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1. Problem kring olyckor

Det offentliga samhallet har skilda system for att hantera efterspelet till en olycka. Ansvariga
myndigheter, rattsvardande instanser, vardinrattningar och massmedia har olika arbetsupp-
gifter efter en olycka och det leder l4tt till komplicerade relationer mellan inblandade parter.
De olika aktdrerna har olika synsatt och syften, vilka ibland forefaller motverka varandra. Vi
kan ocksa konstatera att rattssystemet inte fungerar pa samma satt inom alla samhallssektorer,
vilket kan leda till orattvisor och rattsosékerhet. En véckarklocka for oss har varit de olika
synsatt och problem inom vardsektorn som bl.a. tydliggjorts i det réttsliga efterspelet till
dialysolyckan i Linkdping 1983 och vid lakemedelsférvéxlingen i Kalmar 2002, dar behand-
lande sjukskaterskor domts for vallande till annans dod.

Syftet med denna skrift och den aktuella konferensen dr att synliggdra och diskutera de
problem som kan uppsta efter allvarliga olyckor och andra liknade handelser. Vi menar att det
finns fordelar med att olika kunskapsomraden och aktorer debatterar och forstar varandra for
att astadkomma baéttre "rattvisa” och effektivare sakerhetsarbete. Kungliga Tekniska
Hogskolan i Stockholm arrangerade 2007 ett seminarium om ansvar, skuld och sékerhet i
vérden, samtidigt som en bok* pa detta tema publicerades. Ocksé inom andra omraden har det
ordnats seminarier som har belyst problemen med att fa till stand ett effektivt sakerhetsarbete.
Uppenbarligen finns behov av att dmsesidigt lara sig mer om olika traditioner och synsétt
inom olika samhallssektorer och yrkesgrupper. Vi hoppas ocksa att det ska fa flera av sam-
héllets aktorer att intressera sig for fragorna och pa sa séatt bidra till en positiv utveckling.

Sverige har en stark syndabockskultur som bland annat tar sig uttryck i att man alltfor snabbt
fragar efter vems fel det &r att en olycka intraffat. Det verkar i manga sammanhang narmast
vara presumtion for skuld i samband med olyckor och detta ar bade allvarligt och olampligt
enligt vart synsatt. Vi foresprakar ett mer forlatande samhallsklimat med en respektfull

! Odegard, S., Red. (2007). | rattvisans namn - Ansvar, skuld och sakerhet i varden, Liber (www.liber.se).
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instéllning bland myndigheter och massmedia, dar man inte per automatik utgar fran att
olyckor &r resultat av brottsliga handlingar. Vi tror att det finns vinster for bade samhallet
och enskilda personer om hotet om straffansvar inte alltid skulle vara sa tungt efter olyckor.
Naturligtvis &r en del olyckor relaterade till grova fel och ibland &r det riktigt att ett adekvat
ansvarsutkravande sker. Sa en relevant fraga blir da: Nar ska man straffas for ett misstag?

Denna fragestallning har uppméarksammats under en langre tid, och man kan urskilja nagra
grundlaggande problemomraden. En bakomliggande orsak till problemen verkar vara att de
olika synsatten pa ansvar och straff ar djupt grundade i olika traditioner.

1)

2)

3)

Principer for sdkerhet och samhallsordning

Grundlaggande principer for sékerhetsarbete &r att fordela ansvar och uppratta regler
och rutiner for sakerheten. En viktig komponent i dessa principer ar utkravande av
ansvar genom kontroll samt pafoljder vid avvikelser fran reglerna. Utkravande av
ansvaret ndr det skett en olycka ar komplicerat, juridiken ar oklar och det finns &ven
olika syn i det allmédnna rattsmedvetandet.

Rattvisa vid olyckor
Det finns flera problem inom detta omrade, t.ex.

a) Slumpmassighet och godtycke rérande vilka olyckor som leder till atal eller annan
typ av formellt sanktionsférfarande. Inom varden vet vi exempelvis att en stor
mangd manniskor omkommer till f6ljd av olyckor och felgrepp. Men det &r under
20 ars tid sa vitt vi vet endast tva personer som har domts for vallande till annans
dod. Om systemet varit rattvist skulle antingen dessa tva personer gatt fria eller sa
skulle manga fler sjukskaterskor eller lakare ha domts.

b) Det juridiska systemet och moderna sékerhetsteorier utgar fran tva skilda synsatt
pa orsaker till olyckor. Juridiken tenderar att fokusera pa en person som olycks-
orsak medan sékerhetshanteringen mer forutsattningslost forsoker finna alla
inblandade aktérer och alla bidragande olycksorsaker. Det juridiska systemet blir i
viss mening tillfredsstallt da en person eller ett fatal personer befunnits “skyldiga”,
medan utvecklingen av sakerheten forutsatter korrigering av systembrister och
maste beakta interaktionen mellan manga aktorer.

c) Ska misstag vara straffbara? | manga olyckor &r ofta enkla misstag och felgrepp
centrala olycksorsaker. Karaktaren pa dessa & manga ganger att vem som helst
kan géra samma typ av misstag i samma situation. Misstagen ar inte knutna till en
individ utan &r mojliga p.g.a. brister i utformning av tekniska eller organisatoriska
system. En relevant fraga ar om det inte &r en mansklig rattighet att till en viss
grans fa bega misstag och gora felbedomningar.

Principiella synsatt pa skuld och ansvar for att forhindra olyckor
Det finns ett antal huvudprinciper eller synsatt pa hur man bast forhindrar att misstag
och olyckor upprepas. Vi har har valt att lyfta fram tre omraden i form av motsatspar.

a) Skuldbeléaggande och icke-skuldbeldggande traditioner

i) Den skuldbeldggande traditionen bygger pa tanken att straff ar forebyggande
genom att vara avskrackande. Detta avses leda till stérre uppmérksamhet och
noggrannhet och nya misstag ska darmed kunna forhindras. Ett annat syfte
med straff ar att bidra till uppréttelse for dem som drabbats av olyckan genom
att vara vedergallande.
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ii) Den icke-skuldbelaggande traditionen utgar fran att manskliga fel &r naturliga
och att dessa inte ska leda till sanktioner, sa lange syftet med handlandet ar
gott. Idén har &r att kunskap om intraffade misstag behdvs for att kunna
undvika liknande problem i framtiden. Forutsattningar for ett larande fran
intraffade handelser ar ett forlatande synsatt och 6ppenhet om egna och andras
misstag.

b) Det personliga ansvaret pa olika nivaer
En viktig utveckling som skett inom sakerhetsomradet ar distinktionen mellan en
enskild operat6r och ledningen for verksamheten samt samspelet mellan olika
delar i ett system och dess betydelse for sakerheten.

i) Betoning av ansvar pa operatorsniva innebér att fokus riktas mot den eller de
personer (operatdr) som &r “ytterst” i systemet och som darigenom direkt kan
ha betydelse for att utlésa eventuella olyckor.

ii) Betoning av ansvar pa ledningsniva fokuserar hela det tekniska och organisato-
riska systemet i syfte att finna systematiska fel och brister som kan réttas till.
Tyngdpunkten ligger har framst pa ledningen for en verksamhet, d.v.s. hur
styrning och utformning av systemet inverkar pa sakerheten.

c) Utkravande av ansvar for individ eller organisation
Har accentueras om ansvaret for sakerheten ligger pa en enskild person eller pa
organisationen som helhet.

i) Personligt ansvar bygger pa att en individ kan stéllas till ansvar for misstag
eller underlatenhet som lett till en olycka. Denna person kan vara antingen
langt ner i systemhierarkin (operator) eller hogt upp i ledningen (VD eller
chef).

ii) Organisatoriskt ansvar utgar fran att den juridiska personen (féretag, organisa-
tion, myndighet etc.) kan stéllas till ansvar. | vissa lander &r denna ansvars-
princip langt utvecklad och man har eller utvecklar lagstiftning avseende
”corporate manslaughter”.

2. Allméant om olyckor

Olyckor, tillbud, incidenter, missoden, storningar och avvikelser ar exempel pa handelser dar
nagonting gatt fel, i ndgot avseende. Begreppet olycka anvands som ett vardagligt ord om allt
fran triviala situationer som spilld mjolk vid frukostbordet till tragiska handelser med déd och
forddelse. Inom specifika branscher eller sammanhang kan ordet ha en mer precis innebdrd
och vad som rdknas som olycka eller inte kan variera stort mellan olika sektorer.

Har avser vi med olyckor plétsliga och of6rutsedda handelser med nagon form av negativ
konsekvens. Vanligen talar man om att handelserna ska vara oavsiktliga, men aven avsiktliga
handelser ses ibland som olyckor. | Nationalencyklopedin beskrivs olycka? som handelsefor-
lopp med manga orsaker som oavsiktligt leder till skador pa méanniskor, materiel eller miljo.

2 Synonymer: olycksfall, olyckshandelse
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Det engelska ordet for olycka &r accident, vilket kan hérleds till latinets accidens med bety-
delsen att falla, att handa.

Pa samhéllsniva ar olyckor i viss man mojliga att forutse och kontrollera men pa individniva
blir olyckor slumpmassiga, oférutsagbara och hotande. Olyckor ar ofta relaterade till férlorad
kontroll Gver en situation, en maskin, nagon farlig substans, etc. Vi manniskor har en stark
langtan efter att kunna kontrollera och styra det mesta i samhallet. Darfér kommer ofta en
enskild olycka som en @verraskning; som en oplanerad och odnskad handelse i samband med
att vi sjalva eller nadgon annan forlorat kontrollen 6ver nagot med potens att orsaka skada.

Ett olycksforlopp ar ofta en komplex och svargripbar foreteelse. Fran ett sékerhetsperspektiv
ar det vanligt att betrakta olyckor som héandelsekedjor med manga aktorer, orsaker och bero-
endesamband. Modern sakerhetsforskning har visat att det &r manga komplexa socio-tekniska
och psykologiska samband som tillsammans forklarar orsaker och forhallanden vid en olycka.
Det &r i allmanhet manga personer inblandade som gor goda prestationer utifran sina forut-
sattningar, men tillsammans kan de anda bega medvetna eller omedvetna fel och misstag, som
leder fram till en olycka. Saledes kan man normalt inte peka ut endast en olycksorsak eller en
enskild individ som har gjort fel.

Uttrycket manskliga faktorn anvénds ibland urséktande for att betona den manskliga naturens
otillforlitlighet som orsak till olyckor. Vander vi pa perspektivet sa ser vi att manniskans for-
maga till flexibelt handlande i de mest skiftande situationer i sjalva verket ar en forutsattning
for att skapa funktion och sékerhet. Det finns exempel dar missndjda personalgrupper bok-
stavligt borjat tillampa existerande regler och darmed néstan lamslagit en verksamhet. Detta
kan ge fog for misstanken att vara komplexa socio-tekniska system till en viss del fungerar
trots alla regler och tack vare manniskans inneboende formaga till kunskapsbaserat och situa-
tionsanpassat beslutsfattande.

Sjalvklart &r ingen manniska perfekt, utan alla gor fel ibland. Vanliga typer av fel i samband
med olyckor kan vara att man:

e Missat att géra nagot som man borde ha gjort — pa grund av exempelvis glomska,
okunskap, tankefel

e Gjort pa fel satt — t.ex. forvaxlingar mellan arbetsmoment eller valt fel arbetsmetod

e Gjort for mycket eller for lite — t.ex. pabdrjat ett arbetsmoment men ej gjort klart; fyllt
pa for mycket vatska i ett karl

e Gjort felbeddmningar — t.ex. feltolkning av information

e Begatt en Gvertradelse — t.ex. medvetna avvikelser fran regler och rutiner

| efterhand &r det latt att bedoma misstag och fel normativt och fordémande; man borde ha
insett etc. Men for de inblandade personerna i den aktuella situationen kan agerandet ha varit
helt naturligt och baserat pa korrekta bedomningar utifran de omstandigheter som radde just
da. 1 en given situation har man sallan fullstandig information och éverblick éver alla foljd-
effekter av ett visst agerande.
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3. Hur vi lar oss fran olyckor och misstag

Sedan barnsben har vi lart oss av vara misstag och successivt blivit battre pa att undvika tidi-
gare misstag. Nar misstagen far konsekvenser for andra manniskor blir larandet genast mer
komplicerat och de sociala relationerna satt pa prov. Att ta lardom av intraffade handelser och
darigenom forebygga olyckor har en lang tradition. Pa 1800-talet nar tekniken med ang-
maskiner var ny dog manga manniskor i olyckor med exploderande angpannor. Genom for-
battrad utrustning och sékerhetsventiler minskade sadana olyckor undan for undan. Inom
flyget talar man om fly-fix-fly som en strategi for sakerhet. Man flyger och med tiden stortar
ett plan och man tar da reda pa vad som gick snett, fixar till felaktigheterna och flyger igen.
Flyget har kommit att utvecklas till ett sakert transportmedel.

Sékerhetsarbete med avsikten att forebygga skador och forluster finns inom alla samhalls-
sektorer. Daremot finns stora skillnader nér det galler typ av skador, strategier, arbetssatt och
graden av systematik. Olika omraden och branscher har utvecklats successivt och grundas
ofta pa langa traditioner. Det finns manga olika styrmedel och verktyg for sakerhetsarbete
varav nagra exempel redovisas i tabell 1.

Typ av styrmedel och verktyg Kommentarer och exempel
Samhalle Lagar Allmanna lagar, foreskrifter etc.
Myndigheter Myndigheters paverkan och maktmedel
Uppfdljning Regler, inspektion, tillstand, statistik, raddningstjanst, polisarbete
(delvis del av myndigheter)
Sanktioner Straff, vitesférelagganden, ekonomiska krav, verksamhetsférbud
(delvis del av myndigheter)
Verksamhetsutdvare Riskhantering Regler, policy, rutiner, riskanalys, avtal
Utformning av Tekniska utformningen ger grundlaggande sakerhet. Robusta
system system ger minskad sarbarhet vid problem.
Utveckling och Allmant Olika aktorer kan lara sig genom erfarenheter; géaller bade
larande samhalle och verksamhetsutdvare
Analys av olyckor Olycksutredningar, olycksstatistik
och skador
Analys av system Riskanalys, inspektion, tillsyn, information om olyckor, etc.
Revision och utvar- | Oberoende granskningar av olika aktérer - av vad de gor,
dering resultat och hur de lar sig
Vérdering av Utveckling av kriterier for effektivitet och effekt. Granskning av
sékerhetsarbete malsattningar och avgransningar
Forskning Utvardering och utveckling av sékerhetsarbete och vetenskap-

liga studier av risker

Tabell 1: Exempel pa styrmedel och verktyg i sdkerhetsarbetet hos nagra aktorer.

| tabellen finns tva huvudgrupper av aktorer angivna; den offentliga samhallssektorn och
verksamhetsutdvarna, samt en allmén beskrivning av funktionen utveckling och larande. En
viktig strategi fran myndigheternas sida &r att tydliggora verksamhetsutévarens ansvar for
sakerheten. Inom flera omraden finns det krav pa administrativa system som ska sékerstélla
detta. Genom utvecklingen mot outsourcing och liknande organisatoriska forandringar har en
sadan ansvarsmodell blivit annu mer komplex.
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Vad utmarker en larande sakerhetskultur?

Begreppen kultur, organisationskultur respektive organisatoriskt larande ar var for sig mang-
facetterade och svargripbara. Nagra generella egenskaper som anda skulle kunna anvandas for
att beskriva visionen om den goda, larande sakerhetskulturen kan vara:

e Eninformerad kultur — en kultur som ar “transparent”, dér information inte under-
trycks och dar alla medarbetare har en delad vision om det gemensamma sékerhets-
arbetet.

e En réttvis kultur — en kultur dar "whistle-blowers” (tipsare) inte bestraffas, dar gransen
mellan acceptabelt/oacceptabelt beteende ar tydliggjord och dér straff inte utmats
slumpmassigt eller godtyckligt.

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

e En forbattringsinriktad kultur — en kultur som vagar ifrdgasatta egna invanda beteen-
den och etablerad praxis, som inte avfardar nytankare och som séker systemfel bakom
intraffade misstag och olyckor.

Den enskilt starkaste faktorn for att astadkomma kulturforandringar at detta hall, i en enskild
organisation eller i hela samhallsmaskineriet torde vara ledarskapet, bade det verksamhets-
inriktade och det politiska. En grundlaggande forutsattning for ett framgangsrikt sakerhets-
arbete ar tillgangen till rapporter om intraffade misstag och olyckor. Detta forutsatter normalt
nagon typ av rapporteringssystem. Erfarenheten visar att framgangsrika sadana system bl.a.
kannetecknas av:

e Immunitet mot disciplinéra atgarder/straff — (inom rimliga granser)
Konfidentialitet eller avidentifiering

Rapportering till en organisation som ar skild fran tillsynsfunktioner
Snabb och anvéndbar aterkoppling

Enkelhet i rapportering

| Sverige tycks vi ha fa system som fyller dessa krav. | flertalet fall drivs rapporteringssyste-
men just av tillsynsmyndigheterna. Samma handelse kan dessutom underkastas rapporterings-
skyldighet till flera myndigheter. Aterkopplingen &r bristfallig och rapporteringen allt annat
an enkel. I vissa fall tycks &ven organisationer med en hog rapporteringsfrekvens bestraffas. |
de fall media kommer éver forteckningar éver rapporterade incidenter fran exempelvis flyg-
sektorn, industrin eller karnkraftverken framstélls dessa som bevis pa en dalig sékerhets-
kultur, nédr det i verkligheten torde vara tvartom.

4. Juridiska och etiska dimensioner

Ibland betraktas de misstag, brister eller felbedémningar som upptécks nar olyckor utreds som
brottsliga handlingar. Samhéllets legala normer séger att vissa handlingar maste foranleda
nagon form av rattsliga konsekvenser. | juridiska sammanhang talar man har om oaktsamhet
och om oaktsamheten ar klandervard ar den i vissa fall straffbar. Krav pa straff kan ocksa
finnas i det allmanna rattsmedvetandet. Straff kan forekomma i manga olika former. I denna
skrift ligger fokus pa det juridiska systemet och straff kopplat till straffratten. Men &ven andra
former av bestraffningssystem och disciplinatgarder, branschvisa eller foretagsinterna, fore-
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kommer. | praktiken kan manniskor aven forlora sina anstéllningar, fa lagre 16n etc., bli
utfryst pa arbetsplatsen eller pa annat satt "straffas”.

Om man ska straffas for nagon handling man gjort forutsétter det normalt att man har ett val
att handla pa olika satt. Ett felaktigt val kan leda till rattsliga konsekvenser och ett ratt val
leder inte till nagra juridiska foljder. I manga situationer som féregar olyckor finns inte denna
medvetna valmajlighet utan man &r i manga stycken ”last” av de yttre omstandigheter som
rader i det aktuella systemet. Det vill sdga att valfriheten att vélja sina handlingar kan i prak-
tiken vara mycket begransad, dven om det i efterhand kan uppfattas som om personerna i
fraga hade mojlighet att vélja olyckan eller g;.

Tidiga straffbestammelser for vallande till olyckor

Att personer som varit vallande till annans dod genom olyckor straffas dr en mycket gammal
foreteelse. | Babyloniens lag Codex Hammurabi fran 1760 f.Kr. finns straffbestammelser for
byggmastaren om huset rasar och orsakar skada. Om olyckan orsakade dodsfall var det i vissa
fall dodsstraff for byggmaéstaren. Aven i Bibeln finns straffregler for vallande till olyckor. En
tydlig distinktion gors mellan uppsatligt mord och om en person rakat déda en annan genom
olycka. | det senare fallet finns inte dodsstraff. Straffet var i praktiken forvisning till en
sarskilt utsedd fristad®.

| 1600-talets England kunde man bli atalad fér mord om man varit vallande till annans dod
genom olycka. I ett exempel fran 1650-talet, dar en flicka omkommer i samband med att hon
blir pakord av en hastskjuts, atalas kusken for mord men déms sedan for drap. Efter en av de
forsta stora tagolyckorna i Sverige, Lagerlundaolyckan 1875, genomfordes en omfattande
undersokning. Stationsinspektorn i Bankeberg ansags utan uppsat ha orsakat olyckan och
domdes till avsattning och fangelse.

Straffrattsligt ansvar for en olycka i dagens lagstiftning

| brottsbalken finns bestdmmelser om straffansvar som kan bli aktuella att tilldmpa efter en
olycka. Forundersokning inleds om polis eller aklagare bedomer att det “finns anledning att
anta” att ett brott har begatts. I regel ar det foljande brott som kommer i fraga: vallande till
annans dad, vallande till kroppsskada eller sjukdom samt framkallande av fara for annan. En
forutsattning for straffansvar ar antingen uppsat eller oaktsamhet. De namnda brotten &r oakt-
samhetsbrott.

| ordet vallande ligger att det maste finnas ett orsakssamband mellan det som laggs en person
till last och den skada/effekt som intraffat. Det stalls vissa krav pa sambandet. Ett begrepp
som ofta anvénds ar “adekvat kausalitet”. Det innebar att sambandet ska vara relevant. Den
felaktiga handlingen ska ha inneburit en pataglig risk for att just den effekt skulle intraffa som
faktiskt intraffade. Det ar ofta problematiskt att faststélla vad som ar orsak till en olycka.
Vanligen handlar det om samverkande omsténdigheter. Utredningens djup och bredd har
sjalvklart stor betydelse for vilka slutsatser aklagare och domstol kommer fram till betraf-
fande orsaken till olyckan.

% Se t.ex. 4 Mosebok kap. 35 och 5 Mosebok kap. 19 (www.bibeln.se).
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I en forundersokning &r syftet att undersoka om enskild person kan stéllas till ansvar. Siktet ar
darmed snévare instéllt &n i en olycksutredning, dar uppgiften ar att forutsattningslost kart-
ldgga vad som orsakat olyckan och beddéma hur den kunnat undvikas. Det finns rattsfall dar
domstolen sannolikt skulle ha bedémt orsakssambandet annorlunda om man haft tillgang till
en bredare och mer kvalificerad utredning av olycksorsaken &n den som tagits fram inom
ramen for forundersokning och rattegang.

Nasta led i ansvarsbeddmningen — under forutséttning att orsakssamband anses foreligga — ar
att ta stallning till om felhandlingen varit oaktsam. Hur borde den som misstanks for brott ha
handlat? Svaret pa den fragan séker man, nar det géller yrkesutévare, i de forfattningar som
beskriver hur arbetet ska utforas pa ratt satt. For vissa yrkeskategorier, t.ex. inom sjukvarden,
ar kraven utomordentligt hogt stallda och toleransen for misstag mycket liten nér foljden bli-
vit en allvarlig olycka. | domstolsutslagen pa detta omrade betonas kravet att uppratthalla for-
troendet for sjukvarden. Tydligen utgar rattsvasendet fran att en hard beddmning av aktsam-
hetskravet &r nddvandig for patientsakerheten.

Att personer som medvetet tar risker och av nonchalans utsatter andra for fara ska kunna
bestraffas, kan man knappast invédnda mot, dven om detta problem bést I6ses genom att den
som ar ansvarig for utbildningen eller verksamheten pa ett tidigt stadium identifierar dessa
individer och ser till att de inte ges ett ansvar de inte lever upp till. Men de allra flesta yrkes-
utovare vill faktiskt gora sitt bésta. Betoningen av den enskilda yrkesutdvarens eget ansvar
medfor att rattssystemet i liten utstrackning tar hansyn till de faktiska mojligheterna for indi-
viden att handla korrekt.

Moraliskt ansvar

Mojligheten att forutse konsekvenserna av vara handlingar gor att vi ofta kan inse att vissa
handlingar innebér risker for oss sjalva och andra. Detta medfor personligt ansvar for de egna
handlingarna. Intentionerna med handlingarna och de matt av risk som &r forknippade med
dessa utgor grund for en moralisk bedémning och slutligen &ven en straffréttslig bedomning.

Har finns en spannvidd mellan tillsynes slumpartade misstag och en uppsatlig handling som
ibland gor bedémningarna svarare. Vi utgar har fran att en olycka inte ar planerad och avsikt-
lig. Men hur blir det da med en alkoholpaverkad bilférare som orsakar en olycka? Troligen
har den aktuelle foraren inget uppsat att valla en olycka, men det fanns en avsikt att ta bilen
trots en medvetenhet om att det &r bade olampligt och forbjudet. Det kan ocksa finnas en
avsikt att astadkomma skada, men konsekvensen blir varre &n man avsett. Branden pa
Backaplan i Goteborg 1998, med 63 omkomna, &r ett exempel pa en sadan handelse dar man
tande pa medvetet och avsiktligt, men dar de fruktansvarda konsekvenserna inte var énskade
av dem som tande pa.

Graden av moraliskt ansvar for att ha orsakat en olycka kan kopplas till en indelning i olika
handlingsalternativ relaterat till dodsfall av en eller flera personer (figur 1). Olyckor ar i
huvudsak relaterade till de gramarkerade handlingsalternativen i modellen ovan. Alternativet
”P visste att han utsatte M for en begransad risk att dodas” ar troligen det vanligaste vid
olyckor nar adekvat kausalitet kan faststéllas. | manga fall kan en person dven vara vallande
till annans dod utan att denne visste att den utsatte nagon for fara (alternativet langst ner till
vanster). Rent faktiskt ar det dock sa att vi hela tiden utsatter andra manniskor for viss dods-
fara. Ett normalt manskligt liv gar inte att leva utan att vara handlingar far konsekvenser for
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andra. Att vissa handlingar ar moraliskt forkastliga och behdver atfoljas av rattsliga konse-
kvenser &r helt naturligt och nddvandigt i ett modernt rattssamhalle. Felaktigt agerande som
skadar andra manniskor maste ocksa i vissa fall kunna leda till krav pa gottgorelse.

En oskyldig
manniska, M, dor

I l I

P orsakade inte P orsakade inte P férorsakade M:s
M:s dod och kunde M:s dod, men dod genom sitt

inte rimligen ha hade kunnat handlande

forhindrat den forhindra den

l l
l

P hade inga
speciella

P hade speciella
forpliktelser mot M

P avsdg inte att M
skulle d6

P avsag att M
skulle do

forpliktelser mot M

I
|

P foérutsag att M
skulle dédas
indirekt

P foérutsag att M
skulle d6 som en
direkt foljd av hans
handling

P visste att han
utsatte M for en
begrénsad risk att
dodas

P visste inte att
han utsatte M for
nagon fara

Figur 1: Modell 6ver etiska utgdngspunkter for att avsiktligt eller oavsiktligt ddda en annan manniska’.
Handlingsalternativen langre at hoger i modellen kan generellt betraktas som mer moraliskt forkastliga an i
vanstra delen.

De drabbade

Starka kanslor, t.ex. sorg, angest, skuld, besvikelse, hamnd, forlatelse och langtan efter forsta-
else, uppréttelse eller vedergélining, kan vara komplexa och berdéra ett flertal personer efter
svara olyckor. Inblandade parter ar offer for omstandigheter och situationer som ingen dnskar.
En smartsam forlust av nagot slag ar alltid fruktansvard for de drabbade men kan i motsva-
rande grad ge psykologiska trauman och en livslang skuldborda for den “orsakat” olyckan. |
aldre lagstiftning och i andra samhallskulturer kan exempelvis hdmnden ha en framtradande
plats. I en demokrati med ménskliga rattigheter som grundval &r det samhallet som skoter
rattskipningen och dar finns ingen plats for hdmnd. Att ta rattvisan i egna hander &r inte
acceptabelt.

Vilket utrymme finns det for forlatelse efter olyckor i det svenska samhéllet? Som sekular stat
kanske Sverige inte kan ta utgangspunkt i religionen men etiska reflektioner blir &nda nod-

* Modell efter Méller, G. (1986). Risker och ménniskolivets vérde: en etisk analys. Doktorsavhandling.
Teologiska institutionen. Uppsala universitet. Uppsala
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vandiga. | exempelvis kristendomen ar forlatelse ett mycket centralt tema och kopplas till
bade uppsétliga handlingar och misstag. Bibelcitat® som belyser detta ar ... om nagon slar
dig pa hogra kinden, sd vand ocksa den andra mot honom” och om att forlata ... inte sju
ganger utan sjuttiosju ganger”. Det &r i detta sammanhang majligt att lasa Bibeln som att det
gamla testamentet representerar regelstyrning och ett skuldbeldggande synsétt, med lagen i
centrum och en straffande Gud. | sékerhetstermer kan det nya testamentet ségas representera
en icke-skuldbelaggande systemsyn. Alla gor fel. Jesu dod tillgodoser en gang for alla beho-
vet av en syndabock, sa att manniskorna blir forlatna om de tillstar (rapporterar) sina misstag
via bikt och syndabekannelse.

5.Tva system i konflikt

En stark betoning av den enskilde individens ansvar &r bade positivt och negativt for saker-
heten. Stora problem uppstar dock nar man ser misstag som onormala och anser att straff ar
enda sattet att eliminera risken for misstag. | modernt sékerhetsarbete talar man ofta om att
manskliga fel ar symptom pa svagheter djupare in i ett system. Sakerhetsstrategierna handlar
da om att minska majligheten for individer (vem som helst) att bega farliga misstag, ibland
kallade forlatande system. En grundforutsattning for att utforma sékra verksamheter och
system ar att fa kunskap om befintliga brister och fel. Genom icke-skuldbelaggande rappor-
tering och utredning av olyckor och misstag skapas kunskapsunderlag och sékerhetskulturer
som mojliggor sakerhetsforbattringar.

Manga yrkesgrupper arbetar i spanningsféltet mellan de skuldbeldggande och icke-skuld-
beldaggande traditionerna. Rattsvardande myndigheter, tillsynsmyndigheter och myndigheter
och institutioner med fokus pa sakerhetsforbattringar samt foretags- och verksamhetsled-
ningar ar exempel pa instanser som berdrs av problematiken kring att fria eller falla och sam-
tidigt lara for 6kad sékerhet och trygghet i samhéllet. Ibland uppstar lasta positioner mellan
inblandade parter och det ar inte ovanligt att sékerhetsintresset och det rattsvardande intresset
stalls mot varandra. Trots dessa malkonflikter saknas bade kunskap och respekt for varandras
synsitt och arbetsformer. Det ar av stor vikt att t.ex. polis och aklagare liksom media far en
storre forstaelse for hur ett modernt siakerhetsarbete bedrivs och innebdrden av tillbudsrap-
portering och sakerhetsutredningar av olyckor. P4 motsvarande satt behéver olycksutredare
och andra sakerhetsexperter battre forsta hur det straffrattsliga systemet fungerar och hur polis
och aklagare arbetar.

Fordelning av ansvar och skuld

Det &r inte enkelt att beskriva synen pa skuld och sakerhetsansvar bland de olika samhélls-
sektorerna. Vi gor dock ett forsok att visa pa bredden och de huvudsakliga skillnaderna bland
sakerhetsarbetet inom nagra olika sektorer. Jamforelsen sker utifran skuldbeldggande och
icke-skuldbelaggande samt fordelning av sékerhetsansvaret mellan ledningsniva och opera-
torsniva. Klassificeringen i figur 2 ar schablonmassig och avsedd att tjana som ett diskus-
sionsunderlag. Var bedémning &r att omradena arbetsmiljo, karnkraftssakerhet, patientsaker-

® Matt 5:38-39 och Matt 18:21-22 (www.bibeln.se).
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het och flygsakerhet utgor lite av ytterligheterna i modellen. Inom arbetsmiljoomradet finns
en skuldbelaggande tradition med betoning pa ansvar for personer pa ledningsniva (agare,
VD, ansvarig chef, etc.). Aven inom karnkraftssakerheten vilar ansvaret tungt pa lednings-
nivan men omradet utmérks av en mer icke-skuldbeldggande tradition. Omradena patient-
sakerhet och flygsakerhet skiljer sig at nar det galler skuld kontra icke-skuld men har bada en
lang tradition av att lagga ett mycket stort ansvar for sakerheten pa operatorsnivan (t.ex.
lakare, sjukskoterskor, piloter, flygledare). Detta ansvar tar sig bland annat uttryck i att man
ofta har ndgon form av behorighetssystem (certifiering, legitimering, etc.) for personal pa
operatorsniva.

Betoning av ansvar pa
ledningsniva

|
Arbetsmiljo |
| ; y
Karnkraftssékerhet
Miljoskydd Byggnadssékerhet
|
Produktsékerhet :
|
|
Jarnvagssakerhet
Tjanstesakerhet :
|
Betoningpd o _ e Betoning paicke-
skuldbelaggande : skuldbelaggande
|
|
|
Sjofartssakerhet | Vattensékerhet
: (drunkning)

Trafiks%lkerhet Brandskydd

Elsfikerhet Flygsakerhet

Patientsakerhet :

v

Betoning av ansvar pa
operatérsniva

Figur 2: Modellen &r forsok att visa tyngdpunkten inom nagra olika sektorer, med avseende pé betoningen av
skuld och ansvar.

Sakerhetsarbetet har vanligen en stor variation inom en sektor, sa modellen ar en forenkling,
vilket innebér att det i manga fall inte renodlat gar att tala om endast en tradition eller ett
synsatt inom sektorerna. Vidare ar synen pa och inneborden av individernas roller och ansvar
| sdkerhetsarbetet egentligen oerhért komplex. Vad vi kan se &r dock att det finns olika tradi-
tioner och forhallningssatt inom vilket effektivt sakerhetsarbete forvantas bedrivas.
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6. Stegen vidare

For att kunna ta viktiga steg vidare behdvs en bred och konstruktiv diskussion mellan inblan-
dade parter, och da inte minst politiker, myndighetsforetradare, naringslivsrepresentanter,
forskare och samhallsdebatttrer. Det behdvs samtal om hur framtidens sékerhetsarbete och
sammanhdngande lagstiftning ska vara utformad. Vi anser att vi behover framja en sakerhets-
kultur istallet for en straff- och syndabocksinriktad kultur. Viktiga fragestallningar som kan
bli utgangspunkter for en sadan dialog &r:

o Vilka strategier for sakerhetsarbete och larande fran intraffande handelser ska samhal-
let ha?

o Kirdvs det ett vidare perspektiv och battre kvalitet i de rattsliga orsaksbedémningarna
(férundersokningar)?

¢ Vilka lagandringar behdvs for att sakerstélla en mer nyanserad oaktsamhetsbedémning
som mindre fokuserar pa individen och mer pa de faktiska mojligheterna att gora réatt i
den situation som forelag vid olyckstillfallet? Vi behdver en lagstiftning som inte
motverkar sédkerhetsarbetet.

e Hur ska Sverige, nar det galler halso- och sjukvardomradet, implementera EU:s
rekommendation® dar det fastslas att respektive regering ”should ensure that no legal
action is taken in case of self-reported incidents”? Borde inte denna princip dven gélla
andra samhallssektorer?

e Kan vi utveckla (anonyma) rapporteringssystem som ger stor trovérdighet och anvand-
barhet i sakerhetsarbetet?

e Vilken majlighet finns att forandra medias forhallningssétt i dessa fragor?

e Ar det ett reellt problem med parallella processer, d.v.s. skuld och icke-skuld;
exempelvis haverikommissionens undersokningar av olyckor och atalsanmalan,
brandutredning och férundersokning, etc.

e Hur ska vi tackla de etiska dilemman kring straff — icke-straff, hamnd — forlatelse,
brottsbeivring — larande fran olyckor, slutenhet — 6ppenhet som kan uppsta?

e Hur kan vi medvetandegotra problemen bland de yrkesgrupper som moter méanniskor
som varit inblandade i olyckor?

e Hur paverkar ett mangkulturellt och mangreligiost samhélle synen pa skuld och ansvar
efter olyckor?

e Stammer analysen i figur 2, och ar det i sa fall rimligt att ha sa skilda synsatt inom de
olika samhallssektorerna?

® Recommendation Rec(2006)7 of the Committee of Ministers to member states on management of patient safety
and prevention of adverse events in health care (Adopted by the Committee of Ministers on 24 May 2006 at the
965th meeting of the Ministers” Deputies)
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