske efter att en olycka har rapporterats in. Forst avvaktar
utredaren polisens trafikmalsanteckning och annat polismaterial. Vanligtvis inkommer detta
samma dag eller dagen efter olyckan. Innan olycksplatsen besoks tar utredaren fram
relevanta person- och fordonsuppgifter ur Vagverkets register. Darefter gors plats- och
fordonsbesiktning. Vid besoket ar det att féredra att utredaren har nadgon med sig men det ar
upp till utredaren. Mats Artebranth har kompetens bade inom fordon och vag och ar darfér
kompetent att genomféra besok pa egen hand.

| det fall det &r kommunen som ar vaghallare pa den aktuella vagen tar utredaren kontakt
med kommunen for att erbjuda dem att medverka. Vissa kommuner gor det, andra inte.

Nar insamlingen av material ar klar sker en enklare analys av handelseférloppet. Personer
med olika kompetenser pa regionkontoret gar tillsammans igenom materialet, ser Over
handelseforloppet och férsoker skapa sig en bild av olyckan. Darefter skrivs en
sammanfattning av hur de uppfattat handelseférloppet och slutsatser dras. Det ar inte alltid
det stimmer 6verens med polisens slutsatser. Darefter sammanfattas handelseférloppet i en
rapport i vilken information om fordon, personer och vagférhallanden laggs in. Man ritar in,
oftast direkt i digitala bilder, hur handelseforloppet har gatt till. Bilder pa fordonet bifogas samt
vilka skador som uppstatt, var man kommit fram till att personen slagit i interiéren i fordonet
eller om det galler en MC-olycka, vilka platser pa vagen féraren slagit i. Allt material som
samlas in laggs in i en databas. Hur lang tid en utredning tar beror pa olika faktorer till
exempel hur lang tid det tog att fa in allt material. En utredning kan bli férdréjd pa grund av
polisens forundersokningssekretess eftersom polisen inte slapper ifran sig material férran den
juridiska processen ar fardig. Inom sex manader ska utredningen helst avslutas. Det ar inte
alltid magjligt att halla den tiden.

Efter att allt material inkommit samlas den regionala analysgrupp som finns i varje region.
Gruppen analyserar handelsen genom en modell som heter Modell for saker vagtrafik.
Modellen bestar av kriterier utifran regelverket men ocksa andra kriterier som syftar till en
saker vagtrafik. | modellen finns kriterier pa fordon, vag och trafikant. Handelseforloppet
jdmférs med kriterierna i modellen och pa detta satt uppmarksammas avvikelser.
Avvikelserna kan vara av tva typer: En regional avvikelse eller en systemoévergripande
avvikelse. Den regionala avvikelsen tar regionen sjdlv. om hand medan den
systemovergripande skickas vidare ut pa nationell niva. Forfarandet ar att analysgruppen
bestaende av atta till tio personer med olika kompetenser (beteendevetare, vagutformare,
medicinsk kompetens etc.), hittar avvikelser mot modellen. Regionala avvikelser skrivs ned,
eventuellt utformas forslag till atgarder som bér genomféras pa regional niva. Darefter gar
detta vidare till regionens ledningsgrupp. Rapporten redovisas och ledningsgruppen fattar
beslut om forslagen ska genomforas, utredas mer eller om det redan finns med i framtida
planer. Beslutet fors sedan in i Vagverkets forbattringssystem (Forbattra genom C) genom
uppgift om vad som ska genomféras och vem som ledningsgruppen utsett som ansvarig for

atgarden. Forst da slapper utredarna arendet och det blir istallet en fraga for det vanliga
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ledningssystemet att se till att atgarderna genomférs. En systemoévergripande avvikelse fors
upp pa nationell nivd och behandlas pd samma séatt som en regional avvikelse i en
beredningsgrupp som innehéller lika kompetenser som den regionala analysgruppen.

Om det istallet handlar om en nationell avvikelse hamnar &rendet pa huvudkontoret i
Borlange. Dar finns en grupp som handhar sadana &renden. Gruppen ser 6ver vad det ar
som behdver atgardas, om det ar andringar i regelsystem eller liknande som ska foras vidare
eller om det ar nadgot som man redan har kdnnedom om. Om &rendet ska vandra ytterligare
upp i hierarkin hamnar det i en beredningsgrupp som fungerar ungefar som de regionala
analysgrupperna. Dar slutférs beredningen av handelsen och sedan lamnas det éver till
Vagverkets ledningsgrupp med generaldirektdren i spetsen. Dar fattas beslut om atgarder,
och slutligen fors det in i forbattringssystemet.

| Modell for saker vagtrafik finns inte kriterier fér motorcykel och moped med men ett projekt
pagar och férhoppningsvis kommer det att finnas med fran och med i host. Sjalvklart utreds
aven motorcykel- och mopedolyckor och de regionala analysgrupperna analyserar dessa.
Artebranth poangterar betydelsen av att skilja mellan tva saker: dels avvikelser fran Modellen
for saker vagtrafik, dels brister pa olycksplatsen. Om brister uppmarksammas vid
platsbestken for utredarna dem vidare och det tas upp i ledningsgruppen pa regional niva. |
de fall det ar kommunen som &r vaghallare forsoker de alltid fa med kommunen. Vagverket
har en skyldighet att redovisa slutsatser fran den regionala analysgruppen till berérd kommun,
men det &r sedan helt upp till kommunen huruvida denna vidtar atgarder eller ej.

Systemet som anvands medger inte att en djupstudie avslutas férran man har meddelat
huruvida avvikelsen ar nationell eller regional. Besluten finns i databasen och i det fall det
markeras att det handlar om en nationell avvikelse plingar det till hos dem som arbetar med
detta pa nationell niva. Systemet sakerstaller pa sa vis att ingenting hamnar mellan stolarna”.
Expertkompetens utifran anvands ofta. Exempelvis har myndigheten inte egen medicinsk
kompetens utan det tar man utifran. Om en animering av en olycka ska goras kallas konsulter

in.

Uppféljning och utvardering

Vagverket har inte hand om den officiella statistiken for vagtrafikolyckor. Det skéts av Statens
institut for kommunikationsanalys (SIKA). Daremot ser man det pa Vagverket som ett
kvalitetssakringsarbete att atgarderna och avvikelserna som papekats tas om hand och f6ljs
upp. Sadant som inte behover atgardas ska andock alltid beslutas, det vill sidga det ska ske
ett medvetet val att inga atgarder vidtas och varfor.

Djupstudieverksamheten har just genomgatt en revision och det finns nu en revisionshandling
med rekommendationer som man kommer att boérja atgarda i host. Tidigare har
Vagtrafikinspektionen (som numer ar en del av Transportstyrelsens vagavdelning) utvarderat.
Man har aven sjalv utvarderat vid ett tillfalle. Utvarderingar gérs med andra ord med jamna

mellanrum pa ett eller annat satt. Ett exempel pa rekommendation fran revisionen ar att
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inrapporteringen av intraffade olyckor behdéver likriktas i alla regioner samt att det i nulaget
finns tva rutinbeskrivningar, en fér avvikelsehantering och en for djupstudier. Detta kommer

att andras.

Spridning av resultat och kunskap

Materialet i databasen blir till rapporter och det publiceras en del andra rapporter om
dodsolyckor. Sadana rapporter sprids sa mycket som mdjligt, till exempel laggs de ut pa
hemsidan. Daremot ar det inte mojligt att 1amna ut sjalva olycksrapporterna pa grund av
sekretess. Varje region gor varje ar en avidentifierad arsrapport. Rapportmaterialet anvands
ju ocksa i uppfoljning pa olika satt, exempelvis i etappmalet for 2020 och i det spelar
djupstudierna en ganska viktig roll. Det ar inte alltid sakert att trafiktillstindet och utfallet
stdmmer éverens. Djupstudierna kan ha tydliggjort en tendens som behdver ses dver.
Lardomar och information férséker man sprida muntligt, skriftligt och via hemsidan. Riktad
information kan ga ut till NTF, motororganisationer eller liknande. Utredarna lagger en hel del
tid pa att vara ute och halla féredrag pa olika arsmoten, akeriféreningar, skolor,
polishégskolorna etc.

Om det via djupstudierna framkommer fel pa ett visst fordon har Vagverket fordonsexperter
som kan undersoka sadant ytterligare. Utredarna har ofta kontakter med bilbranschen, framst
Volvo och SAAB. Det hander ocksa att utredarna tar kontakt med generalagenter nar de
upptackt nagot. Centralt pa Vagverket finns fordonsexperter och analytiker som arbetar med
sadant pa det internationella planet. Det finns med andra ord en rutin fér detta.

Aterblickar i det egna materialet sker framst om det intraffar en ny olycka av samma typ. Nar
det géller fordonsfragor ar det en svarighet att Vagverket inte far sarskilt mycket tillbaka fran
industrin, framst galler det utlandska fordonsfabrikanter. Ofta handlar det om
konkurrensforutsattningar genom att fabrikanterna vill hemlighalla sitt arbete. Har har Euro
NCAP betydelse, och Artebranth tror att man har ganska bra kontroll pa avvikelser i Sverige.
Djupstudiernas prioritet tror Artebranth varierar mellan olika regioner. | vissa regioner
prioriteras det lagre. Det borde inte finnas regionala skillnader men han tycker att det &nda
har boérjat utjamnas. Orsakerna till skillnaderna tror han framst beror pa antalet olyckor. |
regioner dar det intraffar manga olyckor ar det lattare att I1agga mer resurser och det &r ocksa
lattare att halla kunskap om arbetet kvar i organisationen eftersom man jobbar med det
oftare.

Det finns alltsa regionala skillnader vad galler frekvens av vagtrafikolyckor. Det har bland
annat att géra med trafikarbetet, antalet trafikanter pa vagen etc. Exempelvis tatbefolkade
omraden med manga som pendlar till och fran arbetet ar extra drabbade, Vastra Goétaland ar
ett exempel och den regionen har ocksa flest vagtrafikolyckor. Glesbygdsomraden i Norrland

ar mindre utsatta helt enkelt eftersom det befinner sig farre fordon pa vagarna.

92



Diverse

En styrka i erfarenhetsaterféringssammanhang ar att Vagverket kan ta ett helhetsperspektiv
pa vagtrafik, allt finns i samma verksamhet och det finns ett trafiksdkerhetstankande med
redan i projekteringsstadiet som sedan féljer med fram till sjalva utférandet. Djupstudierna ar
en val inarbetad verksamhet i myndigheten och det &r val kadnt vad utredarna arbetar med.
Det ar ocksa en styrka att ansvarsfragan, det vill sidga vallandeaspekten, ar irrelevant i
djupstudierna. Att peka ut syndabockar skapar bara irritation och goér att folk gar i
forsvarsstallning. Djupstudierna kan visa pa vem som var vallande men detta tas det ingen
hansyn till, utan det viktiga i sammanhanget ar att se till att olyckan inte intraffar igen.

En svaghet &r resurserna. Om mer resurser fanns skulle det ga att fa ihop helheten pa ett
battre satt. Manga av utredarna har andra arbetsuppgifter, vilket visserligen ar fullt forstarligt
da det inte gar att ha personal som bara vantar pa att en olycka ska intraffa. Dock finns en
risk i att det inte alltid finns utredare som kan ta hand om olyckorna. Det ar ju mdjligt att alla ar
upptagna och att det darfor inte ar majligt att géra platsbesiktningen inom de tre dagar som ar
féresatsen.

Ett litet problem ar ocksa de personella resurserna. Det maste vara en viss typ av person som
g6r utredningarna, och kanske framférallt platsundersdkningarna. Att hitta ratt personer ar
svart. Det galler ocksa i upphandling av konsulter. Det gar inte att valja vilken person som
helst framst av tva skal. Personen i fraga maste rent kdnslomassigt klara av arbetet samt ha
ratt kunskap.

Vagverkets djupstudieutredare har inte jour. Detta ar nagot som har diskuterats men man har
beslutat att om man stéller nyttan i paritet med merkostnaderna &r det inte rimligt. Samarbetet
med polis, raddningstjanst och bargare ar bra och i nastintill alla fall far utredarna bilder fran
olycksplatsen direkt efter olyckan. Nar det galler att sdkra spar, till exempel broms- och
sladdspar, finns sadant kvar lange. Pa vintervag kan en timme efter att olyckan intraffat alla
spar ha snoat éver. Utredarna sjélva har beslutat att platsbestken ska goras inom tre dagar.
Men om det géller en olycka med ett tungt fordon inblandat maste detta ske fortare eftersom
det ar fraga om ekonomi fér &karen eller annan &gare. | sddana fall vet utredarna att de helst
samma dag eller pa sin hojd pa férmiddagen dagen efter maste ha gjort okularbesiktningen

av fordonet. Om man drojer mer an sa kommer fordonet ha borjat repareras.
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Eskilstuna kommun, Torgny Knutsson

Arbetsuppgifter: Sékerhetssamordnare.
Kort info om kommunen: 94 897 invanare (SCB 2009-03-31).
Tidpunkt fér telefonintervjun: 19 augusti 2009.

Allmé&nt om olycksutredning

Att arbeta som sakerhetssamordnare i Eskilstuna kommun innebar fér Torgny Knutssons del
att arbeta med sdkerhetsfragor i kommunens nio forvaltningar samt i de helagda bolagen
(Kommunfastighet och Energi och milj¢). Organisatoriskt ar han placerad i
kommunstyrelseférvaltningen. De fragor som han arbetar med handlar om den interna
sakerheten, vilket beror allt ifran forsakringar, las och larm samt hot och vald som ar kopplat
till kommunal verksamhet. Han ingar i det sakerhetsnatverk som finns i kommunen vars syfte
ar att sarskilt arbeta med sdkerhetsfragor. Natverket bestar av representanter fran
forvaltningarna och bolagen. | sakerhetsnatverket ingar ocksa krisfragor. Natverket leds av
kommunens utvecklingsdirektor.

Alla kommuner ska enligt Lagen (2003:778) om skydd mot olyckor 3 kap 3 § ha ett
handlingsprogram for férebyggande verksamhet. | programmet ska mal fér kommunens
verksamhet samt risker for olyckor som kan leda till rdddningsinsats finnas angivna.
Programmet ska aven tala om hur kommunens férebyggande verksamhet ar ordnad samt hur
den planeras. Eskilstuna kommun har sjélvklart ett sddant handlingsprogram i vilket det finns
prestationsmal och resultatmal. Dar finns ocksa olika tekniska I6sningar vad gaéller skydd,
aven en del som berdr hot och vald. Grundtanken &r att s& mycket som mdjligt ska kunna
férebyggas bort. Enligt Knutsson ar det ganska mycket som ryms i detta, exempelvis
forsakringar i form av egendomsférsakringar, ansvarsférsakringar etc.

Nar det galler definitioner av begrepp haller kommunen pa att arbeta fram en ny
sakerhetsplan i vilken det kommer att finnas utrymme foér skydd mot olyckor. Den tidigare
sakerhetsplanen har bérjat bli inaktuell och revideringen kommer férhoppningsvis att bli klar
under hosten 2009. Planen ska innehalla matbara mal och beskriva malsattningar. Denna
plan hanger ocksd samman med den vision som Eskilstuna lever efter som stracker sig fram
till ar 2020. Detta ar ett politiskt dverordnat dokument som innehaller olika malomraden.

Sakerhetsfragorna ligger under det malomrade som kallas Goda livsvillkor.

Utredning av olyckor

Hur kommunorganisationen fungerar i ett skarpt lage finns ett exempel fran den 4 februari
2009 da St. Eskils gymnasieskola utsattes for hot om att en massaker skulle 4ga rum pa
skolan. Detta skedde mitt under pagaende skolverksamhet. Kommunen har genomfért en

utredning med anledning av hotet for att se vad som fungerade och vad som inte fungerade i
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organisationen. Det man upptackte, vilket Knutsson tror &r tdmligen vanligt i manga
kommuner, &r att brister fanns i informationsflédet. Det handlar om att hitta larmlistor, att
krisledningsorganisationen ska aktiveras etc. Utredningen har nyligen blivit fardig och
kommer inom kort att presenteras.

En olycka kan ju vara en anlagd brand och i sadana situationer finns rutiner. Larmcentralen
tar emot larm och raddningstjdnsten kallas ut. Det som kommunen har stérst problem med
idag och det som kostar mest ar skadegoérelse och klotter. Manga uppfattar det som en
ordindr vardagshandelse men det genererar mycket pengar. Det férebyggande arbetet
handlar om information till enheter som drabbas, till stor del inom barn- och
utbildningsférvaltningen eftersom det ofta har en koppling till skolans vérld. Det &r ett svarlost
problem att fa folk att sluta klottra men kommunen kampar for att fa till stand en battring vilket
bland annat sker tillsammans med kommunpolis och Brottsférebyggande radet som ocksa
ingar i sékerhetsnatverket.

Det som rent praktiskt hander i kommunen vid en handelse som hotet mot St. Eskil ar att ett
larm gar till polisen, information gar ut i de egna leden det vill siga till skolans personal,
elever och forvaltningsledning. Knutsson menar att “man hamnar i en liten bubbla”, problemet
ar identifierat och arbetet med att forsdka hitta en 16sning pabdrjat. Det ar latt hant att gldmma
bort att informationen ocksa maste vidare, exempelvis behéver kommunledningen informeras.
| just det har fallet glomde man bort elever pa andra skolor, till exempel i Torshélla (Torshalla
Stad ar en del i Eskilstuna kommun med sarstélining i form av egen namnd med ansvar fér de
flesta av kommunens verksamheter inom sitt geografiskt avgransade omrade). Detta ar en
brist som noterats i utredningen och det har konstaterats att det behévs en rutin som avlastar
skolan i en sadan situation. Informationen stannade for lange pa St. Eskil trots att den snabbt
borde ha forts ut. Detta &r nagot som kommunen har arbetat en del med sedan incidenten
och det kommer att behandlas vidare, bland annat genom att Knutsson ska dra det i
kommunstyrelsens arbetsutskott inom kort.

En annan handelse som intraffat nyligen i kommunen ar branden pa Hotell Statt. Det var ju
ingen kommunal verksamhet som drabbades men kommunen berérdes dnda och en liten
krisledningsgrupp i kommunen aktiverades. Vid Statt-branden  fungerade
informationsspridningen bra.

Bade Statt-branden och hotet mot St. Eskil var handelser som trots allt slutade val eftersom
ingen person kom till allvarlig skada. | efterhand har kommunen kunnat slipa sina krisrutiner
och metoder. Som en o6vning fast i skarpt lage. Bada handelserna har visat att
informationshanteringen &r oerhort viktig.

Eskilstuna kommun har varit férskonad fran stérre kommunala handelser vilket Knutsson tror
beror pa att kommunen ar bra pa det forebyggande arbetet men det ar ett standigt pagaende
arbete att forsdka hitta l6sningar. Aktuellt just nu ar att det finns en pandemigrupp i
kommunen, en operativ och en strategisk. Arbetet med A (H1N1) har ocksa inburit att
samarbetet med landstinget utvecklats till det battre. Kommunikationen maste fungera i

arbetet med vaccinationer etc.
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Utredningar av olyckor skots bland annat av Torgny Knutsson. Ofta ar nagon som arbetar
med information ocksa inblandad i utredningarna. Handelser utreds i syfte att fa veta vad som
egentligen hant, hur saker och ting kan férbattras vad galler rutiner etc. Det handlar om att
medvetandegora folk, att informera med bredd om hur kommunen arbetar. Ett satt ar att
forbattra hemsidan som handlar om dessa fragor. Dar ska det finnas information om hur den
kommunala organisationen ska fungera i en kris.

Kommunen har borjat se O6ver tankta scenarier, exempel pad sadana scenarier ar
Oversvamningar, pandemier. Varje forvaltning gor en risk- och sarbarhetsanalys samt har en
egen krisledningsplan i vilken de redovisar sin egen organisering vid kriser.

Ytterligare en handelse som utretts nyligen intraffade i samband med ett ranférsék mot
Handelsbanken i centrala Eskilstuna den 28 augusti 2008. Efter sjalva ranincidenten blev en
vaska kvarlamnad som man misstéankte kunde innehalla en bomb. Omgivande torg stangdes
av och polisens bombgrupp fran Stockholm kallades in. Samtidigt pagick ett
kommunfullmaktigemote i en byggnad intill och i forsta laget kom ingen information fran
polisen in till métet om det som pagick. Sent omsider informerades moteslokalens
vaktmastaren av en polisman om att fullmaktige maste utrymmas. | detta fall fungerade inte
kommunikationen med polisen och pad grund av det klumpiga sattet som moétet slutligen
informerades pa blev situationen minst sagt lite kalabalikartad.

En handelse som verkar oansenlig men som innebar att en liten krisledning aktiverades var
ett IT-avbrott, det vill sdga ett brott pad datakommunikationen. Avbrottet var kort men det ar
sadant som kan skapa oerhérda problem da varken datakommunikation eller telefonvaxeln
fungerade. Det visade sig vara ett tekniskt fel hos Energi och milj¢. Detta har utretts.

| kommunen pratas det en del om Tjadnsteman i Beredskap (TiB) och Knutsson tror detta ar
nagot som kommer att inféras i kommunen. Hela tanken bakom en TiB-funktion ar ju att det
ska finnas nagon i kommunen som alltid ska vara ingangen vid en handelse. TiB ska ha alla
befogenheter att dra igdng en organisation och kalla in den personal som behovs. Vid
extraordindra handelser kan man ocksa via SOS Alarm kalla in folk som ska bemanna en
ledningsplats i kommunen.

| dagslaget har fragor som ror olyckor och séakerhet hog prioritet i kommunen. Det har tidigare
inte varit s& men genom den senaste tidens handelser har det uppméarksammats att
kommunen kanske inte ar sa bra pa den har typen av fragor. Man har helt enkelt kommit pa
att man behdver dva mer, att det ar viktigt att ha val fungerande samarbeten for att kunna
optimera verksamheten. Generellt tror Knutsson att det har blivit stérre fokus pa
sakerhetsfragor, vilket han tror galler i de flesta kommunerna. Viktigt &ar att fa in dessa fragor i

medvetandet.

Spridning av resultat och kunskap

For spridning, se Utredning av olyckor ovan.
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Samarbete med andra kommuner i lanet sker ganska frekvent, dven med Lansstyrelsen.
Samarbetet bestar bland annat av méten da man diskuterar aktuella fragor som berér
samverkan. Knutsson tror att det kan skilja sig at mellan kommunerna i l1&anet en del nar det
galler sadana har fragor. Kommunerna ar ju bland annat olika rent storleksmassigt men han
tror anda att de har ungefar samma vardagsproblem, krisfragorna kanske blir lite storre i en
kommun med fler invanare men i huvudsak tror han att man arbetar pa ungefar samma satt i
l&nets kommuner.

En annan samarbetspartner ar Myndigheten fér samhallsskydd och beredskap.

Uppféljning och utvardering

Efter St. Eskil-hotet har skolornas egna krisplaner uppdaterats med utgangspunkt i de funna
bristerna. Knutsson tror darfér att kommunen kommer att bli battre pa att skota
informationsspridningen i framtiden.

Oversyn dver allt som intraffar i kommunen sker genom sakerhetsboksluten som varje
forvaltning och bolag gér. Da beskrivs vad som gjorts inom ramen for sakerhetsarbetet, vilket
kan vara allt ifrdn hur manga personer som har genomgatt brandskyddsutbildning till vad som
hant under aret i form av skadegoérelse, klotter, inbrott etc. samt hur mycket detta har kostat.
Detta har tidigare kommit in separat till Knutsson men ska fran och med nu istallet vavas in
som en sarskild bilaga i det stora bokslutet.

Vad galler utvardering ar kommunen bra pa att initiera och genomfora sjalva utvarderingen
aven om det gors pa fel satt. Kommunen behover arbeta mer med sadant som har
genomforts eller som ska genomféras. | allménhet tror Knutsson att utvardering och

uppfdljning ar en brist i kommunen.

Diverse

En brist rérande erfarenhetsaterforing ar spridning av information i ett bredare omfang. Pa
kommunikationsfronten finns en del som behdver férbattras. Detta ar en uppgift for den
centrala ledningen i kommunen men alla férvaltningar har méjlighet att i de egna leden se till
att det finns anpassade rutiner och informationsvagar. Men en allman brist ar alltsa
informationsspridningen, vilket enligt Knutsson ar ett viktigt forbattringsomrade for
kommunens centrala organisation att ta tag i.

Det pratas mycket om fordelarna med samverkan men detta maste ocksa fungera i praktiken.
Kanske kan TiB vara ett satt att forbattra samarbetet bland annat genom att det da finns en
funktion med stort mandat och ett stort kontaktnat. Goda personliga kontakter ar viktiga och
att ha en TiB-funktion som ar sammanhallande.

Positivt ar att Eskilstuna kommun har forstatt att det finns en problematik som behdver

hanteras. Knutsson anser att beredskapen har varit bristande och till viss del kanske det
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fortfarande &r sa men att detta gradvis byggs upp. Aven politikerna i kommunen har bérjat

forsta nyttan och betydelsen av dessa fragor.
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Falu kommun, Jan-Ake Holmdahl

Arbetsuppgifter: Ansvarar fér kommunens férebyggande arbete samt ar
beredskapssamordnare for kommunens gemensamma beredskap, krishanteringsfragor etc.
Kort info om kommunen: 55 428 invanare (SCB 2009-03-31).

Tidpunkt fér telefonintervjun: 2 september 2009.

Allmant om olycksutredning

Kommunen kommer i kontakt med alla mdjliga sorters olyckor. Man kan saga att eftersom
olyckor alltid sker pa fysiska platser har alla olyckor relevans fér kommunen i det geografiska
omradet dar olyckan intraffade. Det kan handla om allt fran trafikolyckor, brander,
o6versvamningar, giftutslapp och flygolyckor fér Faluns del. Dock ar det inte alltid som
kommunen rent praktiskt maste vidta atgarder eller engagera sig handgripligen. Jan-Ake
Holmdahl papekar vikten av att kommunen tar an “ledartréjan” for det samordnade
riskhanteringsarbetet. Lagen om skydd mot olyckor (2003:778) anger betydelsen av att
tydliggéra den enskildes ansvar, vad som ar fastighetsagares ansvar etc. Har finns dock en
maéngd olika problemstalliningar for Faluns del. Falun &r en gammal gruvbyggd vilket for den
som &ager fastigheter i kommunen kan innebéara att det i skogskiften finns gamla gruvhal och
liknande kvar. Det ar emellertid inte fastighetsdgaren som ar ansvarig fér att dessa méarks ut
eftersom den forre verksamhetsinnehavaren kan ha aterlamnat det enligt gruv- och
minerallagarna vilket innebar att ingen har ansvar for det. Det finns ett gammalt
regleringsbrev, det sa kallade Hedlundsbrevet, som sager att det i sddana fall &r polisen som
har ansvaret for att det inhagnas. Ett annat exempel pa ett problem ar att Falun har manga
reglerade vatten, bara i Lilldlven finns 84 dammar. Ett antal av dammarna ar inte
lagligférklarade, det vill sdga dessa tillkom fore 1919. Rent praktiskt innebar det att
dammarna inte far byggas om, underhallas eller férdndras annat an efter dom i
miljddomstolen. Markagaren ar sannolikt inte den som byggde dammen och darmed star ett
antal sadana dammar och forfaller. Ingen har ansvar for dessa. Yiterligare en
problemstallning ar évergivna fastigheter.

Den har typen av problem fortydligar kommunens betydelse nar det galler
riskhanteringsarbetet. Kommunen maste ta ansvar aven nar den inte ar lagligen férbunden till
det eftersom det handlar om kommunens miljé och dess medborgares sékerhet.

Nedskriven definition av olycksbegreppet finns:

"Avvikelse som leder till milj6, ekonomisk eller personell skada. Skadan kan vara av kanslomassig eller fysisk

karaktar, personlig eller ekonomisk. Det ska vara nagon form av forlust.”

Oversyn dver alla olyckor som intraffar inom kommunens ansvarsomrade saknas men

Holmdahl arbetar for att fa till stand ett avvikelserapporteringssystem och har férhoppningar
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om att kommundirektéren inom kort ska fatta beslutet att inféra ett sadant system. Falu
kommunkoncern har ungefar 5 800 anstéllda. Det innebar att ungefar sju till tio procent av
medborgarna pa ett eller annat satt arbetar 4t kommunen. Trots det finns ingen rutin fér hur
avvikelser ska hanteras. Det finns inte ett system for felanméalan utan en mangd olika system.
Det system som Holmdahl énskar ar ett system som ar digitalt som alla anstéllda kan komma
at var de an befinner sig i kommunen. Systemet maste ocksa halla reda pa vem som éar
arbetsmiljdansvarig, verksamhetsansvarig, hur support-organisationen ser ut, vem som ar
fastighetsskotare etc. Sadana system finns enligt Holmdahl. Systemet skulle med enkelhet
ocksa kunna laggas ut pa kommunens hemsida till gagn for alla kommunens invanare. Den
som upptacker nagonting, exempelvis ett att staket utanfér en foérskola ar trasigt, ska enkelt
kunna ga in och rapportera detta. | dagslaget tror Holmdahl att man drar sig for att anmala
eftersom det tar lang tid, att det innebéar att flera telefonsamtal maste ringas och att man inte
far nagon aterkoppling. Systemet ska vara webbaserat och sa fort man har skickat ivag
nagonting ska en bekréaftelse pa vem som kommer att ta del av detta skickas tillbaka till
rapportéren. Det beslut som sedan fattas med anledning av den uppméarksammade
avvikelsen ska ocksa pa ett enkelt satt kunna delges den enskilde. Om ett saddant system
utvecklas (Falun har latit ta fram en prototyp) kan det ocksd vara larande och forhindra
dubbelarbete. Det kan &aven lankas till polisen, forsdkringsbolag m.fl. Idag maste ofta
avvikelser anmalas pa flera olika satt. Vissa avvikelser rapporteras flera ganger, andra inte
alls. Ett politikerbeslut pa att ett saddant system ska inféras finns men inget har hant trots att
detta varit uppe till diskussion i sju ar. Anledningen till det tror Holmdahl ar radslan for att
verkligen fa ett matt pa hur organisationerna ser ut. Han menar att mycket idag sopas under
mattan nar det galler riskhanteringsarbetet. Det ar ju manga kommuner som sedan en tid
tillbaka inte far teckna forsakringar hos traditionella férsakringsbolag vilket gjort att dessa
istallet helt enkelt far vara utan forsakring eller bilda egna sa kallade captives. Kommunerna
forvaltar ju skattebetalarnas pengar och det ar kommunens ansvar att anvénda varje krona sa
klokt det bara gar. Exempelvis om ett antal fallolyckor till folid av halka intraffar pa
gymnasieskolor under vinterhalvaret behdver olyckorna konkretiseras sa att ratt atgarder
vidtas, det vill siga att inte halkbekampningsatgarder vidtas dver hela omradet utan faktiskt
dar det behdvs. Att dra nytta av och aterféra mervarden sa det blir en larande organisation.
Holmdahl menar att det faktiskt &r en trovardighetsfraga att bade medarbetare och

medborgare far aterkoppling.

Rapportering

Det ar personkdnnedom som galler for att Holmdahl ska fa kdnnedom om olyckor, vilket
kommunen har fatt kritik for. Det kan till exempel vara en rektor eller en larare som meddelar
att nagot intraffat. Holmdahl betonar aterigen betydelsen av avvikelserapporteringssystem.

Flexite, som i grunden ar ett drendehanteringssystem, ar ett sddant system. Det ar ett bra
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system som bade kan ge stdéd och guidelines med matriser och fritextmdjligheter. Beroende

pa vad som rapporteras kan det kopplas till olika tider for atgarder.

Utredning av olyckor

Hur utredning av olyckor gors, om det 6verhuvudtaget sker, varierar beroende pa vilken
forvaltning det galler. Exempelvis trafikolyckor ar nagot som manga finner intresse i och
sadana olyckor utreds av flera olika aktérer utan inbdrdes samordning. Polisen utreder och
om det handlar om personskada sa rapporteras olyckan in i Vagverkets system, Strada. Vid
personskador har det troligen ocksa blivit ett arende for lanslasarettet i Falun och da
antecknas det dven dar. Om raddningstjansten varit pa plats s hamnar olyckan i deras
insatsrapportering. Dessutom kan &ven den kommunala vaghallaren, trafik- och
fritidsforvaltningen utreda. Eftersom Falun ar en sa kallad Saker och Trygg kommun kan aven
milj6férvaltningen utreda. Troligen hamnar det ocksa hos ett férsdkringsbolag. Ingen
samordning finns mellan dessa aktorer. Emellertid utreds de flesta olyckor inte alls och nar
det utreds sa dokumenteras det inte pa tillborligt satt. Det finns med andra ord mycket kvar att
gOra pa omradet.

Nagon utredning av exempelvis halkolyckor som i exemplet ovan gors oftast inte. Istallet fors
en dialog med arbetsmiljdansvarig, rektor, fastighetsférvaltare eller fastighetsskétare. Nagon
av dessa far i uppdrag att vidta atgarder.

Vad galler konceptet Saker och Trygg kommun anser Holmdahl att det bade ar positivt och
negativt. Falun har valt att inrikta sig pa omradena bostad, idrott och trafik. Nar det galler
riskhantering ar det mycket viktigt att bendmna allt som rér det som ett riskhanteringsarbete
men ibland blir det lite val mycket "stuprorstank”. | Faluns fall har man valt att poangtera att
det olycksforebyggande arbetet ska inrikta sig pa olyckor som kraver raddningsinsats men
vilka olyckor leder inte till raddningsinsats? Enligt Sdker och Trygg kommun ska de arbeta
med olyckor som inte kréver raddningsinsats och da fragar sig Holmdahl vilka dessa olyckor
ar? Det kan ju till exempel inte spela nagon roll om ett barn skadar sig pa vagen till skolan, pa
idrottsplatsen, badplatsen eller fritidsgarden. | stéllet bér det handla om ett sammanhéllet
olycksférebyggande arbete. Skolan ar exempelvis ett utmarkt satt att na ut till samhallet och
att dar jobba med att successivt skapa en beteendeférandring. | skolans varld moter
kommunerna de flesta féraldrarna, och &ven mor- och farféraldrar. Darfér ar skolan en bra
plattform.

Metoder och system for utredning har Holmdahl férsokt att infora i flera ar men det har hittills
inte fungerat. Han har ocksd podngterat att det maste goras riskanalyser Over hela
verksamheten for att identifiera var riskerna finns. Johnsson-metoden i dess enklaste version
ska anvandas vilket innebar att en risk identifieras, en beddmning av vad den risken kan leda
till och vad det kan fa for konsekvenser gors. Darefter bedéms sannolikheten for att risken
ska bli en realitet. Genom att sedan multiplicera sannolikhet och konsekvens och dela det

med tva far man fram ett riskmatt pa en femgradig skala. En tregradig skala (lag, mellan och
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hég) kan anvédndas om den femgradiga kénns for komplicerad. Sjalvfallet ska man arbeta
foérebyggande och framjande med det hégsta riskmattet. For nar det galler riskhantering sa ar
det ju ett steg att kommunicera pa arbetsplatserna att det finns en brist. Sjalvklart kan inte alla
risker elimineras men genom att inventera dem och sedan kommunicera dem sa har man
kommit en bit pa vagen. Riskhanteringsarbetet far inte vara krangligt, det ska inkludera
manniskor och inte exkludera dem. Kunskaper och erfarenheter som framkommer maste
aterforas till verksamheten. Ett ansvar for riskhantering maste folja med verksamhetsansvaret
och galla pa alla nivaer.

Riskhanteringsarbetet behdver populariseras, facktermer som kan uppfattas som krangliga
ska inte anvandas. Darfor har Falun tagit fram ett gemensamt dokument for all riskhantering i
kommunen. Dokumentet bestar av sju sidor i vilka de tydliggér vision och omfattning,
overgripande och prioriterade mal, organisation och ansvarsférdelning, samordning och
kvalitetssakring, rapportering och strategiska styrningar. Detta syftar till att via férebyggande
atgarder och ett okat riskmedvetande skydda liv, hdlsa, egendom och miljé fran skador fill
foljd av hot, intrang, skadegorelse, stold och andra avvikelser till f6ljd av manskliga och eller
andra paverkbara faktorer. | dokumentet har dven angivits hur detta ska uppnas samt vilka
som ska ombesoérja det praktiska arbetet. Meningen ar att dokumentet tillsammans med
andra styrdokument ska bilda en sammanhallen handbok i riskhantering. Dokumentet
redovisades den 4 september 2009 och kommer att bérja anvandas under nastkommande
mandatperiod

Efter en genomford utredning skrivs en rapport. Hur det gar till varierar men Holmdahl hoppas
att det fungerar bra inom omradena skola, vard och omsorg. Det har férekommit papekanden

fran Socialstyrelsen eftersom kommunen saknar heltdckande avvikelserapporteringssystem.

Spridning av resultat och kunskap

Lansstyrelsen i lanet ar inte sa aktiv. Daremot sker en del tvarsektoriellt samarbete med
andra kommuner. En del samarbeten finns dven med Vagverket och polisen. Miljé och halsa i
Falun samarbetar med dess motsvarighet i Borlange och andra angransande kommuner.
Tillsammans drivs nagot slags natverk. Under de ar som Holmdahl arbetat i Falu kommun har
samarbetet forbattrats. Information sprids bland annat vid de arliga lanstraffarna som
lansstyrelsen kallar till. Traffarna ar oftast inriktade pa stérre handelser. En hel del bollas dven
i riskhanteringsgruppen som finns i kommunen. | den finns alla bolag och férvaltningar
representerade. Dock finns fortfarande inget formaliserat arbete utan det handlar mycket om
personliga kontakter och arbetet sker tdmligen ad hoc. Ett bra exempel &r emellertid den
kostsamverkan som finns i lanet i vilkken samtliga kommuner och landstinget ar med. Rent
generellt ar samarbete nagot som man kan bli battre pa. Men framférallt anser Holmdahl att
stora fordelar finns med att forbattra samarbetet med det privata naringslivet eftersom det
finns hég kompetens dar. Holmdahl samverkar mycket nar det galler riskhantering med

privata aktorer vilket han anser fungerar bra.
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Uppfoljning och utvardering

Storre skador utvarderas men generellt har kommunen valdigt fa skador. Kommunen har en
kand skadekostnad pa tva ftill tre miljoner kronor per ar, vilket &r cirka 0,15 promille av
kommunkoncernens omsattning.

Sammanstalliningar av handelser pa arsbasis sker men i olika omfattning beroende pa vilken
sektor man tittar. Det gérs sammanstallningar exempelvis av forsakringsskador pa fastigheter
men det materialet blir inte heltdckande eftersom den bara innefattar skador pa fastigheter

som kommunen &ager, inte pa sddant som kommunen hyr.

Diverse

Falun ar bra pa beredskapsperspektivet nar det galler naturolyckor, éversvadmningar, ras och
skred. Genom en noggrann kartldaggning av vattendrag och ftillrinningsomraden finns
férutsattningar for en god beredskap. Kommunen har ocksa gjort ganska stora investeringar
bland annat i form av 1,5 km mobil skyddsbarriar mot éversvamning och omfattande mobil
elreservkraft. Reservutrustning for dricksvatten finns ocksa. Kommunen har fatt pris for sitt
beredskapsarbete.

Det olycksforebyggande arbetet fungerar dock inget vidare, inte heller aterféringen till
medborgarna. | ett val fungerande riskhanteringsarbete behdver alla vara delaktiga och ha
forstaelse for betydelsen av arbetet. Nar det galler skadegorelse i skolan ar det av yttersta
vikt att f& med skolbarnen, de maste forsta att det ar deras skola och de behdéver forsta att
alla tillsammans maste varda skolan dven om man inte alltid tycker om den. Kommunen
maste pa allvar visa att man satsar pa barn och ungdom.

Riskhantering, olycksférebyggande och liknande har lag prioritet i Falu kommun nar inget har
intraffat men nar nagot intraffar far det naturligtvis en hog prioritet. Holmdahl anser att det ar
viktigt att kommunen ocksa visar att sadant har ar viktigt i mer &n bara ord. Ett problem &r
delegationsordningen i offentlig verksamhet. Det gar ofta at mycket kraft och energi till att

kommunicera ansvaret mellan de olika nivaerna.
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Ockerd kommun, Kenneth Ekeroth

Arbetsuppgifter: Ansvarar for kommunens férebyggande arbete samt beredskapssamordnare
fér kommunens gemensamma beredskap, krishanteringsfragor etc.

Kort info om myndigheten: 12 229 invanare (SCB 2009-03-31).

Tidpunkt fér telefonintervjun: 26 juni 2008.

Allmé&nt om olycksutredning

Riskbilden i kommunen ser annorlunda ut i jamférelse med manga andra kommuner eftersom
kommunen bestar av Oar. Antalet invanare &r ungefar 12 300 utspridda pa tio oar. |
kommunen finns sju brandstationer och dédrmed ocksa mycket utrustning i form av fordon etc.
Det &r mycket material som behdvs for att kunna bedriva verksamhet pa s& manga olika
stallen. Allt maste finnas pa plats eftersom transporter inte far sinka utryckningarna. Med
tanke pa antalet invanare ar Ockerd en dyr kommun att driva eftersom hela kommunen &r
uppdelad i dar. Varje 6 ska ha skola, reningsverk, brandstation osv. Daremot finns inga
riksvagar, tag, flyg, inga "farliga” industrier och heller ingen skog som kanske ar det mest
krédvande.

Kenneth Ekeroth tror att Ockerd arbetar mer olycksférebyggande &n vad manga andra
kommuner har mdjlighet att gora. Personalstyrkan ar, férutom deltidspersonalen, 6,5
heltidsanstéllda vilket &r att anse som mycket med tanke pa invanarantalet i kommunen.
Deltidskaren i kommunen far verkligen vara delaktiga i arbetet och det torde ge en mer
engagerad personal. Daremot har man en rad andra arbetsuppgifter som normalt sett inte
aligger raddningstjansten sasom folkhdlsa samt en hel del arbete tillsammans med
socialférvaltning och skola. Detta arbete tror Ekeroth ocksa fungerar férebyggande for
raddningsverksamheten.

Villabrand, trafikolyckor och ytvattenlivraddning ar viktiga “typolyckor” fér Ockerd kommun.
Har satsas lite extra och det planeras in i verksamheten. Kommunen servar &ven
Sahlgrenska universitetssjukhuset med IVPA (I vantan pa ambulans) och helikopterassistans
som finns pa samtliga 6ar i kommunen.

For att det skall vara rédddningstjanst skall fyra kriterier vara uppfyllda (1. Behovet av ett
snabbt ingripande, 2. Det hotade intressets vikt, 3. Kostnaden for insatsen, 4.
Omstandigheterna i 6vrigt). Sjalvfallet kan kommunen rycka in och goéra insatser dven nar det
inte faller inom ramen for detta men man maste halla isar raddningstjanst och 6vriga insatser.
Det intraffar ungefar 100 olyckor per ar som ger upphov till raddningstjanst. | de allra flesta fall
handlar det om villabrand, trafikolyckor eller ytvattenlivrdddning. En del grasbrander och
annat intraffar naturligtvis ocksa. Mellan 100 till 150 utryckningar per ar galler IVPA och/eller

helikopterassistans da deltidspersonalen far rycka ut.
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Rapportering
Ockerd kommun anvéander SOS Alarm som larmcentral och 99 procent av alla larm inkommer
den vagen. Det forekommer fortfarande att personer ringer direkt till raddningspersonalen och

larmar.

Utredning av olyckor

Utredning av olyckor sker bland annat inom ramen for Regionalt centrum fér olycksutredning
(RCO) som ar en sammanslutning av kommuner i Géteborgsregionen som funnits i ungefar
tre ar. RCO-kommunerna tréffas ungefar fyra till fem ganger per ar och diskuterar
tillvagagangssatt for utredningar, nar utredningar ska goras etc. Man forsoker halla
forutsattningarna “flytande” eftersom férutsattningar och héandelser hela tiden férandras.
Kontakter via e-post och telefon sker utdver traffarna och man skickar utredningar till
varandra. Idag planerar Ockerd for tva storre utredningar per ar.

Ekeroth betonar vikten av att alla férvaltningar maste polisanmaéla och utreda olyckor och
avvikelser. Kanske &r det till och med viktigare for sadant som inte faller inom
raddningstjanstens sjalvklara arbetsomrade. Vad som ar raddningstjénst ar sa tydligt och det
tas om hand men i manga andra forvaltningar ar det mer osdkert. Detta ar nagot som
kommunen forsoker forbattra, exempelvis var nivan ska laggas nar det galler skadegorelse.
Hur ska sadant tas om hand? Ska det bara bli en anteckning eller ska det utredas?
Kommunen har ett levande dokument i vilket information om sadant har ska finnas.

Det ar viktigt att ha med sig politikerna, att aven de férstar vad arbetet innebér. Ekeroth tror
att manga raddningstjanster inte har forstatt hur viktig den har kontakten ar. Politiker som har
insyn i verksamheten har ocksa storre ansvar och forstdelse exempelvis for vad en
budgetnedskarningar kan medféra.

Utbildning for olycksutredning har genomforts vid nagra tillfallen i Goteborg och pa
Ré&ddningsverkets skolor. Fér kommuner med deltidsstyrkor ar det katastrofalt att inte ha en
raddningsskola i narheten eftersom just narheten till utbildningar och annat ar sa
betydelsefull.

Sammanstalining av alla olyckor sker bland annat genom Alarmos, vilket ar ett system som
man skriver insatsrapporten i. Dar kan &ven statistik hanteras. | Ockeré kommun arbetar man
efter nagot som man kallar fér Ockerémodellen. Det handlar om att man far ett uppdrag, det
vill sdga att ett uppdrag gar fran kommunfullmaktige ner till kommunstyrelsen (uppdrag 1).
Darefter gar ett uppdrag fran kommunstyrelsen till riskhanteringsenheten (raddningschefen)
(uppdrag 2). Sedan gar ett uppdrag fran raddningschefen till sdkerhetssamordning som
arbetar férebyggande (Ekeroth), raddningstjanst och till folkhalsoplaneraren (uppdrag 3).
Uppdragen bestar av uppgift, profil, mal, satsningar och uppgiftsmatt som ska utféras under
aret, larm, évningar, kontroller, informationstraffar, tillsynsplanering, traffar med olika grupper i
GR-regionen etc. Fyra ganger per ar ska de redovisa hur de ligger till, antalet larm,

genomford tillsyn etc.
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Oversyn i férvaltningarna  géllande olyckor sker i form av det nya
incidentrapporteringssystemet. Det ar en databas i vilken avvikelser ska laggas in. Rent
praktiskt gar det till som sa att en incidentrapport fylls i, rapporten skickas genom en
knapptryckning till respektive chef pa berord forvaltning. Denne granskar rapporten och har
mojlighet att géra andringar. Det ar ocksa chefen som lagger in rapporten i databasen. Det
som ska rapporteras in ar inte bara olyckor utan ocksa tillbud (nastan-handelser). All personal
kan skriva en rapport och forvaltningschefer och verksamhetschefer kan ta ut statistik till olika
traffar for att diskutera de handelser som intréffat under perioden som valts.
Forvaltningscheferna, Ekeroth samt nagra till har ocksd mojlighet att gora andringar i
databasen. Ansvar for forbattringsatgarder aligger sedan varje forvaltning. Kommunen har
haft ett sadant system sedan en tid tillbaka men skillnaden ar det tidigare endast var tva eller
tre personer som kunde lagga in uppgifterna och att uppgifterna da lades in manuellt. Det var
oerhort tidskravande. | det gamla systemet inrapporterades ungefar 600 avvikelser per ar.
Genom incidentrapporteringssystemet tror Ekeroth att forvaltningarna kommer att kunna
utbyta kunskaper. Varje arbetsplatstraff kommer att ta upp information som kommit in i
systemet. Sjalvklart finns forvaltningar dar det tillsynes aldrig intraffar nagot vilket han tror

beror pa att cheferna dar helt enkelt inte har forstatt nyttan med detta.

Spridning av resultat och kunskap

| kommunen finns Radet for halsa och trygghet. Radet bestar av:

¢ Kommunstyrelsen, ordférande
o Kommunchef

e Halso- och sjukvardsnamnd 4, vice ordférande
e Halso- och sjukvardskansliet
o Ockerd vardcentral

o Fdrsakringskassan

o Arbetsférmedlingen

e Lénsstyrelsen

e Vagverket

e Polisen

e Kyrkan

e Socialchef

e Ra&ddningschef, sekreterare

o Folkhalsoplanerare, koordinator

Radet traffas fyra till sex ganger per ar. Det har ingen beslutande funktion, daremot tar

medlemmarna av radet med sig fragor till sina respektive verksamheter och kan dar fatta
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nédvandiga beslut. Det dagliga samarbetet bedrivs férstds med &annu fler aktérer sasom

kustbevakning, sjéraddning m.fl.

Uppféljning och utvardering

Nar det galler raddningstjanst ar det ganska enkelt. Dar har de arbetat en del med att vara
sjalvkritiska och att vara noga med att identifiera brister i arbetet. | princip alla
raddningsinsatser gar bra men det finns ju alltid nagot som hade kunnat ga &nnu béttre.
Aterféring kan vara svart att fa till men i Ockerd ar det nog enklare dn pa manga andra stallen
eftersom kommunen ar liten. Det ar enkelt att halla ihop kommunen rent organisatoriskt. Det
finns en Gverenskommelse med kommunchef och kommunalrad som gar ut pa att om nagot
intréffar i kommunen som media kan tankas vara intresserade av sa kontaktas alltid
kommunchefen. Han kan da i sin tur besluta vad som behdver goras. Det kan exempelvis
vara en trafikolycka i vilken barn som gar i skolan i kommunen varit inblandade i. Da kan
rektorn pa skolan informeras om vad som hant direkt istallet fér genom media. Detta fungerar
enligt Ekeroth valdigt bra. Uppskattningsvis tror han att kommunchefen eller kommunalradet

kontaktats 20 till 30 ganger per ar.

Diverse

Ett 6vergripande politiskt mal i kommunen perioden 2007 till 2010 ar att f& kommunen
utnamnd till Saker och Trygg kommun enligt WHO:s kriterier. Detta arbete sker pa flera plan.
Det handlar bland annat om medborgarnas behov och vad de kénner sig otrygga med men
aven hur besotkare upplever kommunen. Den kommunala ledningen ar valdigt man om
féretagen som etablerat sig i kommunen sa foretagen far hjélp i den man det ar mgjligt.
Exempelvis utfors en del kommuntypiskt arbete utan kostnad for féretag. Raddningstjansten
tar till exempel inte betalt nar de gér utryckningar med anledning av automatlarm (om det inte
handlar om uppenbart slarv), tillsyn eller radgivning.

Ekeroth tror att 6verlag kan kommunen bli battre pa allt. Man ska inte lata sig ndjas utan hela
tiden forsoka optimera sitt arbete menar han men det kdnns anda som de har koll pa laget.

En liten kommun som Ockerd har lattare att "stélla om” efter nya férutsattningar.
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