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Sammanfattning

Forstudien har gjorts pa uppdrag av Raddningsverket. Den ska vara ett
diskussionsunderlag for ett samlat handlingsprogram for ett sékrare
samhalle. Denna fragestallning utgar fran ett uppdrag Raddningsverket fétt
av regeringen.

Risker och forebyggande av olyckor behandlasi ett brett perspektiv. | stu-
dien beaktas skador pa manniskor, miljo, egendom, funktion, liksom ekono-
miska konsekvenser. Drygt 2 400 manniskor omkommer, 130 000 vardasi
sluten vard och 900 000 |&karbesdk gors arligen pa grund av olyckor och
skador. Den sammanlagda kostnaden for olyckor och forebyggande bedoms
uppgatill minst 40 miljarder arligen.

Forbattringsmdjligheterna bedéms vara stora, nér det géller att forebygga
olyckor. Ett l1angtidsperspektiv och en forbattrad samverkan mellan aktorer
ar vasentligt, liksom ett effektivare tillvaratagande av erfarenheter fran
forskning etc. Prioriteringar i samhallet kring sakerhetsfragor verkar vara
oklara. Ekonomiska faktorer, sarskilt de stora kostnaderna for olyckor har
getts en forvanande liten betydelse i prioriteringen.

En dlutsats ar att det foreligger ett stort behov av att forbéttra och utveckla
en nationell samverkan for ett sékrare samhélle. Ett samlat
handlingsprogram behtvs som ett regeringsinitiativ. En sddant program kan
ha manga olika former och olika alternativ presenteras. Det finns behov av
en mer omfattande utredning.

Ett antal aktiviteter foreslas, vilka skulle kunna startas tamligen direkt:

 Fordjupad forsoksverksamhet inriktad pa kommunalt sékerhetsarbete.

 Utredning av olyckor med syfte att béttre forsta samhalleliga " systemfel".
Detta & exempelvis att ett tekniskt eller organisatoriskt system innehaller
motstridiga krav och dolda svagheter.

» Analys av en problematisk fragestallning som ber6r manga sektorer och
med potentiella”systemfel”.

 Studera utbildningsbehov for olika aktorer.

» Sammanstallning och véardering av erfarenheter fran tvarsektoriel It
samarbete med anknytning till sdkerhet.

1) IRS 2) Raddningsverket, Riskenheten 1998-02-23


http://www.irisk.se/

Forstudietill
Handlingsprogram for ett sakrare samhalle

INNEHALLSFORTECKNING

1. Inledning

1.1 Uppdrag och syfte 1
1.2 Metod 2
2. Per spektiv pa saker het

2.1 Olyckor och sakerhet 3
2.2 Om synen pa olyckor och sakerhet 5
2.3 Riskhantering och sékerhetsarbete 8
3. Risker och skador

3.1 Olyckor 11
3.2 Olika skarningar 14
3.3 Trender och foranderlighet 21
4. Om hanteringen av sker het

4.1 Aktorerna 26
4.2 Myndighetspersspektiv 27
4.3 Generering av kunskap 32
5. Om underlag for beslut

5.1 Om statistik 37
5.2 Kostnader 39
6. Diskussion

6.1 Tiden 42
6.2 Ekonomi 46
6.3 Samlat handlingsprogram 49
6.4 Teman kring ett sékrare samhélle 51
6.5 Nyasynsdtt i réddningstjansten 60
7. Fordlag 64
8. Litteratur 66

Bilaga 1: Kontakter i utredningen 69



1 Inledning

1.1 Uppdrag och syfte

Syfte
Syftet med foreliggande rapport &r att vara ett diskussionsunderlag och

bakgrundsmaterial till ett forslag som Raddningsverket skalamnatill
regeringen.

Raddningsverkets uppdrag

Raddningsverket har i regleringsbrev 1997 fatt i uppdrag att redovisa
fordlag till inriktning av ett samlat handlingsprogram for ett sékrare
samhaélle. Angreppssattet ska vara brett. Uppdraget ska redovisas till
regeringen senast den 1.3 1998.

Uppdraget har framforallt sin grund i Hot- och Riskutredningen “Ett

sakrare samhalle’ (SOU 1995:19). Denna anger fyra centrala omraden

for forbéttringar, varav atgarder for att forebygga olyckor &r ett.

Utredningen pekar pa en rad omraden och behov sdsom:

 ett enhetligt planeringsunderlag for den fysiska planeringen,

* information och utbildning som 6kar medvetenheten om saker-
hetskraven samt ansvar och styrmedel,

» koordinering av myndigheternas arbete och

« miljokonsekvensbeskrivningar i den fysiska planeringen.

Om arbetet

Denna utredning har gjorts pa uppdrag av Raddningsverket. IRS har
ansvarat for upplaggning och innehdll. Tommy Rosenberg vid
Raddningsverket har aktivt deltagit i studien och har darfor ocksa
angivits som medfdrfattare. Urval och synpunkter & forfattarnas egna,
och texten behover darfor inte representera R&ddningsverkets officiella

syn.

| denna studie har vi strévat efter en bred 6verblick, och diskuterar langs
aternativa vagar for att belysa olika sétt att se pa de aktuella
fragestéllningarna. Véar avsikt har varit att ocksa inkludera ett "nerifran”-
perspektiv, dvs. att inkludera dem som kan skadas och dem som ansvarar
for verksamheterna som kan ge skada.

Arbetet har utforts under tidspress, vilket bidragit till en prioritering dér
det setts som viktigast att vacka relevanta fragor. Att utveckla och
forsoka besvara dem har ofta beddomts ligga utanfor utredningens tidsram.



1.2 Metod

Den problemstallning som behandlas & bred, och strategin har varit att
arbeta pa en generell samhéllsniva. Fokus & pa behov av samsyn och
samverkan. | ndgrafall har detaljinformation tagits med och da
huvudsakligen som exempel for att belysa problem och frégestaliningar.

Arbetssattet har varit att utifran uppdraget finna en lamplig struktur, att
forsoksvis formulera ett antal hypoteser och fragestalIningar, som sedan
provats och kompletterats med information.

En svarighet & att manga vanliga begrepp, som till exempel olycka, risk,
forebyggande atgarder, trygghet och sakerhet har manga olika
definitioner och anvands pa olika sétt inom olika traditioner. Termino-
login varierar darfor i forstudien, vilket gor att tolkningar och jamfoérel ser
maste goras med viss forsiktighet.

Det har varit svart att fa fram bra underlag. Manga uppgifter ar atskilliga
ar gamla eller behaftade med stor osakerhet. Uppgifter om
bakomliggande faktorer och orsaker till olyckor saknas ofta. De som
finns & osakra. Vissa uppgifter har andatagits med i forstudien for att
indikera storleksordningar, men bor anvéandas med stor forsiktighet.

Litteratur pa omrédet olyckor, risk och sakerhet & omfattande, i syn-
nerhet i ett internationellt perspektiv. Det finns en omfattande forsk-
ningslitteratur med anknytning till riskhantering. En sokning i det
svenska bibliotekssystemet Libris gav sammanlagt cirka 1000 tréffar pa
ord relateradetill risker och sakerhet. En sokning" gav cirka 6 500
referenser i den internationella litteraturdatabasen NIOSH, som &r
inriktad pa arbetsmiljoomradet.

Pa grund av tidsbrist har nagon komplett litteraturgenomgang inte kunnat
goras. En s&dan &r heller kanske inte mojlig. Underlaget har
kompletterats med intervjuer fran ett antal personer fran olika omraden

(Bilagal).

! SBkningen gjordes pé referenser som innehdll n&got av orden "accident” eller "safety"



2 Perspektiv pa sakerhet

2.1 Olyckor och sakerhet

Manga bilder

Det finns manga bilder och forestéllningar av vad olyckor och sakerhet
betyder, i synnerhet inom det breda omrade som avhandlas hér.
Begreppen behdver behandlas med forsiktighet, och vi vill i detta skede
inte fastsl& ndgra precisa definitioner. For det forsta finns det stora risker
for missforstand, eftersom olika traditioner och tillampningsomraden kan
resonera olika. For det andra kan det finnas manga skal att inkorporera
olika synsétt pa olyckor, eftersom séttet att forebygga kan vara liknande.

Vi har koncentrerat oss pa olyckor och pasakerhet i relation till olyckor.
Det & nodvandigt att beakta att det finns kompl etterande synsétt. Texten
och figurerna har skrivitsi den andan, och de kan darfér méjligen anses
oprecisa av dem som foretréder ett specifikt falt.

Olyckor

Olyckor, eller olycksfall, kan ses pa olika sétt, exempelvis:

* Enplotsig ovantad handel se, orsakad mer eller mindre av slumpen

» En olycksprocess med manga steg som foregar sjava olyckshandel sen.
e Olyckan uppkommer genom att sékerheten varit bristfélig

Figur 2.1 illustrerar en olycksprocess pat.ex. en arbetsplats. Det kan vara
ett antal avvikelser och stérningar som leder till att det intréffar storre
eller mindre olyckor. Det kan finnas latenta (dolda) fel av olika slag, t.ex.
att ett sakerhetssystem inte fungerar nér det ska. Sjalva olyckan far
konsekvenser och ibland blir det kvarstdende skador. Olycksprocessen
kan i mangafall begransastill ett tillbud eller en bagatellolycka

Figur 2.1 Exempel pa olycksprocess
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Om riskpanoramat
Konsekvenserna av en olyckakan bli av manga slag. Det kan vara skador
pa manniskor, egendom och miljo.

Man kan ocksa réknain bortfall av produktion eller av en funktion. Det
kan vara att elkraft saknas vilket ger manga konsekvenser, att bostaden
forstors osv. Forutom problemen sjalva, sa far man kostnader av manga
slag. Var man ska sétta gransernai denna utredning &r langt ifran
séavklart. Figur 2.2 ger en skiss pa ett riskpanorama utifran individens
perspektiv.

Figur 2.2 Ett riskpanorama utifran individens perspektiv.
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Om saker het

Sakerhet & ett ord med manga betydelser. En generell betydelse &r
tillstand som inte innebér fara. Ett sakert system &r fritt fran patagliga
forhallanden som kan orsaka skada pa person, egendom eller omgiv-
ningen (SCRATCH, 1984). Beslaktat ar trygghet, att kdnna sig trygg.
Skydd & négot som nagot som skyddar, forsvarar eller ger trygghet.

Liksom ordet "risk" har "sékerhet” ett helt spektrum av betydelser. |
denna utredning &r det relevant att beakta bade kanslan av sakerhet, och
strikta tillampningar med verifierbara krav patekniska och administrativa
system. Figur 2.3 ger en skiss pa "sakerheten" utifran individens
perspektiv. Begreppet "robust system" innebéar har att tekniska och
organisatoriska system ska vara sa uppbyggda, att de inte slutar fungera
vid stérningar eller om vissa delar skulle slas ut.



Figur 2.3 En bild av "sakerhet" utifran individens perspektiv.

ST

Goe S5

w Robusta
system

Saker
anordning Det brukar i}
inte handa Samhallets
ra

skyddsnat
f__B ) Raddnings-
Oretag [ Myndigheten ] tjanst
ansvarar
Vard &
rehabilitering

2.2 Om synen pa olyckor och sékerhet

Forhd Iningssétt och attityder till olyckor tycks varainbaddade i livsstil
och kultur. Synen pa olyckor och vad man kan gora & dem &r néralankad
till vart fornallningssétt till oss §élva, andra manniskor, naturen och
teknikutvecklingen. For att forsta riskkallor och olyckor behtvs
undersokningar inom flera omraden till exempel: aktuell riskbild och
riskkallornas potens att skada, olyckstyper samt deras orsaker,
olycksforlopp, sarbarhet hos de utsatta. | ett internationellt perspektiv har
ett lands geografi, kultur och ekonomi stor betydelse for savél
riskpanorama som sannolikheten att dodas eller skadasi olyckor.

For att besvara fragan om varfor olyckor intréffar, maste bakomliggande
faktorer till olika olyckstyper och tillbud undersokas. Sadana studier gors
I Sverigetill exempel for att forbattra sékerheten i flyg och karnkraft.
Grundlaggande uppgifter finnsinte tillgangliga for alla olyckstyper, nar
det till exempel géller brander saknas uppgifter om orsaker i 25 % av
fallen.

Olyckor &r olikatill sin natur och effekter - fran smaincidenter till stora
olyckor och katastrofer. Det finns "vardagsolyckor", sasom brander,
fallolyckor och trafikolyckor. Dessa &r vanliga och innebéar oftarelativt fa
doda eller skadade vid sammattillféle. Tillsammans utgér de en
betydande del av samhdllets skadepanorama. Det finns &ven extrema
héandelser med stora konsekvenser och en (skenbart) 1ag sannolikhet. |
Sverige har vi berrts av Estonia-olyckan. Katastroferna far storst
uppmarksamhet i press, radio och TV, vilket paverkar var bild av
problemen med olyckor och var samhéllets insatser bast behovs.

Olyckor och sakerhet kan ses ur manga perspektiv. Ett systemorienterat
perspektiv tar upp fragor kring interaktionen mellan manniska,



organisation och teknik. Ett annat perspektiv & raddningstjanstens
traditionella re-aktiva syn pa problemen med olyckor. Ytterligare ett &r
sociala aspekter pa olycksmonster, sakerhet och skydd.

Ett perspektiv som ofta anvands for att beskriva olika olyckstyper ar att
delain olyckor i olika kategorier sdsom tekniska - natur- och sociala
olyckstyper och utifran denna kategorisering soka belysa och forklara
riskkdlor, sdrbarhet, omraden att belysa och atgardsmajligheter.

Tabell 2.1 Element av risk , typer och omréden (fritt efter Hewitt, 1997)

Riskkallor Sarbarhet Omraden Atgéards-
mdojligheter
ELEMENT Natur Hos Kontext Prevention
Teknologiska | personer landsbygd
Sociala grupper stad
aktiviteter kulturella
miljo sociala
egendom
SKADE - Paverkan Offer Skadeprocess | Operativ
HANDELSER | skadornas Forluster raddnings-
omfattning Erséttning tjanst
langvarighet "livlinor"
omrades- rekonstruktion
paverkan
aterstallnings-
behov

Ett kulturgeografiskt perspektiv (Hewitt, 1997) belyses av Tabell 2.1.
Tabellen indikerar olika perspektiv pa begreppet risk och sakerhet. Hot
mot liv, miljoé och egendom kan generas genom naturen ( storm),
teknologi (héardsméltai kérnkraftverk), negativt sociat beteende (anlagda
brander). Utsatthet och sarbarhet kan gélla enskilda personer och
grupper, vattendrag, egendom, verksamheter, mm.

Olika omraden ("kontext") kan vara av betydelse for riskbilden och
mojligheternatill och behov av skydd till exempel landsbygd, stad,
demografiska forhallanden, naturforhallanden sdsom kyla och varme,
sociala forhallanden, mm.

Vad gdler skadehandel ser och skadornas omfattning kan begrepp som
|angvarighet, omrédespaverkan och aterstallningsbehov vara viktiga att
beakta.

Ett annat satt att besvara fragan varfor olyckor intraffar & att ménniskor
inte formar forsta eller uppfatta allariskkallor omkring sig. Enligt ett
sadant synsatt orsakas olyckor genom okunskap, ovarsamhet eller slarv.



Det finns ett 6kande intresse for att sakerhet och skydd av miljon maste
beaktas i foretags fortsatta utveckling. Under 1980-talet har begrepp som
kvalitetssakring, kvalitetsstyrning och intern kontroll bérjat vaxa fram —
forst inom industrin och sedan i borjan av 1990-talet inom den offentliga
sektorn. For foretagens styrning och langsiktiga utveckling borjade
hansyn tastill miljon.

Ett exempel painternationell atgard &r ett for Europa gemensamt direktiv
om risker for storskalig kemikaliehantering, "Seveso - direktivet”. Detta
gdller den bertrda anldggningen och dess arbetarskydd, samt sékerheten
och milj6 i dess omgivning. Det kan paverka kraven pa kommunernai
deras fysiska planering och lansstyrel sernas beslut om tillstand for
miljofarlig verksamhet.

Ett annat exempel &r, att Sverige ansl6t sig &r 1984 till véarldshél so-
organisationens (WHQO) mdl att reducera antalet dodsfall till foljd av
olyckshandelser med 25 % till & 2 000. Enligt WHO bor hélsoframjande
atgarder vidtas pa saval nationell, regional som lokal niva. Insatserna bor
inriktas mot saval enskilda individer som mot deras néarmiljo och
samhallsmiljon.



2.3 Riskhantering och séakerhetsarbete

Manga traditioner

Hur olyckor ska forebyggas och sdkerhetsarbete ska bedrivas finns det
manga meningar om. Riskhantering har manga betydelser, och det ar for
en ekonom nagonting helt annat an for en brandman. Var ambition har &r
att kortfattat spegla négra principer.

Riskhantering &r helt enkelt hantering av risker. Denna kan goras av
samhaéllsorgan, av foretag och av individer. Riskhanteringen kan vara bra
eller ddlig.

Formellt férebyggande

Formellt férebyggande innebér att centralt fattade lagar (eller be-
stammelser) omséttsi ett regel system. Ett antal regler formuleras, vilka
sedan skatilldmpas och foljas upp. Om det hander en olycka utreds den
och ett eventuellt ansvar kan utkrévas. Detta & summariskt beskrivet i
Figur 2.4.

Figur 2.4 Regelbaserad princip fér att férebygga

Regelsystem | | Tillampa | Utreda Utkréva ansvar

/ >
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Néagra generella huvudaktiviteter i en riskhantering & summeradei Figur
2.5. Ordet "férebygga’ har en positiv klang, men har olika betydelse inom
olika traditioner och kan leda till missforstand. Forebygga &r ofta att
reducera sannolikheter, men kan ocksa innebéra att man reducerar
mojligheterna for en olycka, eller att man stérker och introducerar
saékerhetsfunktioner. Reducering av konsekvenser kan goras genom
teknisk utformning av en anl&ggning, planering av atgarder etc, innan
olyckan intraffar.

Figur 2.5 Allméan princip for riskhantering
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En snarlik modell anvands for att beskriva raddningstjanstens aktiviteter i
sékerhetsarbetet (Figur 2.6).

Figur 2.6 Allméan princip for aktiviteter koppladetill raddningsinsatser
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Paverkaindivider

En annorlunda princip &r att motivera och paverkaindivider mot sékra
beteenden och attityder. Exempelvis en kampanj for att anvanda
bilbalten.

Geforutsattningar for sakerhet

Ytterligare en variant kan vara att ge de enskilda méanniskor som savill
mojligheter att agera sékrare. Det kan da handla om att den som sa
onskar kan fainformation och sedan agera utifran den. Ett exempel &
sékerhetsdeklarationer av bilar.

Systemorienter ade ar betssatt

Det finns manga sofistikerade arbetssétt for riskhantering, nar det géller

sékerheten i (mer eller mindre) komplicerade tekniska system. Dessa &

vanligen utvecklade for kérnkraft, flyg och processindustri. Det finns

manga varianter pa sddana arbetssatt. Exempel pavad som kan finnas &r:

» Sakerhetsanalyser (eller riskanalyser; begreppen varierar mellan
branscher)

» Policy och handlingsprogram

 Tillbudsrapportering

» S&kerhetsrevisioner

Ur ett myndighetsperspektiv kallas detta ofta internkontroll eller
egenkontroll. Vissa aktiviteter kan da vara foreskrivna.

Ett vasentligt inslag i sddana arbetssatt att man noggrant beaktar besluts-
fragor, och att summering och aterforing av resultat ar vasentliga. Figur
2.7 ger ett exempel paenillustration av aterforing av resultat. "Méatning"



avser hdr hur man identifierar risker i ett system t.ex. med riskanalys eller
med olycksstatistik.

Figur 2.7. Exempel pa systemorienterade arbetssatt med " métning” och aterforing av
resultat (efter Harms-Ringdahl 1995).

Mmal, Bedémning, | Kontroll, Verksamhet,
policy el beslut styrning » anlaggning
R e K e
Integrerade ar betssatt

For t.ex. ett foretag & det ofta fordelaktigt att pa ett sammanhdllet satt
hantera fragor om sakerhet, halsa och miljo, och kanske &ven kvalitet och
IT-sékerhet. Man pratar ibland om ett integrerat arbetssétt.

Detta & vasentligt ocksafor individernai samhéllet, som nog i de flesta
fall vill se en konsekvent hantering av risker och problem.

A andra sidan utvecklas specialiteter inom alla dessa riskomréden. Det
gdller metodik, regelverk, myndighetansvar och forskning, som kan
behovas for de svaraste fragorna. Denna uppsplittring forsvarar ett
integrerat arbetssatt. Det kan bli konkurrens istéllet for stod & dem som
ansvarar pat.ex. ett foretag.

Det & vasentligt att studera vad som kan goras for underlétta integerade
arbetssétt.
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3 Risker och skador

3.1 Olyckor

Personolyckor
| detta avsnitt ges négraexempel pad sammanstéllningar av person-
olyckor. De har i huvudsak hamtats fran Folkhal soinstitutets (1996)
sammanstallningar.

Dodsfall

1994 registrerades 2 875 doda vid olyckshandel ser, vilket inkluderar de
519 svenskar som omkom vid Estonias forlisning. Genom gavmord dog
1 324 personer och 107 genom vald.

Tabell 3.1 aterger dodsorsakernai olyckor under 1995. | tabellen finns
ocksa antalet personer ddre an 64 ar redovisade. Nér det géller
fallolyckor representerar de en mycket stor andel.

Tabell 3.1 Dodsolyckor i Sverige under 1995 for alla aldrar och de som ar aldre an 64
&r (Anders Aberg, Socialstyrelsen, 1998, personlig kommunikation).

Skadetyp Andel % Alla Aldre an 64
(alla)
Fall 44,6 1081 953
Missdden vid kir o med behand 0,4 10 7
Fordon 24,9 603 169
Ogynns effekt av lakem terap bruk 0,1 2 1
Resttillstand av olycksfallsskador 3,1 74 59
Forgiftningar 5,2 126 30
Drunkning, kvavn, framm kropp 9,7 236 113
Natur o miljo 2,2 53 33
Oppen eld 2,9 71 30
Andra olyckor 6,9 166 100
Summa 100,0 2422 1495
Skadade per soner

Hur manga som skadats kan man finna pa olika vagar. Ett sétt &r att se
hur manga skadade som registrerats i §ukvarden. Under 1994 vardades
cirka 130 000 personer i sluten vard och cirka 900 000 |&karbestk
gjordes pa grund av skador (olyckor, sjdlvmordsforsok och vald).

Tabell 3.2 visar antalet patienter som vardats fordel ade pa skadetyp. | det

ursprungliga materialet (Folkhal soinstitutet, 1996) anges ocksa antal
vardtillfallen och medelvardtiden. | tabellen har antalet varddagar
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raknats ut for varje kategori. Pa grund av olyckor har det behtvts nastan
1,8 miljoner varddagar.

Liknande uppgifter for 1996 (Anders Aberg, Socialstyrelsen, 1998,
personlig kommunikation) ger ocksa en uppfattning om olycksproblemets
storlek. Sammanlagda antal et varddagar i somatisk korttidsvard var 8,7
miljoner, och av dessa hade 721 000 huvuddiagnosen "skada’, vilket
motsvarar 8%.

Tabell 3.2 Vardutnyttjande 1993 i Sverige (efter Folkhalsoingtitutet, 1996)

Skadetyp Patienter Andel Varddagar
(antal) % (tusental)
Fall 69 600 54,0 1229
Misstden vid medicinsk atgard 17 600 13,7 251
Transport 13 200 10,2 129
Effekt av mediciner, droger vid 5100 4,0 55
behandling
Sena effekter av olycksfall 3900 3,0 47
Forgiftningar 3200 2,5 1
Drunkning, kvavning 1900 1,5 8
Natur 1800 14 7
Oppen eld 700 0,5 8
Andra olyckor 12 300 9,5 60
Summa 128 800 100,0 1795
Sjalvmord, sjalvmordsforsok 6 100 - 48
Mord, drép, misshandel 2 800 - 1
Osakert, annat 2 100 - 14
Skadetyper

"Fall" & den viktigaste typen av skada bade nar man utgér fran antal
doda, antal patienter och varddagar enligt kategorisering av skador i
tabellerna 3.1 och 3.2.

"Missdden vid medicinsk atgard" kommer som nummer tvai Tabell 3.2
bade nar det géller patienter och varddagar. Huvuddelen av dessafall ar
dock inte av karaktaren traditionellt olycksfall, sa en forsiktig tolkning
behtvs har. En snarlik kategori & "Effekt av mediciner, droger vid
behandling", som ligger som nummer 4. Tillsammantaget pekar detta pa
att vardomradet kan vara mer vasentligt an vad som vanligen framhavsi
diskussionen om sakerhet.

Patredje plats kommer trafikolyckor nér det géller antal patienter och
varddagar, och tvaa som dodsorsak.

12



Andra olyckor och handelser

Det finns manga andra typer av olyckor dar det inte enbart &r personer
som & skadade. Nagra exempel tas kort upp. For de flesta har vi inte
angett nagra siffror. Det finns vissa kompletterande uppgifter i avsnittet
om ekonomi (5.3).

Brénder

| brander omkom 108 personer under 1996 (Brandforsvarsforeningen,
1997). Totalt var antalet brandskador 35000 enligt rapportering fran
forsakringsbol agen.

Milj6olyckor
Antalet olyckor dar miljon drabbats &r svart uppskatta.

Egendomsskador
Utrustningar, anlaggningar, bostader och manga av typer av egendom
skadas. Hér finns troligen mojligheter att gérafinnarelevant statistisk.

Funktionsbortfall

Forutom att egendom forstors, kan man fa bortfall av olika funktioner.
Exempel ar elkraft, vatten, telekommunikation, trafikledningssystem,
livsmedel sproduktion inkl. kontroll och hygienkrav osv.

Detta &r ett vasentligt omrade, och tyvarr saknar vi underlag for att
bedtma betydelsen av dettai dag.

13



3.2 Olika skarningar

Detta avsnitt pekar i huvudsak pa sakerhetsfragornas bredd. Dessa kan
beskrivas pa olika sétt. Det kan vara vem som skadas, vem som ansvarar
for risken, och vilken myndighet som tillsynen. Foljande vinklingar
kommenteras nedan.

o Skadeplats

o Aktivitet

* Vid konsumtion, dvs att man utnyttjar en vara eller en tjanst

o | arbetet

+ Alder och kén

 Socidl tillhérighet

» Bostadsort

» Huvudkategorier av orsaker och personlig kontroll

» Riskens storlek (konsekvensen)

Skadeplats

En indelning &r efter skadeplats, vilket anvandsi skaderegistreringen. En
utforlig genomgang har gjorts av Folkhal soinstitutet (1996). | Tabell 3.3
summeras en fordelning av olyckor efter skademiljder, dar aven
osakerhetsintervall visas. Den viktigaste platsen & "Bostad”, dér cirkaen
tredjedel av skadorna uppkommer. Intressant &r att "ldrott, sport” &
ungefar likaviktig som "Transport" i skadehanseende. Omradena
"Produktion, handel" och "Skola, offentligalokaler”.

Tabell 3.3 Fordelning av olyckor pa skademiljoer
(efter Folkhalsoinstitutet, 1996, s. 54.)

Skademiljo Andel %
Transport 13-20
Bostad 30-35
Produktion, handel 10-15
Skola, offentliga lokaler 10
Idrott, sport 15-20
Annat 5-15
Aktivitet

En annan indelning &r efter aktivitet, dvs vad man gor. Det & ganska likt
skadeplats men skiljer sig pa flera sétt. | en indelning kan exempelvis
ing&

- Hem- och fritid

- Arbete

- Transport

- Idrott €. dyl.

- Under vard
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Som konsument

Ett annat synsatt & att se manga aktiviteter som relaterade till en slags
konsumtion, dvs att man utnyttjar en vara eller en tjanst som nagon
producent star bakom (Harms-Ringdahl, 1995b). En sddan indelning &r:

1 Fysisk produkt, vara (av varierande slag)
- Teknisk anordning
- Mat
- Medicin
- Bostad
- Annat

2 Kommersidl tjanst
- Service
- Resa
- Turistresa
- Framforande (Teater, underhdlIning etc)
- Matservering
- Annat

3 Samhalldigtjanst
- Barnomsorg
- Skola
- Sukvérd (Oppenvérd, sukhus, tandvard etc)
- Aldrevérd
- Annat

4 Annan funktion
- Idrottsutévning (dér man deltar gélv)
- Osv.

Arbete

Risker i arbetslivet i arbetslivet & av tradition val bevakat. Det finns en
sarskild myndighet, ambitits statistik etc. | synnerhet galler detta om man
ar anstdld. Det &r stor skillnad om man & egen foretagare, eller arbetar i
annan form. Aven for anstéllda finns det manga skillnader beroende pé
bransch, typ av arbetsgivare etc. Situationen i sma foretag diskuteras
utforligare senare i detta avsnitt.

Det &r alt vanligare, att méanniskor inte fér fasta anstélningar utan arbetar
som vikarier eller per timme. | synnerhet for den senare kategorien finns
det risker, bland annat genom att de inte far ordentlig utbildning och inte
hinner fa erfarenhet. De som arbetar under sddana forhallanden |6per
cirkatre ganger hogre risk att drabbas av olycksfall (Rolf Lindh, LO,
personlig kommunikation, 1998).
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Alder och kén

De olyckor och skador man kan drabbas av varierar i hog grad under
livets gang. Som anstalld & man vanligen i yrkesverksam alder, pa
daghem &r det mest sma barn osv. Férmagan, vad man véljer att gora, och
mojligheterna att klara skador varierar. Detta & en viktig parameter, som
illustrerasi Tabell 3.1 dér dodsolyckor fér personer @dre an 64 angivits.

Pa liknande sétt finns det skillnader i olycksmonster mellan kvinnor och
man. Det finns statistik och utredningar som tar upp detta (t.ex.
Gustafson, 1997).

Social tillhérighet

Individernas sociaa situation har formodligen en mycket stor inverkan pa
risker och sakerhet. Det kan gdllaom man &r invandrare,
socialgruppstillhdrighet, osv.

Bostadsort

Var man bor paverkar risksituationen pa olika sitt. Det som kan 6ka
risken & om omradet bertrs av exempelvis mycket trafik eller farlig
industri, eller dar det finns sociala problem och tendenser till vald.

| glesbygd &r det simre majligheter att snabbt fa hjalp med vard och
réddningsinsatser.

Huvudtyp efter styrning

En generell indelningsgrund kan varai vilken man en person deltar i en
verksamhet, och hur mycket man kan styra ett skeende. Ett exempel ar
om man kor géalv, eller aker som passagerare. En indelning i
huvudkategorier av orsaker kan vara:

* Individuell verksamhet

* Fd i organiserad verksamhet

* Natur

Storlek

En viktig indelningsgrund &r riskens storlek. Ett exempel paindel-
ningsgrund efter konsekvensen anges nedan. Inom parentes anges skada
pa manniskor, men det vore givetvis intressant att |aggain manga andra
skadematt, som kan vara milj6, egendom, funktion, upplevd risk osv.

e Obetydlig skada

» Vissskada (sjukvard)

» Avsevard skada (ndgot dodsfall eller flera skadade)

» Storolycka (5 eller fler doda)

o Katastrof (100 €eller fler doda)
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Arbetsmiljoomradet

| detta avsnitt finns nagra exempel pafragestallningar och statistik, i
huvudsak fran arbetsmiljoomradet.

Arbetsskador

Skador i arbetslivet dterges sedan lang tid tillbakai en ambitios statistik.
Dodsfallen i arbetet har under en lang tid minskat. 1994 var antalet doda
i arbetet 88 forutom dem som var i tjanst och dog pa Estonia.

Arbetarskyddsstyrel sens (1996) statistik Gver arbetsskador dtergesi
Tabell 3.4. Det ar stor skillnad mellan risker for olika kategorier. Det
finns en klart minskande trend nér det galler antal arbetsskadeanmal-
ningar. Det finns fleratankbaraforklaringar till detta. Till dessa hor att
riskerna pa de enskilda arbetsplatserna skulle minskat, att farre
rapporteringar gors genom forandringar i ersattningssystemen, eller att
det sker en omférdelning av personer fran farligatill mindre farliga
arbeten. Vi férmodar att den forsta forklaringen & minst viktig.

Tabell 3.4. Arbetsskador 1994 (efter Arbetarskyddsstyrelsen, 1996)

Arbetsskadeanmalningar 1994

Arbetsolycksfall 38994
Fardolycksfall 11 586
Arbetssjukdomar 17 475
Samtliga arbetsskador 68 055

Sma foretag

Smaforetag och sma ar betsplatser
En utredning om sméf6retag och arbetsmiljo har gjorts pa uppdrag at
Radet for Arbetslivsforskning (Harms-Ringdahl och Jansson, 1997).

Tabell 3.5 visar antalet anstéllda och féretag i olika storlekar 1995. En
observation var att antalet anstallda pa sma arbetsstallen (1-49 anstallda)
var 1,6 miljoner under 1995. Om man inkluderar de 200 000 personer
som &r enskilda néaringsidkare blir det 1,8 miljoner. Det kan jamfdras med
hela den arbetande befolkningen som uppgick till 3,6 miljoner.

Sma arbetsplatser med upp till 50 anstéllda & mycket viktiga. De utgor
96% av arbetsplatserna och sysselsétter 50% av de arbetande.
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Tabell 3.5. Arbetsstéllen och anstéllda fordelade i storleksklasser

Storleksklass, anstallda
Antal 1-9 10-49 50-99 100- Summa
arbetsstallen (x1000) 214 50 6.7 4.8 275
anstéllda (x1000) 630 993 456 1350 3430
anstéllda i % 18 29 13 39 100

En fragestallning var om riskernavar storre eller mindre i smaforetag.
Den visade sig vara svar att besvara. Storlek paforetag var en parameter
som hittills belysts mycket dalig i arbetsskadestatistik. Tabell 3.6 visar
antalet arbetsolycksfall fordel ade pa storlek (Bengtsson, 1995).

Intressant &r att for en gukskrivningsperiod langre éan 14 dagar ar
frekvensen tdmligen konstant. | den kategorin kan man férmoda att de
flesta olyckor rapporteras till forsakringskassan, eftersom det dafar en
avsevért storre ekonomiskt betydelse. Dettaindikerar att enbart
arbetsstéllets storlek inte har ndgon avgorande betydel se just for
arbetsolycksfallen.

Tabell 3.6. Anmélda arbetsolycksfall per 1000 anstéllda under 1993 efter arbetsstéllets
storlek

Storleksklass, anstallda
Sjukskrivningsperiod 1-4 5-9 10-49 50-199 >200 Alla

Mindre &n 14 dagar 3,2 4.7 6,3 7.4 7.5 6,4
Mer &n 14 dagar 3,1 3,0 3,6 35 2,8 3,2

Nagra problem med sma ar betsplatser

Arbetssituationen och hanteringen av risker &r vasentlig vid sma
arbetsplatser. Framst genom att detta direkt berdr ungeféar halften av den
arbetande befolkningen. Vidare gorsi princip en merpart av all
riskhantering i landet vid sma arbetsstéllen. Det &r vasentligt att beakta
den stora spridningen pa arbetsplatsernas riskbild samt deras formagatill
och intresse for riskhantering.

Det verkar finnas atskilliga problem férknippade med sma arbetsstéllen,
enligt utredningen om sméaféretag (Harms-Ringdahl och Jansson, 1997).
Nagra viktiga punkter bedémdes vara:

« Det finns en stor méngd lagstiftning och regler fran manga olika
instanser i samhéllet. Det & i praktiken omgjligt att kannatill alla
regler pa de sma arbetsstéllena.

+ Det finns manga aktorer som pa olika sétt har beroring med de sma
foretagen. Det verkar i hdg grad saknas samverkan mellan dessa.

 Lagstiftning och regelsystem &r utformade med ett ténkande baserat pa
stora foretag. Tankandet om styrning av yttre och inre miljo utgar fran
det stora foretaget som mental modell - det behovs ett nytankande.
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Kommunal verksamhet

Kommunernas verksamhet &r i ett stkerhetssammang véasentlig pa ménga
sétt. Antalet kommuner &r for nérvarande288, och det finns avsevarda
skillnader mellan dessa. Har vill vi peka pa nagra aspekter, dar den forsta
gdller det stora antalet manniskor som berors.

Ber 6rda manniskor

Totalt & det drygt 3 miljoner manniskor som direkt berdrs av en
kommunal verksamhet. Tabell 3.7 summerar det ungefarliga antalet
manniskor som berors fordelat paolika verksamheter (Sven Ham-
marstedt, Kommunférbundet, personlig kommunikation, 1998). Det
betyder att kommunerna sasmmantaget & den storsta "riskagaren” i landet.

Tabell 3.7. Verksamheter i kommuner (ungefarligt antal personer)

Verksamhet Antal

Barn i barnomsorgen 700 000
Elever i grundskola 900 000
Elever i gymnasium 300 000
Personer med hemhjalp 240 000
Personer i sérskilda boendeformer 130 000
Personer i sysselsattning 750 000
Samtliga berérda personer 3020 000

Den kommunala riskhanteringen

Det finnsen del studier och material forknippat med raddningstjanst och
"kommunal riskhantering” (t.ex. SRV, 1989). Pakommunal nivafinns
ocksa exempel paverksamheter med inriktningen " Safe communities' (se
avsnitt 4.3). Kommunfdrbundet (t.ex. 1995 och 1997) har publicerat
material for att stodja riskhanteringen forknippat med brand och
egendomsskador. Det finns samverkan ocksa inom andra omraden sdsom
miljé.

Att 3 miljoner manniskor direkt berdrs, innebar att kommunerna & de
viktigaste riskhanterarnai landet. Det & vasentligt att beakta den stora
spridningen pa kommunernas riskbild samt deras forméagatill och intresse
for riskhantering. Det betyder att manga kan vara bra och manga déliga,
dér de senare kan ge atskilliga problem.

Det kan finnas viss analogi med sméftretag. Styrningen av den yttre
miljon och arbetsmiljon samt riskhanteringen utgdr ursprungligen fran
det privataindustri foretaget som mental modell. Kan det behovas ett
nyténkande &ven for den kommunal a sektorn?

Utvecklingsbehov
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Enligt vad vi kdnner till finns det inga Gvergripande studier kring
kommunernas riskhantering. Vi har dock fatt manga indikationer pa att
det finns ett stort utvecklingsbehov nér det galler metoder, goda exempel
och stod for utveckling. Med tanke pa att kommunerna &r landet storsta
"riskagare" och riskhanterare far detta anses mycket viktigt.
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3.3 Trender och féranderlighet

Inledning

Hanteringen av risker handlar i huvudsak om att vara férutseende. Detta
avsnitt tar upp nagra aspekter pa den allmanna situationen, riskbilden och
riskhanteringen i ett framtidsperspektiv.

En utredning

En utredning (SRV, 1996) -"Ré&ddningsverket och framtiden” - dis-
kuterar olikatankbara forandringar i samhalle och omgivning. Rapporten
tar upp tendenser och olika slag av konsekvenser dessa fér med sig.
Detta gors for 19 omraden, som exempelvis befolkningsutveckling,
varderingar och attityder, informationsteknik, energi och
Klimatforandringar.

Dessutom dras ett antal slutsatser som galler framtida raddningstjanst.
V asentliga svarigheter kan bli minskade resurser, problem orsakade av
social utslagning, och nya problem nér det gdller brandslackning.
Informationsteknik ses som ett viktigare stod i framtiden. Internationell
samverkan och bevakning blir vasentligt.

Sociala forandringar
Olika socialaforeteelser i ett samhalle paverkar risksituationen i hog grad
- i bade positiv och negativ riktning.

Sociaaférsamringar och olika slag av utslagning kan inverka allvarligt
pariskbilden. | vilken grad detta studerats vet vi inte, men fragan behover
beaktas noggrant. Det finns manga indikationer pa dkade psykosociala
problem, inte minst bland unga manniskor. En stor andel unga.i
skoladern bedoms behtva psykiatrisk hjalp.

En stérre andel manniskor som inte kénner sig lojala mot samhéllet kan
ledatill att olika slag av utanforskap okar. Problem kan bli 6kade
konflikter, véaxande kriminalitet etc. Det paverkar risk- och hotbilden pa
manga séitt. Det kan ge oro, sabotage t.ex. anstiftan av brander, 6kad
risktagning i en del sammanhang, och att farre tar initiativ for sékrare
forhallanden.

Den friare marknaden

En utdkad "friare marknad” blir allt viktigare, bland annat genom EU-
intradet. En grundforutséttning &r att det ska vara sékra produkter som
sprids. Det forutsétter i sin tur en marknadskontroll. Detta sker
exempelvis genom ett system med CE-mérkning. Det finnsidag
vasentliga problem i marknadskontrollen, bade att fa den effektiv och att
Overvaka den (Lotten Strindberg, Konsumentverket, personlig kom-
munikation, 1998; m. fl.).
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Det kan hér behdvas béattre mekanismer for deklaration och verifiering av
sékerheten. En viktig kompletterande insats & "tidiga varningar". Det
kan exempelvis vara skaderapporteringssystem, som gor att olycksfall
forknippade med en viss produkt observeras innan produkten ftt stor
spridning.

Globaliseringen

Under senare & har det internationaliserade ekonomiska systemet blivit
allt tydligare. Detta har bland annat beskrivits av Martin och Schumann
(1997) i boken Globaliseringsfadlan. En avsevart hojd rorlighet for kapital
hos storainvesterare och fonder leder till 6kade krav pa avkastning.
Detta kommer att ledatill storaforandringar pafleraplan.

Ur ett risk- och sakerhetsperspektiv anges nagra exempel pa problem
nedan. Ar samhéllets organ va medvetna om problemen, finns det
mojligheter att hantera aminstone en del av dem (diskuteras kort i avsnitt
6.4).

» Ansvaret férdunklas och forsvinner

Detta kan ske pa flera satt. Ansvaret i ledning och styrel se kan avper-
sonifieras; i synnerhet i om foretag kops upp, inkorporerasi andra
foretag, omvandlas osv. Bakgrunden till Estonia-olyckan &r ett tragiskt
exempel padetta.

» Riskhanteringen férsémras

Kraven pa avkastning och effektivitet okar, vilket kan gora att stérre
risker tasi planering och drift. Enlangsiktighet i riskhantering kan fa
|&gre prioritet. Fragor om sakerhetskultur blir viktigai foretag med
verksamhet i fleralander, ibland kan detta ge problem.

* Minskad nationell makt

Nationella "sakerhetsstrategier" kommer att kunna dverspelas pa flera
sétt. Det kan géllatransporter, produktion av varor och tjanster. En
mekanism &r oberopande av handel shinder etc, och en annan &r hot att
flytta verksamheter till andralander.

+ Overvakningen forsvaras
Ett sakerstdllande av sakerhet fran medborgar- och samhéll sperspektiv
kan bli svérare.

 Andrade strukturer

Det kan uppkomma strukturella foréndringar som ber¢r transport,
tillverkning, vard osv, dar det kan kommaolikaslag av "konkurrens-
utséttning”.

» Angtélldas mgjligheter

Konkurrens om arbetstillfallen kan gora att anstéllda dels accepterar
storre egnarisker, dels inte & motiverade att engagera sig.
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» Export av risker

En etisk aspekt ar att riskerna for exempelvis arbetsskador flyttas
utomlands, till lander dér storarisker accepteras for att uppna béttre
levnadsforhallanden eller till och med 6verlevnad.

I nfor mationsteknik

| tekniska och organisatoriska system ingdr informationsteknik pa manga
sétt. Det kan varai styrningen av maskiner och av fordon, i sjukvarden,
vid ekonomiska transaktioner - exemplen & orakneliga. En dversiktlig
utredning har gjorts & Kommunikationsforskningsberedningen (Harms-
Ringdahl, 1995c).

Detta innebar en forandring av riskbilden - en del foreteel ser kan bli
sakrare och andra mer riskabla. En del av riskerna &r att det blir fel pa
olika sétt. En annan del & en dkad sarbarhet genom beroendet av
avancerade teknik. Flera problemomraden &r tydliga, exempelvis stor-
skaliga haverier, sakerhet mot olyckor och informationssaker het.

Sorskaliga haverier

Né&gon precis definition har vi inte, men vill ge nagra exempel. Man kan
sakert komma paflera. De problem, som férknippas med datorer i
tekniska och administrativa system och 6vergangen till ar 2000-talet,
illustrerar beroendets omfattning och sakerhetsfragornas betydel se.
Sammankoppling av stora ekonomiska system har gett farhagor for
storskaliga ekonomiska haverier.

Sikerhet mot olyckor

Att olycksrisker uppkommer behover inte bero patekniskafel i styr-
systemet. Det kan ocksd vara svagheter i utformningen av granssnittet
man-maskin, eller att det uppkommer oplanerade kombinationer av olika
forhallanden. Avancerad automatik kan gora det svart eller omajligt for
operatOren att gain och korrigera fel aktigheter som uppkommit. Utform-
ning av organisation och rutiner bidrar i hég grad till sannolikheten for att
risker uppkommer, och till hur ett eventuellt olycksférlopp utvecklas.

Informationsteknik kommer att fa en alltmer 6kad betydelseinom
sakerhetsomradet. Det finns en mangd praktiska och teoretiska své-
righeter att hantera, exempelvis specifikationer, verifiering, inspektion
etc. Det som bidrar till svarigheten & att datorstyrda system ar
"ogenomskinliga", dvs det & inte mdjligt att pa ett enkelt satt bedoma
egenskaperna.

Det kanske stérsta problemet & att uppmarksamheten och intresset for
dennatyp av frégor forefaller 1agt.
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Infor mationssaker het

Informationssakerhet & sdkerhet vid hantering av information avseende
onskad tillganglighet, kvalitet, sekretess och sparbarhet. Detta &r ett
avsevart mer etablerat omrade. Samhallsintresset &r tydligt och ansvariga
myndigheter bevakar delar av omradet. Det finns utbildning pa
universitetsniva.

Det finns flera utredningar om problembilden. Hot- och riskutredningen
(SOU 1995:19) tar upp telekommunikationernas kanslighet for storningar
och sabotage. Man har dragit slutsatsen att samhaéllet fungerar inte utan
datorer. | informationssamhaéllet & &gandet och utnyttjandet av
information viktigare &n mycket annat.

Overstyrelsen for Civil Beredskap (OCB) har for ndgra & sedan utrett ett
stort antal myndigheters datasdkerhet. Problemen var omfattande och ett
50-tal exempel pa hot har sammanstallts.

Allméant

Det finns manga generelladelar i bilden av forandringarna och nagra

exempel ar:

» Det manskliga samspelet foréndras. Det kan vara utplattning och
uppldsning av organisationer, vilket & onskvért ur vissa perspektiv.
Men detta kan ledatill rorighet och luckor i ansvar.

« Det finns manga fragor om hur samspelet man-maskin ska utformas pa
bra sétt

« Datorprogram &r latta att andra, och andringar paverkar vanligen
sakerhetsegenskapernai datorstyrda system.

 Brister pariktlinjer och standarder.

» Forbéattringar av sakerheten kan astadkommas pa manga sétt vid ratt
anvandning. Det kan vara att gérainformation tillganglig, bevaka
vissatyper av risker etc.

Nagra exempel
Det finns flera exempel pa olyckor och tillbud som visar den saker-
hetsmassi ga betydel sen av datorstyrning och automation.

 Tillbud - fartygskollission

| farleden till Stockholm 1991 var en passagerarférja néra att kollidera
med en tanker lastad med 9 000 ton bensin. Om fartygen stétt ihop,
kunde det blivit en fartygsbrand med néstan 1 000 omkomna. Tankern
framférdes med autopiloten inkopplad. Handel sef érloppet startade med
att tankern gjorde en odnskad gir. Statens haverikommission (1992)
konstaterade: "Anledningen till babordsgiren har inte med visshet kunnat
fastlaggas. Ingen av de mdjliga orsakerna, en tillfallig felfunktion i
styrautomaten eller den manskliga faktorn, har kunnat uteslutas eller
faststéllas."
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» Nddlandning

1991 nodlandade en DC-9 med 129 personer ombord pa en aker vid
Gottrora norr om Arlanda (Statens Haverikommission, 1993a). Ingen
omkom. Planets styrsystem kom in pa flera sétt. Det géllde den auto-
matiska regleringen av gasreglagen som bidrog till att motorerna for-
stordes. Att denna automatiska funktion var installerad var inte kant av
flygbolaget och av dess piloter. En annan aspekt géllde planets
varningssystem som gav en svartolkad och aven storande information till
piloterna.

* JAS-haveriet

Haveriet med JAS 39 1993 &r val kant, likasa styrsystemets avgorande
betydel se for olycksférloppet (Statens Haverikommission, 1993b).
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4 Om hanteringen av sakerhet

4.1 Aktorerna

Grupper av aktorer

Det finns en mangd aktorer med anknytning till sékerhetsfragor. En
indelning &r:

e Samhdlsorgan

e Producenter av varor och tjanster

* Intresseorgani sationer

* Individer, som kan drabbas och som har olikaroller

e Andra intressenter

Samhaéllsorgan

Det finns olika nivaer pa samhéllsorgan, som har olikaroller nar det
gdller regelverk, tillsyn och omhéndertagande av konsekvenser.
Myndigheter diskuterasi avsnitt 4.2. En indelning &r:

— Internationella organisationer (frivilliga verenskommelser)
- EU (oftatvingande 6verenskommel ser)

- Riksdag

— Regering

— Departement

— Statliga myndigheter

— Lansstyrelser

— Landsting

— Kommuner

— Forskarsamhaéllet

Producenter - "riskagare"

En annan grupp & "producenterna’, eller "riskagarna’. Det & sadana

aktorer som driver en verksamhet som kan orsaka skada pa ndgot sétt.

"Producent" inbegriper bade varor och tjanster. De ansvarar for sakerhet

utifran tre principiellt olika aspekter.

1. Arbetsgivaransvar - risker for de anstéllda. Dettagdller i princip ocksa
om man & ensam-foretagare.

2. Skada pa omgivning - personer, miljé och annan egendom férknippad
med produktionen.

3. Skada orsakad av anvandning av den producerade varan eller tjansten.
Detta har beskrivits utforligare i avsnitt 3.2 under rubriken "Som
konsument".
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I ntr esseor ganisationer

Det finns en stor mangd olika intresseorgani sationer med anknytning till
risker, raddning, hjép etc. De finnsinom manga omraden och med olika
andama. Nagraexempel & Roda korset och Radda barnen.
Formodligen finns manga hundra organisationer som &ar bertrda pa ett
eller annat sétt.

Man kan hér ocksaraknain konstellationer av foretag, myndigheter med
flera, som driver aktiviteter mot att forebygga olycksrisker.

| motsatstill exempelvis miljdomrédet saknas det en aktiv och brett
forankrad "sakerhetsrorelse”.

Individer

Individer kan drabbas pa olika sétt av brister i sékerheten. Méanniskorna
a olika och har olikaroller i sinrelation till risken. Man kan utveckla
dettalangt med olika kategoriersrisker, och i vilken grad de kan paverka
detta. Ett av fleraspar ar konsumentperspektivet - som i viss man &r
strukturerat under rubriken "producenter ovan”.

Andraintressenter

Det finns andra som kan drabbas av skador eller brister i sékerheten. Till
dessa hor forsakringsbolagen som ska betala kostnader och har stora eko-
nomiskaintressen. Det kan vara olika slag av beroenden. Exempelvis om
en leverantdr drabbas av brand, kommer kanske dennes kunder att
drabbas av stillestand. Ett annat exempel & om ett foretag orsakar en stor
miljoskada, sa kan andra foretag i samma bransch drabbas av misstro och
problem.

4.2 Myndighetsperspektiv

En Oversikt

Hierarki

Néar det galler tillsyn och kontroll av sékerheten spelar myndigheter av
olikaslag en central roll. Dessaingdr i en hierarki med riksdag, regering,
departement, statliga centrala myndigheter, och statliga lokala myn-
digheter. Det & méanga samhalleliga sektorer inblandade.

Det finns ocksa en kommunalt organiserad myndighetssfar, som varierar
mellan kommunerna.

Detta styrs av ett komplicerat regelverk. Foérutom nationella be-
stammel ser finns internationella 6verenskommel ser dar ett land kan géra
olikaslag av dtaganden. Intradet i EU introducerar ytterligare

regel system.
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Departement och myndigheter

| Sverige finns 14 departement inklusive statsradsberedningen. Vi
bedbmer att samtliga departementet &r berdrda av risk- och saker-
hetsfragor.

Hur méanga statliga myndigheter det finns ar inte helt klart. En upp-
skattning & 250 stycken myndigheter av central karaktéar. Inkluderar man
de lokala statliga myndigheterna blir det avsevart fler (Lars Nilsson,
Kammarkollegiet, personlig kommunikation, 1998). Ett antal av dessa &r
mer eller mindre inriktade mot att begransa och hantera samhéllets
risknivd. En gissning & att minst 100 &r direkt berorda.

Samar beten dver myndighetsgr anser

Det finns ett antal samarbeten 6ver myndighetsgranserna. Nagon

kartlaggning har inte gjorts, men ndgra exempel ges nedan. Paforsk-

ningssidan finns ocksa en del samverkan.

*  SAMS-gruppen, Folkhalsoinstitutets sasmverkansgrupp i skadepre-
ventiva frégor (Folkh& soinstitutet, 1996)

» "Seveso-gruppen” samverkan mellan fem myndigheter vilka ska
implementera EUs direktiv om storskaliga kemikalieolyckor.

Nagra exempel

Myndighetssfaren &r stor och komplex, nér det géller sékerhet och
forebyggande av olyckor. Nedan ges nagra enstaka exempel pa fragestall-
ningar och studier.

Nollvisionen

Det finns ndgra myndigheter som har en "nollvision". Det mest kdnda
exemplet galler vagtrafiken. | en proposition om det trafiksakra
samhdllet foresl s det |angsiktiga malet for trafiksakerheten att vara att
ingen ska dodas eller skadas allvarligt till f6ljd av trafikolyckor inom
vagtransportsystemet (Regeringens proposition 1996/97:137). Végverket
arbetar pa olika sétt utifran dennavision.

Raddningsverket har angivit en nollvision for dodsfall i brander. Likasa
har Elsakerhetsverket satt som mal att inga dodsfall eller alvarliga
skador skaintréffapagrund av €.

WHO-mal

Folkhéal soinstitutet (1996) anger ocksa en nollvision genom valet av
rapporttitel: "pavag mot ett skadefritt Sverige”. Sverige ansl6t sig 1984
till varldshal soorganisationens (WHO) mal nr 11 att minska antal et
dodsfall till f6ljd av olyckshandelser med 25 procent till ar 2000. Till
Folkhal soinstitutet finns knutet en permanent samverkansgrupp - SAMS-
gruppen - (Samverkansgruppen i skadepreventiva fragor) med
representanter fran en rad myndigheter och organisationer, till exempel
Raddningsverket.
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Forordningen om statliga myndighetersriskhantering

Det finns en férordning (SFS 1995:1300) om statliga myndigheters
riskhantering. Enligt denna ska man genomféra riskanalys och vidta
skadeforebyggande atgarder i samband med myndighetens egen verk-
samhet. Det & foérmodligen inte risker uppkomnainom det egna
sektorsansvaret som asyftas. Men det finns intressanta paralleller mellan
en statlig myndighets interna och externa riskhantering.

Studier av myndighetsar bete fraga om riskhantering

Myndigheters beddmning kan antas vara grundléggande vid faststél-
landet av normer for vad som &r bra riskhantering. En aspekt ar att se
vilka normer som sétts, och hur de formuleras. En annan vinkling &r att
studera hur man gér bedémningarnai praktiken.

Enligt vad vi kanner till finns inte s manga studier relaterade till
myndigheters riskhantering. En svensk kalla kan vara Riksrevi-
sionsverkets genomgang av myndigheter vid ett antal tillfallen. Aven
Statens Haverikommissions utredningar tar ibland upp myndigheternas
roll. En rapport (Harms-Ringdahl, 1995a, kap. 3 och 4) tar upp en del
svenska, norska och europeiska studier.

Granskning av myndigheterstillsyn av egenkontroll
Riksrevisionsverket (1993) har i en revision hos Statens Livsmedel sverk
och Statens Naturvardsverk granskat tillsynen av egenkontroll i de
verksamheter verken har ansvar fér. En utsats var att egenkontrollen var
forknippad med atskilliga problem och att tillsynen inte fungerade
tillfredsstallande hos verken.

Aven vid granskningar av Arbetarskyddsstyrelsen och Luftfartsstyrelsen
har man funnit atskilliga brister. | samband med utredningar av olyckor
har Statens Haverikommission kritiserat Jarnvégsi nspektionen och
Luftfartsinspektionen for brister i tillsynen av de berérda foretagens
egenkontroll. Dessa problem kan varaintressantai perspektivet att
sakerheten i 6kad grad blir beroende av tillverkande och séljande foretags
(verksamheters) egenkontroll.

Studie av 11 svenska myndigheter

En studie har gjorts av 11 statligatillsynsmyndigheters arbete med att
forebygga olyckor (Harms-Ringdahl och Ohlsson, 1993). Projektets syfte
var att ge en 6vergripande bild av hur riskhanteringen ser ut inom olika
typer av verksamhetsomréden, framfor allt med inriktning pa organiserad
verksamhet som industri och transporter.

Det & mycket i teknik, organisation och tradition som skiljer myndig-
heternas verksamhetsomraden. Projektet har framst tagit fasta pa de
principiella arbetssitten och en koncentration pa olika slag av metoder
for riskhantering har gjorts. Materialet till studien samlades in genom en
enkét och genom seminarier.
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De 11 myndigheter som ingick i studien framgér av tabell 4.1. | tvafall
ingick baradelar av verksamheten i studien. Det gallde Natur-
vardsverket, dar stora olyckor ingick, och Socialstyrelsen dér olyckor
forknippad med medicinteknisk utrustning ingick. Den sammanlagda
budgeten uppgick till 2,6 miljarder kronor. Hur stor del som ar for-
knippad med risker och sékerhet har inte utretts, men en gissning &r cirka
2 miljarder.

Tabell 4.1 Forkortning, budget (miljoner kronor 1990/91) och departement
som myndigheten tillhor.

Myndighet Budget Departement
(Mkr)

ASS | Arbetarskyddsstyrelsen 350° Arbetsmarknad
J Jarnvéagsinspektionen 12 Kommunikation
L Luftfartsinspektionen 105 Kommunikation
SjoV | Sjofartsinspektionen 100 Kommunikation
SKI Statens karnkraftinspektion 97? Miljo
SNV | Statens naturvardsverk 420° | Miljo
SoS Socialstyrelsen 196 Social
SRV | Statens raddningsverk 1250 Foérsvar
SSI | Statens stralskyddsinstitut 68* | Miljo
SAI Sprangamnesinspektionen 13 Industri
OcCB | Overstyrelsen for civil beredskap 52 Férsvar

Total 2663 |6 olika
Kommentarer
1) Inkl. yrkesinspektionen 3) Inkl. forskning och nationalparker

2) Inkl. forskningsbudget pa 52,5 Mkr 4) Inkl. 16 Mkr for stralskyddsforskning

Hos en majoritet av myndigheterna pagick utveckling av metodik for
sakerhetsfragor. Det géllde exempelvis utredning av olycksfall, gransk-
ning och inspektion, samt myndighetens granskning av resultat fran
sékerhetsanalyser.

Det fanns dock inget 1ampligt forum for diskussion av metodfragor. De
lagar och ramar som finns for myndigheternas arbete uppmuntrar inte till
sadant samarbete. Det fanns ett visst samarbete kring kemikalieolyckor,
men det forefoll haft formell inriktning. Resultaten fran studien pekade
paatt den konkreta samverkan for att férebygga olyckor var liten. Efter
att studien sutforts har dock flerainitiativ tagits for att 6ka denna sam-
verkan.

Det fanns flera fragestalIningar och problem som var gemensamma for
myndigheterna. Den grundldggande fragan nar det géller filosofi och
strategi for myndigheternas tillsyn géllde ansvaret hos riskégaren. Samti-
digt angav flertalet myndigheter, att ett av de storsta problemen var att fa
"tillsynsobjekten” att ta ansvar, att engagera sig och att arbeta systema-
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tiskt. Likasa angav nastan alla att det fanns sakerhetsproblem med utrust-
ning med datorstyrning och med krav paindivider, t.ex. kompetenskrav.

Studie av storolycksrisker i stockholmsregionen

En forstudie om tankbara storolyckor och hur de férebyggs i Stockholms lén

har gjorts (Harms-Ringdahl, 1992). Studien tar upp exempel pa storolyckor

som kan intréffai Stockholms lan. Vidare diskuteras det férebyggande
arbetet som gors av olika myndigheter. Nagra av slutsatserna fran studien
var:

- Sannolikheten for en stor olyckai Stockholms lén &r inte férsumbar.

- Samarbete mellan de lokala tillsynsmyndigheterna for att forebygga
olyckor saknades nastan helt. En forbéttrad samordning palans- och
kommunniva borde vara fruktbar.

- Lampligt forum for att utveckla ett samarbete har hittills inte funnits.
Déaremot pa raddningssidan sker ett val organiserat samarbete.

- Hosdelokalatillsynsmyndigheterna har det uppkommit ett intresse for
samarbete, framfor alt pa metodsidan.

Efter studiens avslutning gjordes nagra forsok att faigang en regional
samverkan, dock utan resultat.
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4.3 Generering av kunskap

Vad behdvs?

Att forebygga olyckor och hanterarisker & komplicerat, och det kraver
framforhallning och langsiktighet. Behovet av bade bred och djup
kunskap &r uppenbar for de flestaomraden. Att rékna upp vad som
behtver finnas blir komplicerat och omfattande, och det saknas underlag
for detta.

Det &r béttre att stallafragor. En del svar kan bli generella, men det finns
olika svar for skildatillampningar. Nagra exempel pa fragor:

» Vad &r det for sorts kunskap som behovs?

« | vilka sammanhang maste den finnas tillganglig?

* Hur utvecklas kunskapen?

» Hur ska kunskap och arbetssétt utvéarderas?

» Vad behtvs for morgondagens riskhantering?

Om utvecklingen

K unskapsutveckling om hantering av risker sker pa manga sétt. Det kan
vara

* | den praktiskatillampningen

* Hos myndigheter

» Utredningar

» Genom forskning

Den praktiska tillampningen

Enkelt uttryckt kan man sdga, att den storsta "kunskapsbanken” finns hos
dem som praktiskt ansvarar for drift av anordningar och verksamheter,
som kan ge risker och skador. Det & ocksa hér riskhanteringen sker. Lika
enkelt uttryckt: hér finns ocksa de storsta bristerna pa sa sétt att det finns
manga individer som inte har tillracklig kunskap tillganglig.

Det sker saledes en viktig kunskapsutveckling. Ibland summeras och
varderas denna, till exempel i ssmmanstéliningar av god praxis for saker-
hetsarbete.

Hos myndigheter

Ocksai myndighetssfaren finns och utvecklas en stor kunskapsméangd. En
del sammanstélls, systematiseras och utvarderas. Det gors ocksa en stor
mangd utredningar.

Vi har tva reflektioner kring detta. Den forsta galler utredningar, som
ofta baseras kunskapssammanstél Iningar och analyser. Syftet ar ofta att
vara beslutsunderlag for ett specifikt tillfalle for att sedan "l&ggastill
handlingarna’. Borde inte dessa utredningar kunna anvandas effektivare?
De kunde goras léttare tillgangliga, utvarderas och vidareutvecklas.
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Dérmed skulle kunskapsbasen for riskhantering avsevért kunna
forstérkas.

Den andrareflektionen galler tillsynsmyndigheters arbetssétt och deras
inspektorer. Man borde pa ett mer systematiskt sétt sammanstalla och
utvardera bade goda exempel och problem nér det galler riskhantering.

En sadan systemati sering borde kunna underl&tta en béttre framfor-
hallning och ett kunskapsutbyte 6ver myndighetsgranserna. Generellt
verkar det som erfarenhetsutbytet mellan myndigheterna ar svagt.

Om forskningen

Rollen

Forskningen i Sverige &r av liten omfattning jamfort med kunskaps-
uppbyggnaden i den praktiska verksamheten och myndighetssfaren.
Forskningens viktigaste roll i riskhanteringen skulle kunna vara:
 att ifrégasitta

 att utvarderavad som sker

 att prévateorier och nya angreppssétt

 att systematiskt sammanstélla och prévanyaron.

Forskningsresultat behtver prévas mot annan forskning. En viktig del ar
tillampningen och utbildning pa universitetsniva och annorstades.

Det finns olika syn pavad "forskning" innebar, och skillnaden mellan
forskning, utveckling och specifika utredningar hallsinte alltid isar.
Ganska ofta anses syftet med forskningen vara att levereraen produkt,
som en vanligen &r en rapport som sedan sprids. Ett annat synsétt ar se
forskning som en individuell och/eller kollektiv kompetensutveckling.
Rapporten & bara en begrénsad del av resultatet.

Samspelet med forskare, forskningsfinansiérer, "anvandare" av olika slag
ar vasentligt. Det & inte sdatt "goda" forskningsresultat automatiskt
sprids och kommer till anvandning. Kunskapsutveckling genom
forskning bor ses som en process, vilken noggrant behdver stédjas och
bevakas. Gjordainsatser behdver granskas och forvaltas val.

Om inriktningen

Forskningen i anknytning till riskhantering bertr skilda kunskaps-
omraden, exempelvisteknisk, fysikalisk, beteendevetenskaplig och
medicinsk forskning. Det har vuxit fram en tvérvetenskaplig forsk-
ningstradition inom sakerhetsomradet som dock annu inte &r sarskilt
homogen och etablerad.
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Olika sektorer

Det finns manga samhalleliga sektorer dar det finns behov av forskning
om sakerhet. En del sektorer har varit framgangsrika att ha forskning som
stod for sin verksamhet. Det galler kanske framst trafiksakerhetsomradet.

Ett problemomrade som fétt stor uppmarksamhet &r stora kemikalie-
olyckor - som delvis &r kopplat till EU-direktivet om storskaliga
kemikalieolyckor. Detta har ingatt i EUs tredje och fjarde ramprogram.
Flera svenska forskargrupper har deltagit i sddana projekt. Fem svenska
myndigheter ar direkt berérda av direktivet.

Ett exempel pa ett omrade med lite forskning ar sakerhet for konsumenter
och i vardagdlivet. Konsumentverket (1998) har illustrerat detta genom
att jamfora omfattningen av skador inom olika sektorer med den
forskning som bedrivs (Figur 4.1).

Figur 4.1 Jamforelse mellan ndgra sektorer nar det galler antal skador och
forskningsinsatser (efter Konsumentverket, 1998).

Skador och olyckor Forskning

/ Arbete Arbete \

/ Hem och Hem och
Trafik fritid Trafik haN fritid

Om for skningens or ganisation
Sakerhet och riskhantering har anknytning hos flera forskningsrad. Flera
myndigheter har (eller har haft) medel for forskningsandamal.

Det finns ett antal ansatser till samarbete och samordning sedan flera ar

tillbaka. Nagra exempe! &r:

» Samarbetsgruppen om industriell riskhantering startade 1990.
Forskningsrad, myndigheter och industri har deltagit, och Forsk-
ningsradsnamnden har varit sammanhdllande de senaste aren.

» Samverkan om forskning inom omradet kemikalieolyckor har
foredagits av fem berérda myndigheter dar Raddningsverket ingar.

» Konsumentsakerhetsforskning. Folkhél soinstitutet, Konsumentverket
och Socialstyrelsen har nagra ar verkat for en okad forskning och
nyligen utarbetat ett forslag (Konsumentverket, 1998).

* Miljo och risker. En samverkan mellan 13 forskningsfinansiarer har
fored agits (Naturvardsverket, 1996).

» Samverkan kring en del forskningsfragor finns mellan Jarnvags-
inspektionen, Luftfartsinspektionen (1997) och §j6fartsinspektionen
sedan négra &r tillbaka.
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» Natverk for hot- och riskforskning utreds av FOA péa uppdrag av
Forsvarsdepartementet.

 Forskning om riskanalys utreds av Raddningsverket pa uppdrag av
Forsvarsdepartementet.

Enligt vad vi kdnner till har dessa samarbeten hittills anu inte resulterat i
konkret forskning, utvardering av forskning, eller utnyttjande av resultat.
Detta & en viktig lardom, vilket bér beaktas.

Safe community

En verksamhet med ndra anknytning till konsumentsakerhetsforskning ar
den verksamhet som bedrivs under samlingsnamnet "safe community”
(t.ex. Folkhéd soinstitutet, 1996). Detta dverséttstill svenska som "En
trygg och saker kommun", vilket antyder malet som &r att fa sakrare och
tryggare lokalsamhéllen. Verksamheten & inriktad pa ett malinriktat och
tvarsektoriellt arbetssatt och bedrivsi Sverige pa den kommunala nivan.

| verksamheten ingar skaderegistering (vanligen pa 5jukhusniva), analys
av skadedata, samarbete mellan olika intressentgrupper och lokala
myndigheter med inriktning pa olika skadef 6rebyggande aktiviteter.
Verksamheten kan vara mer eller mindre forskningsinriktad. Forskningen
kan gélla skadeepidemiologi, resultat av verksamheter och studier av
interventionsprocesser. Ett antal kommuner & engagerade i dennatyp av
verksamhet i Sverige. Nagra exempel pa aktiviteter &r:

o Sakerhet i utemiljon for barn.

» Kuvalitet inklusive sakerhetsaspekter i barnomsorgen.

Forskning om industriell riskhantering och liknande

Ett forskningsfalt & riskhantering med industriell inriktning. Aven om
detta verkar smalt, har det relevans for organiserade verksamheter med
manniskor, teknik och organisation inblandade. En sammanstéllining av
nordisk forskning har nyligen publicerats (Harms-Ringdahl m.fl. 1997).
Dér summeras resultat fran 108 forskningsprojekt fran Danmark, Finland,
Norge och Sverige. Huvuddelen gdler industriellarisker, men &ven andra
omraden som transportsektorn &r representerade.

Detta & en bred sammanstéllning av forskning inom omréadet, och den

redovisar atminstone 200 manars insatser. Forfattarnas slutsatser nér det

gdller behov av vidare arbete &r:

» Generellautvarderingar av olika angreppssétt for riskhantering

« Utvarderingar grundade pa reellaresultat sasom olyckor, miljoskador,
kostnader och nyttoeffekter.

» Utvérdering av olika slag av milj6ledningssystem

» Integrerade arbetssétt, t.ex. hur sékerhet, milj6 och hé sa kan hanteras
pa ett sasmmanhallet sétt.

» Vissafragestallningar sassom mal och kriterier for sikerhet, beslut om
risker och metodologi for riskkontroll.
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Ett viktigt resultat fran sammanstaining var att det finns ett stort behov
av utnyttja resultat béttre och mer systematiskt. En néraliggande fraga ar
behovet av utvardering av forskningsresultat.

| rapporten foreslogs att utvardering och utnyttjande effektivast bedrivs
som ett nordiskt samarbete. Alternativt skulle det kunna goras pa EU
niva, men det bedémdes varafor svart att uppna. Ett sétt att borja skulle
kunna vara satta samman tillfalliga utvarderingskommittéer for specifika
forskningsteman.
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5. Utredningar, fakta mm

5.1 Om statistik

Inledning

Syfte
| detta avsnitt diskuteras statistik, framfor allt utifran underlag for

prioritering kring sakerhetsfragor. Det géller delstillganglig statistik, dels
ténkbara behov. Med statistik avser vi hér kvantitativa sasmmanstélIningar
av faktiska forhdllanden. Av tidsskal ar inventeringen och diskussionen
ofullstandig.

Typer av statistik

| denna utredning har vi stétt pa manga fragestallningar, dér det hade
varit intressant med béttre faktauppgifter av olika slag. Exempel pa
underlag som kan vara vasentligt &r:

1. Intr&ffade olyckor och skador

2. Foljder av intréffade olyckor och skador

3. Ekonomiska konsekvenser av olyckor och skador

4. Atgarder som vidtagitsi samband med olyckor och skador (t.ex.
insatser av raddningstjanst)

Ménniskor och exponering (sysselsittning, alder, deltagandei
verksamheter etc.)

Objekt och exponering for risker (féretag, verksamheter etc)
Samhaélleliga férebyggande insatser

Ovriga forebyggande insatser

Forskningsinsatser

o1

©oN®

Om tillganglig statistik

Det finns mangder av statistiksammanstéIningar gjorda paolika hdll av
myndigheter och andra. Detta material kan varamer eller mindre
relevant. Det kunde darfor vara av vérde att tafram en Gversikt av
existerande relevant material. En del tillganglig statistik & antagligen
sammanstélld sa att den kan vara direkt anvandbar i diskussion kring
riskfragor. Sarskilt nar det galler "manniskor" och "objekt" (punkterna 5
och 6 ovan).

Intr&ffade olyckor och skador for personer

For intréffade olyckor och skador som berdr manniskor (del av punkt 1
ovan) finns det en omfattande statistik, dock med betydande osékerheter i
en del fall. Folkhd soinstitutet (1996) summerar en stor del av de
statistiksammanstal Iningar som géller personskador och ger dessutom
data frén sddana sammanstaIningar.

Socialstyrelsen (1995) har pekat pa behov och lagt fram ett forslag till ett
nationellt personskaderegister.
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Néagra exempel pa statistik om personskador &r:
» Dodsorsaker

» Sjukvéard pagrund av skador

* Olyckstyper

» Var olyckor intraffar

* Arbetsskador

» Vagtrafikolyckor

Relaterad till raddningstjanst

Den tillgangliga statistiken relaterad till raddningstjanst, saval nationell

som internationell, & i huvudsak konsekvensrelaterad (antal

réddningstjanstinsatser, antal doda och skadade personer, kostnader for
egendomsskador). Mycket sédllan finns uppgifter om réddade vérden,

bakomliggande faktorer och olycksorsaker. Exempel &r:

* Insatssammanstallningar fran kommunala raddningstjansten
(Olyckstyp, Objekt, Personskador)

« Kommunala raddningstjanstens insatsrapporter (fran 1996: Objekt och
skadeplats, Tidsdtgang , Resursdtgang, Personskador, Orsak och
omfattning [brand], Utsl&ppta &mnen och méangder)

» Flygraddning fran Luftfartsverket

« Efterforskning av forsvunna personer fran polisen

« Polisrapporter fran trafikolyckor Véagverket

» R&ddningstjanstens brandutredningar (Detaljerade uppgifter om orsak
och forlopp vid vissa brénder, 300 st)

» Dddsbrandsstatistik (Svenska Brandforsvarsféreningen, SBF)

» Tillganglighet och funktion for larmsystem (t.ex. SOS-alarmering)

Annat

Det finns statistik av manga slag relaterad till skador osv. Av det vi har
tillgangligt nu finns bara skadesammanstal Iningar fran forsak-
ringsbranschen, som visar antal brander och kostnader.

Om behoven av statistik

For vissa prioriteringar och beslut finns det tillrackligt underlag, men

med tanke pa problemomradets stora betydel se finns det skal for for-

béattringar. Det géller kanske de flesta av de nio statistikomradena vi

namndei inledningen. Négra exempel pa behovsomraden:

» Katalog over relevanta statistiksammanstal I ningar

» Personskadestatistik (aven bortfall och ev. férdjupad orsaksanalys)

* Miljéskador

» Sakerhetsviktigafunktioner (el, telefon, larm etc)

» Kostnader for olyckor och skador (tdmligen stor osakerhet idag)

» Kostnader for forebyggande och konsekvensbegransande inom olika
sektorer.

» Beskrivning av orsaker och faktorer bakom intréffade olycksfall.
Forbéttrad metodik behdver utvecklas.
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5.2 Kostnhader

Skadekostnader

Det finns flera studier om kostnader forknippade med olyckor och
skador. Vi &erger summeringar av nagraav dessa. Detta foljs av ett kort
avsnitt om 6vriga kostnader forknippade olycksfall. | avsnitt 6.2 finns en
fortsatt diskussion om ekonomi

" Kostnader fér personskador”

En utredning om samhaéllets utgifter for personskador har gjorts av
Folkhalsoinstitutet (1994). Syftet var att synliggora samhaéllets utgifter i
samband med personskador sektorsvis. De sammanlagda kostnaderna
uppgick hér till 62 miljarder. | personskador ingdr olyckor, misshandel
och s@vmord. Tabell 5.3 summerar kostnaden fordelad pa sektorer
under ar 1990. Priméarkommuner star upptagna, men det finnsinte
uppskattningar av kostnaden, men vi beddmer att den &r stor. En
jamforelse gors bland annat med de 250 miljarderna som utbetal ades fran
sociaforsakringssystemet.

Tabell 5.3. Kostnader for personskador fordelade pa samhéllssektorer i miljarder
kronor (efter Folkhal soinstitutet, 1994).

Samhallssektor miljarder
Socialforsakring 7,2
Privata forsakringsvasendet 4.9

Primarkommuner

Landstingen 8,5
Arbetsmarknaden 41,0
Staten 1,0
TOTALT 62,7

" Kostnader fér olyckor"

En nyligen utkommen rapport har titeln " Samhallets kostnader for
olyckor" (Sund, 1997). Rapporten ger en dverblick av antalet olycksfall i
Sverige 1995 och de samhallsekonomiska kostnaderna fér dessa. Med
olycka avses "icke-uppsdtlig, pl6tslig och ofrutsedd handel se utlGst
under mansklig aktivitet".

Den samhéllsekonomiska kostnaden for olycksfall beréknastill 37
miljarder kronor, med ett osakerhetsintervall pa 29 till 44 miljarder.
Berdkningarna ar tdmligen komplexa och med stora osékerheter. For en
skada & de kostnaderna berdknade jamfort med om skadan inte skett.
Tabell 5.4 visar en fordelning pa olycksplats, och Tabell 5.5 visar
fordelning pa kostnadsslag. En separat berakning av kostnaderna for
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brander har ocksa gjorts (Tabell 5.6). Enligt Sunds definition ingar
anlagda brénder g | Tabellerna 5.4 och 5.5.

Tabell 5.4. Skador och kostnader fordelade pa olycksplats (efter Sund, 1997)

Olycksplats Personskador Kostnader

Dodsfall Svara miljarder kr. | Andel
Bostad 1332 53 500 13,7 37%
Transport 751 25 700 11,7 32%
Arbete 121 8 300 4,5 12%
Fritid 218 11 900 3,0 8%
Idrott ¥ 9 500 2,1 6%
Skola & Institution - 8 900 1,7 5%
SUMMA 2422 ( 118000 36,7 | 100%

* = Uppgift ej angiven

Tabell 5.5. Fordelning av kostnader vid olyckor (efter Sund, 1997)

Kostnadsslag miljarder Andel
Medicinska kostnader 16,3 45%
Materiella kostnader 8,1 22%
Produktionsbortfall 6,8 19%
Administrativa kostnader 4,9 13%
Rehabilitering 0,2 1%
Ovriga kostnader 8,3 1%
SUMMA 36,7 100%

Tabell 5.6. Fordelning av kostnader vid brander (efter Sund, 1997)

Kostnadsslag miljarder Andel

Materiella kostnader (inkl. féretagens produk- 31 67%
tionsbortfall

Administrativa kostnader 1,0 22%
Medicinska kostnader 0,1 2%
Produktionsbortfall (for individer) 0,1 2%
Rehabilitering 0 0%
Ovriga kostnader 0,3 6%
SUMMA 4,6 100%
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Summering fran nagra omraden

| en dvergripande studie kring riskhantering (Harms-Ringdahl, 1993b)
finns en summering av tre typer av olyckor fran i huvudsak industriell
verksamhet. Denna atergesi Tabell 5.8.

Tabell 5.7 Sammanfattning av ekonomiska uppskattningar inom nagra omraden i
miljarder kronor 1991 (efter Harms-Ringdahl, 1993b)

Omrade Lagre uppskattning | Hégre uppskattning
Arbetsolyckor 2,5 5

Brand 35 11

Miljoé (olyckor och stdrningar) 0,3 1,2
SUMMA 6,3 17,2

Andra typer av kostnader

M anga typer

Forutom de kostnader som direkt orsakas av olyckor och skador, finns
manga andra typer av utgifter. De som stér for utgifternavarierar i hog
grad. Nagra exempel pa utgiftsposter relaterade till hantering av risker:
»  Myndighetstillsyn (olika nivaer)

» Verksamhetsuttvarens direkt forebyggande verksamheter

» FoOrsakringar

» Fordyrande krav, t.ex. pa byggnader

» Beredskap av olika dlag, t.ex. réddningstjanst

Vi har inte sd manga uppgifter om kostnader, men nagra exempel ar:

* Premieinkomst for skadeforsakringsbolag var drygt 30 miljarder 1996
(Forsakringsférbundet, 1997)

 Driftskostnad for raddningstjansten var 4,3 miljarder kronor 1995
(bl.a. Sund, 1997, sid. 91)

o "11 statliga myndigheter " ca 2 miljarder (se avsnitt 4.2)

En del av materialet diskuteras vidare i avsnitt 6.2.
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6 Diskussion

6.1 Tiden

Flera aspekter

Manga olika tidsaspekter kommer in i denna studie, som &r riktad mot
framtiden, men som lutar sig pa gamla erfarenheter. Vi diskuterar har
bl.a.:

» Olycksforloppet och det férebyggande arbetet

» Kostnader fore, under och efter olyckan (avsnitt 6.2)

* Dynamiskt samhélle

« Andrad risksituation

+ Andrad riskhantering

» Tiden som bristvara

Olycksforloppet och det férebyggande arbetet

|Regelsystem | | Tillampa | | Utreda | | Utkréva ansvar

Reducera Aterstalla
konsekvenser Rehabilitera
Forebygga
Ré&ddning Erséttning
>
fel av skada -
Kvarstaende
Skade-

skador
forlopp

Olycka

Problem

Figur 6.1. Tidsdiagram dver olycksforloppet, med forebyggande aktiviteter och
skadehantering.

En olycka & nagot som sker (mer eller mindre) snabbt, men det finns
alltid saker som skett fore och efter. Figur 6.1 ger en schematisk bild av
ett skeende med olyckan i centrum. Det kan exempelvis varaen
arbetsolycka, en transportolycka eller en brand. Tidsforloppen har
diskuterats ur olika synvinklar i avsnitten 2.1 och 2.3.



Olycksforloppet

Langst ned i Figur 6.1 aterfinns sjalva olycksforloppet. Det borjar ofta
med att det finns "latenta” (dolda) fel i systemet som orsakar problem,
och kanske &@ven tillbud. Vid vissa kombinationer av omstandigheter kan
en olycka uppkomma. Under skadeforloppet uppkommer skador, och
konsekvenserna kan bli av manga slag. En del gar 6ver och en del gér inte
att dterkallat.ex. vid dodsfall. Skadeforloppet kan vara snabbt - brékdelar
av en sekund vid en trafikolycka. Det kan ta dagar vid en brand, och
manader vid storre utsl&pp av kemikalier.

Forebyggande och skadehanterande

Mittdelen av Figur 6.1 avbildar forebyggande och skadehanterande
aktiviteter (frén Figur 2.3). Det kan innebéra att man minskar sannolik-
heten for en pa olika sétt. Det innebar ocksa att minska mojliga konse-
kvenser, att haresurser for raddningsinsatser osv.

En tidsaspekt i forebyggande aktiviteter ar att ansvariga maste komma
ihdg och utnyttja erfarenheter fran bland annat tillbud och olyckor. Man
pratar ofta om "erfarenhetséterforing” och "feed-back" (set.ex. Figur
2.7).

Nar en olycka skett krévs raddningsinsatser och vard i akuta skedet.
Sedan gdller det att dterstalla utrustning, natur och att rehabilitera
manniskor. Det finns ocksa behov av erséttning till skadelidande.

Formella systemet

Overst i figuren & négrarutor som indikerar samhéllets formella system
(frén Figur 2.2). Fore olyckan finns ett regel system som tillampas, t.ex.
vid inspektioner av en myndighet. Efter olyckan gors utredningar, och
ibland utkrévs det pafdljder gentemot den som beddms som ansvarig.

Hela tidsskedet

Vid prioritering och planering ar det viktigt att beakta hela tidsskedet -
som stracker sig 6ver manga ar. Det stéller stora krav pa systematik och
|angsiktighet.

Ansvar

Olikaindivider och aktorer har ansvar fér moment som ligger "skildai
tiden". Det & ocksaintressant ur ett ekonomiskt perspektiv, eftersom
olika aktorer betalar kostnader som faller ut vid skilda tidpunkter (se
avsnitt 6.2).
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Framtid och nutid

Dynamiskt samhalle

Denna studie &r inriktad pa forandringar och behov av forbéttringar.
Behoven &r pa ett sitt morgondagens behov, om vilkavi vet rétt lite. Vad
vi vet, &r att det sker stora forandringar som berdér manga och som ber6r
sékerheten. En studie av R&ddningsverket (SRV, 1996) och avsnitt 3.1 tar
upp exempel pa forandringar som paverkar sakerheten.

Sett bakat

En vinkling &r att se bakat och analysera hur man i samhéllet hanterat
risker tidigare. Var slpar kunskap och aktiviteter efter? Vilka gamla
misstag tenderar att upprepas panytt? Hur lar sig samhallet som helhet
att hanterariskerna?

Utvardering

Det ar viktigt men svart att gora bra utvarderingar - nér forhallandena
andras helatiden. Det &r svart att utvardera enskilda goda insatser -
eftersom ett lyckat forebyggande leder till att "inget hander”.

Det finns ett uppenbart behov att utveckla syn- och arbetssétt for
vardering av forebyggande arbete.

Nutid
Man kan se pariskernai nulaget. Vilka & de storsta bristernai risk-
hanteringen hos olika aktérer?

Vilka stora andringar verkar ske just nu? (En lagom tid kan vara de tva
sista &ren.) Uppenbara saker ar:

- Globaliseringen av ekonomin

- Informationsteknologi och internet

- Sociaaforandringar

Framtiden

Framtiden kommer att innebara andringar - vi bor ha atminstone ett 20
ars perspektiv, garna 50 ar. Forandringarna kommer att paverka
risksituationen, bade positivt och negativt.

Kommer framtidens riskhantering att kunna méta férandringar och kan-
ske Okade krav? Det finns manga faktorer som ger argument for och
emot. Dock kan faktorerna peka ét olika hall, och dven faigang
motverkande processer.

S6djer en 6kad sékerhet

+ Okad medvetenhet. Ett exempel &r ett ifrdgasittande av att olyckor
maste ske, och att manga utredningar pagar.

+ Okande miljdintresse, som kan "smitta" till sakerhetsomrédet.

» Teknisk utveckling, som forbéttrar paen del sétt och forsamrar pa
andra



Motverkar en okad saker het

» Krangligt regel system och manga aktorer

* Mer komplexa system, informationsteknik, internationellt etc
 Olosta ansvarsférhalanden

» Ekonomiska globaliseringen

» Ekonomiska problem

» Sociaaforandringar (arbetsforhallanden, utslagning, utanforskap)

Som framgar av listorna bedomer vi att det finns fler argument mot &n
for. Det vore vardefullt med systematisk beddmning av hinder och
drivkrafter for en béttre riskhantering i framtiden. Dérigenom skulle vi ha
forutsattningar att agera effektivare.

Det handlar om hur vi vill att det ska se ut om 20 ar. Vilket & hand-
lingsutrymmet for ett nationellt férebyggande?

Tiden som bristvara

FOr manga organisationer och personer "racker tiden intetill". Det ar

vasentligt ur ett sdkerhetsperspektiv- kanske i storre utstréackning an vad

man normalt tanker sig. Det kan exempelvis gdlla

 Ett tidspressat schema - det finnsinte tid att fundera genom riskerna.
Och annu mindre att ta hand om ett behov av andringar. Det har géller
béde teknisk projektering, sdval som administrativa tgarder.

» Hinna sbka kunskap.

 Hinnafraga sakkunniga, allménhet etc.

 Tid &r pengar, hér finns en risk att de som ska utreda, planera osv. far
altfor begransad tid pa sig for detta.

»  Genom "Just-in-time" s& har tidsbristen sattsi system - och leder till
okad sarbarhet.
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6.2 Ekonomi

Nagra ekonomiska uppskattningar

Tabell 6.1 sammanfattar ekonomiska uppskattningar fran avsnitt 5.3. En
sammanvagning av studierna & vansklig, eftersom de & av olika karaktar
och darfor ger olika resultat.

Slutsatsen & dock uppenbar. Kostnaderna for olyckor och sékerhetsarbete
& mycket stora, och de maste ha vasentlig betydel se for samhallet. Var
uppskattning ar att dessa kostnader uppgar till minst 40 miljarder kronor
arligen.

Tabell 6.1 Sammanfattning av ekonomiska uppskattningar (sort miljarder kronor)

Typ av uppagift Summa |Kalla

Kostnad for personskador 62 | Folkhalsoinstitutet,1994
Kostnad for olycksfall 29 - 44 | Sund, 1997

Kostnad for brander 4,6 | Sund, 1997

Kostnad for brander (férséakringar) 3,1 | SBF, 1997

Olyckor flera slag, industriell verksamhet 6 - 17 | Harms-Ringdahl, 1993
"11 statliga myndigheter " 2| avsnitt 5.3
Driftskostnad raddningstjansten 4,3 | Sund, 1997
Premieinkomst skadeférsakringsbolag 30 | Forsakringsforb. 1997

Kostnader i forhallandetill olyckan
Man kan relatera kostnadernai forehallande till olyckans tidsforlopp. En
indelning &r:

» FOrebyggande, 6vergripande. Det handlar om generella férebyggande
foreteel ser, sasom regelverk, gora kunskap tillganglig, forskning och
utveckling osv.

» Forebyggande konkret. Det kan handla om att minska sannolikhet och
reducera konsekvenser pa ett direkt och konkret plan. De som &r
engagerade & "riskégare”, myndighet, kommuner etc.

» Beredskap. Detta beror raddningstjanst, vardresurser, administration
av olika dlag.

 Efter. Det & akutaingripanden, vard, rehabilitering osv.
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Vem betalar?

Vi kan borjamed tva grundlaggande fragor:
* Vem betalar dessa kostnader?
« Finns det nagra som tjanar pariskerna?

Vem betalar skadorna?

Det finnsflera kategorier som betalar kostnader férknippade med
intréffade skador. En skiss &r:

1. Samhélle - sukvardssystemet

2. Samhdlle - socialaforsdkringar av olika slag

3. Samhdlleliga dtgarder; akutainsatser och visst aterstéllande
4. Forsakringsbolag - privata; personskador

5. Forsakringsbolag - foretag, kommuner etc; egendom, produktion och
ansvar

Individer och anhoriga - g forsakrade forluster

7. Foretag etc - g forsakrade kostnader

o

Detre forsta kategorierna ligger pa samhalleliga niva. De fordelar sig
Over stat, landsting och kommun efter vissa principer. Nummer 4 och 5
ar forsakringar som &r uppdelade paindivider och organisationer.
Viktiga & ocksa de kostnader som direkt drabbar individerna och fore-
tagen. Dessa kan vara avsevéarda.

Vem betalar férebyggandet?

Likasa nér det galler forebyggande &tgérder och minskning av kon-
sekvenser finns det manga kategorier inblandade. En skiss &r:
Samhdlle - tillsyn, regelverk etc

Samhédlle - beredskap av olika slag, réddningstjanst etc
Samhédlle - konkreta handlingar i egna system

Foretag och verksamheter - konkreta handlingar i egna system
Foretag - forsakringar

Individer - egna dtgarder

Individer - forsdkringar

NogakrowdrE

Vem tjanar?

Forebyggandet och hantering i samband med sdkerhet & en viktig

ekonomisk sektor, dar en del kategorier tjanar pa att olyckor hander. En

skiss ér:

» Forsakringsbolag

» Leverantorer skadehanterande tjanster, som reparationer och ater-
stéllande av skadad egendom och milj6

» Leveranttrer av teknisk sdkerhetshdjande utrustning

» Leveranttrer av sdkerhetsrelaterade tjanster, t.ex. bevakningsbolag och
konsulter
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Ar battre riskhantering ekonomiskt lonsam?

Svaret ar Ja eller Ngj - det beror pavem som svarar.

Systemfel ?

Man kan majligen se omradet som ett "ekonomiskt systemfel". De
aktorer som har kostnader for skador &r ofta inte desamma som har
kostnaderna for att forebygga.

Det géller &ven de storsta aktorernai samhéllet. Det kan vara olika organ
| stat, landsting och kommuner som betalar olika delar. Det finns en risk
for suboptimering dar ingen ser till helheten.

Nagra andra fréagor

Fragan om |onsamhet & egentligen fel formulerad. Den ekonomiska

aspekten & viktig att belysa ur fleravinklar, och exempel paaternativa

fragor ar:

» Kan man uppskatta kostnaderna forknippade med skador béttre &n
idag, och &ven synliggdra de ekonomiska aspekterna?

» Kan férebyggande minska skador och kostnader?

» Kan dettabli [6nsamt - rent ekonomiskt sétt?

» Kan man genom en minskad "suboptimering” 6ka motivationen for
olikainstanser att forebygga effektivare?

» Vem tjanar padalig riskhantering?

Vad ska man gora med kostnaderna?

Tva saker ar forvanande med kostnaderna for olyckor och sakerhet. For
det forsta att de &r sd stora. For det andra att de inte verkar tas paallvar
av dem som fattar beslut inom omradet.

Det finns flera bidragande forklaringar:

* Ingen beslutsfattare kanner sig ansvarig. Det & manga aktorer
inblandade, och ansvaret blir luddigt.

» Information om kostnader &r inte tillganglig for dem som férbereder
beslut

» De ekonomiska kalkylerna saknar trovardighet. De kalkyler som har
gjorts &r inte fullsténdiga, men de &r seritsa och bor tas paalvar.
Enligt vad vi kanner till har de inte ifrégasatts.

Det &r inte tillfredsstdllande att de ekonomiska fragorna inte behandlas

béttre. Det &r viktigt:

1. Att kostnadsfrégorna lyfts fram politiskt till de beslutsnivéer dar de
hor hemma.

2. Att gjorda kostnadsuppskattningar diskuteras och vérderas.

3. Att ytterligare ekonomiska studier gors, bland annat ur ett opti-
meringsperspektiv.
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6.3 Samlat handlingsprogram

Olika innebor der

Syftet med denna forstudie r att vara ett underlag for ett férslag som
Raddningsverket skalamnatill regeringen. Temat &r "ett samlat
handlingsprogram for ett sékrare samhdlle”.

"Samlat handlingsprogram” kan ha olikainnebdrd, och vi diskuterar har
en del olika aspekter pa detta. Dessa olika alternativ utesluter inte
varandra, utan de &r i hdg grad dverlappande. En indelning kan vara:

» AktOrsorienterad

* Problemorienterad

» Kunskapsorienterad

* Resultatorienterad

« Atgérdsorienterad

Aktorsorienterad

Aktorernas roller och ansvar &r det centrala. Handlingsprogram innebér
hér en verksamhet som gar utGver det normala ansvaret och vad man
brukar gora. Dettatas upp ytterligare langre ner.

Problemorienterad

Utgangspunkten kan vara en specifik fragestallning, som gér utéver det
specifika myndighetsansvaret. Det kan vara ekonomi, olycksrisker
forknippade med informationsteknol ogi, problem med ansvarsluckor och
granssnitt osv.

Kunskapsorienterad

Det kan vara generella fragestainingar som & kunskapsrelaterade och
tamligen generella. Det kan géllabehov av tillganglig kunskap,
utvardering, utbildning och forskning.

Resultatorienterad
Utgangspunkten blir har att vissa goda resultat ska uppnas, som
exempelvis farre olyckor i en kommuns skolor.

Atgardsorienterad

Utgangspunkten kan vara en beprévad och effektiv |6sning som bor
anvandas. Ett exempel pa aktivitet kan vara en informationskampanj
riktad till allmanheten for att fler ska skaffa brandvarnare. Ett annat
exempel kan vara en handledning for att granska sakerheten i skolor
vilken riktar sig till kommunledningarnai landet.
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Statliga aktorer

Ett samlat handlingsprogram &r en nationell angel égenhet, och det ar
darfor naturligt att utga fran ett statligt perspektiv. Alla departement
bertrs av sakerhetsfragor paett eller annat st i den breda bemarkelse
som anvants i denna studie.

Nagra exempel pastrukturer i ett program kan vara:

1. Paregeringsniva skulle ett handlingsprogram involvera flera depar-
tement och négratill dem anknutna statliga verk.

2. Under ett visst departement finns flera verk, som skulle samverka
inom ett givet handlingsprogram.

3. Ett dternativ ar att gora ett statligt verk ansvarigt for ett specifikt
handlingsprogram. | safall férmodar vi, att det skulle skiljasig fran
ordinarie uppgifter och med ett dverordnat perspektiv.

4. En kommission med ett regeringsuppdrag kan sta friare fran tradi-
tionella ansvarsindelningar och tankesétt. Utgangspunkten skulle vara
en malinriktad aktivitet med ett tillrackligt |angt tidsperspektiv,
exempelvisfem till tio ar.

Andra samver kansfor mer

Alternativa aktorer till statliga myndigheter finns forstas. Det kan vara
exempelvis palandstings- eller kommunniva. Branschorgan eller
frivilliga organisationer kan tainitiativ och driva sakerhetsfragor.

Statens roll kan vara att ge ekonomiskt stod for atgarder, och kanske aven
for rapportering och utvérdering.
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6.4 Teman kring ett sdkrare samhalle

Inledning

De finns manga aspekter pa hur ett samhélle kan verka for en storre
saékerhet for medborgarna. | denna studie har olika vinklingar och synsétt
indikerats. Olikaintressenter har olikaidéer om vad som bést forklarar att
det finns risker, och om vad som bor goras.

| detta avsnitt diskuteras ndgrateman. | ett senare skede bor dessa
kompletteras, utvecklas och belysas fran olika hall. De teman som tas upp
gdler:

* Ansvar och skyldigheter

» Raéttigheter

* Olika sékerheter och risker

* Prioriteringar

» Ettl&rande samhdlle

» Systemsadkerhet

| detta avsnitt anvands ordet "riskégare" som inte &r ett allmant begrepp.
Det &r sadana aktorer som driver en verksamhet som kan orsaka skada pa
nagot sitt. Detta kan inbegripa bade varor och tjanster (se ocksa4.1).

Ansvar

Ansvar som nyckelbegrepp

Ordet "ansvar" dyker upp pamanga sétt i diskussionen om sakerhet och
risker. Ordet har flerainnebdrder, och det ges dessutom ofta en moralisk
betydelse - att man inte tar sitt ansvar. Figur 6.2 summerar en del av
dessainnebdrder. Det finns ocksa en etisk mening i att "taansvar” for
kommande generationer, for utsatta manniskor, for natur och miljo.

Enligt Svensk ordbok innebér ansvar skyldighet att se'till att viss
verksamhet fungerar och att ta konsekvenserna om sa sker. Detta &r
kopplat till skyldigheter pa olika stt.

Ansvar som problem

| lagar, foreskrifter och fran myndighetshall framhdlls att den som driver
en farlig verksamhet ska ha det yttersta ansvaret for sékerheten. Samtidigt
bedomer manga myndigheter att ett av de storsta problemen &r att fade
ansvariga att ta ansvar och att engagera sig (avsnitt 4.2; 11 myndigheter).

Vid intréffade olyckor framkommer ibland avsevéarda skillnader mellan
synsétten i det juridiska sanktionssystemet och exempelvis hos den
myndigheten som skoter tillsynen. Ansvaret skaenligt den senare ligga
hogt upp i organisationen, medan det ofta & de personer som &r satta att
skétadelar av verksamheten som féar ta de réttsliga konsekvenserna vid
olyckor. Aven vid mycket allvarliga olyckor verkar det vara svart att
finna ndgon med ansvar.
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Man kan beskriva det som ett slags "systemfel" forknippat med synen pa
"ansvar" och det mer straffréttsligt orienterade "oaktsamhet”. Det
juridiska begreppet oaktsamhet &r inte definierat i lagtexten, och synen pa
inneborden &r 1angt ifran enhetlig.

Vi & inte jurister och kan inte beddma om denna situation ar ofran-
komlig. Denna brist borde dock belysas béttre, eftersom den troligen
avsevart minskar effektiviteten i samhéllets riskhantering. Dessa mot-
sagel ser kan ocksa minskartilltron att ansvar och sakerhet tas pa allvar.
Olikatolkningar av och komplexiteten i begreppet ansvar framgar av
Figur 6.2.

Figur 6.2 Enillustration av begreppet Ansvar och Réttighet.

- Framtida generationer Personligt For en
R ——_——— ansvar verksamhet
- Utsattaménniskor | ' /
TN Olika —

Etiskt — . Juridiskt
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Riskagarens ansvar

En fundamental princip &r att den som driver en farlig verksamhet ska
varaansvarig for sakerheten. Det finns dock &tskilliga problem for-
knippade med detta, t.ex. det straffréttsliga synséttet. Det kan kompli-
ceras ytterligare av att ansvarsférhallandena kan forandras snabbt. Det
kan vara égarna som skiftar, eller en politisk mgjoritet i en kommun.
(Diskuterat i avsnittet om Globalisering i avsnitt 3.3.)

Ansvar hosbestéllare

En viktig ansvarsfraga uppkommer vid kop av produkter eller tjanster.
Detta & en fraga som galler samspelet mellan kopare och séljare. Det
kan exempelvis vara ett landsting som koper laboratorietjanster fran ett
bolag. Vilken grad av ansvar har uppkoparen, nar det géller att stélla ratt
krav pa hanteringen av sikerheten?

Vid fel kan det bli allvarliga konsekvenser for patienterna. Det kan bli sa
att alla aktorer kan skyllaifran sig. Ingen kanske har gjort nagot
"brottsligt", dvs brutit mot ndgon lag enligt tolkning av domstol. Men
anda har alvarligafel begétts.

Det & manga "upphandlare” inblandade i olika sag av sékerhetsrela-
terade fragar. Ekonomisk press gor att billigare men osakra lGsningar kan
véljas. De ansvariga behover tillracklig kompetens eller tillgang till ett
bra"system". Vi gissar att det idag & manga"amatorer” nar det galler
sakerhetsfrégor inblandade. Det & svart for en (fritids-) politiker eller
vanlig tjansteman att hantera avtal som géller sakerhet paett tillrackligt
bra sétt.

Detta pekar pa tva behov:

1. Klarlaggande av bestéllarens ansvar

2. Hjdpmedel for att verifiera att en tjanst eller produkt &r tillrackligt
saker.

Individens ansvar

Individens ansvar och initiativ & delvis en personligt moralisk fraga. Ska
man ta initiativ och ingripa nar nagot verkar farligt - bade hemma och i
samhéllet? De enskilda manniskornas ansvar ses ibland som problem. Att
samhaéllet skulle ta dver och styrafor mycket. Detta & vért att diskutera.

Mer konkret kommer individens ansvar in pa flera sitt.

» Som "risktagare" exempelvis vid bilkérning utsdtter man sig §év och
andra for en olycksrisk.

* Som "konsument" av varor och tjénster utsatts man for risker som
andra ansvarar for.

» Som "skadad" eller offer for en olycka drabbas man av konsekven-
serna. Ar man galv vallande f& man da ta det yttersta ansvaret.

Samhallsor ganisationer nas ansvar
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Det finns manga samhal l sorganisationer som har ansvar pa olika sétt.
Statliga och kommunala myndigheter och andra samhéllsorgan har mer
eller mindre tydligt formulerade ansvarsomraden. Nagra exempel pa
problem finnsi avsnitt 4.2. Vi har inte sett detta diskuterasi Sverigei ett
bredare perspektiv.

Det vore vardefullt att belysa dettai perspektivet av forbéttringar och
utveckling mot ett framtida sakrare samhélle. Det kan galla fragor om
avgransningar, ramverk, effektivitet och metodik.

Rattigheter

En pendang till ansvar & "réttighet". Det kan vara fruktbart att vanda pa
perspektivet. Kan man harétt till sikerhet - och i safall vilka
"sakerheter"? Vi har inte sett ndgra resonemang pa detta tema, men nagra
idéer summeras kort.

Individensréattigheter

En utgangspunkt kan varaindividens réttigheter - eller majligen for-

vantningar. Nagraexempel pamer eller mindre etablerade réttigheter:

» Sakerhet och hdlsai arbetet anses nu for tiden som géavklart. Réttig-
heten skulle kunna vara att detta ska skotas effektivt?

» K&p och anvandning av en produkt - att den inte ovantat ska kunna
skada den som anvander den.

» Raétt att veta om det finns olycksrisker forknippade med en viss tjanst
eller produkt.

e Om en alvarlig skadaintraffar, ska det komma en ambulans fort och
det ska finnas vardresurser osv.

Det kunde vara intressant att ur ett sékerhetspektiv tafram en "katalog"
Over réttigheter - som finns eller kunde finnas. Vad som &r viktigt och
med vilken grad av effektivitet dessa réttigheter kan uppfyllas.

Riskagarensrattigheter

En riskagare har manga skyldigheter - det kan ocksa finnas en upp-
séttning réattigheter som &r intressanta att diskutera. Det kan handla om
information och rimligaregelverk. Ett exempel & en riskégare som
engagerar sig och forebygger och informerar om risker. Han bor inte
kommai sdmre lage &n den som struntar i detta.



Olika sakerheter och risker

Helhetsbild saknas

Pamanga stallen i denna rapport finns olika vinklingar pa hantering av
sakerhet och patyper av risker och problem. Ingenstansi litteraturen har
vi sett ndgon beskrivning i ett helhetsperspektiv. Det finns daremot flera
beskrivningar inom vissa delomraden. Att tafram sadana 6versiktliga
beskrivningar har inte rymts inom ramen for denna studie.

Riskkatalog?

Det kunde vara véardefullt att tafram en "riskkatalog" som ger en
helhetsbild. For ménga av riskerna finns det faktaunderlag som t.ex.
forekomster av skador osv. En sadan katalog kunde kompl etteras med en
"sakerhetskatalog" pa en tamligen konkret niva. Denna kunde beskriva
vad olika aktorer ansvarar for, vilka aktiviteter som vidtas etc. Innehall
och utformning &r dock langt ifran sjalvklar.

Prioriteringar

Behov av battre prioriteringar

Hur samhaéllet ska prioritera forebyggandet av olyckor och risker & en
svar fraga. Nagon egentlig diskussion om detta eller en tydlig rationell
beslutsprocess har vi inte observerat eller hort om. Med tanke pa
problemets storlek finns det ett klart att behov att tydligare belysa gjorda
prioriteringar - antingen de & medvetna eller omedvetna.

Olika aspekter

Prioriteringar inom sakerhetsomradet kan handla om flera aspekter

o Jamfort med samhdllets behov i Gvrigt

o Olikasektorer, t.ex. arbete, vagtrafik eller skola

» Vilkahandlingsvégar for forebyggande man skavélja

* Ekonomi

 Individens réttigheter - ingen skulle behtva utséttas for alltfér hdga
olycksrisker (i arbete, vid resor etc)

» Vanligaolyckor, kontra séllsynta katastrofer.

Det finnsingen anledning att |3ta olika kategorier eller sektorer kon-
kurrera om insatser. Dels bor varje sektor beddmas utifrén egna behov.
Dels &r det antagligen sa att utvecklingsarbete och resurser kan
tillgodogoras inom flera sektorer samtidigt.

Inom vissa sektorer har riskhanteringen en vasentlig roll exempelvisi
arbetdlivet och inom trafikomrédet. Det finns ett omfattande samarbete
kring kemiska storolyckor. Inom andra sektorer satsas det avsevart
mindre resurser, exempelvis for att forebygga fallskador och olyckor
inom konsument och fritidssektorn. Detta trots att dessa senare
representerar bade storre antal och kostnader.
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Ekonomi som prioriteringsunderlag

Det &r forvanande att kostnader for olyckor och skador getts sa liten

betydelse i prioriteringen (se ocksa 6.2). Detta géller hos stat, landsting,

kommuner och foretag. Nagon diskussion eller forsok att forklara detta

har vi inte sett. Nagra problem - vilka borde kunna réttastill - kan vara:

» Kostnadsuppskattningarna ar inte kanda hos beslutsfattare

« Detasinte paallvar. De kanske beddms som icke trovérdiga, eller
alltfor oprecisa

» Det & ingen som kanner dvergripande ekonomiskt ansvar - det &
n&gon annan som betalar.

Bor geshogre prioritet

Det finns flera problemomraden som behdver uppmarksammas och fa
hogre prioritet 8n idag. Utifran det stora antalet skadade eller om-
fattningen av verksamheten & nagra exempel:

Fallolyckor

Olyckor i bostaden

Skador i idrott

K onsumentsakerhet

Sma foretags och arbetsstéllens riskhantering

Kommuners sdkerhetsarbete

Ekonomiska faktorer

NogakrowdrE

Ett larande samhélle

Ett l&rande samhalle?

Manga av de problem vi tagit upp pekar paen brist i kunskapshante-
ringen. Hur mycket |&r sig samhéllet av erfarenheterna fran olyckor och
problem? Det finns mycket som tyder pa att gamla misstag upprepas pa
nytt fast i ny skepnad. Gamla erfarenheter och nya kunskaper tas inte till
vara effektivt.

Avsnitt 4.3 tog upp genereringen av kunskap. Hur ska den samlade
kunskapen kunna utnyttjas béattre? Det finns ett behov av ett forbéttrat
samhdlleligt 1arande pa sakerhetsomradet.

M otivationen som problem

Det & manga andra omraden dar man efterlyser mer eller béttre

"kunskap". Det &r da sjadvklart aktdrernas behov och motivation som &r

avgorande. Nagraav problemen &r att:

» Olyckor & ovanliga ur den enskildes perspektiv.

» Detsammagdler t.ex. arbetsplatser, dér olyckor kan ses som ovanliga
aven i industriarbeten dar var tjugonde person skadas arligen.

» Behovet av kunskap for att kunna forebygga eller vélja sakraldsningar
ar inte uppenbart.
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Gora kunskapen tillganglig

Det gér inte att utan vidare tvinga paindivider eller organisationer en
specifik kunskap. Det &r inte heller 6nskvért. Daremot kunde man gora
olika slag av information och lésningar enklare tillgangliga. En kunskap
som kan visa sig nyttig blir mer efterfragad.

Sakerhet i helhetsperspektiv

Systemsaker het ?

| denna studie har behovet av samverkan, samsyn mm. tagits upp paolika
sétt. Det finns manga traditioner, sektorer, ansvarsomraden och typer av
risker som delvis kréver olika arbetsséit.

Det finns ocksa manga slag av likheter, som borde kunna hanteras pa ett
mer konsekvent sétt. Det finns en samstdmmig bild att mer ver-
ensstdmmande arbetssétt vore 6nskvarda. Vi kallar det "systemsakerhet” i
detta avsnitt.

Det finns manga nyckel begrepp som anvands inom de flesta tillamp-
ningsomradena. Det & exempelvis:

* ldentifiering av risk

» Bedlut och prioriteringar

» Hantering av risk och férebyggande

» Hantering av konsekvenser

» Kostnader och nytta

» Effektivitet i hanteringen av risker

» Utvérdering - att det man gor ger en reell nytta.

Ekonomiska styrmedel

Ett viktigt omrade & bedémningen av kostnader och nytta,. Vanligen &
det sd att kostnaden for "sakerhet" respektive "risk" varken ar tydlig eller
undersok.

Bortsett fran vissa typer av forsakringar har ekonomi inte fatt rollen av
nagot viktigt styrmedel. | olika sammanhang har man diskuterat att
forsoka vardera och sétta pris pa en "risk". Dessutom kan priset hojas om
uppskattningen ar osaker. Om detta & en bra och effektiv [6sning kan vi
inte beddma, men den &r vérd att studera.

Systemfel

"Systemfel” & ett ord som anvénds med olika innebord. Har avses fel
som kan varainbyggdai en organisation eller i det sasmhédleligasys-
temet. "Systemfel” &r att regler och utformning av ett visst system
innehaller motstridigheter eller dolda svagheter. Dessakan ledatill fel
och odnskade resultat, trots att alla aktorer foljer reglerna efter basta for-
maga.
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Néagra exempel har diskuteratsi samband med begreppet "ansvar”. Ett
annat fall galler hantering av kostnader, dér férebyggande och
konsekvenser hamnar pa olika konton.

Det vore intressant att studera ett antal olyckor eller tillbud ur per-
spektivet "systemfel”. Detta skulle goras som ett komplement till
haverikommissionens utredningar. Studierna kunde dels bidratill att
identifieraolika slag av ansvarsluckor, motstridiga krav, och hur
effektiva olika strategier for att forebygga verkar vara. | sadana studier
bor man préva olika perspektiv, och utga fran individens behov,
riskagarens roll och samhélletstillsyn. Syftet skulle vara att |ara och inte
att finna skyldiga.

Miljo, hdlsa, sakerhet

Samordning i hanteringen av yttre miljo, halsa och sakerhet & nagot som
foresprakas fran manga hall. Det ar sarskilt pa kemikalieomradet déar
detta & aktuellt. Det &r ett omfattande problemomrade, med delvis
motstridigaidéer om lampliga strategier varda att ytterligare studera.

Den samlade risken fran kemikalier & i dag mer komplicerad och
svarbedomd an tidigare. Systemet for att utvardera och reglera kemi-
kalierisker behdver ses dver (SOU 1997:84).

Med ett |angtidsperspektiv pa miljo, hdlsa och sikerhet vore det

intressant att studera olika typer av beslut och beslutsunderlag for-
knippade med kemikalier och risker. Det finns manga aktérer med olika
roller och ansvar, internationellt och nationellt. Antalet kemikalier &r
stort, och det behdvs ofta hdg kompetens for att forsta pro-
blemstallningarna. Tillfredsstallande kunskap om enskilda kemikaliers
egenskaper och potentiellarisker saknas ofta. Kommunikationen med
anvandarledet kan vara svar. Finns det "svagalankar" som kan upptackas
i tid och forstarkas?

Summering

| detta avsnitt finns flera teman av olika slag diskuterade. Dessa sum-
meras hér kortfattat.

Ansvar & ett vasentligt element for att na ett sakrare samhélle och for att
béttre forebygga olyckor. "Ansvar" & mangtydigt och behover klargoras
och debatteras. Det gdller bland annat ansvaret hos riskagaren, hos
individerna, hos samhdllets organisationer, och &en hos bestéllare.

Ett anknytande begrepp &r "réttigheter”. Vi foreslar utveckling av en
"katalog" Over réttigheter i ett sakerhetsperspektiv. Det kunde gélla savél
individ som riskégare.

En helhetshild 6ver typer av risker och problem saknas. Det kan finnas
behov av en "riskkatalog" som ger en helhetshild.
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Prioriteringar kring sakerhetsfragor &r oklara och ger ett Slumpméssigt
intryck. Det finns ett behov att tydligare belysa gjorda prioriteringar -
antingen de & medvetna eller omedvetna. Det kan géllasaval hos
verksamheter och samhaéllsorgan.

Ekonomiska faktorer behdver ges vikt. Sérskilt kostnader for olyckor och
skador samt for forebyggande verksamheter, har getts en férvanande liten
betydelse i prioriteringen.

Det finns ett behov av ett forbattrat samhalleligt |arande pa sakerhets-
omradet. Dar har aktorernas behov och motivation en vasentlig betydel se.

Det finns ett antal "systemfel” i hanteringen av risker. "Systemfel” &r att
regler och utformning av ett visst system innehaller motstridigheter eller
dolda svagheter. Det vore intressant att studera ett antal olyckor eller
tillbud ur ett sadant perspektiv.
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6.5 Nya synsatt i raddningstjansten

Inledning

| detta avsnitt diskuteras nagra kompletterande teman. Bland annat
belyses den kommunala réaddningstjansten och behovet av en 6kad
satsning pa den olycksforebyggande verksamheten.

Sedan andra varldskriget har samhéllet och industrin genomgatt en
kraftig &ndring och teknisk utveckling. Avancerade teknologier, processer
och transportsystem har inneburit nya krav pa foretag och myndigheter
nar det galler sdkerhet och skydd fér ménniskor, miljoé och egendom.
Olyckor som intréffar visar pa negativa effekter av felaktiga beslut i
utvecklingen av vér teknologi, felaktigheter i tillverkningsprocesser och
olika verksamheter i samhdllet. Problemen som ska |dsas uppfattas som
allt mer komplexa. Myndigheter med ansvar for hdlsa och sdkerhet har
underhand format regler och utovar tillsyn for att Oka sakerheten. Manga
har gjort detta utifran i stort sett samma filosofi: olyckor & oundvikliga
och far accepteras som en del av utvecklingens och valstandets pris.

Olyckor innebér stora samhéllsproblem. De fororsakar skador pa
manniskor, och stora egendomsvéarden gar till spillo varje ar. Pasavél
kort som lang sikt paverkas &en miljon negativt av dem. | regeringens
proposition om beredskap mot svara pafrestningar pa samhallet
(proposition 1996/97:11) fasts vikt vid olika verksamheter med sérskilt
stora forutséttningar att skada manniskor och miljo. Detta géller nedfall
av radioaktiva amnen, kemikalieolyckor, dammbrott och
Oversvamningar.

Om hantering av risker

Trots detta & olyckors orsaker ofta otillréckligt kanda. Erforderlig grund
for kostnadseffektiva olycksforebyggande dtgéarder saknasi stor
utstrackning. Av tradition, som omsatts i nuvarande lagstiftning, ar
raddningstjanstens inriktning, organisation och atgéarder i huvudsak
fokuserad pa planering for befarade skador och skadebegransande
atgarder. Har benamnt handel seorienterat synsétt.

Konsekvenserna av intréffade olyckor och tillbud, samt analyser av olika
riskobjekt, visar att samhéllets nuvarande strategi oftainte récker till for
att trygga manniskors hélsa och sékerhet, skydd for egendom och miljo.
Det géller att byta strategi och planera for sakerhet och att utveckla
kostnadseffektiva olycksforebyggande &tgarder utan att dventyra den
operativa skadebegransande verksamheten. Det lokala arbetet pa
kommunniva bor ske genom att utveckla atgarder for att:

e Forhindra olyckor

» Begransa skador

» FOrbereda réaddningsinsatser
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»  Genomfdraraddningsinsatser samt for
 Sanering och &terstalning.

Samhéllet har flera beslutsnivaer. Det finns som framgar av avsnitt 4.1
flera aktorer pavarje niva. Mycket av arbetet med riskanalys och atgarder
for att forbéttra riskbilden sker ofta genom myndigheter och
organisationer som arbetar var for sig. Det &r idag svart att fa en hel-
hetsbild. Samhéllets strategi och dtgérder behdver en gemensam syn pa
problemen med olyckor och i samverkan mellan olika aktérer skapa
trygghet och sékerhet for manniskor, miljé och egendom.

Vér utgangspunkt, att olyckor i forsta hand ska forhindras, stéller i
grunden stora krav pa forandrade attityder och beteende. Det tar tid andra
attityder och beteende till forman for olycksforebyggande atgarder.
Overgang frén handel seorienterat tankande och beteende till forman for
systematiskt forebyggande arbete réknas inte i manader utani &r.
Uthildningsbehovet pa allanivaer i samhallet bedoms vara stort.

Riskanalysarbete i kommunernahar genomforts sedan slutet av 1980-
talet. Resultaten visar att varje kommun &r unik i sin riskbild, demografi
och behov av sdkerhet och skydd. Detta bor beaktas vid |ansstyrel sernas
tillsynsarbete och myndigheternas regel givning. Pa den lokala nivan kan
sakerheten forstérkas genom att hélsa, milj6 och sékerhet beaktas tidigt i
kommunernas utvecklingsplaner. | politiska beslut borde det klart
framgar vem eller vilka som har ansvaret for att sékerhet och en god
miljo uppnas.

Nya mojligheter

Genom utvecklad systematik for att klarlagga bakomliggande orsaker till
olyckor kan kostnadseffektiva olycksforebyggande atgarder successivt
utvecklas och forbéttras. Eftersom samhéllet standigt forandras blir malet
rorligt, vilket innebar att sdkerhetsarbetet aldrig tar slut. Det & dock en
illusion att tro att alla olyckor kan férebyggas. Effektiv réddningstjanst
kommer aven framgent att behtvas.

Vad betyder ett samlat handlingsprogram for ett sékrare samhalle?
Begreppet samlat handlingsprogram tolkas hér i en bred bemérkelse -  att
berora hela samhéllet alt ifran den enskilde individen till den lokala,
regionala och centrala nivan.

Individerna har olika forutséttningar fér och behov av sékerhet och
skydd. | grunden géller det att forandra attityder och beteenden. Har &
inte bara hoten utan ocksa sarbarhetsaspekterna viktiga att beakta.

Aldre, handikappade och barn har olika behov och mojligheter till
gavskydd och sakerhet. Det &r viktigt att setill risker och behov av
skydd i saval tatbebyggda omréden som i glesbygden. Manniskor i
centralorter, stader och i glesbygd lever i olika riskmiljéer och har
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specifika behov och majligheter att klara svarigheter. Manniskor i staden
kan vara séarskilt utsatta och i behov av forstarkt skydd liksom manniskor
i glesbygd. For sérskilt utsatta grupper och omraden har samhéllet ett
sarskilt ansvar. “Vardagssakerhet” bor ges stor uppmérksamhet i
uppbyggnaden av ett samlat handlingsprogram.

Den lokala nivan har behandlats ovan. For den regionala nivan kan ett
handlingsprogram innefatta en ny form av tillsyn med en vidare ram an
punktinsatser och detaljkontroll. Risk - och sakerhetsaspekter bor
beaktas kvalificerat utifran en helhetsperspektiv.

Pa den centrala nivan handlar det om att ha en gemensam helhetssyn pa
inriktningen av det olycksférebyggande arbetet. Det kan vara att i olika
direktiv, beslut och rad beakta halso, - miljé- och skerhetsaspekter pa ett
integrerat sétt.

For att samhéllets atgarder ska blir mer effektiva krévs samverkan och
samsyn mellan olika myndigheter pa central, regional och lokal niva
Déaremot &r inte en central koordinering vare sig meningsfull eller mgjlig.
Istallet handlar det om att utifran en gemensam syn att samverkai olika
“nétverk”.

En vision & att med hjép av moden teknologi gora sakerhetsrelaterad
information tillganglig. Det bor finnas mojligheter att sprida och snabbt
uppdatera den, sa att informationen hela tiden halls aktuell. Alla
manniskor kommer inte att hatillgang till dessa media, varfor aven
traditionell och behovsanpassad (&ven sprakligt) information (genom
tidningar, radio, TV) bor hdllas tillganglig och aktuell.

Pa central niva skulle en myndighet kunna fa uppdrag att fungera som
katalysator for ett sdant informationsprogram och sttdja bildningen av
"kunskapscentra' dit alla kan vanda sig for att fa information och rad om
lampliga dtgarder for att Oka sakerhet och skydd for liv, miljo och
egendom. Palokal niva bor motsvarande funktion inréttas. Varje
sektorsmyndighetet skulle kunnafa ansvar att stodjainformations-
hanteringen inom sina respektive verksamhetsomraden.

| en del fall kan forebyggande insatser kanske snabbt fa genomslag.
Aldre, handikappade och barn har olika behov och méjligheter att skydda
sig som maste beaktas béttre an idag. Det finns en del positiva exempel.
Kanske kan enkla atgarder som till exempel timers pa alla spisar ge

resul tat.

Ett ytterligare exempel pa omraden for forbéttringar géller sakerhet och
skydd vid sma och medelstora foretag. | varje kommun finns sarskilda
industriomraden. Vid nyetablering av industriomraden kunde varje
foretag redovisa sin verksamhet fér kommunen, varvid miljo- och
saékerhetsaspekter kunde véagasin i det stdd man ger.
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Samspel pa kommunal niva

En intressant omrade & samspel inom kommunerna och deras risk-
hantering. Enligt avsnitt 3.2 kan kommunerna ses bade som landets
storsta "riskagare" och viktigaste riskhanterare. Det finns ndgra pagaende
aktiviteter, som man kan larafran. Men framfor allt finns det behov av
samverkan, metodik, utbildning och praktiska hjdlpmedel. Avsaknad av
kunskaper och data om orsaksanalyser for flera olyckstyper forsvarar det
forebyggande arbetet. Kommunernas raddningstjanst gor idag arsvisa
verksamhetsberéttel ser, men skulle utforligare kunna redovisa fordag till
sakerhetshojande dtgéarder och vad man gjort pa detta omrade. Uppgifter
om réddade varden, atgérder for systematisk olycksprevention i forhal-
lande till skador saknas oftaidag.

Av Réddningsverkets skrift "Kommunal raddningstjanst infor framtiden™
(SRV, 1992) framgar att antalet hel- och deltidsanstdlldai svensk radd-
ningstjanst ar 1989 var cirka 20 000 personer. Omkring 400 personar
uppskattades vara avsétta till brandférebyggande arbete. Detta skulle
innebara att cirkatva procent av den sammanlagda tiden &gnades at
forebyggande.

Riskhantering bor sesi ett systemperspektiv, dar "internkontroll” ibland
ar ett nyckelbegrepp. De som ansvarar for och arbetar inom olika
sysselséttningar ska ha sddan kontroll av sin verksamhet att olyckor inte
skakunnaintréffa. Dettainnebar paden lokala nivan att politiker,
ledning och personal inom milj6- och halsoskydd, réddningstjénst och
fysisk planering i 6kad utstréackning an idag ska samverka fér att forbattra
sakerhet och skydd. Riskhantering pa lokal niva bor skei samverkan med
olika berordatill exempel med industrin, allmanheten. Exempel pa
aktiviteter ar:

» Riskanalys, vilket innebar inventering, bedémning och vérdering av
den kommunala riskbilden.

« Atgérdsplan for att forhindra olyckor, begrénsa skador, férbereda och
genomfora raddningsinsatser samt for sanering och aterstélining. Den
enskilda manniskans sarbarhet, ansvar och behov bor sarskilt
uppmarksammeas.

« Vidtaforbéttringar inom kommunens ansvarsomrade, och driva pa
andra aktorer.

» Foljaoch utvérdera arbetet
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7/ Forslag

Grundat pa det insamlade materialet och gjorda analyser sammanfattas
dennaforstudiei ett antal forsag. Det behovs ett 1angsiktigt
handlingsprogram och en fordjupad utredning som underlag for
utformningen av ett sadant.

En fortsatt utredning blir abstrakt och ger resultat palangre sikt. Det finns
flera specifika aktiviteter som kan startas tamligen direkt. Mdlet skulle vara
att komma fram till praktiska agérder och/eller konkret kunskapsuppbygg-
nad. Sadana aktiviteter drivs férmodligen bést i separata projekt, vilka pa
nagot sétt bor integreras i huvudutredningen.

Utveckla samverkan

Det finns ett uppenbart behov av att forbéttra och utveckla samverkan for ett
sékrare samhalle. En samlat handlingsprogram kan ha manga olika former
och i avsnitt 6.3 och 6.4 har olika alternativ presenterats. Vi fored ar att en
nationell samverkan startas som ett regeringsinitiativ. En utveckling av en
sadan samverkan &r svar och komplex pa manga sétt, och den behtver vara
malinriktad, |angsiktig och genomforas med stor respekt for de svarigheter
som finns.

Att beakta vid beslut om samverkan

Det finns manga fragestal Iningar som behdver véagasini ett beslut huruvida

en samverkan ska genomforas. Vi foresar att nedanstéende aspekter sarskilt

beaktasi beslutsprocessen.

» Det storaantalet olyckor och skador

» De stora kostnaderna férknippade med olyckor

» Samhdletsindivider och deras olika behov

» Det storaantalet aktorer och deras skilda behov

» Den forbéttringspotential som finnsi samhéllets hantering av saker-
hetsfragor, bade nar det galler sakerhet och ekonomi

» Framforhdlning, effektivitet och langsiktighet i riskhanteringen

e Deforéndringar av risker och riskhantering som kan bli aktuellai ett 20
eller 50 ars perspektiv

* Internationella aspekter

Fordjupad utredning

Denna forstudie har berért manga fragestallningar pa ett kortfattat sétt. Det

finns behov av bade en breddning och en fordjupning. Vi forsar darfor en

mer omfattande utredning. Riktlinjernafor en sadan bor inkludera bland

annat foljande punkter:

» Behovsorienterad (hosindivider, samhéle, myndigheter pa olika nivaer,
naringsliv, etc.)

« Ett helhetsperspektiv (manga aktorer, omvérlden, framtiden etc)

» Forbéttringsorienterad (mot ett |arande samhélle; principer och underlag
for prioriteringar etc.)
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» Utredningen bor goras som samarbete med flera engagerade aktorer

« Utbildningsbehov for olika aktorer och omraden

» Ensamsyn pafragor om sakerhet, miljo och hdlsavid planering och drift
av olikadlag av system

» Samverkan med forskningen inom angransande och centrala omraden.

« Myndigheternas roll och metodik.

Direkta aktiviteter

Nagrafordag till specifika aktiviteter som kan startas tamligen direkt utan
behov av ytterligare utredning:

Tillampning 1. Saker hetsar bete pd kommunal niva

En intressant arena & kommunerna och deras sdkerhetsarbete, inte minst
genom att detta kan formodas ligga néra befolkningen och dess behov. Det
finns flera slag av pagdende aktiviteter, som man kan utga och lara fran.

Vi foreslar en samlad tvarsektoriell forsoksverksamhet inriktad pa kom-
munal riskhantering. Syftet skulle vara att sttdja och utveckla aktiviteter,
samt att utvardera, och att sprida erfarenheter. Det finns formodligen goda
utvecklingsmdjligheter.

Tillampning 2: ldentifiering av systemfel och mgjliga forbéttringar

| denna studie diskuteras "systemfel" av olika slag, vilka kan ténkas forsvara

en effektiv riskhantering. En okad forstéelse och vardering av detta &r

vasentlig. Vi foredar att arbete med sadan inriktning startar tamligen

omgaende med en eller fleratillampningsstudier:

a) genom utredning av specifika olyckor, som inte behdver vara sa stora
eller anmérkningsvérda.

b) genom analys av en problematisk fragestallning, som man vet beror
manga sektorer. | sddana studier behovs ett systematiskt och vetenskap-
ligt arbetssétt och med olikainfallsvinklar.

Tillampning 3: Utbildningsprogram for tvar sektoriellt for ebyggande
arbete

Det verkar finnas ett klart utbildningsbehov for olika grupper av aktorer med
intresse eller ansvar for att forebygga olyckor och skador. En kartlaggning
som grund for kursutveckling med tvarsektoriell inriktning kan startas
omgaende.

Tillampning 4. Lardomar fran pagaende samarbeten

Den finns en méngd erfarenheter av tvarsektoriellt samarbete med
anknytning till sdkerhet. Det vore av intresse att sammanstélla och véardera
de erfarenheter som gjorts och som gorsi ett sddant arbete. Bade positiva
och negativa erfarenheter &r av varde.
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