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Förord 

I föreliggande rapport redovisas och diskuteras huvudresultaten från det femåriga 

forskningsprogrammet ”Säkerhetsarbetets relevans och effekter” [Evaluation of Safety and 

Security (ESS)]. Forskningsprogrammet har till en del formats under forskningsprocessen i 

diskussion med programmets referensgrupp. I referensgruppen har också representanter för 

Myndigheten för samhällsbeskydd och beredskap (MSB) ingått. De förändringar och 

avgränsningar som gjorts efterhand har förankrats i referensgruppen och hos MSB. 

Referensgruppen har träffats två gånger per år för att diskutera och lämna synpunkter på 

pågående forskning, arbetsplaner, vägval och prioriteringar.  Vi vill härmed tacka 

referensgruppens medlemmar för alla värdefulla synpunkter och konstruktiva idéer. Vi vill också 

rikta ett stort tack till alla som medverkat i intervjuer och svarat på enkäter i Umeå och Borås 

kommun, samt för det ekonomiska stöd som Umeå kommun lämnat till doktorandprojektet.  

Rapporten vänder sig till tjänstemän, utredare och utvärderare i stat och kommun, samt forskare 

med intresse för metodfrågor i utvärdering, framförallt utvärdering av lokalt säkerhetsarbete. En 

andra målgrupp är beslutsfattare (tjänstemän och politiker) i stat och kommun som arbetar med 

att stärka och utveckla samhällets säkerhetsarbete. Rapporten bidrar med kunskap om 

säkerhetsarbetets innehåll, villkor, relevans och effekter, samt om vad som krävs för att kunna 

utvärdera effekter och kunna tolka och bedöma kvalitet i skadedata och effektstudier. I ESS-

programmet har metodfrågorna varit centrala varför ett kapitel ägnas åt ”hur-frågor” och där 

också programmets metodbidrag sammanfattas. Inom målgrupperna kan det finnas olika 

intressen för olika delar av rapporten. På sid 4 finns en läsanvisning. 
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Centrala begrepp 

Begrepp  Användning 

Bottom-up (BU) studie undersöker säkerhetsarbete med utgångspunkt i lokala förhållanden 

Bruttoeffekt inkluderar interventionseffekt, effekter av andra processer och designeffekter av 
en utvärdering/mätning 

Effekter kort- och långsiktiga effekter och konsekvenser av en intervention (eng. outcome) 

Intervention t.ex. policy, program, åtgärd, insats, arbete 

Interventionseffekt påverkan av en intervention  

Lokalt säkerhetsarbete (LSA) lokala insatser som syftar till att hantera risker och förebygga, åtgärda eller följa 
upp skadehändelser som kan orsaka/har orsakat skador på människa, produkt 
och/eller miljö i en eller flera kommuner 

Risk  möjlighet (sannolikhet) eller upplevelsen av möjligheten (sannolikheten) att en 
handling eller händelse leder till negativa konsekvenser för människa, produkt 
eller miljö 

Riskbeteende beteende som kan leda till skada på människa, produkt eller miljö 

Riskmedvetenhet en individs insikt om möjligheten (sannolikheten) att en handling eller händelse 
kan leda till skada på människa, produkt eller miljö 

Skada fysisk skada, psykisk skada, egendomsskada eller miljöskada 

Skadehändelse/ 
personskadehändelse 

oavsiktlig eller avsiktlig skadehändelse (riktad mot den drabbade själv respektive 

mot annan person) 

Säkerhetsarbete insatser som syftar till att hantera risker och förebygga, åtgärda eller följa upp 
skadehändelser som kan orsaka/har orsakat skador på människa, produkt eller 
miljö 

Top-down (TD) studie undersöker säkerhetsarbete med utgångspunkt i lagstiftning, statliga eller 
kommunala mål 

Utfall  omedelbart utfall eller direkta effekter av en intervention (eng. output) 
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1. INLEDNING  

Bakgrunden till forskningsprogrammet ”Säkerhetsarbetets relevans och effekter” [Evaluation of 

Safety and Security (ESS)], fortsättningsvis kallat ESS-programmet, var en utlysning som 

dåvarande Räddningsverket, numera Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB), 

skickade ut våren 2008. Forskare inbjöds att utveckla förslag på forskningsprogram med 

utgångspunkt i Räddningsverkets övergripande fråga: ”Finns det positiva eller negativa samband 

mellan lagstiftarens intentioner, myndighetens och kommunernas initiativ, vidtagna åtgärder och 

effekter i samhället?” och ytterligare ett antal frågor (Hanberger, Björnstig, Saveman & Bylund, 

2010). Frågeställningen har funnits med i bakgrunden men i ESS-programmet har den 

omformulerats till tre syften och frågeställningar. 

ESS-programmet är en sammanslagning av två forskningsprogram som gick vidare till en andra 

omgång där finansiären uppmanade forskargrupperna att utveckla ett gemensamt 

forskningsprogram.  I ESS-programmet medverkar forskare med olika ämnesmässiga bakgrund 

(kirurgi, omvårdnad, beteendevetenskapliga mätningar, utbildningsvetenskap och statsvetenskap). 

Eftersom forskarna har verkat inom olika vetenskapliga traditioner diskuterades och enades man i 

början av forskningsprocessen om gemensamma utgångspunkter och hur syfte och 

frågeställningar skulle studeras. I rapporten ”Metodologiska utgångspunkter för forsknings-

programmet ”Säkerhetsarbetets relevans och effekter” (Hanberger m. fl., 2010) redovisas de 

utgångspunkter som legat till grund för den forskning som redovisas i slutrapporten. 

Anders Hanberger har haft huvudansvar för rapporten. Övriga författare har varit delaktiga i att 

lämna textunderlag och i diskussioner, läsning och granskning av rapporten. Utöver författarna 

har följande personer medverkat i ESS-programmet: Johanna Björnstig, Ulf Björnstig, Rebecca 

Forsberg, Lina Gyllencreutz, Widar Henriksson, Annelie Holgersson, Annika Idenfors, Per-Erik 

Lyrén och Camilla Sandström. 

I nästa avsnitt redogörs för programmets syften och innehåll, samt den analysram och de 

utgångspunkter som använts. Kapitel 3 handlar om hur genomslag av lagstiftarens intentioner 

kan undersökas och hur säkerhetsarbetets relevans och effekter kan utvärderas. I kapitel 4 

redovisas och analyseras effekter av lokalt säkerhetsarbete, samt säkerhetsarbete kopplat till 

tågincidenter och översvämningar. I det avslutande kapitlet drar vi våra slutsatser och lämnar 

rekommendationer för hur våra resultat kan användas i lokalt säkerhetsarbete.  

2. FORSKNINGSPROGRAMMET  

I detta avsnitt ges en kortfattad beskrivning av syfte, innehåll och utgångspunkter. För en 

utförligare beskrivning av teoretiska överväganden hänvisas till metodrapporten (Hanberger m. 

fl., 2010). 

2.1 Syfte  

Syftet med ESS-programmet är att undersöka 1. om lagstiftarens intentioner fått genomslag i 

myndigheters och kommuners säkerhetsarbete, att 2. undersöka relevans och effekter av 

säkerhetsarbete som utvecklats för främst lokala miljöer, men även för att förebygga tågincidenter 

och översvämningar. Ett tredje syfte är 3. att granska och utveckla metoder för mätning och 

utvärdering av effekter av säkerhetsarbete.  
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2.2 Forskningsprogrammets uppläggning 

ESS-programmet är organiserat i fyra områden: Metod, Lokalt säkerhetsarbete (LSA), 

Tågincidenter och Översvämningar. LSA och därefter metod är de två områden som studerats 

mest ingående. Resultatredovisningen kommer att visa att områdena metod och LSA också 

omfattar olika projekt. Det finns flera skäl till varför vi studerat dessa områden och valt att 

utforska LSA i just Umeå och Borås. Innan ESS-programmet utvecklades fanns ett pågående 

samarbete med Umeå kommun rörande skadedata och LSA vilket är en förklaring till valet av 

Umeå. Tack vare ESS-programmet har detta samarbete kunnat vidareutvecklas och kompletteras. 

Borås kommun valdes i ett tidigt skede som en lämplig jämförelsekommun (se 4.1). Vidare har 

svaren på frågor rörande den första frågeställningen, om styrning av LSA, och vad som visade sig 

vara aktuellt säkerhetsarbete i dessa två kommuner väglett vilket säkerhetsarbete som studerats 

närmare. När det gäller tågincidenter respektive översvämningar studeras dessa som exempel på 

säkerhetsarbete som omfattar insatser från flera nivåer. I tabell 1 sammanfattas de fyra studerade 

områdena, vilka frågor som undersökts, samt de metoder och det underlag som har använts. Av 

tabellen framgår att områdena LSA, tågincidenter och översvämningar studeras på ett likartat sätt, 

men kunskapsbidraget till de två sistnämnda områdena är mer begränsat. I bilaga 1 redovisas 

använda metoder och empiri uppdelat på projekt och i bilaga 2 publikationer och presentationer i 

ESS-programmet. 
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Tabell 1. Forskningsprogrammets fyra områden 

Område Forskningsfrågor  Metoder  Underlag/material  

Metod  Hur kan genomslag av 
lagstiftarens intentioner 
studeras och analyseras? 

Hur kan relevans och 
effekter av säkerhetsarbete 
bedömas? 

Uttag och bearbetning av 
registerdata  

Dokumentinsamling 

Enkäter 

Intervjuer  

Deskriptiv statistik 

Interventionsanalys 

Policyanalys 

Narrativ syntes 

Nationella och lokala 
skadedata 

Policydokument 

Enkätdata i Umeå och Borås 

Intervjudata i Umeå, Borås 

Enkät- och skadedata 

Utvärderings- och 
policyanalyslitteratur 

Rapporter, metodböcker, 
artiklar, kunskapsöversikter 

Lokalt 
säkerhetsarbete 

Vad kännetecknar ett 
relevant och effektivt lokalt 
säkerhetsarbete? 

Intervjuer 

Enkäter 

Dokument- och 
litteraturstudier  

Interventionsanalys  

Narrativ syntes 

Skadedatabas-/registerstudier 

Intervjuer med nyckel-
personer i Umeå och Borås, 
samt med barn i Umeå 

Policydokument, 
handlingsprogram m.m. 

Databaser och publicerade 
artiklar om effekter av LSA 

NUS-skadedatabas 

Tågincidenter  Vad kännetecknar ett 
relevant och effektivt 
tågsäkerhetsarbete? 

Litteraturstudie  Publicerade artiklar 

Översvämningar  Vad kännetecknar ett 
relevant och effektivt 
säkerhetsarbete mot 
översvämningar? 

Dokumentanalys 

Intervjuer  

Studier, forskningsrapporter, 
utredningar, lagar och 
förordningar 

Intervjuer med aktörer vid 
länsstyrelsen och kommuner 
i Västerbotten 

2.3. Analysram och teoretiska utgångspunkter 

Programmets kunskapsteoretiska utgångspunkt är pluralistisk, dvs. vi antar att det går att söka 

kunskap om relevans och effekter av säkerhetsarbete på olika och kompletterande sätt och att 

kunskapen är beroende av forskarens utgångspunkter. Av detta följer också att det inte går att 

komma fram till en enda sann kunskap om t.ex. risker, skador, säkerhetsarbete och effekter. För 

en mer utarbetad diskussion om detta hänvisas till Hanberger m. fl., 2010.  
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Skadehändelser 

och skador 

t.ex. vid 

- lekplatser  

- tågkollisioner 

- kraftigt oväder 

 

Säkerhetsarbete  

 

t.ex. för 

- lokala miljöer 

- tågincidenter 

- översvämningar 

Effekter och konsekvenser 

- skaderisker 

- riskmedvetenhet 

- riskbeteende 

- skador och skadehändelser  

-konsekvenser för människa 

och miljö 

Mål och intentioner med säkerhetspolicy/program (lagstiftarens och 

säkerhetsaktörernas) 

Risker 

För:  

- personskador 

- materiella 

skador 

- naturskador 

Figur 1. Analysram för studier av relevans och effekter av samhällets säkerhetsarbete 

Individ- och omgivningsfaktorer som 

påverkar säkerhetsarbetes effekter 

används i analys och tolkning 

1 

2 
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När olika mät- och utvärderingsmodellers användbarhet, begränsningar och evidensfrågor 

diskuteras är den pluralistiska utgångspunkten central.  Att problematisera i vilken utsträckning 

resultaten påverkas av metod, de valda kriterierna, gjorda avgränsningar, forskarens tolkningar 

etc. följer av dessa utgångspunkter. 

Analysramen (figur 1) beskriver centrala begrepp och relationer mellan dessa och hur kunskap 

om myndigheters och kommuners säkerhetsarbete undersöks. Hur den första frågeställningen 

studeras, om lagstiftarens och säkerhetsaktörernas intentioner fått genomslag i myndigheters och 

kommuners säkerhetsarbete, illustreras med en fylld lodrätt pil. Programmets andra 

forskningsfråga om effekter av säkerhetsarbete studeras och bedöms mot det som anges i ”effekt- 

och konsekvensrutan”, illustrerat med en fylld vågrät pil.  

En utgångspunkt för forskningsprogrammet är att det vid en given tidpunkt finns ett risk- och 

skadetillstånd i samhället. Detta tillstånd förändras och lagstiftaren och säkerhetsaktörer utvecklar 

fortlöpande program och åtgärder för att förebygga och lindra skador på olika områden. 

Tillståndet kan i sin tur förklaras med olika faktorer (streckad ruta i figuren). Kunskap om dessa 

faktorer används vid analys och bedömning av ett säkerhetsarbetes relevans och effekter. 

2.3.1 Governance-, policy- och utvärderingsteori 

I metodrapporten redogörs för teorier som kan användas för att studera genomslag av 

lagstiftarens intentioner och hur säkerhetspolicy och säkerhetsarbete kan analyseras. I 

policylitteraturen diskuteras tre huvudperspektiv för hur genomförandet av offentlig policy (inkl. 

implementering av lagstiftning) kan undersökas. Det första perspektivet, top-down (TD) eller 

uppifrån och ned-perspektivet, utgår från intentioner som beslutats på central nivå. Bottom-up 

(BU) eller nedifrån och upp-perspektivet tar sin utgångspunkt i den lägsta implementeringsnivåns 

förutsättningar. Det tredje perspektivet är ett kombinerat TD- och BU-perspektiv (Parsons, 1995; 

Premfors, 1989; Sannerstedt, 1991; Hill & Hupe, 2002; Hjern & Porter, 1983). Under senare år 

diskuteras också implementering genom nätverk, nätverksstyrning och governance (Marcussen & 

Torfing, 2007; Pierre & Peters, 2000; Pierre, 2000) där genomförandet av offentlig policy 

analyseras med utgångspunkt i olika aktörers inflytande över kollektiva problemlösningar 

(Abrahamsson, 2007; Fischer, 2003; Hajer & Wagenaar, 2003; Hanberger, 2001; Hertting, 2003; 

Yanow, 2000). Om det går att skilja på policyformulering och policyimplementering är en 

omtvistad fråga. För att kunna tala om implementering förutsätts att det finns något färdigt att 

genomföra, men i verkliga policyprocesser sker ofta policyskapande och implementering i en 

utforskande-, lärande- och anpassningsprocess (Hill & Hupe, 2002:43-45; Colebatch, 2006).  

Inom ESS-programmet har lokal säkerhetspolicy inklusive konkret säkerhetsarbete studerats på 

flera kompletterande sätt. I några artiklar har våra studier också bidragit till metodutveckling med 

avseende på hur genomslag av lagstiftarens intentioner, skapande och genomförande av lokal 

säkerhetspolicy och lokalt säkerhetsarbete kan studeras, samt vad som kännetecknar 

policyområdet lokal säkerhetspolicy. För en utförligare diskussion om nämnda ansatser och 

teorier se metodrapporten (Hanberger m. fl., 2010) och referenslistan. 
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2.3.2 Haddons matris och strategier  

Den andra frågeställningen har också studerats med utgångspunkt i Haddons teori om faktorer 

som påverkar skadeutfall, dvs. att olika mänskliga faktorer, produkt - och miljöfaktorer, samt 

socioekonomiska faktorer påverkar skadehändelser och skadeutfall. Haddons matris (tabell 2) och 

de strategier som beskrivits av Haddon (1980a, b) har använts i några av delstudierna. Matrisen är 

väl beprövad och används bl.a. för att bedriva ett systematiskt skadepreventivt arbete och kan 

också, som i forskningsprogrammet, användas vid utvärdering av effekter av säkerhetsarbete. 

Exemplet i tabell 2 bygger på ett scenario där säkerhetsarbetet är inriktat på att förebygga skador 

bland barn som vistas på en lekplats. 

Tabell 2. Haddons matris över faktorer som påverkar skadeutfall (modifierad för forskningsprogrammet) 

 Mänskliga faktorer Produkt/ 

Utrustning 

Fysisk miljö Socioekonomisk 

miljö 

Före skadetillfället Bristande tillsyn och 
erfarenhet 

Defekt klätter- 
ställning 

Underlag på marken Information om 
faror på lekplats 

Vid skadetillfället Fallteknik, användning 
av lekhjälm 

Kvalitet på lekhjälm Fasta och rörliga 
föremål på marken 

Säkerhetspolicy 

Krav på hjälm 

Efter skadetillfället Kunskap i första 
hjälpen 

Tillgång till 
mobiltelefon 

Nära till sjukhus Kompetent 
ambulanspersonal 

 

Mänskliga faktorer, utrustning, fysisk och socioekonomisk miljö kan ha betydelse för att 

förebygga och begränsa olika skador. Ett säkerhetsarbete kan vara inriktat på att stärka en eller 

flera av dessa faktorer.  När relevans och effekter av säkerhetsarbete utvärderas och analyseras 

har vi i delar av programmet använt Haddons strategier för skadeprevention. Antagandet bakom 

Haddons strategier är att skador uppkommer genom en oönskad överföring av energi (t.ex. 

mekanisk eller termisk).  Energin överförs via t.ex. en gunga eller hett vatten. De viktigaste 

faktorerna vid skadereduktion är att: 

 Förhindra att den energi som når människan är i sådan mängd att personskada inträffar. 

 Om skada ändå sker skall skadans allvarlighet minimeras.  

Åtgärderna skall inte enbart begränsas till primär prevention utan skall involvera alla stegen i den 

skadeproducerande processen. I första hand skall prioritet ges till de åtgärder som mest effektivt 

reducerar skador. Målet skall vara att varken mekaniskt eller mänskligt misslyckande resulterar i 

personskador. Ovanstående resonemang gav upphov till att Haddon utvecklade tio strategier 

(Haddon, 1980a, b).  Dessa tio åtgärdsstrategier kan sammanföras till fem och användas för att 

t.ex. klassificera syftet med myndigheters och kommuners säkerhetsarbete: 

- eliminera risker 
- begränsa risker 
- begränsa traumaenergin som når människan 
- stärka motståndskraften hos de som riskerar att skadas 
- begränsa inträffad skada (sjukvårdsåtgärder från skadeplats till rehabilitering) 
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3. METOD  

I detta kapitel diskuteras och problematiseras hur forskningsprogrammets frågor kan studeras. 

Främst handlar kapitlet om hur LSA kan utvärderas och analyseras. 

3.1 Forskningsfrågor 

Under metod behandlas den tredje frågeställningen, dvs. att granska och utveckla metoder för 

utvärdering av effekter av säkerhetsarbete. Metodområdet har också omfattat hur de två första 

frågorna kan studeras, ”hur lagstiftarens intentioner fått genomslag i myndigheters och 

kommuners säkerhetsarbete” och ”hur analysera relevans av säkerhetsarbete”.  En ytterligare 

metodfråga som aktualiserats är hur man kan identifiera och avgränsa lokalt säkerhetsarbete. 

3.2 Hur studera genomslag av lagstiftarens intentioner i säkerhetsarbete? 

Det finns minst tre sätt att närma sig hur genomslag av lagstiftarens intentioner i olika former av 

säkerhetsarbete kan studeras, ett TD-, BU- eller kombinerat TD/BU-perspektiv. Antingen utgår 

man från de mål och intentioner som lagstiftaren uttrycker i lagar och förarbeten (TD-perspektiv) 

eller så undersöks genomslaget i förhållande till den lokala kontexten (BU-perspektiv). Ett tredje 

alternativ är att kombinera de båda perspektiven, vilket vi valt att göra. Det är inte enbart 

intentioner som styr och vägleder säkerhetsarbetet utan många andra faktorer och omständig-

heter. Eftersom kunskaper av olika slag påverkar säkerhetsarbetet och att kunskap och 

intentioner samspelar på olika sätt har vi utvecklat en analysmodell som beaktar just detta. 

3.2.1 Analysmodell för att studera intentioner och kunskap som styr och vägleder lokalt säkerhetsarbete 

I det svenska politiska systemet och dagens styrningsmodell på säkerhetspolicyområdet är 

kommunen en implementeringsnivå i staten där mål-och resultatstyrning, ramlagar och 

speciallagsstiftning begränsar det kommunala självstyret. Staten uttrycker intentioner för LSA, 

vilket också kommunerna gör inom ramen för det handlingsutrymme som kommunerna har. 

Men även den globala nivåns inflytande bör beaktas när frågan om genomslag av lagstiftarens 

intentioner undersöks. Framförallt gäller det kommuner som anammat WHOs kriterier för Säker 

och Trygg kommun. Analysmodellen, som illustreras i figur 2, beskriver olika aktörers intentioner 

och olika kunskaper som kan informera och styra LSA. På nationell nivå kan lagstiftarens 

intentioner i lagen om skydd mot olyckor (LSO) och andra lagar och förordningar, liksom den 

styrning och rådgivning som regering och myndigheter (bl.a. MSB, Socialstyrelsen, 

Arbetsmiljöverket) svarar för, påverka det lokala säkerhetsarbetets inriktning och innehåll. Även 

regionala aktörer (länsstyrelsen, Räddningstjänstförbund eller mellankommunala samarbetsorgan) 

kan utöva inflytande över det lokala säkerhetsarbetet.  

Olika typer av kunskaper, som vetenskaplig, professionell, utvärderingsbaserad eller lokal 

kunskap kan integreras i och vägleda kommuners säkerhetsarbete. Lokal kunskap inkluderar 

också erfarenhetsbaserad kunskap (inklusive tyst kunskap). När det gäller kunskapsanvändning 

framhålls också att ett relevant och effektivt lokalt säkerhetsarbete kan behöva kombinera olika 

kunskaper, samt att intentioner och kunskaper samspelar och påverkar varandra. 
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Figur 2. Intentioner och kunskap som styr och formar lokalt säkerhetsarbete 

Anm. Tunna svarta pilar indikerar att intentioner och kunskaper vägleder och styr lokalt säkerhetsarbete. 
Grå pilar indikerar att styrningsstrukturen/-modellen ramar in och styr det lokala säkerhetsarbetet, samt 
samspelet mellan intentioner och kunskaper. Prickade linjer illustrerar att lokalt säkerhetsarbete utvecklas 
för lokala säkerhetsproblem och behov som förändras.  
 
Källa: Hanberger, (manuskript). 

 

3.3 Hur beskriva och kategorisera lokalt säkerhetsarbete? 

Lokalt säkerhetsarbete är ett samlingsbegrepp för olika typer av säkerhetsarbete som utförs lokalt 

av offentliga och privata aktörer (organisationer och individer). I svenska kommuner används 

ofta termerna lokalt eller kommunalt säkerhetsarbete, kommuners breda säkerhetsarbete eller 

systematiskt säkerhetsarbete och på engelska t.ex. community-based injury prevention, 

community-based safety and security interventions or safety work. För att klargöra vad man avser 
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med LSA kan man utgå från en viss definition, själv definiera vad man avser eller empiriskt 

undersöka hur t.ex. kommuner använder begreppet, eller vilket LSA som faktiskt bedrivs.  

Forskare inom säkerhetsområdet brukar kategorisera säkerhetsarbete efter insatsområde, t.ex. 

barnsäkerhetsarbete, fallprevention eller säkerhetsåtgärder för äldre, trafiksäkerhetsarbete etc. Ett 

annat sätt att kategorisera LSA är att skilja mellan planarbete, tillfälligt respektive systematiskt 

säkerhetsarbete. Med planarbete avses säkerhetsarbete som resulterar i någon typ av policy, program 

eller plan, t.ex. ett kommunalt handlingsprogram. Säkerhetsarbete kan vara tillfälligt (genomföras 

en gång) eller systematiskt (återkommande). LSA inriktat mot ”människa” kan rikta sig till hela 

eller delar av befolkningen, t.ex. äldre. Målet för säkerhetsarbetet kan vara att uppnå en säker och 

trygg kommun eller vara avgränsat till någon av Haddons strategier, t.ex. att eliminera eller 

begränsa skador vid lekplatser.  

I en utvärdering av LSA kan man behöva klargöra vem som har ansvar för en åtgärd, vem som är 

utförare och hur LSA organiseras eftersom detta kan påverka genomförandet, samt vilka effekter 

insatserna får (Hanberger m. fl. 2010). 

3.3.1 Exempel på hur svenska kommuner använder begreppet lokalt säkerhetsarbete 

En metod för att ringa in LSA är att undersöka vad svenska kommuner avser med LSA. 

Bergs kommun, för att ta ett exempel, framhåller att säkerhetsarbete omfattar många olika områden 

och väljer att räkna upp sådant som ingår i kommunens LSA:  

- Internt skydd (kommunens interna säkerhet för kommunens personal och verksamhet), 

- Försäkringar - kollektiv olycksfallsförsäkring (för elever, barn, ungdomar och andra 

grupper inom Bergs kommuns verksamhetsområde),  

- Skydd mot skadehändelser (frågor som kan leda till räddningsinsats, exempelvis bränder 

eller trafikolyckor inom Bergs kommuns geografiska område),  

- Krishantering (frågor som rör kommunens planläggning för hur arbetet med kriser ska 

organiseras samt hur kommuninvånarna kan förbereda sig inför krissituationer av olika 

slag), 

- Specifika säkerhetsprojekt (bl.a. Pilotprojekt Ljungan som identifierar vilka fastigheter 

som skall ha ett internt larm om en damm i Ljungan brister),  

- Säkerhetsskydd (skydd mot spioneri, sabotage och andra brott som kan hota rikets 

säkerhet, -skydd i andra fall av uppgifter som omfattas av sekretess och som rör rikets 

säkerhet, -skydd mot brott som innebär användning av våld, hot eller tvång för politiska 

syften (terrorism) även om brotten inte hotar rikets säkerhet),  

- Informationssäkerhet och IT-säkerhet (skydd av information och informationssystem, 

inklusive kommunikationssystem, som möjliggör att verksamhetens krav på sekretess, 

tillgänglighet, riktighet, spårbarhet och rättsliga krav uppfylls). 

Källa: Bergs kommun, 2013 

Bergs kommun utgår outtalat från en öppen och bred definition som kan fyllas på med innehåll i 

takt med att kommunen utvecklar LSA. 

Örkelljunga kommun är ett annat exempel på hur en kommun använder begreppet LSA. 

Kommunen framhåller att också insatser för upplevd trygghet och insatser för att höja 
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säkerhetsmedvetandet ingår i definitionen. Örkelljungas säkerhetspolicy uttrycker LSA på 

följande sätt: ”Med säkerhetsarbete menas alla aktiviteter som i planering och genomförande av 

en verksamhet 

- förhindrar eller avses förhindra dels skador på människor, egendom och omgivande miljö, dels 

störningar i verksamheten 

- skapar en upplevd trygg fysisk miljö 

- söker säkerhetsförbättringar genom ökad kunskap 

- söker bästa balans mellan förebyggande och reparerande/avhjälpande 

insatser 

- höjer säkerhetsmedvetandet hos alla anställda” 

Källa: Örkelljunga kommun, 2013  

Örkelljungas definition är ”Haddoninspirerad” och som framgår avstår kommunen från att räkna 

upp säkerhetsarbete på olika områden. För fler exempel se Hanberger m. fl. (2010). I forsknings-

programmet har vi också undersökt Umeås och Borås faktiska säkerhetsarbete med en metod 

som beskrivs i nästa avsnitt.  

 

3.3.2 Metod för att identifiera aktuellt säkerhetsarbete 

I ett av delprojekten har en beprövad BU-policyanalys (Hjern & Porter, 1981; Hull & Hjern, 

1987) utvecklats och anpassats för analys av lokal säkerhetspolicy och lokalt säkerhetsarbete. Den 

används för att identifiera och analysera aktuellt säkerhetsarbete med utgångspunkt i vad lokala 

säkerhetsaktörer uppfattar som centrala säkerhetsproblem i en kommun. Genom att besvara 

frågan ”Vilka är de tre viktigaste lokala säkerhetsproblemen/-utmaningarna under senare år?” och 

därefter besvara frågan vad som gjorts för att hantera problemen identifieras aktuellt LSA. I nästa 

kapitel kommer rapporten att besvara dessa två frågor. BU-policyanalysen resulterar i en 

beskrivning av lokala säkerhetsproblem, LSA och en problemlösningsstruktur som skapats för att 

hantera ett visst säkerhetsproblem (eller policyproblem).  

Problemlösningsstrukturen, illustrerat som en streckad yta i figur 3, omfattar det säkerhetsarbete 

som olika aktörer tillsammans utvecklat för att lösa/hantera säkerhetsproblemet eller 

policyproblemet som det kallas i policyanalysen. Olika aktörer bidrar med delar av lösningen där 

vissa aktörer ofta bidrar med mer än andra (illustrerat med expanderande pilar). Policyanalysen 

och det metodutvecklingsbidrag som forskarna lämnat beskrivs närmare i en av våra artiklar 

(Hanberger, Lundström & Mårald, 2013).  
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3.3.3 Forskningsprogrammets definition av lokalt säkerhetsarbete 

BU-metoden identifierar centralt LSA, men den fångar inte allt förekommande säkerhetsarbete. 

Eftersom LSA kan vara väldigt mycket har vi också valt att utveckla en egen definition som vi 

utgått från. Lokalt säkerhetsarbete avser: 

Lokala insatser som syftar till att hantera risker och förebygga, åtgärda eller följa upp skadehändelser som kan orsaka/har orsakat 

skador på människa, produkt och/eller miljö i en eller flera kommuner. 

Regionala 

aktörer 

Medborgare/ 

organisationer 

Staten  

EU/ 

WHO 

Säkerhetsproblem 

Figur 3. Problemlösningsstrukturer för lokala säkerhetsproblem 

Källa: Hanberger, Lundström & Mårald, 2013 modifierad efter Hjern & Porter, 1981; Hull & 

Hjern, 1987. 

Kommun   
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Med denna definition fångas olika typer av LSA vilket också är avsikten. Definitionen ska kunna 

användas för att identifiera det säkerhetsarbete som förekommer eller kan komma att utvecklas 

för det som anges i definitionen. När relevans och effekter av LSA analyseras kommer 

avgränsningar att göras.  

3.4 Hur bedöma relevans av säkerhetsarbete? 

Ofta uppfattas ett säkerhetsarbete som relevant endast om det är effektivt, men det finns fler 

relevanskriterier att beakta.  

Tabell 3. Relevansbedömningar med exempel på relevanskriterier 

Relevansbedömning Exempel på kriterier 

Problemrelevans Säkerhetsarbete baserat på analys av risk, skadehändelser, 

skadedata, aktörers/ medborgares upplevda säkerhetsproblem 

Effektrelevans  Säkerhetsarbete baserat på vetenskaplig eller erfarenhetsbaserad 

kunskap om effektfaktorer  

Målrelevans  Säkerhetsarbetet överensstämmer med auktoritativa mål eller 

intentioner 

Relevansen kan bedömas mot det problem som en intervention försöker lösa (Vedung, 2009:116-

118). Att bedöma relevans mot det underliggande problemet förutsätter att utvärderaren/forskaren har 

kunskap om problemområdet och faktorer som kan påverka problemet (streckade rutan längst 

upp till höger i figur 1). Ett alternativ är att tillfråga säkerhetsaktörer/intressenter om hur de 

uppfattar problemet och interventionens relevans. Ett säkerhetsarbete som baseras på skadedata 

kan bedömas problemrelevant förutsatt att skadeutvecklingen speglar det underliggande 

skadeproblemet. Om problemet t.ex. gäller social oro finns ofta olika uppfattningar om vad det 

underliggande problemet är bland forskare och säkerhetsarbetare. Följaktligen kan en insats som 

t.ex. en polisanmälan eller ett massivt polisingripande bedömas relevant om problemet uppfattas 

som ett lagöverskrivande/kriminellt problem. Om problemet istället ses som ett utanförskaps- 

och socio-ekonomiskt problem framstår inte samma insats som lika relevant. Lägger man till en 

tidsaspekt kan ett polisingripande bedömas relevant i ett akut skede medan andra åtgärder 

framstår mer relevanta för att arbeta med orsakerna till problemet. Forskare och praktiker kan 

dock göra olika bedömningar av vad som är en relevant insats i ett akut läge och på sikt beroende 

på hur det underliggande problemet uppfattas. 

Många samhällsproblem uppfattas, konstrueras och definieras på olika sätt (Dery 1984, Kingdon 

1995, Primm & Clark 1996, Bacchi 1999, Hanberger 2003) vilket innebär att samma 

säkerhetsarbete kan uppfattas ha olika problemrelevans. I de fall då man har att göra med 

sammansatta, svårlösliga (säkerhets)problem, i policylitteraturen benämnda elaka (wicked) 

problem (Harmon & Mayer 1986, Fischer 1993), kan ett säkerhetsarbete bedömas vara helt eller 

delvis problemrelevant i f.h.t. en bestämd problembeskrivning. 

En andra typ av relevansbedömning är kopplad till säkerhetsarbetets effektivitet. Om ett 

säkerhetsarbete baseras på kunskap om insatser som är effektiva kan man tala om effektrelevans 

(Vedung, 2009:116). Ett säkerhetsarbete som baseras på evidensbaserad kunskap och/eller 

erfarenhetsbaserad kunskap kan beskrivas som effektrelevant. Vad som räknas som kunskap och 
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evidens beror också på vilken kunskapsteori man utgår från, dvs. ”relevansvärdet” av 

evidensbaserad respektive erfarenhetsbaserad kunskap om effekter kan uppfattas olika. 

För vissa problem, hot och risker kan det saknas effektiva insatser för att komma åt det 

underliggande problemet, t.ex. anlagda bränder, våldtäkter eller jordbävningar. Säkerhetsarbete 

för sådana problem kan bedömas vara problemrelevant om det kan påverka det underliggande 

problemet eller effektrelevant om det kan begränsa skadorna (t.ex. begränsa brandspridning, 

underlätta räddningsinsatser och bearbeta skadehändelser). 

Ett säkerhetsarbete kan, för det tredje, vara relevant för att uppnå t.ex. statens eller en kommuns 

målsättning. En myndighets eller kommuns säkerhetsarbete kan bedömas målrelevant om det följer 

lagstiftarens intentioner. Ur ett lokalt självstyrelseperspektiv kan ett LSA också bedömas 

målrelevant om det ligger i linje med kommunala beslut eller WHO:s kriterier. Lagstiftaren 

framhåller att LSA ska anpassas till lokala förhållanden och när så sker och så länge det inte 

avviker från lagstiftarens övriga intentioner kan LSA bedömas vara (mål)relevant för både stat 

och kommun. 

En insats kan också vara relevant för en viss grupp t.ex. beslutsfattare, kommunal personal eller 

allmänhet. Ett säkerhetsarbete som är inriktat mot att skapa en effektiv säkerhetsorganisation är 

relevant för beslutsfattare och personal, medan en informationskampanj riktad till allmänheten 

kan vara relevant för medborgare. Den upplevda relevansen påverkas i det senare fallet av om 

informationen möter ett informationsbehov alternativt att kampanjen lyckas väcka ett intresse. 

Inom informationsvetenskaplig forskning diskuteras olika informationers relevans för 

slutanvändare. Schamber, Eisenberg & Nilan (1990) framhåller i en ofta citerad artikel att det 

saknas konsensus om hur man ska definiera relevans i informationssammanhang. Författarna 

argumenterar för ett dynamiskt, situationsanpassat angreppssätt för bedömning av relevans där 

framförallt brukarna eller användarna bör bestämma relevanskriterierna.  

 

3.5 Hur utvärdera effekter av säkerhetsarbete? 

 

3.5.1 Interventionseffekter  

Ett säkerhetsarbete kan beskrivas som en intervention i en pågående process eller i ett 

skadetillstånd. Med interventionseffekt avses då påverkan av en intervention, t.ex. ett program eller 

en specifik åtgärd. När effekter av en intervention ska bedömas är utmaningen att försöka isolera 

den relativa effekten av interventionen från den samlade effekten i förhållande till ett eller flera 

utfallsmått. Rossi & Freeman (1993) kallar interventionseffekten för nettoeffekt (net outcome) 

och den samlade effekten för bruttoeffekt (gross outcome). Bruttoeffekten omfattar även effekter 

av själva utvärderingen eller mätningen. 

[Bruttoeffekt] = [nettoeffekt] + [effekter av andra processer] + [designeffekter av utvärderingen/mätningen] 

 

Idealt sett finns tillgång till observationer före och efter en intervention. Att bedöma om en viss 

intervention skapar en viss (önskad) effekt är dock en komplicerad fråga eftersom många faktorer 
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förutom interventionen kan påverka de förhållanden som interventionen försöker påverka. Man 

måste också kunna urskilja t.ex. ett säkerhetsprogram som en distinkt intervention, som något 

helt nytt eller som en storsatsning på något som tidigare bara förekommit i mindre skala. Det 

måste också finnas en period före, vid, under och efter interventionen som går att urskilja.  

Givet dessa antaganden kan interventionseffekten illustreras med hjälp av observationer före och 

efter interventionen (figur 5). Den beroende variabeln kan till exempel vara skadehändelser på 

gångvägar eller i ett bostadsområde. En intervention för att påverka sådana skadehändelser kan 

exempelvis vara sandning, belysning av gång- och cykelvägar eller en informationskampanj. Om 

interventionen omfattar allt detta och kanske ännu fler åtgärder kan man försöka bedöma 

programkomponenternas relativa betydelse och/eller den samlade programeffekten. 

 

Figur 4. Effekter av säkerhetsarbete bedömt mot vad som skulle ha hänt utan intervention 

Förkortningar: O=observation, T=tid 

Källa: Figuren baseras på Vedung (2009:138) och Rossi & Freeman (1993:218-222)  

I figuren illustreras sju observationer, tre före (O1-O3 vid T1-T3) och fyra efter (O4-O7 vid T4-

T5) en intervention. En tänkbar effekt är skillnaden mellan vad som skulle kunna antas ha hänt 

om inte interventionen gjorts i förhållande till den observerade skadeutvecklingen. Tänkbar effekt 

motsvarar här Rossi & Freemans ”bruttoeffekt”. Den förväntade skadeutvecklingen (vad som 

skulle hänt utan intervention) kan antas följa den trend som följer av tidigare observationerna O1, 

O2 och O3. Observationerna O4, O5, O6 och O7 skulle följa den heldragna linjen om inget 

förändrades och om interventionen inte skulle haft någon effekt. I exemplet har en intervention 

genomförts och den observerade skadeutvecklingen (O4-O6) har vikit av nedåt.  

Interventionseffekten utgör i exemplet en delmängd av den tänkbara effekten så som observerat 

vid O7/T7. 
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3.5.2 Vad kännetecknar ett effektivt säkerhetsarbete? 

Ett effektivt säkerhetsarbete baseras på en hållbar programteori och implementeras 

framgångsrikt. Begreppet programteori syftar på antaganden om hur önskade effekter av ett 

program ska kunna uppnås. Enkelt uttryckt kan man tala om en önskad effektkedja t.ex. av en 

informationskampanj. I figur 5 illustreras en generell effektkedja eller programteori för en 

informationskampanj. Programteorin är de antaganden som programmakarna utgår från när de 

utvecklar insatser för att uppnå önskade effekter. I exemplet är det en intervention som steg för 

steg antas leda till en önskad effekt som mäts mot en slutvariabel (t.ex. riskmedvetenhet).  

 

 

Figur 5. En generell effektkedja/programteori för en informationskampanj 

Källa: Sandahl, 1996:17 

För en diskussion om programteoriutvärdering och referenser se metodrapporten (Hanberger m. 

fl., 2010). 

 

3.5.3 Utfallsmått från skadedatabaser 

Ett resultatmått som preventionsforskare och politiker ofta använder och efterfrågar är 

förändringar i skadeutfall och skadehändelser, t.ex. om antalet fallskador minskat eller om 

skadornas omfattning och svårighetsgrad påverkats av en säkerhetsintervention. Som framgår av 

ESS-programmets analysram och relevansdiskussionen är det klart att det behövs olika 

utfallsmått för att bedöma effekter. Inom vårt program har vi använt oss av Socialstyrelsens 

slutenvårdsregister, Swedish Traffic Accident Data Acquisition (STRADA) och Injury Data Base 

(IDB), exemplifierat via Skadedatabasen vid Norrlands Universitetssjukhus (NUS). Det finns 

flera andra register och databaser som kan användas för att utvärdera effekter av ett 

säkerhetsarbete, vilka kan användas beroende på frågeställning och syfte.  

För slutenvårdsregistret insamlas en gång per år uppgifter från sjukvårdens huvudmän till 

Socialstyrelsen. De uppgifter som ingår är patientens personnummer, kön, ålder och hemort, 

vårdande sjukhus och klinik (medicinskt verksamhetsområde), inskrivningsdatum, 

utskrivningsdatum och vårdtid, diagnoser och åtgärder, yttre orsak till skador och förgiftningar, 

inskrivningssätt, utskrivningssätt samt planerad eller oplanerad inskrivning. När det gäller yttre 

orsaker till skador och förgiftningar anges skadans eller förgiftningens uppkomstsätt, dvs. 

händelser, omständigheter och förhållanden i den yttre miljön. För en utförligare beskrivning, se 

www.socialstyrelsen.se. 

För att studera skadeutvecklingen över tid av allvarligare skadefall kan till exempel diagnosen 

höft-lårbensfraktur användas. Denna skada är relativt vanlig och innebär i stort sett alltid 

inläggning på sjukhus och kräver oftast operation. Höft-lårbensfrakturer orsakas främst av fall i 

samma plan och denna typ av skadehändelse är föremål för stora förebyggande insatser bland 

Kampanj  Uppmärk-

samhet 

Kunskap  Attityder  Slutvariabel  Handling  
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äldre personer. Men att följa upp effekter av preventiva insatser i olika miljöer utifrån 

slutenvårdsregistret kan vara problematiskt eftersom kvalitet på data för skadeplats är 

undermåligt dokumenterad. Enligt Socialstyrelsen är platsen för skadehändelsen okänd i 46 % av 

de dokumenterade fallskadorna. Vidare saknas kod för skadehändelser inomhus respektive 

utomhus. 

STRADA trafikskaderegistrering utvecklades i mitten av 1990-talet till följd av bristande kvalitet i 

polisrapporterade trafikskadehändelser samt ett stort mörkertal, främst bland oskyddade 

trafikanter. Utvecklingsarbetet genomfördes på uppdrag av regeringen. Informationen i 

STRADA bygger i dag både på polis- och sjukvårdsrapporterad information (STRADA polis och 

STRADA sjukvård).1 Fotgängare som halkat/snubblat och fallit i trafikmiljö har tidigare varit en 

trafikantgrupp som inte registrerats i den officiella trafikskadestatistiken men svarat för en relativt 

stor andel av trafikskadorna och med hög skadeallvarlighet (Björnstig et al. 1997). Denna 

trafikantgrupp inkluderas numera i STRADA registreringen. Under 2000-talet anslöts fortlöpande 

sjukhus för att medverka i STRADA registreringen och i januari 2013 var 98 % av landets 

akutsjukhus anslutna.  

Sedan 1 januari 2003 är polisens registrering i STRADA heltäckande och är den officiella statistik 

som bl.a. SCB använder. När det gäller uppgifter om omkomna i trafiken så rapporteras i stort 

sett samtliga i STRADA polis. De data som registreras i STRADA polis är t.ex. den skadades 

ålder, kön, hemkommun, kommun där skadan inträffade, tidpunkt för skadan, typ av fordon, 

trafikantroll, skadeplats (GIS), vägförhållanden, skademekanism, skadeallvarlighet (lindrig, svår, 

dödlig).  

De data som registreras i STRADA sjukvård är t.ex. den skadades ålder, kön, hemkommun, 

kommun där skadan inträffade, tidpunkt för skada, typ av fordon, trafikantroll, skadeplats (GIS), 

vägförhållanden, skadetyp, skadad kroppsdel, skadeallvarlighet enligt Abbreviated Injury Scale 

(AIS), 2005.2 Polisen har en annan kategorisering av skadeallvarlighet. All personal som 

registrerar i STRADA sjukvård och STRADA polis har genomgått en speciell utbildning vilken 

administreras av Transportstyrelsen. Utbildningen för STRADA sjukvård inkluderar också 

klassifikation av personskadors allvarlighet enligt AIS. STRADA är ett GIS-baserat system (x- 

och y-koordinater) vilket innebär att det finns en digital karta där man ska markera var 

skadehändelsen inträffat. Systemet är sökbart så att man bl. a. kan söka efter skadehändelser som 

inträffat på specifika vägsträckor eller andra geografiska områden.  

Socialstyrelsen samlar idag in skadedata till Injury Data Base (IDB)3från akutmottagningar och 

sjukhusanslutna jourcentraler på sju sjukhus i landet (Umeå, Karlstad, Arvika, Torsby, Uppsala, 

                                                 
1 Detta är en effekt av att regeringsuppdraget angav att information från akutsjukhusen skulle inkluderas för att 
komplettera polisens statistik och därigenom ge förutsättningar för att få en bättre bild av skadepanoramat. 

2 AIS är en sexgradig skala som anger skadeallvarligheten på en enskild kroppsskada från 1 till 6. 1 betyder en lindrig 
skada och 6 en maximal skada (nästan alltid dödlig). 

3 Bakgrunden till dagens IDB är ett europeiskt samarbete kring skaderegistrering. När Sverige blev medlem i EU 

1995 påbörjades en sameuropeisk registrering av personskador; European Home and Leisure Accident Surveillance 

System (EHLASS) på ett fåtal sjukhus i landet. Registreringen var en samverkan mellan Socialstyrelsen och 

Konsumentverket och syftet med registret inom EU var att kunna ge mer fördjupad kunskap om produktrelaterade 

personskadefall som vårdats både i öppen- och slutenvård. Registreringen var till en början avsedd för att ge ett 
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Skövde, Lidköping) vilka ska vara ”mätpunkter” för att kunna skatta skadefallen till nationell 

nivå. Insamlingen av information om skadehändelsen sker med hjälp av en skadejournal som fylls 

i av patienten själv eller med hjälp av medföljande person eller personal på akutmottagningen.  

Skadejournalerna är inte exakt lika överallt, vissa sjukhus använder något fler flervalsfrågor. 

Dataprogram och variabellista för inmatning av data är däremot exakt lika för samtliga 

medverkande sjukhus. Personal som utför registrering i skadedatabasen utbildas internt på de 

olika sjukhusen. Kontroller av externt bortfall utförs årligen på de registrerande enheterna och 

resultatet rapporteras till Socialstyrelsen (Tennlind, 2009). Emellertid har sjukhusen i Skövde och 

Lidköping inte genomfört några kontroller av det externa bortfallet de senaste två åren. 

De data som registreras i databasen är omfattande och består bl.a. av följande obligatoriska 

parametrar: ålder, kön, bostadsort, ort där skadan inträffade, tidpunkt för skadan, tidpunkt för 

läkarbesök, situation (fritid, skoltid, arbetstid etc.) aktivitet (35 variabler), sportkod (200 

variabler), olycksplats (90 variabler), skademekanism (70 variabler), inblandade produkter (2 800 

variabler), skadetyp och skadad kroppsdel, vårddagar samt en fritext som beskriver händelsen. En 

specifik trafikskademodul med 12 trafikskadeparametrar ingår också i IDB. Parametrarna 

skadeallvarlighet (AIS) och diagnoskod enligt ICD är däremot inte obligatoriska parametrar. 

Skadedatabasen vid Norrlands universitetssjukhus (NUS) eller NUS skadedatabas är idag en del av 

IDB men skaderegistrering har bedrivits kontinuerligt sedan 1985 på akutmottagningen och 

andra mottagningar som behandlar akuta skadefall. Från 1993 finns uppgifterna i digital form.  

Under 2012 registrerades cirka 11 100 personer i NUS skadedatabas.  

3.5.4 Skadedatabasernas användbarhet  

Databaser utgör ofta underlag för studier av olika slag. En grundläggande problematik är dock att 

register av olika slag är utformade utifrån ett specifikt syfte och med en avsedd tillämpning. 

Användningen av data för att t.ex. utvärdera effekter av säkerhetsarbete är således inte helt 

oproblematisk av flera skäl, vilket är något som uppmärksammats av flera forskare.  Den 

problematik som är förknippad med användning av registerdata kan sammanfattningsvis sägas 

vara relaterade till validitet och reliabilitet, vilket förenklat handlar om kvalitet på data och de 

slutsatser som kan dras baserat på skadedata (jfr Socialstyrelsen, 2011).   

Användbarheten av slutenvårdsregistret för utvärdering av effekter av LSA begränsas av att 

orsakskoder och diagnoskoder är registrerade utifrån den skadades bostadsort och inte där 

skadan skett. Den skadediagnos som kan användas för jämförelser över tid i alla kommuner är 

höft-lårbensfrakturer för gruppen äldre. Det kan antas att den äldre oftast skadats i 

                                                 
bättre underlag i det konsumentpolitiska arbetet inom EU eftersom det inom den europeiska gemenskapen blev ett 

friare flöde av tjänster och produkter. Ansvaret för säkerheten skulle producenterna själva svara för. Senare ändrades 

inriktningen på skaderegistreringen till att omfatta alla typer av skadehändelser (t.ex. skador som inträffat i trafiken, 

under hem- och fritidsaktivitet, sport, misshandel, självtillfogade skador) så att data kunde användas mer ur ett 

folkhälsoperspektiv. Benämningen på registreringen ändrades då till Injury Data Base (IDB) och administreras i 

Sverige av Socialstyrelsen. 
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hemkommunen. Här finns registrerat bostadsort, dvs. kommun. Registreringen bygger på 

läkarnas slutanteckningar när patienten skrivs ut från sjukhuset. 

Kvaliteten i IDB databasen varierar mellan de sju sjukhus som har en registrering vilket påverkar 

användbarheten. Bland annat skiljer sig registrering av olika skadefall bland dessa sjukhus. En 

validering av skadedata visade bl.a. att våldshändelser i Skaraborg var betydligt lägre jämfört med 

övriga sjukhus vilket tolkats som brister i registrering (Tennlind, 2009). Koder för 

skademekanism visade sig mer tillförlitlig (litet internt bortfall), dock var registreringen av 

skademekanism på fallskador något som skiljde sig mellan sjukhusen.  

En fråga kopplad till reliabiliteten är hur skaderegistrering i STRADA utförs i olika delar av 

landet. Ett väl fungerande registreringssystem hos sjukvården (STRADA sjukvård) kan på sikt ge 

goda möjligheter att följa trafikskadeutvecklingen över tid samt att göra jämförelser av 

förekomsten av skadefall mellan olika kommuner, men idag varierar kvaliteten på registreringen 

av skadefall. En viktig faktor för att kunna göra jämförelser är att de registrerande enheterna har 

ett system för kontroller av externt bortfall, dvs. över andelen fall som inte registrerats i 

databasen.  Spolander (2012) beskriver i en rapport variationer och olikheter av säkerheten i olika 

kommuner och visar tydligt de problem som uppstår när man jämför förekomsten av fallskador 

bland fotgängare i trafikmiljö i förhållande till folkmängd. Ett exempel är kommuner som 

uppvisar orimligt låga incidenstal, vilket föranleder Spolander att dra slutsatsen att brister i 

skaderapporteringen kan vara en förklaring till dessa skillnader. Även Niska m. fl. (2013) 

konstaterar att det är oklart hur stort antal cyklister som rapporterats i STRADA-sjukvård och att 

registreringen skiljer mellan olika sjukhus och tidsperioder. Vidare pekar Niska (Niska m fl. 2012) 

på att sjukvårdens organisation kan vara en anledning till att skaderegistreringen varierar.  

Hur användningen av skadedata från STRADA kan slå fel kan illustreras med en undersökning 

som presenterades sommaren 2013 av NTF och Statoil avseende jämförelser av trafikskador i 

Sveriges kommuner. Studien som baserades på trafikskadedata från både STRADA polis och 

STRADA sjukvård visade på stora skillnader mellan kommunerna. Ett trafikskadeindex hade 

skapats med utgångspunkt från antalet trafikskadade personer i relation till befolkning i 

kommunen och studien fick stort medialt genomslag. Trafikverket var dock starkt kritiskt till hur 

NTF/Statoil använt STRADA i sitt analysarbete. Denna typ av jämförelser är inte möjliga att 

göra mellan olika kommuner beroende bland annat på att det kommunala vägnätet kan variera 

stort. NTF/Statoil hade använt skadefrekvensen i relation till antalet invånare i kommunen som 

indikator på trafiksäkerhet. I studien hade man också inkluderat kommuner med sjukhus som 

bara under en del av året registrerat eller helt saknar registrering av trafikskador. Som exempel 

kan nämnas Uppsala kommun som betraktades som ”en säker kommun” men faktum var att 

Akademiska Sjukhuset inte hade påbörjat någon STRADA registrering under 2012. Trots det så 

använde man Uppsala kommun (med enbart data från polisen) som jämförelse med Västerås 

kommun där sjukhuset har registrerat trafikskador sedan år 2000. Uppsala utsågs till bästa 

storstadskommun och risken att dödas/skadas i trafiken rapporterades vara tre gånger högre i 

Västerås jämfört med i Uppsala. Paradoxalt nog kan således detta innebära att en mycket väl 

fungerande skaderapportering från sjukvård och polis leder till slutsatsen att dessa kommuner 

beskrivs ha sämre trafiksäkerhet. 
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På grund av lokala variationer i skaderegistrering kan det vara en fördel att genomföra studier 

baserat på lokala skadedata där data kan sättas in i sin kontext, vad gäller tidsaspekt, geografisk 

lokalisation och klimat.  

I det följande diskuteras erfarenheter av användning av NUS skadedatabas för utvärdering av LSA 

i Umeå kommun kopplat till de studier vi genomfört. I det avslutande kapitlet kommer vi sedan 

att dra slutsatser om användbarhet, utvecklingsbehov och möjligheter att använda lokal skadedata 

i effektutvärdering. 

Några valideringar har utförts på data som registrerats i NUS skadedatabas. Socialstyrelsen (SoS) 

gjorde 2009 en kvalitetskontroll av de patienter som blev inlagda i slutenvård på sjukhuset 2008 

och som fanns registrerade i NUS skadedatabas. Jämförelsedata inhämtades från Socialstyrelsens 

slutenvårdsregister av patienter som vårdats inneliggande minst ett dygn. Vid en jämförelse av 

olika typer av skador var skillnaden mellan NUS skadedatabas och Socialstyrelsens 

slutenvårdsregister endast 3 %.  Orsaken till den goda samstämmigheten är att i NUS 

skadedatabas utförs en manuell genomgång varje år då kontroller görs av att de patienter som 

vårdats i slutenvård inkluderas i NUS skadedatabas. Om kontrollen inte gjordes beräknas det 

externa bortfallet på slutenvårdsfallen kunna uppgå till mellan 15-25 %. En undersökning med 

fokus på registrerade frakturskador visade att frakturer kodats korrekt i 94 % i urvalet. En orsak 

till ”felkodning” var att röntgensvaret i ett senare skede i vårdförloppet hade ändrat diagnosen 

(Personligt meddelande U Bergström). Det interna bortfallet för olika variabler uppgår generellt 

till 10 % eller mindre, men för skadeplats är bortfallet betydligt högre. Valideringen av skadedata i 

NUS skadedatabas gäller således kodning av frakturskador jämfört med registrering i 

slutenvårdsregistret. Övriga variabler har inte validerats. Vidare har kontroller visat att det externa 

bortfallet är litet (ca 5-10 %). 

3.5.5 Utmaningar och erfarenheter från projekt där NUS skadedatabas använts 

Det samlade arbetet inom ESS-programmet som inneburit, att nyttja skadedatabasen för 

utvärdering av LSA i kombination med en kompletterande enkät och intervjuundersökning i ett 

antal projekt kan ses som ett bidrag till metodutveckling. Dessa projekt har till stor del 

genomförts i nära samarbete med kommunens tjänstemän på Samhällsbyggnadskontoret, Umeå 

kommun. Två projekt Cykelbron Svingen (Bylund, Rolfsman & Saveman, 2014) och Varmsandning 

(Niska, 2013) som genomfördes i samarbete med Statens Väg- och transportforskningsinstitut 

(VTI) är de projekt som tydligast visar på hur projekt för att utvärdera säkerhetsarbetets effekter 

mot NUS skadedatabas kan genomföras. Båda projekten har metodologiska begränsningar, men 

utifrån våra erfarenheter kan framtida utvärderingar där registerdata använts ge vägledning, för att 

utveckla bättre utvärderingsdesign.  

De övriga projekten som redovisas tar sin utgångspunkt i att studera skadeutfall i olika 

utomhusmiljöer för två utsatta och skadedrabbade grupper; barn och äldre (Se Gyllencreutz, 

Rolfsman, & Saveman, 2012; Gyllencreutz, Björnstig, Rolfsman, & Saveman, manuskript; 

Gyllencreutz, Rolfsman, & Saveman, manuskript). Till följd av att vissa uppgifter saknas 

angående när och hur vissa säkerhetsåtgärder genomförts i kommunen har vi inte kunnat studera 

relevans och effekt av en viss åtgärd. Vi har däremot, via analyser baserad på data från den lokala 

skadedatabasen och de drabbades egen syn på vad som kan göras för att förbättra säkerheten, 

bidragit till programmets metodutveckling. I termer av ett BU-perspektiv och med förslag från 
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kommuninvånare utgör vårt arbete ett bidrag till kommunens säkerhetsarbete. Vi har i två studier 

(Rolfsman, Bylund, & Saveman, 2012; Gyllencreutz, Björnstig, Rolfsman, & Saveman, 

manuskript) visat på hur en kompletterande enkät, som utvecklats utifrån Haddons matris och 

som distribuerats till skadade gång- eller cykeltrafikanter, gett en mer utförlig bild av det som hänt 

och varför, samt hur säkerhetsarbetet (individens eget och kommunens) kan utvecklas och i 

framtiden även utvärderas.  

För att få en uppfattning om vad de som inte skadats som gångtrafikanter eller cyklister tänker 

kring vad som kan orsaka respektive vad som kan förebygga skador (säkerhetstänkandet) har en 

telefonintervjustudie genomförts under 2012/13. I studien ingick 490 slumpvis valda personer 65 

år och äldre. I samarbete med Umeå kommun beslutades om undersökningsgrupp och att 

telefonintervjuerna skulle genomföras i kommunens regi. Intervjufrågorna utformades av oss i 

forskargruppen och baseras bland annat på frågorna i de tidigare enkäterna som riktades till de 

som skadats. Avsikten är att kunna jämföra svaren mellan skadade och icke skadade. 

Datainsamlingen som genomfördes av ungdomar tog emellertid längre tid än beräknat. 166 äldre 

personer (34 %) intervjuades. Förtjänsten i detta projekt är att vi har en jämförelsegrupp till 

gruppen skadade, men en brist är att bortfallet uppgår till 66 %. De två främsta orsakerna (som 

svarade för nästan tre fjärdedelar av bortfallet) var att uppringda personer avböjde intervju eller 

att uppgift om telefonnummer saknades, vilket innebar att de inte kunde nås. Emellertid är detta 

något som delvis kan hänga samman med att undersökningen genomfördes under en längre 

tidsperiod, vilket innebär att undersökningsgruppen förändras till följd av t.ex. sjukdom, flytt till 

särskilt boende eller dödsfall. Någon bortfallsanalys har inte gjorts varför det inte går att uttala sig 

om de svarande är representativa för gruppen ”äldre ej skadade”. Emellertid kan det anses rimligt 

att anta att de som svarat i högre utsträckning är friska personer. 

Det första exemplet som visar hur skadedatabasen kan användas som ett utfallsmått för 

utvärdering av effekter av säkerhetsarbete är studien av Cykelbron ”Svingen” (Bylund, Rolfsman, & 

Saveman, 2014). Cykelbron byggdes 1998 för att minska risken för konflikter mellan oskyddade 

trafikanter och tung trafik (Jfr Haddons princip om att skilja skadeagens från den som riskerar att 

skadas). Efter att en händelse med dödlig utgång inträffat med en cyklist bestämdes att 

trafikmiljön skulle förändras för att ge ökad säkerhet. En plan för utvärdering fanns, men den 

skulle vänta några år för att kunna omfatta skadestatistik över en längre period. Svingen hade och 

har det enskilt högsta flödet av cyklister i Umeå; i snitt cirka 6 000 cyklister per vardagsdygn, 

vilket kan uppgå till 8 000–9 000 cyklister under enskilda dygn. I utvärderingen av säkerhet för 

gång- och cykeltrafikanter på denna begränsade del av Umeås cykelvägar (Bylund, Rolfsman & 

Saveman, 2014) kunde vi belysa flera metodologiska frågor, problem och möjligheter när det 

gäller utvärdering av effekter av ett kommunalt säkerhetsarbete med skadedata som utfallsmått. 

Att använda en tillförlitlig sjukhusbaserad skadedatabas i stället för t.ex. polisrapporter för att 

jämföra skadeutfall mellan olika tidpunkter för säkerhetsåtgärder är värdefullt. Dessa data kan 

jämföras med befolkningsmängd vid olika mättillfällen, samt med data över passerande cyklister 

per dygn. Att dessutom kunna följa data över flera år är en förutsättning för denna typ av studie. 

Studien ger information om antalet skadade och skadeallvarlighet har förändrats under den 

aktuella tidsperioden. Det vi däremot saknar information om är andra faktorer som kan ha 

påverkat skadeutfallet, bl.a. individens eget risk- och säkerhetstänkande. I detta projekt kunde vi 

konstatera att effekter (eller frånvaro av effekter) av kommunens säkerhetsarbete gick att 
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utvärdera med de metoder vi använt, men där individernas eget säkerhetsarbete inte kan 

utvärderas eftersom data saknas. Studien av Svingen ger idéer för hur en prospektiv effektstudie 

kan läggas upp med systematisk datainsamling från flera datakällor, fler mättillfällen, kontroll av 

bortfall och jämförelser över lång tid för att så långt möjligt kunna utvärdera effekter av olika 

säkerhetsinterventioner.   

 

Det andra exemplet är projektet Varmsandning som genomfördes av VTI som en experimentell 

studie (Niska, 2013), där vi varit delaktiga och bidragit med skadedata.  Syftet var att utröna om 

varmsandning av gång- och cykelvägar hade någon effekt med avseende på halkrisk, friktion och 

personskador. I projektet används data från STRADA sjukvård för att mäta effekter av 

varmsandning. Studien genomfördes i två områden i Umeå under vintern 2011/12. Efter 

sandning genomfördes datainsamling angående väder, väglag och utförare, samt 

friktionsmätningar och intervjuer. Det utfallsmått som användes var antal skadade personer 

(fotgängare och cyklister) till följd av halka och snö i de studerade områdena. Någon signifikant 

skillnad mellan antalet skadefall i det område som varmsandats vintern 2011/12 jämfört med 

området där traditionell sandning tillämpats kunde inte identifieras, inte heller vid en retrospektiv 

analys av skadefall åren 2009/10 och 2010/11. Till skillnad från studien av Svingen har vi inte 

haft tillgång till expositionsdata i form av antal passerande gångtrafikkanter och cyklister på de 

undersökta områdena. 

 

Det skulle krävas större geografiska områden och längre tidsperioder där antalet skador kunde 

följas upp under flera år, samt expositionsdata för att få ett tillräckligt stort underlag för att kunna 

dra säkrare slutsatser. VTI:s utvärdering visade tydligt att varmsandning är mer effektivt på gång- 

och cykelvägar än traditionell torrsandning med avseende på friktionsförbättring. Med varm sand 

tycks man kunna spara in andra åtgärder för halkbekämpning under den kallaste vinterperioden 

(Niska, 2013). 

 

Metodologiskt är detta ytterligare ett exempel på hur en flervetenskaplig studie kan designas och 

behöva förfinas för att mäta effekter av lokalt säkerhetsarbete. De följande projekten som ingått i 

metodutvecklingsarbetet tar sin utgångspunkt i NUS skadedatabas och fokuserar på skadeutfall i 

utomhusmiljöer för 1) cyklister och gångtrafikanter och 2) två vulnerabla grupper; barn och äldre. 

 

Den första av dessa tre projekt (Rolfsman, Bylund & Saveman, 2012) startade med ett samarbete 

med Umeå kommun redan innan ESS-programmets hade kommit igång. Bakgrunden var att 

kommunen hade fått kritik för dåligt underhåll av cykel- och gångvägar och ville få denna bild 

nyanserad genom att tillfråga de som skadades om anledning till skadan och vad de kunnat göra 

för att inte skadas. Kommunens hypotes var att individens beteende (mänskliga faktorer), likväl 

som produkter och fysisk miljö bidrog till skador. Tillsammans (representanter för Umeå 

kommun och Umeå universitet) utformades en enkät som skulle skickas ut till de som skadats i 

Umeå stad och registrerats i NUS skadedatabas. Enkäten var utformad med öppna frågor och 

frågor med fasta svarsalternativ. Frågorna var utformade i syfte att ta reda på mer angående 

orsaker till skadehändelsen utifrån den skadades perspektiv samt preventiva strategier. Svaren 

analyserades med deskriptiv statistik.  
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De metodologiska problem som identifierades i detta projekt var flera. För det första, att det 

bland cyklister fanns ett stort bortfall (60 %). De utgjorde en yngre population än 

gångtrafikanterna, som till övervägande del utgjordes av äldre kvinnor. Detta medförde en 

snedfördelning bland svarandegruppen. Eftersom datainmatningen av enkätsvaren, för det andra, 

genomfördes av flera personer kan det ha bidragit till interna fel i data. Dessutom kunde noteras 

att vissa data saknades, med referens till Haddons matris, som skulle behövas för vårt syfte 

(eftersom enkäten hade utformats med delvis ett annat syfte).  

 

Ytterligare ett metodologiskt problem rör individens risktagande och säkerhetstänkande (jfr 

Haddons matris) som sannolikt påverkat skadestatistiken t.ex. att cykla efter att ha druckit 

alkohol. Sannolikt föreligger en underskattning av alkoholinblandning i samband med skada 

eftersom frågan inte ställdes i vår enkät.  Dock hade en del svarande själva angett att de var 

alkoholpåverkade och att detta bidrog till skadehändelsen (eget risk-beteende). 

 

De data vi samlat in är lokala, vilket är bra för den kontextuella anpassningen, men gör det svårt 

att generalisera till andra kommuner. Emellertid har syftet varit att bidra till att utvärdera och 

utveckla LSA i Umeå. Det som här framstår som betydelsefullt är ändå att participatoriska studier 

med deltagare från kommun (tjänstemän) som bidrar med sitt perspektiv är de som i första hand 

ska föra tillbaka resultat i den kontext där studien hör hemma. Eftersom målet med samarbetet 

med kommunen inte initialt var inriktat mot säkerhetsarbetets effekter (både vad gäller kommun 

och enskilda medborgare) insåg forskargruppen ganska snart att en förändring av den första 

kommunenkäten behövde göras, vilket genomfördes till datainsamlingarna 2010/11. 

 

Det fortsatta samarbetet har utgått från en övergripande princip om att bevara möjligheter till 

jämförelser över tid eftersom longitudinella data är värdefulla och stärker reliabiliteten. Att 

eftersträva jämförelser över tid (mellan de båda enkätversionerna) var således prioriterat samtidigt 

som målsättningen var att höja enkätens informationsvärde för utvärdering av effekter av LSA. 

Konkret kom detta att innebära smärre revideringar av stam eller svarsförslag, men också 

tillskapande av nya frågeformat, samt ett antal nya frågor framförallt inom de områden som 

handlar om information och prevention. En målsättning var också att i möjligaste mån bevara 

samt bidra till jämförbarhet mellan de båda enkätversioner som fotgängare respektive cyklister 

skulle besvara.   

 

Det andra av de projekt som utnyttjade NUS skadedatabas, samt enkätdata (2009 och 2010) 

syftade till att kartlägga hur skadepanoramat ser ut för fotgängare 65 år och äldre som 

halkat/snubblat och fallit (Gyllencreutz, Björnstig, Rolfsman, & Saveman, manuskript), hur 

klimat och utomhusmiljö tillsammans med eget beteende påverkar skadeutfallet i denna 

åldersgrupp. Dessutom ville vi utröna vilka strategier som fanns för att inte skadas på nytt.  Här 

är det inte kommunens säkerhetsarbete utan den enskildes säkerhetstänkande och riskbeteende 

som står i fokus. Studien handlar inte heller om att utvärdera äldres ”säkerhetsarbete” utan att 

undersöka vad som kan förklara skadan och därmed indirekt få kunskap om eventuella brister i 

kommunens säkerhetsarbete och den enskildes riskmedvetenhet och beteende. Totalt skadades 

300 personer 65 år och äldre utomhus under 2009 t.o.m. april 2011. Data analyserades från de 

216 som besvarat den kompletterande kommunenkäten. Den metodologiska utmaningen ligger i 

att utveckla en mixad metod; data från skadedatabas och från två olika enkäter bearbetas 
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tillsammans. I detta projekt kombineras alltså skadedata med två delvis likartade enkäter från 

2009 (även beskriven ovan) och 2010/11. Några revideringar har gjorts av enkät 2009, vilket 

innebär att vissa data från de båda datainsamlingarna inte är direkt jämförbara, men en stor del av 

frågorna kan användas i resultatet. 

I det tredje projektet studeras en annan vulnerabel grupp: barn. För sin utveckling behöver barnen 

pröva nya saker och miljöer och riskerar därmed även att skadas.  Inte sällan skadas barn 

utomhus och ofta i miljöer som kommuner har ansvar för. Även om det finns riktlinjer för årliga 

inspektioner och bestämmelser om hur t.ex. lekplatser ska vara utformade, innebär det inte per 

automatik en säker utemiljö. Vi menar att barn som skadas med minst en fraktur eller liknande 

skada (icke-lindrig) utgör en grupp som riskerar mer eller mindre långvariga men av sin skada. 

Det är med prevention avseende denna typ av skador ett säkerhetsarbete främst ska riktas. 

Populationen har därför avgränsats till den grupp av barn som fått icke-lindriga skador. För att 

framgent kunna undersöka effekter av säkerhetsarbete har vi påbörjat en kartläggning av 

skadepanoramat för 795 icke-lindrigt skadade barn under 2007-09 (Gyllencreutz, Rolfsman & 

Saveman, 2012).  

Metodologiskt ansåg vi det angeläget att först få en bild av skadepanoramat och har därför 

använts oss av NUS skadedatabas. Vi ville i möjligaste mån utröna vad barnen själva uppgett som 

orsak till händelsen och vad som har utlöst skadan. I skadedatabasen finns förutom ett stort antal 

fasta variabler även utrymme för fritext, vilket också ligger till grund för analysen. En svårighet 

för att få trovärdighet i utsagorna var att det ibland rörde sig om proxy-beskrivningar, dvs den 

som fyllt i frågeformuläret var en förälder eller annan person som inte var med i den aktuella 

händelsen. Därigenom måste data tolkas med viss försiktighet. 

I ett senare projekt tar vi utgångspunkt i vad som framkom i skolmiljön vid den årliga 

inspektionen om risker för barnen i skolans utomhusmiljö. Detta projekt riktas mot att, via 

fältstudier (observationer och fokusgruppsintervjuer), med barn, pedagoger, föräldrar och äldre 

personer (65+) identifiera hur ”farlig” miljön är och vad som kan göras för att förbättra 

säkerheten. Avsikten är att komma närmare ett resultat som bättre kan mäta effekter av 

säkerhetsarbete, men framförallt att utveckla preventiva strategier som har god effekt för att 

förhindra och lindra skador. 

Avslutningsvis kan sägas att fördelen med att använda befintlig lokal skadedatabas för utvärdering 

av effekter är att i det lokala säkerhetsarbetet finns möjligheter att identifiera problemområden som 

kan kopplas till data om personskador. Vid djupare analyser krävs emellertid ofta kompletterande 

uppgifter för att kunna besvara de frågor som databasen ej kan ge svar på. I vårt arbete har även 

en del utmaningar framkommit, t.ex. att det varit svårt att samordna kommunens säkerhetsåtgärder 

med en stringent utvärderingsdesign.   

3.5.6 Säkerhetsarbete för att hantera sociala risker 

I en delstudie om intentioner och kunskaper i säkerhetsarbetet i Borås kommun framstod 

”sociala risker” som ett av de mest framträdande och svårhanterliga problemområdena i 

säkerhetsarbetet. Olika nyckelpersoner i det lokala säkerhetsarbetet intervjuades och den 

villrådighet och oro som präglade beskrivningarna av sociala risker gav anledning till en fördjupad 

studie av arbetet med dessa frågor. Detta utmynnade i en rapport (Lundström, 2013) som handlar 
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om hur Borås hanterar problematiken med sociala risker och hur detta arbete kan utvärderas. I 

följande avsnitt diskuteras metodfrågor som aktualiseras vid utvärdering av säkerhetsarbete för 

social oro och sociala risker. Den utvärderingsstrategi som vi valt att arbeta utifrån kan 

sammanfattas i fyra steg:  

1. ringa in fenomenet social oro och sociala risker,  

2. beskriva den utvärderingsmodell som används för att strukturera utvärderingen 

3. samla in befintligt material som kan användas i utvärderingen och komplettera detta med egen 

datainsamling,  

4. integrera befintlig och egen data i en samlad utvärderingsanalys  

En första fråga handlar om att få grepp om vad som ska utvärderas (steg 1). Problemet sociala 

risker beskrevs i allmänhet som att ungdomar i ”utsatta bostadsområden” anlägger bränder, 

vandaliserar och kastar sten på utryckningspersonal. Det är en beskrivning som ger associationer 

till ”internationellt förekommande urbana konflikter som koncentreras till vissa typer av 

bostadsområden” (Hallin m. fl. 2010, 17) som bland annat inträffat i Frankrike och England. 

Likartade händelser har också förekommit i några svenska storstadsförorter, till exempel de så 

kallade Husbykravallerna under våren 2013 (se t.ex. Sydsvenskan 2013). I vår rapport används en 

definition av sociala risker som omfattar såväl uttrycken för social oro, till exempel stenkastning 

och anlagda bränder, som de samhälleliga strukturer och ekonomiska system som utgör 

grogrunden för känslor av exkludering.  

När man har fått kännedom om vad för fenomen som utvärderingen ska handla om väljs en 

lämplig utvärderingsmodell (steg 2). Den utvärderingsmodell som använts här är självklart inte 

den enda möjliga. Vi har valt en intressentutvärderingsmodell som är beprövad och som använts i 

andra utvärderingar med många intressenter och där problem och lämpliga insatser kan förstås på 

olika sätt (se Lundström, 2013 för en beskrivning av den använda utvärderingsmodellen). 

För att kunna studera insatser för att förebygga eller hantera social oro och risker undersöks 

vilket material som finns om detta och som kan övervägas att användas i en utvärdering (steg 3). I 

Borås fanns två statistiska undersökningar som kunde användas för att fånga medborgarnas 

uppfattningar: Trygghetsundersökningen (Polisområde Älvsborg 2011a, 2011b, 2011c, 2012) och 

Välfärdsbokslut (Borås Stad 2011, 2012).  

Under åren 1999-2011 har det i Borås genomförts nio trygghetsundersökningar som 

huvudsakligen baseras på enkätsvar, inom Polisområde Älvsborg. 2011 års rapport innehåller 

genomsnittliga frekvenser för medborgarnas uppfattningar om sociala risker i Borås kommun 

från alla årens rapporter, vilket gör det möjligt att utläsa utvecklingen över tid också för olika 

stadsdelar men det var inte möjligt att utläsa utvecklingen i de två utsatta bostadsområden som 

var av speciellt intresse för oss. Vi lyckades få tillgång till primärdata och har därför kunnat lägga 

in data från de två utsatta bostadsområdena, Hässleholmen och Norrby, för att få en nyansrikare 

bild av hur sociala risker uppfattas och där särskilda insatser gjorts. 

Välfärdsbokslut är en social kartläggning för Borås Stad som genomförts under åren 2000-2011. 

Rapporterna, som ges ut en gång per år, baseras på data från olika statistiska källor, till exempel 

SCB, skolenkäter och kommunstatistik. Vi kunde använda några resultat från skolenkäten i 
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Välfärdsbokslutet i vår utvärdering av insatser mot social oro. Enkäten riktas till alla elever i 

årskurs 8 och därför har vi även här tillfört data från bostadsområdena Hässleholmen och Norrby 

för att fördjupa förståelsen för de frågor som vi utvärderar.  

Som ett komplement bestämde vi att göra en egen skolenkät (bestående av en elev- och en 

lärarenkät) på två högstadieskolor, en i Norrby och en i Hässleholmen. Vi ville få kunskap om 

hur ungdomar och lärare i utsatta miljöer uppfattar situationen och de konkreta säkerhetsinsatser 

som gjorts där. Innan enkätfrågorna konstruerades gjorde vi en kartläggning av insatser mot 

sociala risker i de båda områdena. Enkäterna är konstruerade för att undersöka och tydliggöra 

sambandet mellan specifika insatser och effekter. 

Intervjuer med nyckelpersoner i kommunens säkerhetsarbete behövde också göras i steg 1 och 3 

för att få förståelse för det lokala säkerhetsarbetet och en beskrivning av de insatser som görs.  

Utifrån svaren på flera enkätfrågor i Välfärdsbokslutet är det möjligt att tolka förändringarna över 

tid som effekter av insatser/åtgärder (eller som frånvaro av insatser). Men den tolkningen föder 

också följdfrågor om vilka åtgärder/insatser som verkligen lett till förändringar och om vilken 

betydelse andra faktorer har, till exempel sociala förändringar i omgivningen. Frågorna i vår egen 

skolenkät är specifikt inriktade på att få svar på hur värdefulla olika insatser och aktörer uppfattas 

vara för elever och lärare. Vi har fått distinkta svar om sambandet mellan insatser och effekter, 

uttryckta i siffror. De kan användas som ett underlag för utvecklingsarbete för berörd personal, 

men även här torde det vara nödvändigt med reflektion över resultaten i relation till annat 

material och professionella avvägningar. Svaren har rangordnats utifrån respondenternas svar, 

men det betyder inte att insatser som rankas lågt kan uteslutas eller är oväsentliga.  

Vår utvärderingsstudie redovisar statistik från tre enkäter som alla handlar om hur människor 

uppfattar olika fenomen. Inslag av subjektivitet torde vara ofrånkomliga i en undersökning av 

sociala risker och bör beaktas i tolkningen. Siffrornas kvantitativa värden blir mindre viktiga, 

medan variationen mellan svarsalternativ, grupper och jämförelser över tid blir viktigare. 

Resultaten är mer talande för ifall det går att jämföra Borås genomsnitt med de två utsatta 

bostadsområdena samt hur svaren varierar år från år – vilket vi gjort med svaren i 

trygghetsmätningarna och välfärdsbokslut. Dessutom är det väsentligt hur frågor ställs, vilket 

några exempel i vår rapport illustrerar. För att utvärdera effekter av lokalt säkerhetsarbete är 

frågor med hög grad av konkretion i allmänhet mest användbara och tillförlitliga.  

Vilken betydelse olika förändringar i den omgivande kontexten har är kanske den svåraste delen 

vid mätning av effekter av insatser för sociala risker. Det kan till exempel gälla inflytande från 

arbetslöshet, att segregationen ökar eller minskar eller att ledande personer i ungdomsgäng flyttar 

eller tillkommer. Dessa uppgifter kan vara svårfångade, men kan knappast förbises om man 

eftersträvar en djupare förståelse av händelser, insatser och effekter av insatser. Studier som 

begränsar sig till enbart utsatta områdena är otillräckliga eftersom utvecklingen där är 

sammankopplad med vidare samhälleliga strukturer och (globala) ekonomiska system (Chatterton 

& Bradley, 2000). 

Som framgår av vår rapport (Lundström, 2013), finns det en ganska omfattande dokumentation 

och statistik om till exempel skador, incidenter och bränder i Borås. Men dokumentation och 

statistik är ofta inte komplett, den finns på olika nivåer och är skapad av olika aktörer för olika 
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syften. Dessutom är den oftast inte nedbruten på till exempel områdesnivå och det är svårt att 

bilda sig en uppfattning om insatsernas datering i tiden. En annan viktig aspekt är att sociala och 

andra samhälleliga förändringar oftast inte finns med i dokumentationen. Den ger därför inte en 

komplett bild av LSA som kan tydliggöra sambandet mellan insatser/åtgärder och eventuella 

effekter.  

Att hantera tidpunkter/-perioder för insatser är en kritisk punkt när det gäller att utvärdera 

effekter av arbete med sociala risker. För insatser på detta område saknas systematiska och 

kompletta underlag i de olika verksamheterna som visar på tidpunkter för olika insatser. Många 

olika insatser görs av olika aktörer på olika nivåer (”gatunivå”, organisationsnivå och nationell 

nivå), samtidigt eller vid olika tidpunkter eller tidperioder och det finns ofta en tidsfördröjning, 

till exempel vid arbete med attitydförändringar eller förändringar av sociala strukturer. 

Det ovan förda resonemanget utmynnar i några rekommendationer för utvärdering av effekter av 

säkerhetsarbete med sociala risker: 

 Först bör utvärderingen klargöra hur fenomenet social oro och sociala risker uppfattas 

och definieras. 

 För att klargöra samband mellan insatser och effekter kan empiriska (egna och andras) 

undersökningar som baseras på data om insatser och effekter användas. Tid och plats för 

insatser och andra händelser bör vara precisa och uppgifterna så fullständiga som möjligt.  

 Att använda flera metoder, t.ex. intervju och enkät (s.k. metodtriangulering) stärker 

tillförlitligheten i en utvärdering och bidrar till en rikare förståelse av det man studerar.  

 Slutsatser och rekommendationer bör grundas på empiriska effektsamband där också 

bakgrundsfaktorer bör vägas in i tolkningen av effekter. 

 Slutsatser baserad på statistik kräver insiktsfull analys av förändringar som sker parallellt. 

 Den tysta kunskap som reflekterande praktiker förvärvat är ofta inte mätbar, men av stor 

betydelse när effekter ska utvärderas/tolkas.  

 En utvärdering bör väga in att respondenter både kan överdriva och underdriva effekter 

beroende på egen kunskap och kompetens, och intresse att skön- eller svartmåla effekter.  

 Frågan om vilken betydelse olika sociala villkor och förändringar har i sammanhanget är 

kanske den svåraste att besvara men kan knappast negligeras. Beskrivningar av 

samhälleliga strukturer och förändringar på lokal, nationell och global nivå bör vävas in i 

analysen av det lokala säkerhetsarbetets effekter för social oro.  

3.5.7 Säkerhetsarbete för trafikproblem kring skolor  

När det gäller säkerhetsarbete kopplat till trafiksituationen runt Umeå kommuns skolor bygger 

vår studie, som redovisas i nästa kapitel (4.6.5), på dokumentstudier, intervjuer med politiker och 

tjänstemän samt en enkät till rektorer i Umeå kommun. Det finns en rad interna dokument som 

är relevanta för området, såväl övergripande dokument som dokument som behandlar mindre 

delar av problematiken, exempelvis kommunens trafiksäkerhetsprogram respektive cykelprogram. 

Dokumentstudien innehåller också en genomgång av ett antal projekt som genomförts runt om i 

landet, och som syftat till att kartlägga trafiksituationen runt en eller flera skolor samt till att 

förbättra densamma. 
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Intervjuer med politiker och tjänstemän i Umeå kommun visade att trafiksituationen runt 

kommunens skolor upplevdes som problematisk. Dock kan respondenternas skilda 

utgångspunkter ha betydelse för hur de ser på vilka problemen faktiskt är, vilka lösningar som är 

att föredra samt vilka eventuella effekter som kan påvisas efter en genomförd intervention. Det 

handlar också om en fråga om upplevd trygghet kontra faktisk säkerhet. En situation kan 

upplevas otrygg trots att den i realiteteten i hög grad är att betrakta som säker eller omvänt. Det 

handlar också om man uppfattar att det framförallt är attityder eller beteenden som ska förändras 

(eller båda). 

Försäkringsbolaget If (2012) har under ett antal år genomfört en studie där de tillfrågat rektorer 

runt om i Sverige hur de upplever trafiksituationen runt den egna skolan. Detta material 

presenteras i huvudsak på nationell nivå men är möjligt att bryta ned på länsnivå. Det visade sig 

dock vara alltför få rektorer i Umeå kommun som besvarat frågorna för att det skulle vara möjligt 

att bryta ned på kommunnivå. Men med utgångspunkt från If:s studie ställde vi ett antal 

enkätfrågor till rektorer verksamma vid skolor med yngre elever. Enkätsvaren visade att många 

rektorer upplever att trafiksituationen runt skolan är otrygg/osäker. I svaren gavs ett antal 

exempel på olika interventioner som genomförts vid skolan. Huruvida dessa gett någon effekt 

rådde det delade meningar om. En och samma intervention kan också ge skilda effekter beroende 

på sammanhang, ett exempel på en sådan är information till föräldrar. Detta visar att det 

metodmässigt är svårt att utvärdera trafiksäkerhetsarbete runt skolor eftersom insatsernas 

relevans och effekter/effektivitet uppfattas olika beroende av att grundproblemet uppfattas olika. 

Ett projekt som har arbetat med trafiksäkerhetsfrågan på ett antal skolor i Umeå kommun är 

Skola för Hållbart resande (www.smartaresor.se). Deltagarna har arbetat med en rad olika 

aktiviteter. För att bedöma effekter av projektet genomfördes mätningar innan aktiviteterna på 

skolan tog sin början, därefter genomfördes interventionerna, och slutligen gjordes 

eftermätningar.  Såväl elever och föräldrar som lärare har svarat på frågor som ger en bild av 

projektets effekter. Vi har fått ta del av svaren för alla de skolor som vid tidpunkten för studiens 

genomförande hade avslutat sitt deltagande och likaså den interna utvärdering som 

projektledningen har genomfört. 

Det samlade materialet visar att effekter av insatser som genomförs för att göra trafiksituationen 

runt en skola säkrare är beroende av vem som tillfrågas, exempelvis om det är barn, föräldrar, 

personal eller ansvariga på kommunen. Beroende på om det enbart, eller framförallt, är 

säkerheten som är det primära eller om aspekter som konsekvenser för hälsa och/eller miljö 

också vägs in kan effekterna av de interventioner som görs få olika mening. En del av de aktörer 

som agerar i frågan har ett vidare perspektiv som omfattar såväl säkerhet som hälsa och miljö 

medan andra har ett mer begränsat perspektiv. Med ett vidare perspektiv kan effekter av en 

säkerhetsinsats t.ex. bedömas över en längre tid och som en dimension i hållbar utveckling. 

3.5.8 Säkerhetsarbete mot översvämningar 

I detta avsnitt diskuteras kort några metodfrågor kopplat till utvärdering av effekter av 

dammsäkerhetsarbete och säkerhetsarbete mot översvämningar utifrån vår studie i Västerbotten 

(Idenfors, Sandström, Hanberger, Öhman & Thunqvist, 2012). Säkerhetsarbete mot 

översvämningar avser insatser som syftar till att förebygga, åtgärda eller följa upp översvämningar 
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(skadehändelser) som kan orsaka/har orsakat skador på människa, produkt (t.ex. byggnader, vägar, 

ledningssystem, bilar) eller naturmiljö. 

Det perspektiv man utgår från när ett säkerhetsarbete mot översvämningar utvärderas styr vad 

man ser och inkluderar i begreppet. Ett sociotekniskt perspektiv, som vi använt i vår studie (Idenfors 

m. fl., 2012), innebär att ett tekniskt system, som vattenkraftverk och dammar, förstås och 

analyseras som sociala system, dvs. hur människor interagerar med maskiner, natur, vattenflöden 

och med varandra. Utifrån detta perspektiv kan man analysera hur olika aktörer förhåller sig till 

och värderar olika säkerhetsinsatser. I perspektivet inryms också naturen – vattnet – som en 

viktig aktör (Jonsson, 2000; Öhman & Thunqvist, 2012). 

Att utvärdera om säkerhetsarbetet är tillräckligt och effektivt är oftast inte möjligt eftersom det 

sällan eller aldrig inträffar dammbrott eller omfattande översvämningar. Men förebyggande 

säkerhetsarbete kan utvärderas mot andra kriterier. Om säkerhetsarbetet bedöms (o)tillräckligt 

beror på vilka utvärderingskriterier som används och vad som inkluderas i säkerhetsarbetet. Det 

finns vissa effekter som är lättare att bedöma, t.ex. effekter av kunskapshöjande insatser och 

beredskapsprojekt. Om sådana insatser förbättrat samverkan mellan aktörer, ökat riskmedveten-

het och ansvarstagande kan utvärderas med hjälp av t.ex. observationer, intervjuer, enkäter och 

kunskapstester. Utöver detta kan aktörernas ansvarstagande utvärderas i förhållande till deras 

formella ansvar, vilket också är en utvärdering av genomslag av lagstiftarens intentioner (se 6.2 

och 6.3). 

I vår studie har olika metoder använts, främst intervjuer och dokumentanalyser. Aktörernas 

bedömningar av effekter kan påverkas av olika faktorer. Det finns t.ex. en risk att aktörers 

bedömningar påverkas av en vilja att framställa det man gör som bra/ tillräckligt och att försvara 

organisationens prioriteringar, men det kan också finnas intresse av att lyfta fram eller överdriva 

problem och effekter. Detta måste beaktas när intervjuer tolkas. Att det är svårt eller omöjligt att 

bedöma effektiviteten i förebyggande arbete då allvarliga skadehändelser inträffar mycket sällan är 

uppenbar och något som kännetecknar detta säkerhetsområde. Så länge inget dammbrott eller en 

omfattande översvämning inträffat skulle man kunna hävda att säkerhetsarbetet är tillräckligt. 

Men skulle en översvämning inträffa blir bedömningen av samma arbete i samma stund att det är 

otillräckligt. Naturen – vattnet är en aktör som ibland kan agera oberäkneligt vilket förutsätter 

stora marginaler. Man kan alltså inte argumentera för att ett säkerhetsarbete är tillräckligt 

eftersom det hittills klarat de vattenflöden och påfrestningar som varit. Vid utvärdering av 

skadeförebyggande arbete avseende dammar och älvar bör man: 

 Tydligt beskriva vilket säkerhetsarbete som utvärderas (innehåll och omfattning)  

 Ange mot vad det bedöms (t.ex. aktörernas formella ansvar)  

 Om möjligt använda tillbuds-, incident- och drunkningsstatistik som utfallsmått 

 Bedöma små säkerhetsmarginaler/ brister i rutiner som otillräckligt säkerhetsarbete 

 Följa upp varaktigheten i uppmätta effekter  

3.5.9 Tågsäkerhetsarbete 

Kunskapsläget om tågsäkerhetsarbete undersöktes genom en kunskapsöversikt som visade att de 

flesta studier som gjorts kring tågsäkerhet inte var interventionsstudier (Holgersson & Saveman, 
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2011). Det var svårt att sammanställa kunskap om effekter på grund av att det oftast endast finns 

unika studier efter stora tåghändelser. Det har gjorts försök att kartlägga trender vad gäller 

inträffade tågkatastrofer men man bör vara medveten om att det finns ett bortfall/mörkertal vid 

dessa typer av studier. Det är heller inte lätt att få fatt på relevanta forskningsrapporter från 

studier som gjorts. Det kan bero på att databasernas utformning gjorde att sökningarna skiljde sig 

åt och att olika forskningstraditioner kan ha olika forum för publicering. Vår litteraturgenomgång 

visar på att olika vetenskapstraditioner, fokusområden och skadepreventiva strategier gör att 

kunskapsläget på tågsäkerhetsområdet är svåröverskådligt. Det krävs därför ett brett angreppssätt 

som fångar olika studietyper för att belysa kunskap om (effekter av) tågsäkerhetsarbete. 

 

Efter en noggrann litteratursökning kom 45 artiklar att ingå i vår studie som innefattar ett 

passagerarcentrerat säkerhetsarbete. Denna kunskapsöversikt medför både fördelar och nackdelar 

genom att urvalet inte enbart innehöll effektstudier. Det bedömdes som en nödvändighet för att 

få en inblick i det breda forskningsområdet eller snarare de forskningsområden som anknyter till 

passagerarsäkerhet på tåg. Å andra sidan innebär områdets bredd och mängden aktörer, att 

kunskapsöversikten ej kan ses som heltäckande inom alla dessa områden. Denna pluralistiska syn 

medförde att litteraturanalysen utfördes som en ”narrative review” där de 45 publikationerna 

kategoriserades och sammanfattades.  

 

Artikelmaterialet analyserades utifrån en modifiering av Haddons indelningsgrunder: Mänskliga 

faktorer, Produkt- och utrustningsfaktorer, Fysiska miljöfaktorer och Socioekonomiska 

miljöfaktorer. För vardera av dessa kategorier genomsöktes artiklarna med avseende på effekter 

av säkerhetsarbete och det kunde ses att vissa faktorer fått större uppmärksamhet än andra. Den 

mänskliga faktorn har rönt förhållandevis stort intresse, så även forskning kring plankorsningar 

avseende effekter av olika lösningar. Varierande och ibland motsägelsefulla resultat kan bland 

annat härledas till att olika metoder och definitioner använts. Här behövs metodutveckling. 

Andra studier innefattade experiment, tester och datasimuleringar vilket kan leda till förbättringar 

av säkerhetsarbetet med minskade skaderisker. Under dessa kontrollerade former kan även 

kostnadsaspekter medräknas. Organisationens betydelse, t.ex. lagstiftning och 

tillbudsrapportering var i stort sett outforskat. Däremot har genomförda räddningsinsatser 

analyserats och vikten av ett snabbt och effektivt omhändertagande som en viktig del i att se 

effekter av säkerhetsarbetet påtalas. 

 

Det finns många olika metoder för att studera säkerhetsåtgärder i samband med tågkrascher. 

Problemområdet är tämligen outforskat och för att studera effekter av tågsäkerhetsarbete krävs 

en tvärvetenskaplig forskning med systemansats eftersom det inbegriper flera områden som är 

beroende av varandra. Detta påverkas av den stora mängden inblandade aktörer med sina 

respektive specialiteter och perspektiv. Således krävs flera forskningsfrågor, utgångspunkter och 

metoder för att täcka de olika aspekter som är relevanta för studier om effekter av 

tågsäkerhetsåtgärder. 

 

Det går inte alltid att göra randomiserade effektstudier och det bör heller inte alltid vara 

nödvändigt för att informationen ska värderas och komma till användning. Om tidigare 

skadehändelser analyserats varvid en viss riskfaktor uppmärksammats så måste denna lärdom tas 
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tillvara. Först när nya säkerhetsåtgärder föreslagits, krävs test för att validera att dessa får 

önskvärt resultat jämfört med den gamla strukturen.  

4. LOKALT SÄKERHETSARBETE  

Inledningsvis beskrivs de två kommunerna som studerats i forskningsprogrammet (4.1) och 

skadeutvecklingen i kommunerna (4.2), därefter vad som uppfattas som centralt/aktuellt 

säkerhetsarbete i Umeå och Borås (4.3). I de efterföljande avsnitten (4.4-4.6) beskrivs vilka 

intentioner och kunskaper som styr LSA i dessa kommuner vilket också besvarar 

forskningsprogrammets fråga om genomslag av lagstiftarens intentioner i kommuners 

säkerhetsarbete. I den andra delen av kapitlet (4.7) sammanfattas kunskap från utvärderingar av 

effekter av LSA och resultat från effektutvärderingar av säkerhetsarbete i Umeå och Borås. 

4.1 De studerade kommunerna 

I forskningsprogrammet valdes först Umeå kommun ut som fallkommun. Förekomst av och 

tillgång till en skadedatabas vid Norrlands universitetssjukhus, samt den kunskap som finns inom 

forskargruppen om inrapportering av skadedata, datakvalitet, felkällor m.m. var ett av skälen till 

att Umeå valdes. Tanken var att kunna använda skadedata som ett av flera utfallsmått för att 

utvärdera effekter av lokalt säkerhetsarbete. Även om det främst är Umeås skadepanorama och 

säkerhetsarbete som studeras på djupet och används som exempel i metodanalyser, ville vi kunna 

jämföra Umeås säkerhetsarbete med en kommun som skiljer sig i några viktiga avseenden som 

kan tänkas få betydelse för säkerhetsarbetets innehåll, styrning och vilka effekter som man vill 

uppnå.  

Borås blev den kommun som valdes som jämförelsekommun eftersom Borås är i samma 

storleksklass som Umeå (cirka 100 000 invånare), men Borås skiljer sig med avseende på hur 

säkerhetsarbetet är organiserat och vad som styr och vägleder arbetet. Borås är en certifierad 

Säker och Trygg kommun och som delegerat en del av säkerhetsarbetet till ett regionalt 

Räddningsförbund. Klimat och geografiskt läge var också faktorer som tillsammans med 

organiseringen av säkerhetsarbetet och WHO-konceptet kan tänkas påverka säkerhetsarbetets 

innehåll och effekter. Medan Umeå har en längre vinterperiod med större risk för till exempel 

halkskador i allmänhet, har Borås en äldre befolkning (80+) som riskerar att drabbas av 

fallskador. Huvudsyftet med att använda Borås som jämförelsekommun var att få variation i 

några centrala variabler som kan tänkas ha betydelse för forskningsprogrammets frågeställningar.  

Kommunstyrelsen i Umeå kommun har det övergripande ansvaret för LSA och olika nämnder 

och styrelser delar på ansvaret för säkerhetsarbetet inom de olika verksamheter som kommunen 

bedriver. Avdelningen Brandförsvar och säkerhet har ett övergripande ansvar för att 

implementera LSA och stödja förvaltningar i deras arbete med det interna säkerhetsarbetet. Varje 

förvaltning och de kommunala bolagen, har en säkerhetssamordnare som arbetar med att initiera, 

koordinera och följa upp säkerhetsarbetet. Säkerhetssamordnare från olika förvaltningar bildar 

tillsammans en samordningsgrupp (Säksam) för arbetet. I gruppen får man ta del av varandras 

arbete och i samband med informationsutbytet främjas koordination och samarbete över 

verksamhetsgränser. Kommunen samverkar med kommunerna Vindeln och Robertsfors bl.a. 

genom att brandchefen i Umeå är räddningschef även för deras räddningskårer. 
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Borås har delegerat delar av sitt säkerhetsarbete till den regionala räddningstjänsten, Södra 

Älvsborgs Räddningstjänstförbund (SÄRF). SÄRF är ansvarigt för brandskydd och annan 

räddningstjänst och utvecklar skadeförebyggande verksamhet i Borås och fem andra intilliggande 

kommuner. Borås kommuns säkerhetsarbete utgår från en traditionell kommunal 

förvaltningsorganisation, som 2011 omorganiserades genom att tio distrikt slogs samman till tre 

stadsdelar. Förebyggande säkerhetsarbete bedrivs i flera förvaltningar. Dessutom har en parallell 

nätverksorganisation vuxit fram genom kommunens certifiering som en Säker och Trygg 

kommun. Denna nätverksorganisering har resulterat i ett antal råd som är inriktade mot speciella 

sektorer och där medborgargrupper och externa aktörer också deltar. Således, de två 

kommunerna organiserar LSA utifrån samma lagstiftning och de har valt att använda 

handlingsutrymmet som LSO ger på olika sätt. 

4.2 Skadeutveckling i Umeå och Borås  

Som tidigare visats (3.5.2) finns slutenvårdsregistret, IDB och STRADA som man kan överväga 

att använda för att beskriva skadeutvecklingen över tid i en kommun, men som framgått 

registreras inte alla skador på ett tillförlitligt sätt i alla kommuner vilket gör att kvaliteten i 

skadedata varierar. Därför måste nationell skadedata användas med stor försiktighet vid 

kommunala jämförelser och likaså i jämförelser över tid i enskilda kommuner. Vi redovisar och 

diskuterar två skadedata som idag finns och som man kan överväga att använda för att beskriva 

skadeutvecklingen i Umeå och Borås respektive som utfallsmått vid utvärdering av lokalt 

fallpreventivt arbete och/eller lokalt trafiksäkerhetsarbete.  

Höft-lårbensfrakturer är en av de skador som registreras på ett relativt tillförlitligt sätt i 

slutenvårdsregistret eftersom den oftast leder till inläggning på sjukhus för gruppen äldre. I figur 6 

jämförs utvecklingen av höft-lårbensfrakturer bland personer 75 år och äldre under perioden 

1999-2012 bland boende i Umeå och Borås kommuner. Statistiken visar att höft-lårbensfrakturer 

är vanligare bland kvinnor och att Umeå i genomsnitt över perioden har något högre tal bland 

både män och kvinnor jämfört med Borås. Statistiken anger inte om skadan inträffat inomhus 

eller utomhus och inte heller skadeplats. 

 

Figur 6. Höft-lårbensfrakturer, antal slutenvårdade personer 75+ per 100 000 invånare, 1999-2012 i Umeå 

och Borås uppdelat på män och kvinnor  
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Källa: Socialstyrelsen. 

När skadedata från STRADA sjukvård används framstår antalet trafikskadade totalt sett under 

åren 2010-2012 betydligt högre i Umeå (1477 fler skadade i trafiken), se tabell 4. Antalet skadade 

cyklister var betydligt högre i Umeå (727 fler). I en studie av Spolander (2013) konstateras att 

cykel endast svarar för 1 % av personresandet i Borås medan motsvarande siffra för Umeå är 22 

% (data hämtat från den nationella resvaneundersökningen 2011-2012). Trafikmätningar för olika 

trafikantgrupper är en viktig faktor att beakta vid utvärdering av trafiksäkerhetsarbete, vilket kan 

vara en förklaring till att fler cyklister skadats i Umeå. Umeå kommun hade 13 000 fler invånare 

2012 vilket också kan var en del av förklaringen, men skillnaden kan också till en del bero på 

skaderegistreringens kvalitet. 

Tabell 4. Rapporterade skadade personer från STRADA sjukvård, 2010-2012 

        2010        2011        2012        Totalt 

 Borås  Umeå Borås  Umeå Borås  Umeå Borås  Umeå 
     
Cyklister 25         250 17        292 27        254 69         796 
     
Bilister 71         129 39         55 43         86 153       270 
     
Fotgängare* 49         282 54       251 73       276 176       809 
     

Totalt  145       661 110     598 143     616 398     1875 

* Fotgängare som halkat, snubblat och fallit i trafikområde på kommunal väg, gata, gångbana. 

När det gäller fallskador bland fotgängare är skillnaden också stor. I Umeå har 633 fler skadade 

fotgängare registrerats vilket inte enbart kan bero på klimatskillnader och skillnader i 

trafiksäkerhetsarbete. En del av skillnaden kan sannolikt förklaras med ett större bortfall i 

registreringen av skadefall på Borås sjukhus. Borås skulle förväntas ha fler skadade fotgängare på 

grund av åldersstrukturen (2010 fanns 2 % fler äldre över 80 år i Borås). Trafikmätningar för 

fotgängare saknas. 

Beträffande den kraftiga minskningen av skadade bilister i Umeå är en trolig förklaring att 

akutmottagningen vid NUS börjat hänvisa personer med lindriga nackskador (whiplash) till 

primärvården och de därmed inte registrerats, samt att det varit en reell minskning av skadade 

bilister. I polisens registrering i STRADA ses en minskning med 35 % under de aktuella åren.  En 

del av denna minskning skulle kunna bero på trafiksäkerhetsarbetet eller på ett omfattande 

byggande med omdirigering av trafik som sannolikt minskat hastigheterna. Data om trafikarbete 

för bilister i Umeå har vi inte haft tillgång till. 

Att använda Socialstyrelsens slutenvårdsregister för höft-lårbensfrakturer lämpar sig för att 

beskriva skadeutvecklingen för gruppen äldre, men inte för att utvärdera effekter av fallpreventivt 

säkerhetsarbete generellt eftersom det saknas kodning av skadeplats respektive om skadan 

inträffat inne eller ute. Om en kommun med begränsade insatser för att förebygga fallskador 

bestämmer sig för att genomföra en storsatsning på fallprevention bland äldre som omfattar både 

inne- och utemiljöer, i hemmet och på äldreboenden, kan höft-lårbensfrakturer dock vara ett 

tänkbart utfallsmått. Däremot är måttet höft-lårbensfrakturer inte användbart för att utvärdera 

trafiksäkerhetsarbete i en kommun av samma skäl som ovan, samt att det är för få höft-

lårbensfrakturer som inträffar i trafikmiljö. Måttet ”antal sjukhusvårdade (inskrivna på sjukhus 
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minst ett dygn) till följd av oavsiktliga skador per 1 000 invånare” som hämtats från 

slutenvårdsregistret och används i Öppna Jämförelser kan inte heller användas för att utvärdera 

effekter av LSA generellt eftersom alla typer av skador kan leda till inläggning på sjukhus och 

eftersom det finns ett stort bortfall i registrering av plats för skadehändelsen. Inte heller 

STRADA kan användas för jämförelser mellan Borås och Umeå för att beskriva 

skadeutvecklingen över tid och bara med stor försiktighet i Umeå. STRADA bör inte användas 

för utvärdering av effekter av LSA i Borås i nuläget. Skaderegistreringen vid sjukhuset håller 

emellertid på att utvecklas och därmed kommer fler skador sannolikt att registreras. För att kunna 

använda STRADA för att utvärdera lokalt trafiksäkerhetsarbete i Umeå måste man beakta de 

faktorer som uppmärksammats ovan (inklusive förändrade mönster att söka sjukvård), samt att 

validiteten är högst för icke lindriga skador (MAIS 2+).  

Användbarheten av IDB i Umeå4, dvs. NUS skadedatabas, för beskrivning av skadepanorama 

respektive för utvärdering av LSA har diskuterats i ett tidigare avsnitt. Rapporten kommer i det 

avslutande kapitlet sammanfatta forskarnas erfarenheter av metodutvecklingsarbetet kring 

användbarheten av NUS skadedatabas. 

4.3 Säkerhetsarbete i Umeå och Borås  

I början av forskningsprogrammet gjordes ett försök att kartlägga det kommunala säkerhetsarbete 

som bedrivits under förra mandatperioden (2007-2010) i Umeå. Tanken var att upprätta en 

säkerhetsarbetsdatabas där förekommande säkerhetsarbete skulle beskrivas och tids- och 

platsbestämmas när så var möjligt. Det visade sig i princip omöjligt att bygga upp en sådan 

databas i Umeå eftersom kännedomen om förekommande säkerhetsarbete inte fanns/finns 

samlad och allt säkerhetsarbete har inte heller dokumenterats.5 Istället sammanställde vi (för 

internt bruk) det säkerhetsarbete som omnämns och beskrivs i olika dokument för dessa år. Det 

visade den bredd som finns i LSA och därmed också att en mängd olika och överlappande 

insatser kan utgöra grund för såväl analys av vad som styr LSA som utvärdering av effekter av 

LSA. Eftersom beskrivningen av säkerhetsarbetets innehåll, omfattning, när i tid och rum som 

det genomförts inte gått att bestämma annat än i undantagsfall blir det svårt och näst intill 

omöjligt att försöka isolera effekter av LSA (jfr 3.4). I detta skede av forskningsprocessen valde vi 

därför en BU-metod för att identifiera LSA vilken beskrivits tidigare (3.3.2). I föreliggande 

rapport beskrivs och analyseras därför det LSA som bedrivs i Umeå och Borås med fokus på 

LSA för att hantera sex centrala säkerhetsproblem som identifierats med BU-metoden. Inom 

forskningsprogrammet har också effekter av säkerhetsarbete för barn och vuxna i utemiljö, samt 

trafiksäkerhetsarbete i Umeå studerats. 

I Umeå lyfter de personer som intervjuades fram en rad olika problem och utmaningar som 

kommunen stod inför i sitt säkerhetsarbete. Tre av dem som beskrivs som aktuella och angelägna 

är: trafiksituationen runt skolorna i kommunen, hot och våld mot den egna personalen samt 

implementeringen av ett nytt handlingsprogram enligt LSO och Förordning om skydd mot 

olyckor. Förutom dessa tre områden lyfter även de intervjuade politikerna och tjänstemännen det 

                                                 
4 Borås finns inte med i IDB 

5 Vi träffade bl.a. den s.k. Säksam-gruppen för att få hjälp med att samla ihop det säkerhetsarbete som bedrivits inom 
olika sektorer under några år och att kort beskriva omfattning, när i tid och rum säkerhetsarbetet bedrivits, men det 
gick inte att fastställa. 
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systematiska brandskyddsarbetet som ett viktigt övergripande säkerhetsarbete. På skolans område 

har förutom trafiksituationen runt skolorna det bland annat handlat om livsmedelssäkerhet, 

personsäkerhet samt brandsäkerhet. På trafikområdet lyfter man också fram säkerhetsproblemen 

att ett stort antal fotgängare skadas när de halkar och faller, samt påkörning bakifrån i biltrafiken.  

I Borås framhåller våra intervjupersoner följande säkerhetsproblem som centrala under senare år: 

”sociala risker” (som tagit sig uttryck i anlagda bränder och vandalisering i så kallade utsatta 

bostadsområden), implementeringen av WHO-modellen samt trafiksäkerhetsproblem. Innan 

säkerhetsarbete för dessa tre problem och utmaningar undersöks närmare kommer frågan om 

vad som styr lokalt säkerhetsarbete och frågan om genomslag av lagstiftarens intentioner att 

behandlas. Förutom dessa tre förekommer både övergripande säkerhetsarbete som svarar på 

säkerhetsproblem som berör många sektorer och anställda och problem, vilka är specifika för 

vissa enheter. Behovet av att förbättra katastrofberedskapen och att förbereda personalen för 

extraordinära händelser är en övergripande säkerhetsfråga. Utvecklingen av det övergripande 

säkerhetsarbetet görs i samarbete med SÄRF samt i Säkerhetsrådet som fungerar som ett nätverk 

där även externa aktörer ingår. Utbildning är en av de viktigaste åtgärderna för att öka 

beredskapen. En annan är att en ny nämnd inrättats, krisledningsnämnden.  

Problem som förekommit i äldreomsorgen är exempel på mer avgränsade frågor som Borås 

utvecklar säkerhetsarbete för. Förutom vanligt förekommande problem som fallskador och 

bränder har det också förekommit att personalen utgör ett problem i form av att ha negativa 

attityder och dåligt bemötande mot de äldre, samt medicinstölder. 

4.4 Intentioner och kunskap som styr/vägleder lokalt säkerhetsarbete i Umeå och Borås 

Genomslag av lagstiftarens intentioner har studerats med hjälp av analysmodellen (figur 2) vilken 

beaktar olika aktörers intentioner och försök att styra lokalt säkerhetsarbete, samt vilken kunskap 

som vägleder säkerhetsarbetet.  Inledningsvis sammanfattas lagstiftarens intentioner med LSO: 

Lagstiftarens intentioner enligt LSO (SFS 2003:778, Ds 2009:47) 

1. Anpassa skydd och insatser mot olyckor efter lokala förhållanden  

2. Länsstyrelserna ska stödja kommunerna genom råd och information  

3. Stat och kommun ska samordna (räddningstjänsts) verksamheten  

4. Stat och kommun ska samarbeta med varandra och andra som berörs  

5. Kommuner och statliga myndigheter informerar allmänheten om vilken förmåga till 

räddningsinsats som finns och hur varningar och information lämnas vid allvarlig olycka  

6. Vidta åtgärder för att åstadkomma skydd mot andra olyckor än bränder  

7. Informera enskilda för att underlätta att de ska kunna fullgöra sina skyldigheter  

8. Upprätta ett handlingsprogram för kommunens förebyggande säkerhetsarbete  

9. Handlingsprogrammet ska antas av fullmäktige för varje ny mandatperiod 

Förväntningar på LSO i relation till tidigare lagstiftningen (Ds 2009:47, s 30): 

10. Ökat skydd mot olyckor och skador 

11. Stärkt förebyggande arbete   

12. Tydligare ansvarsförhållanden 

13. Minskad detaljreglering  

14. Ökad målstyrning med lokal anpassning 
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15. Ökad tvärsektoriell samverkan och samordning 

16. Mer lärande och systematisk förbättring  

4.4.1 Intentioner och kunskaper i Umeås säkerhetsarbete 

Intentioner för LSA finns nedtecknade i kommunens handlingsprogram (Umeå kommun, 2005) 

och säkerhetspolicy (Umeå kommun, 1999). Handlingsprogrammet från år 2005 omfattar 

förebyggande verksamhet samt räddningstjänst.  Målet för verksamheten är att ”kommunen skall 

vara en säker kommun att vistas och bo i samt att kommuninvånarna skall känna trygghet för sitt 

liv och sin hälsa, miljö och egendom”. Målsättningen för det skadeförebyggande arbetet uttrycks 

som ”att den enskilde kommuninvånaren skall ha förmåga att skydda sig själv och andra mot 

olyckor som kan föranleda räddningsinsats”. I handlingsprogrammet understryks att det 

förebyggande arbetet ska stödja den enskilde individens förmåga att främja skadeförebyggande 

beteende och verksamhet. Miljöer där den enskilde individen har svårt att påverka 

säkerhetsmiljön ska särskilt beaktas enligt handlingsprogrammet. Arbetet skall också inriktas mot 

att minimera antalet anlagda bränder. Målsättningen för räddningstjänstverksamheten är att den 

ska ha ”god förmåga att förhindra skador och/eller begränsa konsekvenserna av olycka för 

människa, hälsa, miljö och egendom”.  

I säkerhetspolicyn för Umeå kommun (1999) uttrycks målet för säkerhetsarbetet som att 

”tillförsäkra/bibehålla en hög säkerhet samt att förebygga och förhindra olyckor och skador på 

människor, egendom eller miljö”. I policyn står också att arbetet ska ”bedrivas med tyngdpunkt 

på risk- och sårbarhetsanalyser samt förebyggande aktiviteter”. Målen för arbetet är att: 

 Anställda känner trygghet i sin arbetsutövning 

 Säkerheten beaktas vid planering som berör allmänheten 

 En servicenivå med hög kvalitet och säkerhet bibehålls 

 Antalet skadehändelser och allvarliga skador minskas 

 Skadekostnaderna minskar genom färre skador och förluster 

 Kommunen skall ha ett riskfinansieringsprogram som eliminerar risken för att 
kommunen drabbas av extraordinära skadekostnader 

 

Målsättningarna i de två dokumenten uttrycks i termer av att bibehålla, beakta och minska men 

det anges inte t.ex. hur mycket kommunen vill minska kostnaderna. 

Efter det att intervjuerna genomfördes, i juni månad år 2013, antogs ett nytt program för säkerhet 

och trygghet i Umeå kommun. Programmet gäller för perioden 2013-2015 (Umeå kommun, 

2013). Det övergripande målet i det nya programmet, att ”Umeå kommun ska vara en säker och 

trygg kommun att bo, verka och vistas i så att den enskilde kan känna trygghet för sitt liv och sin 

hälsa samt egendom och miljö”, känns igen från handlingsprogrammet från år 2005 (Umeå 

kommun, 2005). Till detta övergripande mål tillkommer ett antal prioriterade mål, exempelvis att 

antalet fallskador ska minimeras och att antalet bränder ska minimeras. Men det är 

säkerhetsarbetet som bedrivits före det nya handlingsprogrammet som vi studerat och som 

fortsättningsvis behandlas. 

En del av de intervjuade finner det svårt att peka på några tydliga idéer och synsätt som har 

påverkat kommunens övergripande säkerhetsarbete bl.a. för att Umeå är en stor kommun och att 
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det därför är svårt att få en helhetsbild av det säkerhetsarbete som bedrivs. En av de intervjuade 

menar att det dels finns en oklarhet i hur man ska arbeta dels att det har funnits idéer som inte 

har varit så framgångsrika. Intervjupersonen menar att det inte går att säga att det finns ett 

gemensamt synsätt för hur kommunen ska arbeta med förebyggande säkerhetsarbete idag, men 

att man arbetar med att skapa ett gemensamt synsätt, genom säkerhetssamordnarnas möten och 

arbete och genom de säkerhetsanalyser som görs ute i verksamheterna. En annan intervjuperson 

tycker tvärtom att det finns en samlad policy för kommunens säkerhetsarbete, ”en 

säkerhetspolicy som visar i stort hur Umeå kommun ska jobba med säkerhetsfrågor, var ansvaret 

ligger och så vidare”. Utöver kommunens egna dokument nämndes också LSO och Lagen om 

skydd mot extraordinära händelser som betydelsefulla styrdokument.  

Det arbete som pågår med att ta fram ett nytt handlingsprogram upplevs som mycket 

betydelsefullt: ”Det är hemskt viktigt när vi talar om vilken strategi Umeå kommun ska ha”. 

Förhoppningar finns att det nya handlingsprogrammet ska ta ett bättre helhetsgrepp om 

säkerhetsarbetet i kommunen: ”Delarna finns men inte helheten.”. Enligt en respondent finns det 

förutsättningar i kommunen att bedriva arbetet på ett bra sätt, kommunen är rik och har det väl 

förspänt på säkerhetsområdet.  Samma person menar också att det ofta har blivit fokus på 

krishantering och ”extrema” händelser på bekostnad av de vardagliga säkerhetsfrågorna och det 

förebyggande arbetet.  

Det finns ett område där LSO har haft stor betydelse och det är inom det systematiska 

brandskyddsarbetet, men LSO finns alltid med som underlag när man diskuterar förebyggande 

säkerhetsarbete, menar en av respondenterna. Samtidigt ska man akta sig för att överskatta LSO:s 

betydelse, menar han. Vidare har MSB haft betydelse för LSA genom att ha signalerat en tydlig 

inriktning till dem som arbetar med brandskyddsarbete, men myndigheten har haft mindre 

betydelse när det gäller det totala säkerhetsarbetet i Umeå. En annan aktör som påverkat 

kommunens förebyggande säkerhetsarbete är Svenska Kommunförsäkringar AB genom de krav 

och synpunkter som de haft på kommunens säkerhetsarbete när försäkringspremien ska 

fastställas.  

Intervjuerna visar att trafiksäkerheten ligger högt på agendan i kommunen. Det har funnits ett 

engagemang från politiskt håll där man uttalat att trafiksäkerhet är viktigt och något som måste 

prioriteras. Umeå kommuns intentioner för säkerhetsarbetet på trafikområdet finns uttryckta 

bland annat i Trafiksäkerhetsprogram från år 2007 (Umeå kommun, 2007), som syftat till att 

utveckla ett mer systematiskt arbete med trafikfrågorna i kommunen. Följande mål anges i 

programmet: 

- Antalet allvarligt skadade och dödade i vägtrafiken ska minska med i genomsnitt minst 3 

personer varje år fram till och med år 2015. 

- Vid slutet av år 2015 ska högst 100 personer per år skadas allvarligt eller dödas i 

vägtrafiken i Umeå kommun. 

I motsats till de övergripande målen är trafiksäkerhetsmålen mer precisa och utvärderingsbara. 

Även andra dokument är av stor betydelse för kommunens säkerhetsarbete på trafikområdet bl.a. 

Trafikverkets och Sveriges kommuners och landstings Vägars och gators utformning samt SKLs 

Åtgärdskatalog för säker trafik. En respondent säger: ” … det har inte kommit så många nya 

fantastiska lösningar utan det viktiga handlar om att få ner hastigheten ... därför att 
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konsekvenserna av olyckan blir mindre då”. I kommunens Cykelprogram för hållbar utveckling (Umeå 

kommun, 2009) uttrycks också intentioner. Men det är samtidigt viktigt att ”ligga på” så att 

kommunen också faktiskt genomför satsningar så som trafikseparering, att bygga separata körfält 

med bra belysning och bra bredd för gång- och cykeltrafik. ”Men nu säger Budgetberedningen att 

det där får vi skjuta framåt, vi har så många andra investeringar”, säger en intervjuperson”. Detta 

citat visar att ekonomi och andra politiska prioriteringar, inte kommunens säkerhetsmål, ofta styr 

LSA. 

 

En del idéer och impulser som bidrar till att forma det lokala säkerhetsarbetet kommer också från 

kommuninvånarna, bl.a. genom funktionen felanmälan, där man kan anmäla fel och brister i 

säkerheten6. Det kan till exempel handla om att snöröjningen inte fungerar eller om att det har 

uppstått ett hål på en cykelbana. ”Alla som bor i kommunen ska få ökade möjligheter att göra 

observationer och meddela in”, poängterar en av intervjupersonerna. På skolans område håller 

man också på att arbeta fram en klagomålsrutin.  

 

Ett nätverk som sägs vara betydelsefullt i säkerhetsarbetet är de samverkansmöten trafikenheten 

har med säkerhetsavdelningen vid räddningstjänsten, medicinsk personal från Norrlands 

universitetssjukhus, Nationalföreningen för trafiksäkerhetens främjande (NTF) samt polisen. Här 

får ”alla verkligen information om vad som är på gång vad gäller trafiksäkerhetsarbete framförallt. 

Så att det är den viktigaste kanalen för oss”. Att dessa möten är en viktig informationskanal är 

klart, men inte i vilken utsträckning som idéer och intentioner som styr LSA formas här. 

 

Vid socialtjänsten framhålls att arbetet vid socialtjänsten i allra högsta grad styrs av olika 

styrdokument, bland annat brandskydd, medicinsk säkerhet, socialtjänstlagen och hälso- och 

sjukvårdslagen. LSO vägleder i vissa delar, till exempel fallprevention. Till detta kommer lokala 

rutiner och riktlinjer. Dessa finns ganska väl beskrivna enligt en respondent men en ”röd tråd” 

saknas. På skolans område har lagstiftningen också betydelse, bl.a. det nya regelverk som har trätt 

i kraft med förändrade krav på livsmedelshantering. Detta har ibland gjort att man inom 

kommunen tvingats bygga om förskolekök och se över sin livsmedelshantering på förskolor och 

skolor, vilket visar på en tydlig statlig styrning av LSA. 

 

Säkerhetsarbetet i kommunen präglas också av en ”händelsedriven utveckling”. Alla händelser, så 

som skador på människor, egendom och förtroende som sker påverkar säkerhetsarbetet i någon 

utsträckning men också stora händelser som Estonias förlisning, stormen Gudrun, tsunamin och 

pandemivarningen får ett stort genomslag i säkerhetsarbetet över hela landet menar flera 

respondenter. Estonias förlisning och det som skedde därefter har till exempel lett till stora 

förändringar vad gäller, bland annat, kommuners krishanteringsförmåga. En av dem säger: ”Man 

har en bättre kunskap idag, och man är bättre på att se saker tidigare.” En annan händelse som 

har fått betydelse för kommunens säkerhetsarbete är diskoteksbranden i Göteborg. Vid händelser 

av detta slag är det inte några speciella idéer som styr LSA. Även om respondenterna inte har 

                                                 
6 Felanmälan finns idag för el, fjärrvärme, Umenet, gator, gång- och cykelvägar, parker, lekplatser, trafikljus, vatten, 
avlopp, avfall och återvinning. Det finns också en risklinje.  
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nämnt Haddons strategier för hur skador kan förebyggas så tycks LSA vid händelser av detta slag 

vägledas av hans idéer.  

 

En lokal händelse som har haft betydelse för säkerhetsarbetet i Umeå kommun var den stora 

branden på Geografigränd7. Branden blev en ”väckarklocka” för kommunen om att det finns 

”inbyggda säkerhetsrisker i vissa byggnader något som blev oerhört uppenbart vid den här stora 

branden”, enligt en av respondenterna.  Det som då hände har bland annat fått betydelse för 

räddningstjänstens arbete och för det bolag som ägde den aktuella fastigheten. De bygger nu om 

liknande fastigheter. Andra lokala händelser som omnämns är golvraset på Norrlandsoperan i 

januari år 2007 och en vattenskada på ett äldreboende. Vidare gör Trafikverket djupstudier av alla 

dödsfall som inträffar i trafiken och då är kommunen med. Det som framkommer då påverkar 

kommunens säkerhetsarbete och då fokuseras inte bara dödsfall eftersom ”de är ganska få och 

ibland är det lite slumpartat var de sker”. Kommunen tittar också på gruppen allvarligt skadade 

för att se om det finns några mönster och om det finns något som kommunen kan åtgärda. 

Kommunen gör också listor där man prioriterar olika skadegrupper för att försöka hitta de mest 

skadedrabbade platserna för olika grupper av trafikanter, exempelvis fotgängare och cyklister. 

Skadestatistiken från NUS skadedatabas och STRADA framstår som ett mycket viktigt underlag 

för LSA i Umeå. Detta visar också hur intentioner och kunskaper (om t.ex. skadeutveckling) 

samspelar i säkerhetsarbetet. 

 
I kommunens riskinventering, som är en viktig kunskapskälla för LSA, har man identifierat en rad 

risker/riskmiljöer där en skadehändelse kan föranleda en räddningsinsats. Exempelvis omnämns 

bränder och explosioner som kan inträffa i anläggning med personalkrävande utrymning som 

bostad för tillfälligt boende, i publika lokaler samt i industrier eller andra anläggningar som 

medför särskilda risker. Andra exempel är jordskred, översvämningar, skogsbrand eller stora 

snömängder.  

Uppföljningar och utvärderingar är också en kunskapskälla. De utbildnings- och övningsinsatser 

som genomförs årligen följs upp, så även skadestatistik för att hitta förbättringsområden. Varje år 

genomförs en enkätundersökning till det interna säkerhetsnätverket Säksam, som omfattar 

samtliga kommunala verksamhetsområden. I undersökningen värderas insatser som genomförts 

under året och detta ligger till grund för förbättringar. Brandförsvar och säkerhet har tillgång till 

statistik avseende såväl ansvars- som egendomsskador vilken används för att hitta områden för 

förbättring och som underlag för vilken inriktning säkerhetsarbetet ska få. Utöver detta 

genomförs också internrevisioner i samma syfte.  

Idag har olika verksamheter olika system för att samla in data om incidenter och skador. Från den 

övergripande nivån uttrycks det som en vision att ta ett mer samlat grepp för att man ska få en 

överskådlig bild för hela kommunen och dess olika verksamheter. I Umeå kommun har man 

utvecklat ett datoriserat rapporteringssystem för förskolor och skolor där man ska kunna ta fram 

statistik på hur många skadetillbud som sker i verksamheterna. Eftersom barn och ungdomar i 

                                                 
7 I december månad år 2008 brann ett flerbostadshus på Geografigränd i Umeå ner till grunden. 200 personer i 71 

lägenheter blev bostadslösa. 
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förskola och skola i Umeå kommun är försäkrade kan det bli en försäkringsfråga om något 

inträffar. Av intervjuerna är det svårt att riktigt se i vilken utsträckning detta nya system faktiskt är 

genomfört. En intervjuperson säger till exempel: ”Jag tror att rektorerna gör noteringar på det 

där, det har inte kommit igång än det där rapporteringssystemet”. Kommunen söker också 

kunskap som behövs för att hantera aktuella problem, t.ex. har Brandförsvar och säkerhet tagit 

fram en utbildning som bland annat innehåller information om vilket stöd utsatta personer kan få 

och vilka rättigheter och skyldigheter arbetsgivaren har vid hot och våld mot personal. Det finns 

nu rutiner och en process kopplat till hot och våld i kommunen. Brandförsvar och säkerhet har 

också genomfört utbildningar för skolans personal, både i krishantering och i hothantering, bl.a. 

har alla rektorer och skolledare utbildats i krishantering. Kunskapen om hur man skall hantera 

den här typen av problem är betydligt bättre idag än vad den har varit tidigare, framhåller flera 

respondenter. Skyddsronder omnämns som ett av de säkerhetsarbeten som förekommer inom 

förskolor och skolor och som en kunskapskälla för LSA. På förskolorna går man 

barnskyddsronder varje år. Under skyddsronden dokumenteras brister i säkerheten som måste 

åtgärdas.  

Ett problem som kommunen har uppmärksammat under senare tid är det (relativt) stora antal 

fotgängare som skadats på kommunens gatunät, vilket framkommit i den skadestatistik som 

kommunen har tillgång till. Skadestatistiken visade också ett problem med påkörning bakifrån i 

biltrafik och att många fotgängare faller och halkar: ”Det var när all fakta hamnade på bordet 

som vi insåg att det är ju här vi har de olika problemområdena och det är det här som vi måste 

beskriva olika åtgärder för”, säger en respondent.  

De insatser som genomförs på trafikområdet följs inte alltid upp. Det är framförallt om 

kommunen genomför en ny insats som man gör någon typ av uppföljning. Uppföljningen kan 

bestå av exempelvis enkätundersökningar ute på sta´n, trafikräkningar, och beteendestudier. En 

intervjuperson säger: ”Men vi har inte, det låter kanske konstigt, resurser att följa upp allting som 

vi genomför. Utan vi går väldigt mycket på den nationella erfarenheten och de mätningar som 

ligger till grund för den.”. Här bygger alltså kommunen sitt arbete i stor utsträckning på någon 

form av samlad nationell expertkunskap. ”Vi jobbar utifrån det som Sveriges kommuner och 

landsting till exempel har bett forskare titta på och ge rekommendationer om ... Men vi har ju inte 

experter inne och tittar på enskilda åtgärder i Umeå direkt.” Förutom att tjänstemännen på 

området har hög utbildningsnivå, enligt intervjupersonen, så anlitas konsulter som är experter på 

olika områden.  

När det gäller fotgängare som skadas så inledde kommunen, som nämnts inledningsvis, ett 

samarbete med Olycksanalysgruppen vid Norrlands universitetssjukhus (NUS). I samarbete med 

forskare i ESS-programmet skickades en enkät ut till dem som skadats som fotgängare när de 

fallit eller halkat i syfte att få kunskap om bl.a. exakt var skadehändelser sker, fallorsaker, och om 

skadehändelsen inträffat på kommunens mark. Resultat från enkäten redovisas nedan (4.6.7). 

Inom socialtjänsten sker olika former av rapportering, delvis på grund av de krav som 

lagstiftningen ställer. Det handlar exempelvis om incidentrapportering gällande antalet fallskador 

och antalet felmedicineringar. Rapporterna skickas till Socialstyrelsen, länsstyrelsen och 

socialnämnden. Man arbetar också med riskinventeringar, skyddsronder, riskanalyser, 

sårbarhetsanalyser, miljökonsekvensbeskrivningar med mera. Kommunen gör också 
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uppföljningar av genomförda insatser bland annat i form av Senior Alert. Allt detta fungerar som 

kunskapsstöd för socialtjänstens säkerhetsarbete. 

När det gäller erfarenhets- respektive expertkunskap så menar en av de intervjuade att båda dessa 

kunskaper används. Exempelvis är kommunens sjuksköterskor experter på sina respektive 

områden, men de använder också mycket erfarenhetsbaserad kunskap. Förutom sjuksköterskorna 

så finns det inom kommunen en rad expertfunktioner men mycket av kunskapen är ändå 

erfarenhetsbaserad. Det har över tid dock tillkommit nya funktioner som ökar expertkunskapen, 

exempelvis informationssäkerhetssamordnare och brandskyddsingenjör.  

4.4.2 Intentioner och kunskaper i Borås säkerhetsarbete  

Mål och intentioner för Borås säkerhetsarbete formuleras i handlingsplanen för förebyggande 

arbete med skydd mot olyckor och extraordinära händelser (Borås Stad, 2008a). Dessutom har 

SÄRF ett program för förebyggande säkerhetsarbete för alla deltagande kommuner, inklusive 

Borås. SÄRF:s betydelse för kommunens säkerhetsarbete är stor men i det följande avsnittet 

fokuseras kommunens handlingsplan. I handlingsplanen formuleras målen på följande sätt: 

Övergripande mål: För att skydda människors liv och hälsa samt egendom och miljön ska 
kommunen 
- förebygga att olyckor inträffar 
- begränsa sårbarheten i samhället samt 
- öka tryggheten i samhället. 
 
Säkerhetsmål är att 
- minska antalet olyckor för människor, egendom och miljö 
- minska olyckors konsekvenser (skadelidande och samhällskostnader) 
- minska sannolikheten för att extraordinära händelser ska inträffa eller få allvarliga 
konsekvenser. 
 
Prestationsmålen under innevarande mandatperiod är att genomföra de åtgärder som anges i 
denna handlingsplans avsnitt om uppdrag till kommunala förvaltningar, bolag och 
kommunalförbund. (Borås Stad, 2008a:2) 

 

De övergripande målen är direkt relaterade till lagens (LSO:s) intentioner medan de mer konkreta 

säkerhetsmålen är formulerade av Borås kommun. Prestationsmålen finns konkret formulerade i 

en relativt omfattande bilaga som preciserar uppdragen, när arbetet ska vara genomfört samt vem 

som ska ansvara för genomförandet. Förutom kommunala nämnder och förvaltningar deltar ett 

antal andra aktörer i genomförandet, till exempel SÄRF, polisen, försäkringsbolag, Borås Elnät 

AB och Vägverket. 

1998 utnämndes Borås till en Säker och Trygg kommun (Safe Community) av WHO, baserat på 

en modell med systematiskt, tvärsektoriellt skadeförebyggande arbete. Ansökan förnyades och 

beviljades återigen 2008. WHO-modellen för en Säker och Trygg kommun innehåller sju 

kriterier8:   

1. En infrastruktur baserad på medverkan och samarbete, ledd av en tvärsektoriell grupp som 
är ansvarig för främjande av säkerhet i sin kommun; 
2. Långsiktiga, varaktiga program omfattande båda könen och alla åldrar, miljöer och 

                                                 
8 Kriterierna har ändrats lite under den period vi studerat, dels hur olika kriterier formuleras, dels har punkt 4 
tillkommit. 



44 

 

situationer; 
3. Program som riktas mot högriskgrupper och miljöer samt program som främjar säkerhet för 
utsatta grupper; 
4. Program som är grundade på tillgänglig forskning; 
5. Program som dokumenterar skadornas frekvens och orsak; 
6. Förfaringsätt för utvärdering för att bedöma sina program, process och effekten av 
förändringar; 
7. Fortgående deltagande i nationella och internationella Safe Community nätverk 

(Karolinska institutet, 2013; Borås Stad, 2008b:7) 

 

Både WHO-kriterierna och handlingsplanen innehåller skrivningar om att de ska utvärderas. I 

handlingsplanen sägs att den ska följas upp och rapporteras till kommunstyrelsen en gång per år. 

Rapporteringen ska leda till en åtgärdslista för det kommande året, vilken blir en del av underlaget 

för budget och verksamhetsplan.  

 

För att tillföra en djupare förståelse av hur lagstiftarens intentioner förverkligas i praktiken 

intervjuades tjugofem personer med centrala positioner i Borås kommuns säkerhetsarbete, dels 

personer med övergripande funktioner, och dels personer som arbetar med skola, äldreomsorg 

och trafik.  Det råder stor enighet bland de intervjuade om att nyckelpersoner är mycket 

betydelsefulla i det kommunala säkerhetsarbetet. De bär med sig intentioner från lagar och 

styrdokument, de sätter säkerhetsfrågorna på agendan och de är engagerade i kommunikation och 

samarbete mellan olika aktörer. En säkerhetsansvarig poängterar detta och att det också behövs 

både stöd från politiker och att säkerhetsarbetet systematiseras: ”Det är ju en kombination av 

eldsjälar och systematik. Det går inte med det ena eller andra. Och sedan att man har med sig 

politikerna”. Vikten av att implementera rutiner (i vilka intentioner är inbyggda) betonas av andra.  

Lagar och styrdokument är närvarande i säkerhetsarbetet, men säkerhetsproblem och händelser i 

den kommunala verkligheten styr arbetet på ett mer påtagligt sätt. Flera av de intervjuade nämner 

styrdokumenten, men något pliktskyldigt. Ofta nämns de utan att resonemanget utvecklas, medan 

resonemangen om vad som är betydelsefullt i det lokala sammanhanget blir betydligt mer 

utvecklade. Ett par hänvisar också till att några personer är duktiga på innehållet i lagarna, medan 

de själva har en mer allmän kunskap om dem. En högre tjänsteman säger att ”Nu är ju inte jag 

världsmästare på olika dokument, men där har vi ju folk som kan”. Han, liksom flera andra, pekar 

dock på svårigheterna med att nå ut med styrdokumenten: ”Vi har en mängd handlingsplaner, 

och det är ingen som orkar” (läs: sätta sig in i dessa).  

De styrdokument som de flesta informanter nämner är kommunens handlingsplan för Borås 

säkerhetsarbete (Borås Stad, 2008a), LSO samt programmet för Säker och Trygg kommun (Borås 

stad, 2008b).9 I arbetet med att implementera Säker och Trygg kommunprogrammet, är 

certifieringsarbetet centralt. Intentioner finns i certifieringen som omfattar förskolor, 

idrottsföreningar och äldreboenden (det senare på planeringsstadiet). 

Händelser av olika slag utgör också en styrning av verksamheten. Anlagda bränder och attacker 

på räddningstjänsten var aktuella händelser vid intervjutillfället, och hade genom sin akuta och 

                                                 
9 Utöver dessa nämns mycket annat som också, varav vissa dokument är specifika för de olika verksamheterna, till 
exempel Lag om kommuners och landstings åtgärder inför och vid extraordinära händelser i fredstid och höjd 
beredskap, samt SÄRF:s handlingsprogram, sjukvårdslagstiftningen, socialtjänstlagen och lagstiftningen om 
brandskydd. 
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hotfulla karaktär hamnat högt på agendan. Händelserna kan vara av många olika slag, till exempel 

snöoväder, pandemi, storm eller trafikolycka. Både för Räddningstjänsten och på trafikområdet är 

dialog med, och rapporter från, allmänheten betydelsefulla när LSA skapas. 

Planarbete styrs till stor del av lagstiftarens och kommunens intentioner. Planering av 

bostadsområden, industriområden och vägar är exempel på det. Planarbetets styrning av 

säkerhetsarbetet nämns huvudsakligen av de informanter som har kommunövergripande 

uppgifter samt de som arbetar med trafikfrågor. Organiseringen av kommunens säkerhetsarbete 

fungerar till stor del som ett nätverk där intentioner skapas, tolkas och förhandlas i interaktioner 

mellan nätverkets delar. Vissa aktörer och enheter är mycket aktiva och välinformerade. Polisen 

och Trafikverket är externa aktörer som påtagligt och löpande deltar i säkerhetsarbetet. De 

enskilda externa aktörernas inflytande och betydelse varierar i olika sammanhang.  

En sammanfattande bild av vilka intentioner som styr Borås säkerhetsarbete visar att några 

nyckelpersoner är centrala, att intentioner skapas, tolkas och förhandlas i nätverk, planarbete och 

personalutbildningar. Även händelser styr inriktning och prioriteringar. Intentioner byggs också 

in i rutiner och tekniska lösningar. Olika kommunala aktörer, dokument, åtgärder och rutiner har 

ett starkare inflytande i det vardagliga arbetet än lagstiftningen. Det betyder dock inte att man 

arbetar emot lagstiftningens intentioner eller att lagstiftningen är frånvarande. Tvärtom, verkar 

arbetet på organisationsnivå i relativt hög grad bedrivas i lagens anda även om många inte är 

medvetna om var intentionerna kommer ifrån.  

Ett antal olika kunskapskällor och kunskapsformer ligger till grund för det lokala säkerhetsarbetet i 

Borås. Kunskapsbehov finns på olika nivåer och för att hantera olika säkerhetsfrågor och 

problem som aktualiseras, från mycket övergripande till konkreta situationer; från plötsliga, 

oväntade händelser till ständigt närvarande eller pågående säkerhetsutmaningar. Dessutom är 

kunskap inte bara grunden för förverkligandet och utvecklingen av säkerhetspolicy/-arbete; 

uppbyggnad av erfarenhetsbaserad kunskap är också en produkt av säkerhetsarbetet. Det finns 

omfattande kunskap i form av skadestatistik (bl.a. trafikskador) och uppföljningsdata som 

underlag för säkerhetsarbetet. Rapportering av dessa data till nämnder och andra instanser är 

vanligt förekommande. Den skadestatistik som finns är dock alltför grov för att möjliggöra 

analyser av skadehändelser på speciella platser, situationer eller typer av olyckor. 

Hårddata i form av trafikskadestatistik, mätningar av trafikmängd och skaderapportering på för- 

och grundskolor används rutinmässigt på trafiksäkerhetsområdet. Databanken för skadestatistik 

är uppbyggd av Vägverket10 men är inte komplett, bland annat för att flera aktörer är inblandade. 

En av de intervjuade säger att ”det finns ett stort mörkertal” i polisens skaderapportering. Denna 

brist bekräftas av Trafikanalys (2012:3):  

”Den officiella statistiken baseras helt och hållet på polisrapporterade olyckor. Uppgifterna om dödade är 

noggrant kontrollerade mot andra källor och håller hög kvalitet. Vad gäller skadade vet vi däremot att polisen 

inte känner till alla fall och att antalet skadade i vägtrafiken därmed underskattas”. 

Kunskap om ”trafikmängden är oerhört viktig att ha med sig hela resan”, säger en intervjuperson. 

Dessutom används en ”trafikmodell” där olika åtgärder kan simuleras, utifrån inlagda 

                                                 
10 Från 2010 är det Transportstyrelsen som samlar in och kvalitetsgranskar uppgifter från skadehändelser från polisen 
samt Trafikanalys som producerar den offentliga statistiken och är statistikansvarig myndighet. 
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trafikvärden, till exempel om ett parkeringshus eller industriområde ska byggas. Vid skador i 

trafiken är Trafikverket utredare och kommunen har dessutom en egen utredare som åker ut till 

trafikskadeplatsen för att själv se vad som hänt och samla erfarenheter som kan användas för 

förbättringar. 

Borås egen skaderapportering har pågått i tio år för skador i förskolan men för grundskolan är 

den vid intervjutillfället nystartad. Förskolornas kontaktombud rapporterar till tjänstemän vid 

olika kommundelar och till rektorer. Det är rektorernas uppdrag att vid behov vidta åtgärder. 

Eftersom skadegörelse har varit en aktuell fråga i kommunen har man tagit fram ett förenklat 

formulär på internet för polisanmälningar. Statistik över skadegörelse är ett underlag som kan 

användas för att överväga åtgärder och följa utvecklingen. En säkerhetsansvarig säger att 

skadegörelse, ”det är ju väldigt lätt att mäta”. Dessutom granskas också uppgifter om hur 

kommunens försäkringspremie stiger eller sjunker över åren. Även på äldreområdet är 

avvikelserapportering och fallskadestatistik rutin.  

En vanlig uppfattning bland informanterna, till exempel på äldre- och trafikområdena, är att det 

är viktigt att ta vara på den statistik och de rapporter som finns för att förbättra säkerhetsarbetet i 

framtiden. I den bemärkelsen är kommunen en lärande organisation, menar en intervjuperson. 

 ”Ja det tycker jag. Det är ju en del av vårt sätt att arbeta med folk som styrning och ledning. Utan vetskap 

och kunskap så har man ju inte möjlighet att kunna göra förändringar. I och med att ambitionen bygger på 

att hela tiden bli bättre så visst är det en lärande organisation”.  

Lärande om säkerhetsarbete pågår i många sammanhang i kommunen även om det inte kan sägas 

fullt ut motsvara teoretiska definitioner av en lärande organisation som omfattar långsiktigt, 

systematiskt lärande på organisations- arbetslags- och individnivå. En tydlig illustration av 

komplexiteten och svårigheterna med detta uttrycks av en intervjuperson: ”skadestatistik är 

väldigt viktigt, vi registrerar alla tillbud och alla skador så lär vi oss”. Men det leder inte alltid till 

förbättringar:  

”Jag ska säga något som låter konstigt, vi lär oss aldrig av våra olyckor. Jag tycker inte det i Sverige. Det är 

samma återkommande, eländes elände”. 

Systematiska utvärderingar görs sällan jämfört med den relativt omfattande och fortlöpande 

rapporteringen och statistikinsamlingen. Certifieringar av förskolor, idrottsföreningar och 

äldreboenden kan dock beskrivas som systematiska utvärderingar och likaså utvärderingen av det 

kommunövergripande säkerhetsarbetet när Borås återcertifierades (2008) för att behålla statusen 

som en Säker och Trygg kommun. De insatser som gjorts vid vissa händelser, till exempel 

stormen Gudrun, har utvärderats och i det fallet har det också lett till förändringar i 

säkerhetsarbetet. Säkerhetssamordnaren för Säker och Trygg kommun berättar att hon 

tillsammans med SÄRF gör uppföljningar. Muntlig rapportering, i nämnderna och råden, 

framstår som det vanligaste sättet att följa upp säkerhetsarbetet i Borås. Uppföljning av speciella 

insatser verkar variera men finns ofta redovisade i verksamhetsberättelser. 

Personalutbildningar av olika slag finns i alla verksamheter och är ett sätt att integrera kunskap i 

säkerhetsarbetet. På äldreområdet har personalen t.ex. en djupare brandskyddsutbildning vart 

tredje år och därefter en repetitionskurs varje år. Att personalens bemötande av de äldre också ses 

som en viktig säkerhetsfråga framgår bland annat av att det genomförs kurser med det innehållet. 
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Specifikt för äldreområdet är att det förekommit läkemedelsstölder och dåligt bemötande mot de 

boende, vilket gjort det angeläget att vid anställningar styra vem som anställs för att få bort icke 

önskade beteenden från verksamheten.  

Olika kunskaper används i arbetet med säkerhetsfrågor, både teknisk-, vetenskaplig- och praktisk 

kunskap. Den tekniska kunskapen är kanske mest framträdande i intervjumaterialet vilket delvis 

kan förklaras av att den är mest konkret och enklast att synliggöra. Det gäller till exempel 

bevakningskameror på skolor och hjärtstartare på äldreboenden. På trafikområdet framstår 

tekniska lösningar som mycket viktiga. Vetenskaplig kunskap finns också inbyggd i tekniska 

lösningar, och i medicinska och sociala sammanhang i äldreomsorgen, samt i samarbete med 

forskare om förebyggande arbete bland barn och ungdomar.  

De kunskapsformer som används i säkerhetsarbetet överlappar varandra. Ett exempel, där 

teknisk och praktisk kunskap förenas, är att man för cirka 20 år sedan byggde vägarna så breda 

som möjligt för att minska antalet skadehändelser men att man nu insett att det är effektivare att 

bygga relativt trånga vägar för att få ned hastigheten. I dialog med olika yrkesgrupper tas praktisk 

kunskap tillvara, till exempel från den löpande dialogen med körskollärare: ”Dom som är viktiga 

är körskolelärare som sitter i trafiken hela dagen som är klockrena på att veta vad vi har för 

bekymmer”, säger en tjänsteman. Det handlar ofta om tyst kunskap som är svår att beskriva, inte 

minst i arbetet med ungdomars skadegörelse och bråk. Beträffande certifiering, till exempel av 

förskolor, är dock kunskapen mer explicit eftersom kriterierna är tydliggjorda. Åtgärder grundade 

på teknisk kunskap, exempelvis bevakningskameror, ger tydligare effekt än sådant som har med 

attityder och relationer att göra: ”Det är lättare att få effekter på sådana här insatser som är teknik 

eller läkemedel, för det är så tydligt. Det är väldigt mycket svårare med utbildningar, att se att det 

är befäst, när det gäller sådana här relationskunskaper”, resonerar en respondent.  

Sammanfattningsvis kan de 26 nyckelpersonerna som intervjuats i det lokala säkerhetsarbetet i 

Borås beskrivas som reflekterande praktiker (Schön, 1983). De bär en repertoar av kunskaper av 

olika former som kan användas för kloka avgöranden i unika, oväntade och osäkra situationer. 

Teknik och rutiner är väsentliga i säkerhetsarbetet men de reflekterande praktikernas samlade 

kunskaper framstår som centrala i säkerhetsarbetet. 

4.5 Intentioner och kunskaper samspelar 

Samspelet mellan intentioner och kunskap manifesteras på många olika sätt. Ett par exempel är 

intentionen att förebygga anlagda bränder vilket resulterar i installationer av 

övervakningskameror, och intentionen att reducera antalet trafikskadehändelser och mängden 

föroreningar motiverar byggandet av cirkulationsplatser. Ett tredje exempel på samspelet är när 

nya regler och expertkunskap formar och förändrar säkerhetsrutiner och säkerhetsarbete. I 

stadsplanering vävs intentioner och kunskap samman när vägar och bostadsområden ska byggas. 

Lagar och regler, kommunala mål för hållbar utveckling och kunskap om vad som fungerar i det 

lokala sammanhanget styr valet av säkerhetsåtgärder.  

Intentioner och kunskap interagerar och vävs samman i olika sammanhang. Nyckelpersonerna är 

bärare av både intentioner och kunskap. Denna kombination, plus deras formella position och 

starka engagemang gör dem till huvudaktörer i förverkligandet av lokalt säkerhetsarbete. Ett 

annat exempel är att aktuella händelser ställer krav på, och genererar, ny kunskap. Stormen 
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Gudrun visade på brister som ledde till långsiktiga förändringar. Oväntade händelser genererar 

alltså nya intentioner för säkerhetsarbetet. 

I nätverk såväl som i olika kommunala verksamheter tolkas och används intentioner och olika 

typer av kunskap och statistik. Nya intentioner och ny kunskap utvecklas där aktörer möts. 

Sammanfattningsvis så framstår samspelet mellan intentioner och kunskap som ett mångsidigt 

och dynamiskt fenomen i de två kommunernas LSA.  

4.6 Genomslag av lagstiftarens intentioner i LSA 

Lagstiftarens intentioner har fått genomslag i LSA, framförallt i kommunernas säkerhetspolicy 

och handlingsprogram. I dessa dokument refererar kommunerna direkt till LSO. Samtidigt har 

kommunerna inte alltid levt upp till lagstiftarens intentioner t.ex. att förankra 

handlingsprogrammet i kommunfullmäktige för varje ny mandatperiod. Intervjupersonerna tolkar 

lagens inflytande på det konkreta säkerhetsarbetet på olika sätt. LSO, tillsammans med lagen om 

extraordinära händelser, är en del av det samlade regelverk som beaktas när LSA utvecklas, men 

andra mål, specifika regler och lokala förhållanden påverkar det konkreta säkerhetsarbetet mer. 

Att utgå från den lokala kontexten står inte i strid med lagstiftarens intentioner, tvärtom. 

Framförallt styr lagstiftningen LSA i bakgrunden, medan lokala säkerhetsproblem och händelser i 

den kommunala verkligheten styr LSA på ett mer påtagligt sätt. En sammanfattande bild av 

LSO:s genomslag är att olika kommunala aktörer, andra dokument och upparbetade rutiner har 

ett starkare inflytande över det vardagliga arbetet än vad LSO har. Samtidigt bedrivs LSA i relativt 

hög grad i LSO:s anda även om många inte är medvetna om var intentionerna kommer ifrån.  

4.7 Effekter av lokalt säkerhetsarbete   

Inledningsvis sammanfattas kunskapsläget om effekter av lokalt säkerhetsarbete. Därefter 

analyseras effekter av säkerhetsarbete kopplat till fem centrala säkerhetsproblem i de båda 

kommunerna och effekter av säkerhetsarbete för barn och vuxna i utemiljö, samt 

trafiksäkerhetsarbete i Umeå. Avsnittet innehåller också en sammanfattning av effekter av 

säkerhetsarbete kopplat till tågincidenter och översvämningar. 

 

4.7.1 Vad säger tidigare forskning?  

I en kunskapsöversikt över effekter av lokalt säkerhetsarbete har vi undersökt studier publicerade 

i sex databaser11 under perioden 2000-2011 (Hanberger, Gyllencreutz & Saveman, 2013). De 

söktermer som vi använde utgick från begreppet lokalt säkerhetsarbete som det definierats inom 

ESS-programmet. Kunskapsöversikten omfattar inte allt LSA utan fokuserar på det 

säkerhetsarbete som ansågs angeläget att studera i utlysningen. Därför har säkerhetstudier inom 

hälsovård, kriminalvård, brand, industri, terrorism och trafik (med motorfordon) exkluderats.  

 

                                                 
11 Cochrane, PubMed, Academic search elite, socINDEX, ERIC och Web of Science. 
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22 kunskapsöversikter och 45 primärstudier, som stämde in på våra inkluderings- och 

exkluderingskriterier, valdes ut. De säkerhetsområden och målgrupper som utvärderats mest i de 

inkluderade studierna var: hemsäkerhet och barnsäkerhet, därefter säkerhet för hela 

populationen/kommunen, äldresäkerhet och cykel- och gångsäkerhet. Skolsäkerhet var det 

område som utvärderats minst. 

 

Utbildningsinsatser var den intervention som utvärderats mest följt av olika 

träningsprogram/övningar, säkerhetsinspektioner och säkerhetsbedömningar.  I tabell 5 

sammanfattas effekterna av studerade interventioner.  

 

Säkerhetsinterventioner som visat sig effektiva för barn inkluderar en del utbildningsprogram och 

trafiksäkerhetsåtgärder. Även säkerhetsutbildningar, träningsprogram och installation av 

säkerhetsutrustning förbättrar säkerheten i hemmet, men inga skadereducerande effekter 

framträder i dessa studier. Några program förbättrade målgruppers första hjälpen-kunskap och 

färdigheter att ge sådan hjälp. Brännskadeförebyggande program minskade skaderisken och 

förbättrade föräldrars säkerhetsbeteende. Hembesök inkluderande säkerhetsbedömningar och 

installation av säkerhetsutrustning reducerade risken för brännskador. Ett program med många 

olika interventioner bidrog till att minska risken för skador bland förskolebarn. 

 

Tabell 5. Sammanfattning av interventionseffekter i 67 publicerade studier 2000-2011 

Säkerhetsområde/målgrupp Positiva effekter Blandade effekter Inga 
effekter 

Barn  9 18 2 

Hela kommunen 7 10 2 

Äldre 4 3 - 

Cyklister  5 3 2 

Gångtrafikanter  2 6 1 

Skolsäkerhet 6 7 3 

Sport  1   

Övrigt   4 3 1 

Anm: De 67 publikationerna omfattar 22 kunskapsöversikter (baserade på 4-111 studier) och 45 primärstudier  

En del träningsprogram för äldre var kostnadseffektiva för vissa äldregrupper och några 

flerkomponentprogram (bl.a. styrke- och balansträning) bidrog till att förbättra balans och minska 

fallskador bland äldre. 

Vissa säkerhetsinterventioner riktade till hela samhället/befolkningen hade positiva effekter på t.ex. 

barns säkerhet och likaså på skadeutvecklingen i kommunen som helhet. Andra program har 

förbättrat hjälm- och säkerhetsbältesanvändning och minskat föräldrars alkoholanvändning i 

samband med bilkörning. Program som utvecklats i enlighet med WHO-modellen minskade 

fallskador i en del kommuner men inte i alla. Det finns inget stöd för att interventioner som 

utvecklats i kommuner som arbetar enligt WHO-modellen bidragit till att förhindra eller minska 

skador generellt. Några program som utvecklats i WHO-kommuner, som omfattar olika 

interventioner, har bidragit till att skapa en lokal säkerhetskultur. Samtidigt finns program som 
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inte visat några effekter, t.ex. ett flerkomponentprogram för att främja barnsäkerhet. Det har inte 

bidragit till att höja riskmedvetenhet eller till att minska skador.  

Exempel på effektiva säkerhetsåtgärder för cyklister är cykelhjälmslagstiftning, framförallt för barn. 

Ökad cykelhjälmsanvändning minskade cykelskador, skall- och ansiktsskador. En del kunskaps- 

och träningsprogram bidrog också till att öka säkerhetstänkandet och mer specifikt till påsättning 

och användning av cykelhjälmar. Ett utbildningsprogram i trafiksäkerhet bidrog till gångtrafikanters 

säkerhet och minskade skador i gruppen barn upp till 14 år. Flera program uppvisar blandade 

resultat där positiva effekter framträder för t.ex. barns säkerhetsbeteende men samma program 

har inte påverkat barnens kunskaper.  

 

En del säkerhetsprogram riktade till skolor bidrar till att förbättra skolbarnens säkerhetskunskap, -

beteende och till att skapa trygghet på skolan. Andra program uppvisar blandade effekter t.ex. 

effekter för vissa grupper. En del effekter visar sig vara kortvariga. Det finns också program som 

inte uppvisar några effekter alls på skador, våld och skolklimatet, t.ex. några hälso- och 

säkerhetsinterventioner och metalldetektorer (för att minska skolvåld).  

 

Sammanfattningsvis finns specifik kunskap om vilka säkerhetsinterventioner som har positiva, 

blandade eller inga effekter. Den kunskap om effekter av LSA som finns publicerade i 

refereetidskrifter omfattar olika och överlappande säkerhetsområden, en eller flera målgrupper, 

samt enkla och sammansatta interventioner. De flesta studier rapporterar blandade effekter. 

Cykelhjälmslagstiftning, träningsprogram för att motverka fall samt brännskadeförebyggande 

program är de mest effektiva interventionerna, men uppmätta effekter gäller som regel bara för 

vissa grupper i befolkningen. Interventioner som uppvisar positiva effekter kännetecknas av att 

många förklaringsfaktorer samspelar. Studierna indikerar sammantaget att interventionseffekter är 

tids- och kontextberoende, att det finns begränsad evidensbaserad kunskap om vad som är 

effektivt LSA som kan användas för att informera lokal policy och praktik i alla sammanhang. 

Vi genomförde ingen meta-utvärdering av kvaliteten i effektstudierna. Men vi kan konstatera med 

utgångspunkt i den teoretiska diskussion som fördes tidigare om hur man kan utvärdera 

interventionseffekter (3.5.1 och figur 4) att det finns brister i dessa publikationer. De flesta 

studier redovisar inte interventionen på ett tillfredsställande sätt och det är ofta inte möjligt att 

bedöma om artikelförfattarna kunnat isolera interventionseffekten. När det gäller t.ex. RCT- 

studier är man hänvisad till att dela antagandet att forskningsdesignen isolerat 

interventionseffekten. 

4.7.2 Implementering av WHO-modellen Säker och Trygg kommun  

Att implementera WHO-programmet för Säker och Trygg kommun i alla delar av Borås är ett 

svar på ett allmänt behov av att fördjupa och utveckla det lokala säkerhetsarbetet i hela 

kommunen. Ambitionen har under de senaste åren varit att speciellt inrikta sig på barnsäkerhet, 

äldresäkerhet och idrottssäkerhet, i linje med WHO-modellens andra och tredje kriterier, samt att 

förbättra skaderapporteringen (se 4.3.2 ). Vilka effekter kan man se av implementeringsarbetet?  

Certifiering av verksamheter är en viktig strategi men i det arbetet har man kommit olika långt 

inom olika sektorer. Inom förskolan har man arbetat med detta i cirka tio år och certifieringen är 

ett väl inarbetat system bland personalen. Även certifiering av idrottsföreningar är etablerad i ett 
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antal föreningar. I äldreomsorgen fanns intentionen att börja med certifiering från och med 

hösten 2011 men planerna inställdes på grund av budgetskäl. I grundskolan har 

certifieringsarbetet ännu inte kommit igång. Effekter av implementeringsarbetet kan avläsas i 

andel certifierade förskolor, idrottsföreningar och äldreboenden. Implementeringsarbetet har 

kommit längst och haft störst effekt på förskolor och idrottsföreningar. En annan svårmätbar 

effekt är om förankringsarbetet haft effekt i form av att personal och ledare förstått värdet av 

certifieringen och blivit motiverade att påbörja ett sådant arbete. Detta har inte undersökts. 

En säkerhetsansvarig betonar att ”det gäller att få med alla anställda, annars har man ju 

misslyckats. Så många som möjligt måste med. Då är det utbildning och träning som är viktig”. I 

förskolan har man lyckats med detta i och med att det är personalen som genomför 

certifieringsarbetet, medan det i andra sektorer varit svårare att nå ut. Flera informanter betonar 

att det behövs både eldsjälar och systematiskt arbete med rutiner som involverar många för att 

uppnå en bred förankring av säkerhetsarbetet.  

Kommunens nya förvaltningsorganisation är ett försök att utveckla verksamheten och förbättra 

samordning och likvärdighet. Man har omorganiserat från tio stadsdelar till tre. Det finns fyra 

säkerhetssamordnare, en i varje stadsdel samt en på socialkontoret. Detta ger förutsättningar för 

”tydligare styrning och ledning”, även om det enligt en av de intervjuade ännu finns 

intressekonflikter i att man på vissa avdelningar låter budgethänsyn gå före de säkerhetsuppdrag 

som beslutats om. Politikerna beskrivs av ett par intervjuade ha ett starkt engagemang för 

säkerhetsfrågor.  

Parallellt med den sektoriella organisationen finns, som nämnts, en tematisk organisering där 

aktörer från olika håll samlas i olika tvärsektoriella råd. Det är en organisering som motsvarar ett 

av kriterierna för en Säker och Trygg kommun. Införandet av råden visar på tydliga 

organisatoriska effekter av implementeringen av WHO-modellen. Säkerhetsrådet samordnar ett 

antal andra råd med olika inriktningar: trafiksäkerhet, brottsförebyggande, äldresäkerhet, barn- 

och ungdomssäkerhet samt idrottssäkerhet. I råden sitter kommunala tjänstemän och politiker 

samt representanter från polis, sjukvård, bostadsbolag, kyrkan, Röda korset, civilförsvaret och 

flera andra organisationer – med variation beroende på respektive råds inriktning. 

Kommunchefen och kommunalrådet är ordförande i säkerhetsrådet respektive 

brottsförebyggande rådet och eftersom även förvaltningschefer deltar, har råden starka mandat 

för beslut.  

I råden görs ”massor av skadeförebyggande- och säkerhetsarbete”, enligt en tjänsteman. 

Säkerhetsrådet träffas fyra gånger per år men en av de intervjuade uttrycker sig skeptiskt till vad 

man åstadkommer, ”det blir väldigt mycket teori tyvärr”. Han vill ha ”mer verkstad” vilket han 

får i brottsförebyggande rådet som arbetar mer konkret. En säkerhetssamordnare säger att de 

talar om de frågor som är viktiga i kommunen just nu och att även samordning är centralt: ”Hur 

ser det ut i Borås Stad, vad händer ifrån de olika aktörernas perspektiv så att säga, vad är viktigt 

just nu och hur ska vi gå vidare? Sen är det viktigt att vi hittar samverkansformer givetvis utifrån 

de olika verksamheterna vi har”. SÄRF sitter med i de olika råden vilket är relationsskapande och 

”man kan lyfta fram frågor, man kan medvetandegöra olika frågor”. Erfarenhetsutbyte är en 

viktig uppgift för råden. En effekt av implementeringsarbetet är att SÄRF blivit aktiva i råden och 
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att olika typer av samarbeten utvecklats, dels inom råden och dels mellan dessa och 

räddningstjänsten. 

Den uppföljning som gjordes av det WHO-team som genomförde den förnyade ansökan om att 

återcertifiera Borås som Säker och Trygg kommun tyder på att implementeringen av WHO-

modellen kommit en bit på väg och att Borås lever upp till minimikraven för en Säker och Trygg 

kommun.12 

4.7.3 Insatser för att hantera social oro 

I avsnitt 3.5.6 analyserades och diskuterades metoder för utvärdering av sociala risker utifrån en 

studie som genomfördes i Borås 2011 och 2012 (Lundström, 2013). I följande avsnitt 

sammanfattas samma studie med fokus på effekter av säkerhetsarbetet. Resultaten grundar sig på 

26 intervjuer av nyckelpersoner i Borås lokala säkerhetsarbete samt tre enkäter som beskrivits i 

avsnitt 3.5.6. 

Vårt samlade material tyder på att ett relevant och effektivt säkerhetsarbete för att hantera sociala 

risker utgår från ett holistiskt angreppssätt som omfattar en kombination av åtgärder där olika 

aktörer samordnar och samarbetar för att skapa relationer och situationer präglade av tillit, 

inkludering, deltagande, hemmahörande och meningsfullhet. 

Det holistiska synsättet innefattar såväl insikten att många olika åtgärder och aktörer på olika 

nivåer är nödvändiga, som förmågan att sätta sociala risker i ett större sammanhang. Till det 

breda synsättet hör också förmågan att se något mer än det ”traditionella” (men också 

nödvändiga) säkerhetsarbetet, som att släcka bränder, lagföra kriminella eller att installera larm. 

Olika insatser kompletterar varandra. Hårda metoder och teknik behövs men kan inte utgöra den 

enda eller den dominerande strategin. I vår studie fanns en variation mellan olika aktörer 

beträffande vilket värde och vilka effekter som tillskrevs olika typer av insatser. Till exempel 

ansåg några nyckelpersoner i säkerhetsarbetet att övervakningskameror var viktiga medan andra 

ansåg att de haft marginella effekter. Inom polisen fanns grupper som talade för vikten av att 

skapa kontakt, tillit och dialog medan andra stod för en mer hårdför linje med exempelvis 

piketpoliser. Polariserade ståndpunkter torde utgöra hinder i arbetet med sociala risker.  

Samarbete och samordning är centralt i den holistiska strategin eftersom den innebär att ett stort 

antal aktörer involveras. De aktörer som framstod som centrala i ansträngningarna att hantera 

sociala risker i Borås kommun var föräldrar, polisen, Räddningstjänsten (SÄRF) och AB 

Bostäder. Även invandrarföreningar, idrottsföreningar och arbetsförmedlingen deltog. Inom 

kommunen finns många aktörer på flera olika nivåer, från den centrala nivån, över 

säkerhetsrådet, brottsförebyggande rådet, fritids- och folkhälsoförvaltningen och 

säkerhetskoordinatorer, till ”gatunivån” där bland andra skolor, fritidsgårdar och sociala 

omsorgsförvaltningen var aktiva. Kommunens rådsorganisation framstod som ett värdefullt 

nätverk i detta arbete eftersom det involverar många aktörer, både interna och externa, och 

möjliggjorde ett överskridande av strukturella, organisatoriska och kulturella hinder för samarbete 

som funnits i den traditionella kommunala organisationen (Bartley & Ericson, 2011). Detsamma 

                                                 
12 Den vanligaste typen av utvärdering i verksamheten är, enligt några av de intervjuade, muntlig rapportering i 
nämnder och råd. 
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gäller den så kallade SSPF-modellen, dvs. där skolan, socialförvaltningen, polisen samt fritids- och 

folkhälsoförvaltningen samarbetade. Några av de intervjuade poängterade dock att samordning 

och samarbete kan vara tidsödande och stundtals förhindra snabba insatser. 

Studiens resultat visar på vikten av bemötande och nära, tillitsfulla relationer med ungdomar och 

andra boende i de utsatta bostadsområdena, där dialog är en central metod. Problemens rötter 

finns i utanförskap, segregation och relativ fattigdom. Långsiktiga lösningar måste inriktas på att 

skapa delaktighet, livschanser, tillit och mening för de boende i de utsatta områdena. De 

innefattar också ambitionen att ersätta ett ”vi- och dom-tänkande” med ett ”vi”, vilket bland 

annat innebär att de boende i områdena engageras. För att insatserna ska vara effektiva måste de 

också ha legitimitet. Frågan om insatsernas legitimitet är sammanflätad med effektfrågan. 

Tät föräldrakontakt var en viktig strategi för alla de tre skolor som studerades. De tog direkt 

kontakt med föräldrarna så snart deras barn var inblandat i någon incident. ”Vi har föräldrarna 

nästan boende på skolan”, sade en av rektorerna. På en av skolorna hade man arbetat med 

bemötandet av eleverna som en central strategi i flera år. Personalen ansträngde sig för att 

eleverna skulle känna sig hemma och de försökte i alla situationer att bemöta eleverna 

respektfullt. På en annan skola utvecklade man under en turbulent tid en metod för att förbättra 

klimatet och minska konflikterna på skolan, en metod som bygger på trygghet, samarbete, ansvar 

(TSA). Den innebar bland annat att två lektioner i veckan användes för värderingsövningar, 

kamratstödjande och liknande åtgärder. När det gäller vandalisering fanns en enighet bland de 

intervjuade om att snabba reaktioner var viktiga. ”Skolan får inte förfalla”, sade en rektor. Det var 

dock en ambition som försvårades av att vaktmästare och lokalvårdare inte längre tillhörde skolan 

organisatoriskt och därmed inte kunde involveras i det elevsociala arbetet som tidigare.  

Även polisen satsade på bemötande och nära, tillitsfulla relationer med ungdomar och andra 

boende i de utsatta bostadsområdena genom att en speciell grupp, de så kallade ”tillitspoliserna”, 

organiserades. De inriktade sig på att vara närvarande och skapa kontakt med ungdomarna i de 

utsatta områdena. Flera av de intervjuade betonade värdet av de arbetsmetoder som tillitspolisen 

använde. Det uppfattades som en fruktbar satsning, även av den intervjuade polischefen. Han 

betonade dock att gruppen inte enbart använde mjuka metoder: ”Det var viktigt att några blev 

lagförda”. Han såg positivt på tillitspolisernas insatser: “Lösningen blev bra och det blev lugnt 

ganska snabbt”. En rektor sade att tillitspolisen var ”jättebra” och såg det som en 

”nedmontering” att de inte längre fanns kvar. Om piketpolisen framhöll samme rektor att ”de 

möter inte de här barnen med det de behöver utan de bemöter dem med batonger och hårdhet 

och tycker att de förtjänar det. Och det som händer då är att de här ungdomarna hatar polisen 

ännu mer”. Men internt hos polisen fanns det delade meningar om värdet av tillitspoliser, där 

andra delar av personalen stod för en hårdare linje, som till exempel förespråkade insatser av 

piketpoliser. Bland annat beroende på denna interna konflikt avvecklades tillitspolisen – något 

som flera av de intervjuade beklagade. Detta exempel visar hur olika problemuppfattningar, 

förespråkade problemlösningar och bedömningar av effekter är sammanflätade. 

Räddningstjänstens (SÄRF) satsning på dialog, utbildning och närkontakt med ungdomar 

betraktades också av de flesta intervjuade som en framgångsrik strategi. Polischefen sade att 

SÄRF ”gjort ett jättejobb ute i områdena”. Han tyckte att de hanterat de här frågorna bättre än 

polisen. 
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De lärar- och elevenkäter (Lundström, 2013) som vi genomförde var ett försök att undersöka 

samband mellan insatser och effekter. Några frågor från enkäterna redovisas kortfattat nedan. 

Hur eleverna tyckte att åtgärder som skolan och andra gjort för att skapa en säker och trygg skola 

fungerade resulterade i följande svar, (baserat på en sammanräkning av frekvenserna på 

respektive svarsalternativ om vilka som är de viktigaste/effektivaste insatserna): 

1. Att elevfiket är öppet och att det finns någon där att prata med (69 %) 

2. Att föräldrar kallas till skolan när något hänt (59 %) 

3. Att rektor kallar till ett snabbt möte med elev och föräldrar när något hänt (55 %) 

4. Att vaktmästare, lokalvårdare och andra vuxna på skolan har tid för/bryr sig om elever (55 %) 

5. När brandkåren kommer till skolan och visar hur dom jobbar med bränder, med mera (49 %) 

6. Övervakningskameror (49 %) 

Om man på samma sätt som med elevsvaren summerar lärarnas svar om vilka åtgärder de tyckte 

var effektivast, får man följande svar: 

1. Att lärare utvecklar kontakten med eleverna på raster, håltimmar och annan tid (89 %) 

2. Att rektor kallar till ett snabbt möte med elev och föräldrar när något hänt (89 %) 

3. Att elevfiket är öppet och att det finns någon där att prata med (85 %) 

4. Övervakningskameror (84 %) 

5. Att skapa positiva relationer till eleverna i klassrummet (81 %) 

6. Att skadegörelse åtgärdas snabbt (69 %) 

Elevernas och lärarnas uppfattningar sammanfaller till viss del. Det är de nära sociala kontakterna 

och tillit som uppfattas som mest väsentliga i sammanhanget. I detta ingår också att föräldrarna 

snabbt involveras i det som hänt. Värdet av att elevfiket är öppet och bemannat och att 

vaktmästare, lokalvårdare och andra vuxna bryr sig är noterbart. Att övervakningskameror har 

betydelse, men inte är den viktigaste åtgärden, är också en gemensam uppfattning. Dessa 

slutsatser bekräftas av svaren på frågan om vad som är viktigt för eleverna för att de ska trivas 

och känna sig trygga på skolan. När svarsfrekvenserna räknas samman var det viktigaste: 

1. Att jag har kompisar som jag kan lita på (92 %) 

2. Att jag har någon lärare som jag kan lita på (91 %) 

3. Att lärare bemöter elever på ett bra sätt (88 %) 

4. Att man vet vad man ska göra om det skulle börja brinna (86 %) 

5. Att vuxna ingriper direkt när något händer (86 %) 

6. Lugn och ro i klassrummet (86 %) 

När det gäller trygghet utanför skoltiden är det långsiktiga, meningsfulla sammanhang som 

värderas högst i elevenkäten: 

1. Kommunen ordnar sommarjobb (51 %) 

2. Fritidsgården håller öppet på sommaren (50 %) 

3. Fritidsgården håller öppet på kvällarna (49 %) 

I lärarnas bedömning av hur andra aktörers insatser har fungerat för att skapa en säker och trygg 

skola, bedöms också fritidsgårdens öppethållande som mycket viktigt:  

1. Att fritidsgården är öppen på kvällarna (89 %) 

2. Läxläsning (73 %) 

3. Att brandkåren kommer till skolan och visar hur de jobbar och släcker bränder (65 %) 

4. Att fritidsgården är öppen på sommaren (65 %) 
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Däremot framstod dokumentation som mindre viktigt för att uppnå säkerhet och trygghet, enligt 

lärarnas uppfattningar. Skolans incidentrapportering var det mest använda dokumentet. Fyrtiotvå 

procent av lärarna ansåg att det användes i hög grad; därefter följde polisanmälan av 

skolledningen (35 %) och skolklimatundersökning (23 %). På enkätens öppna fråga om vad 

lärarna ansåg vara viktigast för att förbättra tryggheten i skolan ansåg de flesta att fler vuxna och 

mer resurser behövs i skolan.  

Vi vill påminna om att vi i metoddelen poängterade vikten av (avsnitt 3.5.6) en insiktsfull analys 

av statistik och att tillförlitligheten kan stärkas genom att resultaten från olika metoder för 

insamling av empiri vävs samman i analysen. I ovanstående sammanställning av materialet 

framgår det att enkätsvaren till stor del förstärker de centrala huvudpunkterna i det vi i den 

föregående texten beskrivit som effektivt säkerhetsarbete för att hantera sociala risker.  

Vi har tidigare konstaterat att det är otillräckligt att utgå från att sociala risker är något som 

begränsas till utsatta bostadsområden. Ett effektivt lokalt säkerhetsarbete är naturligtvis 

nödvändigt där. Men i en utblick över världen är det uppenbart att social oro inte uppstår i 

bostadsområden där människor har ett starkt socialt, kulturellt och ekonomiskt kapital i det 

sammanhang där de lever. Det effektivaste säkerhetsarbetet mot sociala risker torde därför handla 

om hur man bygger ett samhälle där alla är inkluderade och har likartade livschanser. De enskilda 

personer som arbetar med säkerhetsarbete i kommunerna kan inte lösa frågor på den nivån, men 

som vi sett i vår studie kan de göra skillnad. 

 

4.7.4 Trafiksäkerhetsarbete  

Trafiksäkerhet framstod i intervjuerna som ett framträdande område i Borås säkerhetsarbete. 

Arbetet utförs huvudsakligen av personal på tekniska förvaltningen men det är frågor som 

överlappar andra sektorer och som berör de flesta medborgare. I intervjuerna framträder tre 

strategier i trafiksäkerhetsarbetet: att reducera fart; att använda statistik både som underlag för 

planering och uppföljning; samt att samverka, dels mellan olika aktörer på säkerhetsområdet och 

dels med medborgarna. 

Den tidigare inriktningen att anlägga breda, hinderfria vägar har på senare år bytts ut mot åtgärder 

som reducerar farten. Anläggning av cirkulationsplatser och farthinder uppfattades vara speciellt 

lyckade satsningar för att minska hastigheten. Hänsyn till trafiksäkerhet har beaktats i planeringen 

av exempelvis bostadsområden, trafikleder och köpcentra. Till stöd för den processen finns dels 

trafikräkning där mängden trafik mäts, dels datorprogram som gör det möjligt att simulera 

effekterna av olika lösningar. Skadestatistik har också använts som ett betydelsefullt underlag. 

Trafikverket är en viktig aktör som man samarbetar med på trafikområdet. De har skadestatistik 

(som 2009 överfördes till Transportstyrelsen), hjälper till med utredning av skadehändelser och 

deltar i diskussioner om vilka åtgärder som kan vidtas för förbättringar. I detta arbete är en av 

kommunens egna tekniker en nyckelperson. Han besöker trafikskadeplatser och analyserar 

orsaker och tänkbara åtgärder för framtiden när han har möjlighet. Utredningar av 

trafikskadehändelser görs i samarbete med räddningstjänsten. Dessutom rapporterar polisen 

olyckor till den nationella databasen STRADA polis.  
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På tekniska förvaltningen strävade man efter att överbrygga traditionella gränser mellan 

kommunala enheter i trafiksäkerhetsarbetet och att utveckla samarbetet med andra aktörer. I 

trafiksäkerhetsrådet sitter representanter för polisen, räddningstjänsten och trafikskolor. 

Trafikskolelärarna är ”klockrena på vad vi har för bekymmer”. Det finns också ett utvecklat 

samarbete med nio andra kommuner, som träffas regelbundet för erfarenhetsutbyte. 

Kommunikation med skolelever har också förekommit. Dessutom har möten arrangerats för 

medborgare i olika sammanhang. Många trafikanter har hört av sig om aktuella problem med 

trafiken. I trygghetsvandringar har medborgare engagerats, men om upptäckta trafikproblem 

åtgärdats har inte undersökts. Polis, politiker, näringsidkare och personal från tekniska 

förvaltningen har deltagit i vandringarna som också syftat till att allmänt förbättra tryggheten i 

kommunen.  

Underlaget för att dra långtgående slutsatser om effekter av de tre säkerhetsåtgärder/-strategier 

som använts i trafiksäkerhetsarbetet är inte tillräckligt. Det finns dock ingen tvekan om att 

rondeller och farthinder sänker hastigheten dvs. är en effektiv åtgärd mätt på detta sätt, men om 

dessa tekniska lösningar minskat antalet trafikincidenter, skadehändelser eller skador i Borås har 

inte undersökts. Om användningen av skadestatistik respektive ökat samarbete bidragit till att 

trafiksituationen blivit säkrare i Borås har heller inte undersökts närmare. När ett samarbete lett 

till konkreta insatser kan dessa utvärderas i sitt sammanhang och först efter en tid kan man 

undersöka om skadorna minskat. Effekterna kan förväntas bli störst på trafikplatser där 

skaderisker och skadehändelser är omfattande före en åtgärd. Omvänt kan effekter av trafik-

säkerhetsåtgärder i en kommun som under lång tid prioriterat trafiksäkerhet förväntas bli mindre. 

4.7.5 Trafiksäkerhetsarbete runt skolor  

Trafiksäkerheten runt skolor är ett aktuellt problem i Umeå. I propositionen 2008/09:35 

Framtidens resor och transporter – infrastruktur för en hållbar utveckling betonas bland annat att hänsyn 

ska tas till barns behov av säkerhet och tillgänglighet och att arbetet med barns skolvägar bör 

prioriteras. Även Vägverket (2009) lyfter i sin strategiska plan för åren 2008-2017 fram att barns 

skolvägar ska prioriteras. Vägen till skolan kan vara ett bekymmer för landets skolbarn men också 

trafiksituationen runt skolorna kan upplevas vara ett problem. Vägverket skriver i en publikation 

från år 2006 om trafikmiljön vid landets skolor (Vägverket 2006:11): 

”Området runt de flesta skolor har inte planerats med tanke på personalens parkeringsbehov eller för att 

föräldrar säkert ska kunna lämna och hämta sina barn vid skolan med bil. Runt skolan och på vägen till och från 

skolan utsätts barnen för stora olycksrisker om de blandas med biltrafiken”. 

Vid intervjuer med politiker och tjänstemän i Umeå kommun lyftes denna fråga upp som en av 

de utmaningar som kommunen har att jobba med. En politiker säger: ”... det vi har pratat mycket 

om och tycker är besvärligt det är all trafik runt våra skolor och det är ju något som man 

diskuterar både med dem som har ansvar för trafikplaneringen men även att man jobbar mer på 

skolorna att få föräldrarna att inte ta bilen. För där finns det ju en tendens, att man skjutsar 

barnen mer och mer till skolan och så hävdar man att det är för att det ska vara säkrare”.  

Även rektorer i Umeå kommun pekar bland annat på brist på gång- och cykelvägar fram till 

skolan, att det saknas av- och påstigningsplats för elever som åker buss eller taxi, att det är stökigt 

i samband med väntan på skolskjuts, icke fungerande parkeringslösningar i skolans närhet, trafik 
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på skolgården, många föräldrar som skjutsar, föräldrar och yrkeschaufförer som inte respekterar 

trafikregler, smala och krokiga vägar samt ”konflikt” över utrymmet mellan föräldrar och övrig 

trafik kring skolan. Det finns emellertid också rektorer som menar att det inte finns så stora 

problem på alla skolor.  

Vid en del av de aktuella skolorna hade det inte vidtagits några direkta åtgärder för att lösa de 

upplevda problemen. Vid de flesta skolor hade man dock vidtagit olika typer av åtgärder, 

exempelvis tekniska lösningar så som farthinder och information till föräldrar. Andra åtgärder var 

påtryckningar på kommunen, nya parkeringar, möjligheter att lämna/hämta barn vid skolan, 

begärt hjälp av parkeringsbolag, nya trafiklösningar, deltagit i Skola för hållbart resande och att 

personal är med där barnen väntar på sin skolskjuts. Det handlar såväl om åtgärder för att 

försöka ändra attityder, framförallt hos föräldrar, som om åtgärder för att mer direkt försöka 

ändra ”oönskade” beteenden och att införa en säkrare trafikmiljö. 

Det är inte alla av de tillfrågade rektorerna som kan peka på några effekter av de åtgärder som 

vidtagits. Exempel på åtgärder som gett positiva effekter är att färre föräldrar parkerar på 

trottoaren när parkeringsvakter finns på plats samt nya lösningar i gatumiljön kring skolan. På 

några skolor har man också arbetat med att öka antalet elever som går till skolan, något som 

enligt rektorerna gett positiva resultat. Det finns alltså här exempel på såväl enkla tekniska 

lösningar som mer sammansatta interventioner som gett positiva effekter på trafiksituationen 

runt skolan. Ibland kan en tillsynes enkel åtgärd, så som att hitta en ny lösning för 

varutransporterna till skolan innebära att trafiksituationen förbättras. 

Några av rektorerna pekar också på genomfartstrafik i skolans närhet, byggnationer i skolans 

närhet, aktiviteter i närbelägna lokaler till skolan, samt grävning för fjärrvärme som skapar en 

otryggare och osäkrare miljö för de barn som ska ta sig till skolan. Rektorer står inför problem 

som de inte äger lösningen på. Vid sådana situationer kan man uppnå positiva effekter i 

trafiksituationen bara genom att den tillfälliga verksamheten upphör. 

Det finns också exempel på åtgärder som inte har gett några effekter eller till och med lett till 

negativa effekter. Exempelvis syns inga märkbara positiva effekter där skolor ordnat ytterligare 

besöksparkeringar. Det finns också en paradox i att likartade åtgärder som har satts in på olika 

skolor har upplevts ge helt olika effekter. En sådan åtgärd är information till föräldrar, där en 

rektor menar att det har gett en positiv effekt medan en annan upplever att det inte har haft 

någon effekt överhuvudtaget. En informant säger: ”Det som förvånat oss rektorer är att vissa 

föräldrar struntar i trafikregler trots att vi vädjat och upplyst om vad som gäller”. Det är inte 

heller alltid så att de på skolan vet om insatta åtgärder har haft några effekter, då de inte direkt har 

mätt detta. 

Projektet Skola för Hållbart Resande (www.smartaresor.se) tog sin början år 2008. 

Resvaneundersökningarna vid pilotskolorna visade att mellan 49 och 59 % av eleverna åkte bil till 

skolan. Projektledaren beskriver situationen som en ond cirkel att det när många barn blir 

skjutsade med bil till skolan så upplevs trafiksituationen som mer osäker för de barn som går eller 

cyklar till skolan vilket får till följd av allt fler föräldrar väljer att skjutsa sina barn till skolan. Det 

senare alternativet upplevs då som säkrare för de egna barnen. Målsättningen för projektet var att 

bidra till en minskad biltrafik vid skolorna genom förändrade resvanor. För att delta i projektet 

ställdes en del ”krav” på skolorna. Det handlade bland annat om att det skulle finnas ett 
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engagemang och en vilja att arbeta med frågan. Det handlade också om uthållighet. Det krävdes 

också att det fanns en samordnare vid skolan. De deltagande skolorna fick dessutom skriva under 

en avsiktsförklaring som visade att de prioriterar den här frågan. De uppföljande 

resvaneundersökningar som genomfördes ungefär ett år efter det att projektet startades vid 

skolorna visade att hälften så många barn då åkte bil till skolan jämfört med när projektet 

startade. Man har däremot inte gjort någon uppföljning efter en längre tid vilket naturligtvis skulle 

krävas för att kunna bedöma de kort- och långsiktiga effekterna. 

Sett till antalet skadade barn och unga, så är detta inte ett av de största säkerhetsproblemen som 

skolan har att brottas med. Statistik från NUS skadedatabas visar att problemet inte har så stor 

omfattning om man ser till hur många barn och unga som sökt vård på sjukhus/primärvårdsjour 

efter att ha skadats runt skolor. Under åren 2007 till och med 2011 blev tre fotgängare skadade av 

personbilar och en fotgängare blev påkörd av en mopedist. En cyklist skadades när han/hon blev 

påkörd av en personbil och en annan cyklist blev påkörd och skadad av en annan cyklist.13 

Skadefall där de inblandade inte uppsökt sjukhuset omfattas alltså inte av denna statistik. Inte 

heller tillbud som inte har lett till en skada som krävt sjukhusvård.  

Det är med andra ord svårt att se effekter i form av färre skadade men att därmed dra slutsatsen 

att allt det vidtagna säkerhetsarbetet är ineffektivt är inte rimligt. Skadedata är ett relevant mått 

men inte det enda som kan användas. Trafiksituationen runt skolorna upplevs som ett reellt 

säkerhets- och miljöproblem av många säkerhetsansvariga, barn och föräldrar. Vill man mäta 

effekter efter vidtagna interventioner finns det andra kvantitativa mått som kan vara relevanta så 

som antalet barn som går/cyklar till skolan före och efter en intervention. Man kan också göra 

trafikmätningar runt skolan före och efter en intervention och använda kvalitativa mått så som 

exempelvis hur skolbarn upplever trafiksituationen runt skolan. Upplevs den säker och trygg? 

Har upplevelsen förändrats när interventioner genomförts?  

Effekter av interventioner på området kan bedömas olika beroende på ur vilket perspektiv man 

betraktar dem. Kommunen, skolan, föräldrar och barn kan uppfatta vad som är säkert och tryggt 

runt skolor på olika sätt, vilket också är relaterat till säkerhetstänkande och vanor. En paradox 

framträder när säkerhetsmedvetna föräldrar väljer att skjutsa sina barn i bil till skolan vilket bidrar 

till att trafiksituationen runt skolan blir osäkrare för de andra barnen men kanske också till att de 

egna barnen blir sämre på att hantera risker i trafikmiljön. En av de ansvariga i Umeå kommun 

säger: ”... man måste lära sig, lära sig hur man ska agera för att man själv ska kunna se till att det 

är säkert”. 

4.7.6 Insatser mot hot och våld mot personal  

Ett av de problemområden som lyftes fram i Umeå kommun var hot och våld mot kommunens 

personal. Detta är en aktuell fråga som också lyfts på nationell nivå. Det handlar bland annat om 

hot och våld från personer som berörs av de beslut som fattas inom kommunens myndighets-

utövande verksamheter bl.a. socialtjänsten, miljö- och hälsoskydd och bygglovsenheten. En 

säkerhetsanalys som Brandförsvar och säkerhet genomförde visade att problemet fanns inom 

samtliga av kommunens verksamhetsområden, men att det förekom mer frekvent vid 

                                                 
13 Ålder 0-19 år, fall som inträffat under skoltid eller under färd till/från skolan där den skadade varit i konflikt med 
ett annat fordon. Källa: Skadedatabasen vid Norrlands universitetssjukhus 2012-11-11.  
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myndighetsutövning, arbete med psykiskt sjuka och personer med demenssjukdom samt i 

offentliga byggnader som besöks av aggressiva personer (Umeå kommun, 2013:41). Föreliggande 

studie bygger på intervjuer med politiker och tjänstemän i Umeå kommun samt på analys av 

kommunala dokument som till sin helhet eller delvis belyser frågan om hot och våld mot 

personalen.  

Det framstår som det är en tudelad bild om huruvida hot och våld mot personalen är ett problem 

som har växt över tid. En respondent säger till exempel: ”Ja, eller det har väl synliggjorts mer. Jag 

vet inte om det har växt, det kanske har varit mörkat tidigare”. Respondenten talar om att det är 

högre i tak och att man berättar om sådana här problem på ett annat sätt idag än vad man gjorde 

tidigare. Att fler anmäler kan alltså bero på att problemet har synliggjorts och/eller på att det är 

fler bland personalen som utsätts för hot och våld från tredje man.   

Medarbetarenkäten från år 2012 (Umeå kommun, 2012) innehåller ett avsnitt med fokus på 

särbehandling, sexuella trakasserier, hot och våld. Resultaten visar att ungefär 14 % under det 

senaste året har blivit utsatta för hot eller våld i sitt arbete. Av dessa menar lite drygt hälften att 

de har fått det stöd de behövt av sin arbetsgivare, medan en av fem inte fått det stöd de behövt. 

Enkäten visade också att åtta av tio anställda vet var de ska vända sig om de blir utsatta för hot 

och våld. 

I kommunens nya handlingsprogram (Umeå kommun, 2013:19) står att läsa:  

”Anställda i Umeå kommun ska arbeta aktivt för en ökad säkerhet och trygghet i kommunens verksamheter och 

inom dess ansvarsområde. Alla har ett ansvar att rapportera hot mot/risker i verksamheten och att 

uppmärksamma verksamheten på möjligheter till ökad säkerhet och trygghet”.  

Det handlar med andra ord om de anställdas ansvar för att bidra till en ökad säkerhet och 

trygghet. I en bilaga till handlingsprogrammet har man gjort en inventering av det arbete som 

bland annat bedrivs inom kommunen med koppling till hot och våld i arbetsmiljön. I 

programmet lyfter man fram arbetsgivarens ansvar för att dels utreda eventuella risker för hot 

och våld samt för att åtgärda dessa. De åtgärder som omnämns handlar dels om tekniska 

lösningar så som exempelvis larmutrustning samt utformning av arbetsplatser dels om andra 

insatser så som säkerhetsrutiner, särskilt stöd och handledning för arbetstagare, information och 

utbildning. 

Det finns olika typer av dokument som tar upp frågan om arbetet mot hot och våld som drabbar 

eller kan drabba kommunens personal, från det övergripande handlingsprogrammet för hela 

kommunen till individuella planer för brukare inom till exempel socialpsykiatrin. Dessutom 

arbetar kommunens olika verksamheter med övergripande säkerhets- och sårbarhetsanalyser och 

med att utveckla riktlinjer angående hot och våld för sina verksamheter. Varje verksamhet har ett 

ansvar att utifrån sina egna behov arbeta förebyggande, ha aktuella rutiner samt anordna 

utbildningar i frågan. 

En av de verksamheter som har tagit fram riktlinjer angående hot och våld är 

Gymnasieförvaltningen. Riktlinjerna omfattar hot och våld som drabbar personal och elever 

inom gymnasieskolan. I dokumentet står: ”Vi ska verka för att insatser görs som förebygger 

riskerna för hot- och våldssituationer. Vi ska även ha beredskap för situationer som uppstår om 

händelser med hot och våld trots allt inträffar.” (Umeå kommun odaterad: 3) Målet uttrycks som: 
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”Inom Gymnasieförvaltningens verksamheter ska ingen av några som helst skäl acceptera att 

utsättas för någon form av hot och våld i sin arbetsmiljö” (s 3). Varje enskild arbetsplats ska 

också upprätta en lokal handlingsplan.  Planen ska omfatta såväl förebyggande åtgärder som 

åtgärder som ska vidtas när en hot- och/eller våldssituation uppkommer men också säga något 

om hur uppföljning ska ske. ”Genom att kartlägga var, när och hur risker förekommer samt 

dokumentera eventuella tillbud, kan förebyggande åtgärder göras effektivare” (s 5). 

Information för kommunens anställda finns tillgänglig på kommunens intranät. Här kan de 

anställa själva söka information om hot och våld bland annat genom länkar till annan 

information. Det finns också ett dokument som innehåller exempel på hur en 

handlingsplan/rutiner för hot och våld kan se ut med utgångspunkt i arbetsmiljölagstiftningen. 

En respondent poängterar att det inom kommunen finns många olika verksamheter där 

riskbilden skiljer sig åt beroende på verksamhet. Det dokument som finns tillgängligt på 

intranätet kan fungera som ett underlag för de olika verksamheterna som sedan kan anpassas till 

de olika behov som finns. Säkerhetsarbetet har med andra ord främst varit inriktat mot att 

utveckla policydokument, riktlinjer och rutiner, samt att ge praktiska råd för hur man ska agera 

vid våld och hot och klargöra vem som har ansvar för vad. 

En respondent som arbetar inom socialpsykiatrin uppger att hot och våld mot personal är en 

fråga som de har arbetat mycket med inom sin verksamhet. De arbetar med frågorna på tre 

nivåer; organisationsnivå, verksamhetsnivå samt individnivå. Allvarliga våldssituationer är 

ovanliga och intervjupersonen uppger att inga allvarligare incidenter har inträffat. Något som är 

betydligt vanligare, är ”vardagsmat”, är verbala hot och kränkningar mot personalen. 

Respondenten understryker att det är viktigt att inte sänka toleransnivån utan att istället sikta på 

nolltolerans. Sedan mitten av 2000-talet har de arbetat mycket med brukaren i fokus. 

Respondenten menar att det är av stor betydelse att brukarna också har ett säkerhetstänk, inte 

bara den anställda personalen. Det kan till exempel handla om att man gör en skyddsrond 

tillsammans med brukarna. Över tid har det skett en förflyttning av fokus i arbetet, från att 

framförallt handla om personalens säkerhet till att de mer tittar på hela miljöer, vilket då 

innefattar såväl personalens som brukarnas säkerhet. 

I Umeå kommun har man också arbetat med en utbildning i hothantering som Brandförsvar och 

säkerhet har varit ansvariga för. Utbildningen har handlat om risker, beskrivning av hotbilder, hur 

man ska förhålla sig till hot och våld, vilket stöd personalen kan få (genom kommunen och 

polisen), samt vilka skyldigheter arbetsgivaren har när situationer med hot och våld förekommer. 

Utbildningar har genomförts för en rad olika målgrupper, till exempel personal från 

Måltidsservice.14 Måltidspersonalen hade uttryckt oro för att det ofta uppstod oroliga situationer i 

de olika bespisningarna, till exempel sammanstötningar mellan elever.  Personalen ville bland 

annat ha stöd i hur de ska hantera sådana hotfulla situationer, hur de skulle rapportera och vem 

de skulle kontakta.  

Har insatserna lett till några effekter? En av intervjupersonerna menar att arbetet mot hot och 

våld har gjort att personalen idag känner en trygghet i att göra en polisanmälan och i att veta att 

                                                 
14 Andra verksamheter som fått utbildning i hothantering är Fastighet (uthyrning och byggservice) Gator och parker, 
Kulturförvaltningen (bibliotekspersonal), Miljö och hälsoskydd, Socialtjänsten samt Överförmyndarkontoret. 
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de får hjälp och stöd. Han säger: ”... höjt medvetandegraden hos de anställda vad gäller det 

området så att man faktiskt också kan bygga en säker miljö för dem som är utsatta för de här 

hotsituationerna”. Sedan hösten år 2010 har dock inte Brandförsvar och säkerhet haft någon 

utbildning i hothantering.  

En klassificering av det förekommande säkerhetsarbetet på området visar att det finns en 

ambition att öka riskmedvetenheten och minska riskbeteendet hos kommunens personal för att 

på sikt också minska utsattheten för hot och våld. Blir någon ändå utsatt för hot eller våld ska de 

ha kunskap om hur de ska agera.  De olika styrdokument som tas fram på olika nivåer av stor 

vikt. 

I kommunens arbete mot hot och våld mot personalen kan det till viss del vara svårt att mäta 

effekter, till exempel om man gör en intervention samtidigt som benägenheten att anmäla ökar 

över tid.  En del av det arbete som har bedrivits har ju handlat om att lyfta frågan och få de 

anställda att vilja/våga berätta när de blir utsatta för hot eller våld från tredje man. En av 

respondenterna pekar också på att en del av det arbete som bedrivs på säkerhetsområdet inte ger 

effekter direkt: ”Sedan är det ju vissa stora utmaningar som man kanske får se i 10-årsperspektiv 

för att man ska kunna se någon markant nergång. Och det här med hot och våld mot tjänsteman 

är ju en sådan del till exempel.” Effekterna av kommunens arbete mot hot och våld framträder 

sammantaget främst i att det bidragit till att synliggöra problemet, öka kunskapen, 

riskmedvetenheten och säkerhetstänkandet, samt konkret i form av rutiner för hur våldsutsatta 

ska agera vid hot och våld. 

 

4.7.7 Säkerhetsarbete där NUS skadedatabas har använts som utfallsmått 

I det följande görs en kortfattad beskrivning av de projekt/studier som genomförts inom ramen 

för programmet baserade på data som helt eller delvis hämtats från NUS skadedatabas och som 

innehåller medicinska data samt omständigheter i samband med skadehändelse, t.ex. skadeplats 

och beskrivning av skadehändelse. De genomförda studierna innefattar i första hand fallskador 

bland fotgängare och singelkrascher bland cyklister, men även skador bland barn i utomhusmiljö. 

Gemensamt för de genomförda studierna är att de syftar till en djupare förståelse av orsakerna till 

skadehändelsen samt hur skada kan förhindras framgent genom preventivt arbete. Detta mot 

bakgrund av att mer än 4 000 individer årligen i Sverige ådrar sig skador i samband med att de går 

eller cyklar varav många läggs in på sjukhus. Även bland barn är antalet skadade tämligen 

omfattande (Berntman, & Modén, 2006).  

I en studie av fotgängare och cyklister (Rolfsman, Bylund, & Saveman, 2012) har data analyserats 

från sammanlagt 367 personer (244 fotgängare och 123 cyklister) som sökt vård vid NUS till följd 

av skada när de halkat/ramlat eller cyklat omkull. Syftet var att få en bild av omständigheterna 

kring händelsen och hur skada skulle kunna undvikas. Studien, som är baserad på data från NUS 

skadedatabas och enkätdata, visar att de båda trafikantgrupperna skiljer sig från varandra med 

avseende på såväl orsaker till skadehändelsen som syn på vad som hade kunnat förhindra att man 

skadat sig. Bland fotgängarna hade ungefär två av tre halkat och fallit till följd av snö och is. 

Bland cyklisterna hade sex av tio skadat sig till följd av vägförhållanden, t.ex. is och snö, gropar 

och grus. Resultaten från studien visar att skadepanoramat även är relaterat till ålder, kön och 



62 

 

tidpunkt. Exempelvis visar resultaten att merparten av skadorna bland både fotgängare och 

cyklister i huvudsak uppkommer i början av veckan och under veckoslut. Skadefrekvensen bland 

fotgängare var som högst under lunchtid, medan cyklisterna uppvisade en större spridning över 

dygnet. Noterbart är dock av nära nog hälften av fotgängarna ådrog sig skador av icke lindrig art 

(MAIS 2+), vanligtvis frakturer på övre extremiteter. En slutsats från studien är att framtida 

säkerhetsarbete sannolikt måste anpassas till specifika trafikantgrupper mot bakgrund av att 

cyklister och fotgängare skiljer sig från varandra såväl med avseende på skadeallvarlighet som sin 

syn på orsaker till skadan och preventiva strategier. Gemensamt för cyklister och fotgängare är 

dock att endast ett fåtal anger dubbade däck respektive broddar som förslag till förebyggande 

åtgärder. Detta resultat kan tolkas på flera sätt men innebär ett underlag för diskussion om vad 

som kan vara relevant LSA för att höja riskmedvetenhet och minska riskbeteende.     

Trafikantgruppen cyklister har även fokuserats i studien, som diskuterades i kapitel 3, av 

skadehändelser på en gång- och cykelbro i Umeå (den s.k. Svingen) (Bylund, Rolfsman, & 

Saveman, 2014). Syftet med studien, som innefattar tidsperioden 1999-2011 har varit att 

undersöka om de förändringar som gjorts i syfte att förhindra personskador, har haft någon 

effekt. Studien, som baseras på skadedatabasen vid NUS, data från trafikmätningar samt 

uppgifter om tidpunkt för genomförda förändringar i trafikmiljön, innefattar 74 skadade som 

sökt vård vid NUS eller primärvårdsjouren under den aktuella perioden. Preliminära resultat visar 

emellertid att de åtgärder som genomförts i syfte att förhindra skada inte förefaller ha haft någon 

effekt och då i synnerhet inte med avseende på skador av mer allvarlig art.  

I syfte att närmare undersöka vilken effekt preventiva strategier har för att förhindra skada, har 

telefonintervjuer genomförts med seniora medborgare (65 år eller äldre) i Umeå kommun vilka 

utgjorts av icke skadade, vilken också diskuterades i kapitel 3. Ett övergripande syfte med studien 

har varit att jämföra gruppen skadade cyklister och fotgängare (se Rolfsman, Bylund & Saveman, 

2012) med motsvarande grupp icke-skadade i syfte att undersöka om det finns skillnader mellan 

de båda grupperna, med avseende på uppfattningar om preventiva strategier. Preliminära resultat 

visar emellertid att synen på preventiva strategier i gruppen icke-skadade inte förefaller skilja sig 

från gruppen skadade.            

Gruppen seniora medborgare (65 år eller äldre) har även varit föremål för en studie 

(Gyllencreutz, Björnstig, Rolfsman, & Saveman, manuskript) där fokus har legat på 

trafikantgruppen fotgängare. Det preliminära resultatet, som baseras på registerdata från 216 

personer, visade att merparten av de skadade hade moderata eller mer allvarliga skador (MAIS 

2+) vilket bland annat innebär frakturer. De flesta skador inträffade under vintermånaderna då 

marken är täckt med snö och is. Resultaten visade vidare att en femtedel av de skadade 

fotgängarna blev inlagda på sjukhus. Tillsammans svarade denna grupp för 367 vårddagar.  Så 

kallade ”yngre äldre” (65-74 år) tillbringade fler dagar på sjukhus än gruppen ”äldre äldre” (75 år 

och äldre). De orsaker som framför allt uppgavs till skadehändelsen var is och snö. Noterbart var 

dock att endast ett fåtal anger broddar som en tänkbar preventiv strategi, vilket är ett resultat som 

ligger i linje med tidigare studier inom ramen för projektet (Rolfsman, Bylund, & Saveman, 2012).  

Hur barn skadar sig i utomhusmiljö i samband med lek, sport eller transportaktiviteter t.ex. som 

cyklister har undersökts i en studie (Gyllencreutz, Rolfsman, & Saveman, 2013) baserad på data 

från NUS skadedatabas (se också kap 3). Studien innefattar 795 barn i åldrarna 0-12 år som 
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ådragit sig moderata eller allvarliga skador (MAIS 2-3) i utomhusmiljö under åren 2007-2009. 

Bland dessa var 17 barn allvarligt skadade. Den vanligaste skadan var fraktur, oftast lokaliserad på 

övre extremiteter. Den skademekanism som oftast rapporterades var fall i samma plan eller från 

låg eller hög höjd. Produkter, som t.ex. studsmattor, klätterställningar, kälkar och gungor var 

utlösande orsaker till skadehändelsen. En tredjedel av de skadade barnen blev inlagda på sjukhus 

och tillsammans spenderade de 573 dagar på sjukhus.  Ett exempel på en omständighet kring en 

skadehändelse var att flera barn hoppade tillsammans på studsmattan. Ytterligare ett exempel på 

skadehändelser som ledde fram till icke-lindriga skador var kollisioner med träd vid kälkåkning, 

fall i samband med slalomåkning eller barn som kört omkull med cykeln.   

Barn och utomhuslek har även varit föremål för en angränsande studie (Gyllencreutz, Rolfsman, 

& Saveman, manuskript) som helt eller delvis baserats på data från NUS skadedatabas. I en 

fältstudie har skaderisker observerats under utomhusaktiviteter på skolgården bland barn i åldern 

6-12 år. Fältstudien har också inkluderat pedagogers uppfattningar om risker och säkerhet i 

skolans utomhusmiljö. Fokusgruppsintervjuer har genomförts med lärare och fritidspedagoger. 

Resultatet av observationerna förväntas visa vilka aktiviteter på skolan som innebär risker för 

skador bland barn i samband med fall, kollisioner med föremål eller andra barn samt andra 

riskfyllda aktiviteter som uppstår när barn testar gränser. Preliminära resultat visar att riskfyllda 

aktiviteter på skolgården bland annat kan vara att klättra i träd, lekställningar eller åka kana nerför 

rutschbanor eller snöhögar.   

5. TÅGSÄKERHET 

Detta kapitel innehåller en sammanfattning av förekommande säkerhetsarbete och dess effekter 

utifrån en kunskapsöversikt (Holgersson & Saveman, 2011) samt en avhandling (Forsberg, 2012) 

gällande oavsiktliga skadehändelser och tågpassagerarsäkerhet. Haddons teori (Haddon, 1980; 

Haddon & Baker, 1981) behandlar mänskliga faktorer, fordons- och produktfaktorer, fysiska 

miljöfaktorer, samt socioekonomiska miljöfaktorer och har använts som en central utgångspunkt 

för att kartlägga relevant säkerhetsarbete i teori och praktik.  

 

5.1 Förekommande säkerhetsarbete 

Tidigare forskning visar att bl. a. den mänskliga faktorn bidragit till många tågincidenter. Bland 

faktorerna framhålls bristande koncentration och trötthet samt även användarovänliga instrument 

och verktyg. Mänskliga brister som uppmärksammats kan också vara tecken på latenta brister 

inom branschen, t.ex. dåliga arbetsförhållanden eller brist på säkerhetskultur.  

 

Tidigt upptäcktes farorna med undermåliga broar och spår, vilket medförde att man påbörjade ett 

förbättringsarbete av material och utformning av broar och järnvägsspår. Förekommande 

säkerhetsarbeten omfattar även utveckling av produkter och utrustning och vagnarnas exteriör 

har utvecklats avsevärt genom åren. Både simulerade och experimentella kraschtester har 

genomförts för att utvärdera konstruktionsförändringarnas effektivitet (t.ex. deformationszoner, 

stabilare kopplingar, antikorrigeringsplattor). Därutöver har modern signalering ersatt flagg- eller 

handsignaler. Plankorsningar utgör ett stort problem för järnvägstrafiken och flertalet 

säkerhetshöjande arbeten har inneburit åtgärder för att förbättra plankorsningar genom antingen 

tekniska åtgärder eller utbildning. För att öka säkerheten vid plankorsningar initierades olika 
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säkerhetsprogram och för att minska incidenter som orsakats av den mänskliga faktorn har bl.a. 

Automatic Train Control (ATC) införts. Ett helt nytt säkerhetssystem har nyligen införts på vissa 

järnvägssträckor i Sverige; European Rail Traffic Management System (ERTMS). Detta är ett 

system som syftar till att skapa en europeisk standard för järnvägsinfrastruktur för att underlätta 

gränsöverskridande järnvägstrafik samt att förbättra den övergripande säkerheten. En sådan 

process kommer dock att ta lång tid.  

 

Forskning om säkerhetsarbete som berör tågets inre konstruktion och dess inverkan på 

passagerarnas skadebild är tämligen begränsad, trots att passagerare riskerar att skadas av 

interiören vid en krasch. Förekommande forskning visar att kringflygande bagage och obältade 

passagerare är skaderisker. Genom datasimuleringar och experimentella tester har man påvisat att 

designen av skiljeväggar påverkar skadeutfallet vid en krasch. Allvarliga brister framträder även 

när det gäller nödutgångar och evakueringsutrustningar. Speciellt problematiskt var 

tillgängligheten till utgångar i vagnar som hamnade på sidan, interna dörrar som stängde in 

passagerare, svårmanövrerade nödöppningar, icke-funktionella hammare, samt dåligt 

informationssystem mellan personal och passagerare.   

 

För att förbättra omhändertagandet av personer som varit inblandade i tågkrascher har studier 

genomförts där man undersökt de drabbades erfarenheter och de psykologiska följderna.  Genom 

att intervjua/lyssna på de drabbades upplevelser har man fått värdefull information om t.ex. vad 

som hände i kraschögonblicket, hur personerna skadade sig men även hur de upplevde 

omhändertagandet. Denna information kan ligga som grund för att förbättra omhändertagandet 

men även som underlag för hur interiörer kan konstrueras för att minska personskadorna. 

5.2 Effekter av tågsäkerhetsarbete 

Det finns väldigt få interventionsstudier genomförda som berör tågsäkerhet vilket medför att det 

är svårt att uttala sig om effekter av genomförda säkerhetsarbeten. De studier som gjorts visar att 

konstruktionsförändringar av tågets exteriör, där trävagnar fasades ut till fördel för mer robusta 

konstruktioner ökat chansen för överlevnad vid en krasch. Simuleringar och kraschtester har även 

visat att krockzoner samt förstärkning av tågvagnens mittersta del ökade överlevnaden bland 

passagerare. Förbättrat material och utförande av broar och järnvägsspår har också minskat 

antalet skadehändelser som orsakats av t.ex. ras, väder eller klimat.  

Studier av hur borden i tågvagnar bör konstrueras ur säkerhetssynpunkt har genomförts. Syftet 

har varit att konstruera borden så att skador mot bålen mildras i en krasch. Andra studier har 

behandlat de risker som stående passagerare utsätts för, men tyvärr finns idag inga förslag till 

åtgärder i verksamheten för att åtgärda detta problem.  

Forskare som har försökt mäta effekter av åtgärder för att förbättra säkerheten vid 

plankorsningar har kommit fram till olika slutsatser. En del säkerhetsarbeten så som införandet 

av stoppskyltar samt plankorsningar som blivit uppgraderade från blinkade varningsljus till 

bommar har resulterat i att antalet skadehändelser har minskat efterhand. Utbildningsprogram för 

att uppmärksamma skolbarn, bilförare och andra samhällsgrupper på riskerna vid plankorsningar 

och säkert beteende har också förbättrat säkerheten. Dock finns det studier som påvisat att den 

högsta risken i plankorsningar var vid de som utrustats med varningsljus utan bommar. Den näst 

största risken var vid automatiska plankorsningar med både varningsljus och bommar. Dessa 
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uppgifter motsäger varandra, men det råder en osäkerhet om det är en reell skillnad eller bara en 

fråga om olika definitioner av begrepp och variabler.  

 

Den enda studie som hittades som berörde lagars inverkan på skadehändelser visade att effekten 

av signalhornsförbud medförde att antalet kollisioner nästintill tredubblats. Den statliga 

järnvägsadministrationen (FRA) i USA rapporterade att korsningar med förbud i medeltal hade 

84 % fler skadehändelser jämfört med de som tillät signalhorn. Dock skall inte förhastade 

slutsatser dras eftersom andra faktorer såsom daglig tågtrafikvolym, årligt medeltal av daglig 

vägtrafik, exponering samt riskförekomst kunde ha inverkat på resultatet.  

 

Organisatoriska faktorer har satts i samband med ett stort antal incidenter, vilket tydliggör att 

förbättrad resurshantering, organisatoriskt klimat och processer är faktorer som kan påverka 

säkerhetsarbetets effektivt och minska antalet skadehändelser, ändå finner vi nästan inga 

interventionsstudier avseende detta. Det finns några få studier som indikerar att avregleringen 

snarast ökat säkerheten på tåg, men detta samband är inte nödvändigtvis kausalt. Vid en stor 

tågkrasch kan förbättrade krisplaner och tränad räddningspersonal, bättre användning av trauma 

center, jämnare fördelning av skadade mellan olika sjukhus och mer användande av 

flygevakuering, medföra att drabbade får rätt vård snabbare och därmed förbättrad vårdkvalitet.   

  

6. ÖVERSVÄMNINGAR  

Detta kapitel baseras på en studie av dammsäkerhetsarbete och säkerhetsarbete mot 

översvämningar längs Ume- och Skellefteälven som genomförts i samarbete med en annan 

forskargrupp (Idenfors m. fl., 2012). Först beskrivs sannolikheten för dammbrott och tänkbara 

konsekvenser vid dambrott i Västerbotten. Därefter sammanfattas olika aktörers ansvar för 

dammsäkerhet och att förebygga och agera vid översvämningar, samt det säkerhetsarbete som 

förekommer. Avslutningsvis bedöms och diskuteras effekter av undersökt säkerhetsarbete. 

6.1 Risk för översvämningar i Västerbotten 

Kartan illustrerar en bedömning av risken för förluster och skador vid dammbrott i Västerbotten 

enligt kraftföretagens klassificering RIDAS (Riktlinjer för dammsäkerhet).  
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Figur 7. Västerbottens läns dammar i konsekvensklass 1A, 1B och 2  

Källa: Svenska Kraftnät, 2010a (modifierad). 

Klassificeringsklass 1A innebär hög sannolikhet för omfattande förluster och skador på 

människa, infrastruktur och natur. Även klasserna 1B och 2 innebär en ”icke försumbar” risk för 

betydande skador och förluster. 

I hela Västerbotten finns 14 dammar (ca 18 % av landets dammar) i den högsta 

konsekvensklassen 1A. Av dessa ligger 13 längs Skellefte- och Umeälven. Enligt RIDAS är det 

dammar i konsekvensklass 1A som kan orsaka värsta tänkbara scenariot om de brister, för 

människors liv, egendom och miljö (Svenska Kraftnät, 2010b).   

6.2 Aktörernas ansvar 

Riksdag och regering stiftar lagar och utarbetar förordningar samt fördelar ekonomiska resurser 

och har tillsammans med varje enskild dammägare, Svenska Kraftnät och länsstyrelserna det 

yttersta ansvaret för dammsäkerheten i Sverige.  

Dammägare har ansvar för att se över sina anläggningar och att ersätta alla skador som 

uppkommer vid dammbrott oavsett hur skadan uppkommit, där även sabotage innefattas (SOU 

2012:46, s. 102). Miljöbalken betonar kravet på dokumenterad egenkontroll, att förebygga och 

förhindra olägenheter samt dammägarens strikta ansvar för konsekvenser av dammbrott (Svenska 

Kraftnät, 2007). Dammägaren har även ansvar att se till att dammen inte orsakar skada ”för 

allmänna eller enskilda intressen genom ändringar i vattenförhållanden” (Svenska Kraftnät, 

2007:11) och ska enligt LSO ”i skälig omfattning hålla eller bekosta beredskap” för dammbrott 

och vidta åtgärder för att undvika eller begränsa skador till följd av en skadehändelse (SFS 

2003:778).  

Svenska Kraftnät ska verka för att minska riskerna för dammbrott och höga flöden (Riksrevisionen, 

2007a, 2007b) och vägleda länsstyrelsens tillsynsarbete, samordna, följa upp och utvärdera 
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tillsynen över dammar enligt miljötillsynsförordningen (2011:13) och miljöbalken (Svenska 

Kraftnät, 2010b, 2012a, 2012b). 

Operativt ansvarig för tillsynen av dammarna i varje län är länsstyrelserna som också har det yttersta 

ansvaret för krisberedskap vid eventuellt dammbrott. Länsstyrelsen ansvarar även för att ta fram 

en regional risk- och sårbarhetsanalys varje år (SFS 2006:942; SFS 2007:825) och att samordna 

krisberedskapen före, under och efter översvämningar och dammbrott inom länet mellan lokala, 

regionala och nationella aktörer. Länsstyrelsen ansvarar också för regional samordning av den 

fysiska planeringen och att kontrollera kommunernas översiktsplaner ur säkerhetssynpunkt (SFS 

2010:900; Svenska Kraftnät, 2012a, 2012b). De ska även stödja och följa upp kommunernas 

arbete enligt lagen om extraordinär händelse och rapportera till MSB om kommunernas 

beredskapsförberedelser samt bedöma åtgärdernas effekter (MSB, 2010). Länsstyrelsen i 

Västerbotten ska ta fram kartor för översvämningsrisker inom översvämningshotade områden i 

länet (MSB, 2012a). 

Förutom dessa tre aktörer har även MSB, Naturvårdsverket, Boverket och varje kommun med 

dammar inom sina gränser ett ansvar för dammsäkerhet och åtgärder vid risk för översvämning. 

MSB är den centrala tillsynsmyndigheten för reglerna kring farlig verksamhet i LSO och ska 

vägleda de aktörer som bedriver tillsyn enligt denna lagstiftning (MSB, 2012b). MSB är ansvarig 

för arbetet enligt förordning om översvämningsrisker (SFS 2009:956) och har också bedömt var i 

Sverige det föreligger översvämningsrisker. 

Kommunen har tillsynsansvar över anläggningar som klassificeras som farlig verksamhet, enligt 

LSO (SFS 2003:778, 2 kap. 4§). Främst ska de kontrollera dammägarnas riskanalys och beredskap 

för dammbrott. Kommunen ansvarar också för att hindra eller begränsa skador genom 

räddningstjänst i översvämningssituationer och dammbrott. Kommunens handlingsprogram för 

räddningstjänsten ska innehålla en riskbedömning för sådana skadehändelser. Därutöver ska 

kommunen upplysa allmänheten om räddningstjänstens förmåga vid dammbrott och 

översvämningar, och hur de kommer att varna allmänheten vid större skadehändelser.  

Lagen om extraordinära händelser (SFS 2006:544) föreskriver kommunerna att ta fram en risk- 

och sårbarhetsanalys för extraordinära händelser, inkluderat dammbrott och översvämningar, 

bedöma konsekvenser och i en plan ange hur dessa ska hanteras. Kommunerna ska samordna 

planering och förberedelser inför extraordinära händelser med olika aktörer i kommunen. 

Därutöver ska kommunen öva och utbilda för att kunna hantera extraordinära händelser. Enligt 

plan- och bygglagen (SFS 2010:900) ska kommunen ta hänsyn till risk för översvämning och 

erosion vid fysisk planering. Kommunen har också ansvar att ta fram en översiktsplan i samråd 

med bl.a. länsstyrelsen, som ska vägleda kommunens byggande.  

6.3 Förekommande säkerhetsarbete 

6.3.1 Dammägarna  

Flertalet av de intervjuade tjänstemännen vid länsstyrelsen och i de fyra kommunerna uppfattar 

att dammägarna tar sitt ansvar och framhåller som exempel deras arbete med dammsäkerhet, att 

de har ett utvecklat säkerhetstänkande och vidtar förstärkningsarbeten. Några tjänstemän anser 

emellertid att det är svårt att uttala sig om de tar ett tillräckligt ansvar pga. att det saknas 
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kompetens och resurser att bedöma om ansvaret uppfylls, samt att det saknas tillräcklig insyn i 

hur säkerhetsarbetet bedrivs. 

 

Bland de intervjuade företrädarna för dammägarna och vattenregleringsföretagen är 

uppfattningen att man tar sitt ansvar både som dammägare och som samordningsansvarig. Ett 

uppdrag för vattenregleringsföretagen är att se till att dammägarna tar ut vattnet i tid när 

magasinen börjar fyllas. Generellt framhåller respondenterna att regleringen kan användas som 

instrument för att begränsa översvämningar som kan orsakas av naturligt höga flöden i älvarna. 

Detta är emellertid svårt att belägga om så alltid skett. Flera respondenter anser att 

dammägarna/vattenregleringsföretagen framförallt har ansvar att förebygga översvämningar och 

att hålla vattennivåerna enligt de vattendomar de beviljats. Skellefteälvens vattenregleringsföretag 

kan vid exempelvis ett vårflöde inte alltid ”begränsa på det sätt man skulle vilja både 

produktionsmässigt och säkerhetsmässigt utan måste hålla sig inom de marginaler och de villkor 

som finns för tillstånden”, framhåller en informant. Detta innebär bland annat att dammägaren 

inte kan lägga vattennivåerna för lågt inför ett väntat högt flöde, vilket kan innebära problem om 

alltför mycket vatten strömmar till under en kort tidsperiod. Av intervjuerna framkommer att 

vattendomarna i vissa fall upplevs föråldrade.  

 
6.3.2 Länsstyrelsen  
Länsstyrelsen bedömer att de lägger ca tio procent av en heltidstjänst för att utöva tillsyn över 

länets alla dammar. De använder RIDAS som vägledning/stöd både när de fattar beslut om vilka 

anläggningar som är farlig verksamhet enligt LSO och under tillsynen gentemot dammägarna där 

miljöbalken är otydlig. Länsstyrelsen anser att de skulle lägga mer tid på tillsyn över både 

dammsäkerheten och kommunerna om det fanns en tydligare lagstiftning, tillräckligt med 

kompetens, mer tid och resurser. 

 

Flera av respondenterna känner antingen inte till att länsstyrelsen bedriver tillsyn över 

dammsäkerheten eller riktar kritik mot detta arbete. En av respondenterna som har erfarenhet 

från att arbeta med länsstyrelsen i Norrbotten respektive Västerbotten uppfattar att det finns 

skillnader mellan länsstyrelserna vad det gäller deras förmåga att inkludera, informera och 

samarbeta med kommunerna när de utövar tillsyn över dammägare. Jämförelsen utfaller inte till 

Västerbottens fördel.  

 

När det gäller myndighetens samordningsansvar fullföljs det genom ett flertal grupper eller 

nätverk med samordningsfunktioner, bl.a. det regionala rådet för krisberedskap och skydd mot 

olyckor, samverkan mellan de sex norra länen (NordSam) och älvgrupperna. Myndighetens 

förebyggande arbete består bl.a. av en risk- och sårbarhetsanalys, krisledningsplan och en plan för 

att hantera dammbrott längs Skellefteälven. 

 

Länsstyrelsen sammanställer vårflodsrapporter på länsnivå, utifrån uppgifter från länets 

vattenregleringsföretag. Rapporterna används i myndighetens samverkansarbete. Länsstyrelsen 

har även sammanställt till MSB vilka översvämningar som inträffat i länet. Vännäsby är det enda 

område i Västerbotten som identifierats som ett av 18 riskområden för översvämningar och 

kommer att ingå i Sveriges rapportering till EU-kommissionen (MSB, 2011). Av intervjuerna 



69 

 

framkommer det att arbetet med översvämningsfrågor prioriteras relativt högt, men att de 

ekonomiska ramarna begränsar vad man skulle vilja åstadkomma. 

 

 

6.3.2 Kommunerna 

De berörda kommuner har utarbetat övergripande risk- och sårbarhetsanalyser över vilka 

extraordinära händelser som kan inträffa i kommunen och dess konsekvenser, med undantag för 

Umeå som arbetar med frågan. Samtliga kommuner har också krisledningsplaner eller planer för 

att hantera extraordinära händelser samt handlingsprogram för skadeförebyggande verksamhet 

och räddningstjänst. Alla kommuner har inkluderat översvämningar/höga flöden som en risk i 

sina risk- och sårbarhetsanalyser, medan alla kommuner utom Vännäs inbegripit dammbrott som 

en risk. Enligt Vännäs och Lycksele ska krisledningsplanen baseras på risk- och 

sårbarhetsanalysen. Det är bara Skellefteå som har en plan för att hantera dammbrott, om än från 

1970-talet. Umeå kommer att ta fram en sådan plan under 2012, men om det skett har inte 

undersökts. Lycksele har insatsplaner för alla dammar. Ett flertal respondenter uppmärksammar 

brister i det kommunala ansvaret vad det gäller att minska översvämningsrisker genom fysisk 

planering, vilket förklaras med att många kommuner söker erbjuda attraktivt, strandnära boende.  

 

Kommunerna arbetar inte strategiskt med förebyggande åtgärder för att förhindra eller mildra ett 

dammbrott utan fokus ligger på beredskapsåtgärder om något skulle inträffa. Många kommuner 

verkar dock vara relativt väl förberedda vad det gäller fysiska åtgärder, exempelvis pumpar, 

värmestugor, översvämningsmateriel, medan någon kommun trots återkommande 

översvämningar inte har tillgång till exempelvis sandsäckar utan räknar med att ordna det den dag 

det behövs. Förutom begränsade resurser menar de intervjuade tjänstemännen att anledningen till 

varför kommunerna primärt jobbar med beredskapsplaner istället för med förebyggande åtgärder 

är att detta främst är dammägarnas eller länsstyrelsens uppdrag och ansvar. Det råder viss 

oklarhet bland respondenterna vem som har ansvar för och tillsynen över säkerheten längs älven 

– kommunen, länsstyrelsen, dammägaren och/eller vattenregleringsföretaget. 

 

Ett beredskapsprojekt för att utveckla samordning längs Skellefteälven har genomförts i syfte att 

förbättra hanteringen före, under och efter ett dammbrott/ en större översvämning. Några av 

respondenterna menar att de älvar som slutfört projektet ligger före i dammsäkerhetsarbetet. 

Projektet har resulterat i att kommuner och länsstyrelse får tillgång till dammägarnas beredskap 

vid dammbrott. Därigenom har aktörerna numera information om vilka broar som ska spärras av 

och i vilken ordning, vilka bostadsområden som ska utrymmas och i vilken ordning, vilka 

anläggningar som kommer att beröras och hur mycket tid man har på sig.  

 

I vår rapport (Idenfors m. fl., 2012, bilaga 4) redovisas översvämningsincidenter och åtgärder 

som vidtagits i samband med dessa. Där beskrivs bl.a. översvämningen av Umeälven våren 1995 

då vattennivån steg med 2-3 meter och de åtgärder som olika aktörer svarade för i de 

översvämmade områdena. 

 

Sammanfattningsvis är det framförallt dammägarna som arbetar med förebyggande åtgärder för 

dammsäkerhet. Länsstyrelsens och kommunernas tillsyn begränsas av resurser, tid, kompetens 
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och otydlig lagstiftning. Beträffande kommunerna gör de olika riskbedömningar och arbetar olika 

mycket med säkerhetsåtgärder mot översvämningar. De fokuserar framförallt på att hålla en 

beredskap för om översvämningar skulle inträffa.  

6.4 Effekter av säkerhetsarbete vid dammar och längs älvar 

Man kan läsa föregående avsnitt som en utvärdering av genomslag av lagstiftarens intentioner i 

aktörernas implementering av lagstiftningen. När det gäller effekter av säkerhetsarbete framhåller 

flera respondenter att det är svårt att bedöma om säkerhetsarbetet är tillräckligt eller effektivt. 

Det beror dels på vilka kriterier man bedömer det mot, dels på att det aldrig inträffat ett 

dammbrott och sällan större översvämningar. Båda vattenregleringsföretagen anser själva att de 

har ett bra säkerhetsarbete och att de har gjort stora investeringar i säkerheten. Tjänstemän vid 

flera kommuner tycker däremot inte att kommunens förebyggande säkerhetsarbete är tillräckligt 

eftersom detta arbete inte prioriterats och att resurserna är begränsade. En tjänsteman tycker 

dock att kommunens förebyggande arbete mot översvämningar är tillräckligt.  

En del effekter av säkerhetsarbetet framträder. Tjänstemän på kommunerna och länsstyrelsen 

bedömer att riskmedvetenheten har ökat hos de som deltagit i säkerhetsarbete och 

beredskapsövningar, men att ingen sådan effekt framträder hos allmänheten. Kunskap om den 

enskildes och dammägarens ansvar har ökat bland deltagare i beredskapsplaneringsprojektet.  

Intervjupersonerna gör olika bedömningar av om beredskapsövningar och säkerhetsarbete 

påverkat den upplevda säkerheten och tryggheten. En tjänsteman vid länsstyrelsen anser inte att den 

upplevda säkerheten och tryggheten påverkats, varken bland allmänheten eller bland de som 

medverkat i säkerhetsarbetet. En annan tjänsteman framhåller att alla som bor längs älvarna 

borde känna till att dammar innebär en risk men att de som inte gör det kan uppleva otrygghet 

om de får information om riskerna. En kommuntjänsteman anser att den upplevda säkerheten 

och tryggheten inte kan ha påverkats eftersom allmänheten inte fått information om 

beredskapsövningar. Kommunens invånare lever i "någon slags falsk trygghet" eftersom de aldrig 

övat dammbrott och "inte riktigt vet vad man är dålig på".  

Generellt visar våra resultat att samverkan i det förebyggande säkerhetsarbetet och 

räddningsarbetet har stärkts en del. När en översvämning inträffar står aktörerna bättre rustade att 

agera samordnat genom att man skapat formella och informella nätverk, samarbetat kring planer, 

rutiner och kontaktlistor. En kommun framhåller att beredskapsplaneringsprojektet stärkt 

samverkan mellan olika aktörer. I och med projektet märker dammägarna att andra aktörer tycker 

att detta är viktigt och får förståelse för vilka behov andra aktörer har. För en kommun har 

älvgrupperna främjat säkerhetsarbetet genom att flera aktörer deltagit, lärt känna varandra och 

utbytt aktuell information. 

Det framträder inte någon tydlig effekt i att beredskapsövningar och säkerhetsarbete minskat 

antalet incidenter eller begränsat uppkomna skador. En tjänsteman i en kommun pekar på statistik som 

visar att skador har minskat till följd av utbildning och övning som handlat om att minska risker, 

konsekvenser och skadehändelser, men det finns ingen tydlig sådan koppling. En annan 

kommuntjänsteman tycker inte att beredskapsövningar och säkerhetsarbete har haft effekt på 

skador eller incidenter. Däremot har antalet insatser ökat eftersom det förbättrade samarbetet 

med dammägarna inneburit att de numera har kunskap om vilka resurser räddningstjänsten har 
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och det har gjort det lättare att kontakta räddningstjänsten istället för att själva försöka lösa 

problemet. 

Sammantaget framstår säkerhetsarbetet mot översvämningar som otillräckligt när det bedöms 

mot gällande regelverk. Ingen aktör lever helt upp till lagstiftarens intentioner. Säkerhetsarbetet 

mot dammbrott och översvämningar framstår som lågt prioriterat. Effekter av säkerhetsarbete 

framträder när det gäller riskmedvetenhet, samordning och kunskap om ansvar. Hur varaktiga 

dessa effekter är har inte undersökts.  

Resultaten från vår fallstudie bekräftar den bild av säkerhetsarbetet som Svenska Kraftnät ger i en 

rapport till regeringen 2010: ”Tillsynen av dammsäkerheten är i dag svag och det saknas styrande 

principer och mer utförliga regler för dammsäkerhetsarbetet. Vidare saknas ett tydliggörande av vad 

dammägarnas egenkontrollansvar egentligen ska innebära” (Svenska Kraftnät, 2010b:44). Samma 

bedömning görs av dammsäkerhetsutredningen (SOU 2012:46, s. 455). Regler och ansvar kring 

dammsäkerhet och arbetet mot översvämningar behöver stärkas. Regeringen föreslår nu också att 

ett nytt regelverk för dammsäkerhet införs och att länsstyrelsens tillsyn stärks från 1 juli 2014.  

Förslaget lämnades till lagrådet för yttrande i slutet av september 2013 www.regeringen.se. 

7. SLUTSATSER  

Syftet med ESS-programmet har varit att undersöka om lagstiftarens intentioner fått genomslag i 

myndigheters och kommuners säkerhetsarbete, att studera relevans och effekter av 

säkerhetsarbete som utvecklats i framförallt lokala miljöer. Ett tredje syfte har varit att granska 

och utveckla metoder för mätning och utvärdering av effekter av säkerhetsarbete. De fem 

slutsatser som här presenteras baseras på det underlag som redovisas i tabell 1, bilaga 2 och 3, 

samt på argumentationen i rapporten. 

Slutsats 1: 

Lagstiftarens intentioner i LSO har till en del styrt säkerhetsarbetet i Umeå och Borås främst genom att påverka 

kommunernas övergripande säkerhetspolicy och handlingsprogram, men andra intentioner och lokala faktorer, 

inklusive oförutsedda händelser, har i högre grad styrt det konkreta säkerhetsarbetet. Styrningen av LSA 

stämmer väl med den bild av nätverksstyrning och policyskapande som tecknas i forskning om governance och 

offentlig policy. 

I kommunernas säkerhetspolicydokument hänvisas direkt till LSO och staten har återkommande 

följt upp implementeringen av lagen. LSO och Lagen om extra ordinära händelser har ramat in 

och styrt LSA i bakgrunden, men det är många aktörer som medverkat i styrningen av LSA.  

I Borås har WHO-modellens kriterier tillsammans med intentioner som utvecklats av 

säkerhetsaktörer inom kommunen och SÄRF påverkat det konkreta säkerhetsarbetet mer än 

lagstiftningen. Borås säkerhetsarbete har till en del styrts av WHO-konceptet som på olika sätt 

väglett kommunens säkerhetsarbete. Kommunen har som ett komplement till den etablerade 

linjeorganisationen byggt upp en tvärsektoriell säkerhetsorganisation med olika säkerhetsorgan i 

enlighet med WHO-modellen. Säkerhetsarbetet har också på andra sätt vägletts av WHO-

kriterierna, t.ex. certifieringen av säkra och trygga förskolor och idrottsföreningar.  
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Umeås säkerhetsarbete har formats av nyckelaktörer, kommunens trafiksäkerhetsprogram och 

Säksam-gruppens koordinering av arbetet, men också av speciella händelser och lokal 

skadestatistik. Ett delvis EU-finansierat projekt, Skola för hållbart resande, har även haft ett visst 

inflytande över säkerhetsarbetet. Varken lagstiftningen eller kommunens egen säkerhetspolicy 

och handlingsprogram har styrt det konkreta säkerhetsarbetet på ett tydligt sätt.  Statens krav på 

livsmedelshygien har som exempel haft en tydligare och mer direkt styrning över det konkreta 

säkerhetsarbetet.   

Betydelsen av LSO ska dock inte underskattas. Även om de intervjuade inte framhåller 

lagstiftarens intentioner som direkt styrande för det konkreta säkerhetsarbetet så har LSO och 

Lagen om skydd mot extraordinära händelser styrt LSA i bakgrunden bl.a. genom krav på ett 

aktivare förebyggande säkerhetsarbete, krav på handlingsprogram för det förebyggande 

säkerhetsarbetet och räddningstjänsten, samt krav på att utveckla samarbete och samordning av 

säkerhetsarbetet med olika aktörer. Att tillåta/främja olika sätt att organisera säkerhetsarbetet kan 

också ses som en form av styrning som bidragit till ett mer lokalt anpassat säkerhetsarbete. 

Slutsatsen om lagstiftarens styrning och relativa betydelse påverkas till en del av att frågan har 

undersökts med hjälp av en metod som beaktar styrning från olika nivåer och aktörer (figur 2). 

Eftersom ramlagstiftningen erbjuder ett relativt stort handlingsutrymme och är allmänt 

formulerad så kan mycket av det kommuner väljer att göra bedömas ligga i linje med lagstiftarens 

intentioner.  

Slutsats 2: 

Säkerhetsarbetet i Umeå och Borås framstår relevant i tre avseenden: LSA har utvecklats för att till viss del 

uppfylla statens, WHO:s och kommunernas mål och intentioner (målrelevant). Lokalt anpassat säkerhetsarbete 

har utvecklats för att hantera lokalt identifierade säkerhetsproblem (problemrelevant) och LSA baseras på data 

om risker, skador, samt på vetenskaplig, professionell och erfarenhetsbaserad kunskap om effekter (effektrelevant). 

Kommunerna skiljer sig beträffande vilka målbilder som satts upp för säkerhetsarbetet. Att 

vägledas av WHO:s kriterier för en Säker och Trygg kommun är mer relevant i Borås än i Umeå. 

Vilka problem som aktörerna identifierat och utvecklat säkerhetsarbete för är inte heller desamma 

i kommunerna. När Borås arbetat med att beakta och integrera olika aktörers målbilder har Umeå 

befunnit sig i en annan fas och arbetat med att utveckla mål, strategier och försöka få tillstånd en 

bättre koordination av dagens säkerhetsarbete.  

I det lokala säkerhetsarbetet används olika former av existerande kunskap, samtidigt har 

kommunerna sökt ny kunskap om hur aktuella säkerhetsproblem ska förstås och kunna hanteras 

på ett rimligt och effektivt sätt. För att hantera t.ex. social oro i Borås och trafikproblem runt 

skolor i Umeå finns inte några färdiga lösningar och existerande kunskap som enkelt kan 

appliceras. Dessa båda exempel illustrerar att LSA också omfattar att identifiera, konstruera och 

definiera säkerhetsproblem så att problem och lösningar är logiskt sammankopplade och att 

säkerhetsarbetet också innefattar att söka ny kunskap och pröva sig fram med beprövade och nya 

insatser. Om det finns tekniska lösningar som man tror kan lösa problemen påverkar det hur 

problemen beskrivs. Om en önskad problemlösning t.ex. är övervakningskameror formuleras och 

diskuteras säkerhetsproblemet som ett kriminellt/polisärt problem. Uppfattas problemet istället 

som ett utanförskaps- och integrationsproblem framställs dialog, förtroendeskapande åtgärder 
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och meningsfulla aktiviteter som mer relevanta åtgärder. Ofta finns flera olika, ibland 

konkurrerande, sätt att förstå problemen och vad som är relevanta och effektiva lösningar i akuta 

situationer respektive på sikt.   

I kommunerna används erfarenhetsbaserad och evidensbaserad kunskap för att vägleda LSA. När 

kommunerna utvecklar nytt eller ser över pågående säkerhetsarbete kombineras olika typer av 

kunskaper med sökande efter ny kunskap. Risk- och sårbarhetsanalyser och statistik över 

skadehändelser används i båda kommunerna. Umeå har till skillnad från Borås använt skadedata 

från sjukvården för att identifiera skador i trafikmiljö i det säkerhetsarbete som vi har studerat. 

När lokalt anpassat säkerhetsarbete utvecklas vägleds det av en eller flera aktörers intentioner 

(WHO:s, lagstiftarens, kommunens) och av olika kunskaper t.ex. teknisk och lokal kunskap.  

Slutsats 3. 

LSA innehåller både effektiva och ineffektiva åtgärder. Effektivt LSA kännetecknas av att det är logiskt 

uppbyggt (har en hållbar programteori) och att det har implementerats framgångsrikt. En policy, ett program eller 

en åtgärd kan vara verkningsfull i att höja riskmedvetenhet, öka kunskapen om säkerhetsproblem, utveckla en 

lokal säkerhetskultur, förändra attityder, beteenden eller förebygga och begränsa skadehändelser/skador.  

Snöröjning och sandning av prioriterade gator, cykel- och gångvägar kan bedömas ha 

implementerats framgångsrikt/varit effektivt, dvs. kommunen har skottat och sandat enligt plan 

(i Umeå). Ett annat exempel på ett säkerhetsarbete som delvis implementerats 

framgångsrikt/effektivt är inrättandet av en parallell säkerhetsorganisation och certifieringen av 

säkra och trygga förskolor (i Borås). Dessa organisationsåtgärder har varit mål som till en del 

genomförts i praktiken, men implementeringsarbetet har tagit tid och inte genomförts fullt ut, 

dvs. effektiviteten hade kunnat vara högre men bedömningen ska ställas i relation till 

förutsättningarna (resurser, attityder, tilltron till WHO-konceptet i berörda verksamheter). Inget 

av exemplen säger något om kostnadseffektivitet eller om åtgärderna påverkat t.ex. 

skadehändelser. Ett exempel på en ineffektiv intervention är den som gjordes på en hårt 

trafikerad cykelbana (Svingen i Umeå). Interventionen/investeringen har inte minskat skadade 

trafikkanter och den har därmed inte varit kostnadseffektiv. En holistisk strategi med många 

kompletterande åtgärder är en förutsättning för effektiv hantering av social oro enligt majoriteten 

av intervjuade säkerhetsaktörer (i Borås). Samtidigt finns olika uppfattningar om relevansen och 

effektiviteten i enskilda insatser mot social oro bland nyckelaktörer, skolledare, lärare och elever i 

utsatta skolor t.ex. om värdet av hårda polisinsatser, användning av övervakningskameror och 

dialog i syfte att skapa en säker och trygg skolmiljö. Försöken att förbättra trafiksituation runt 

skolor är ett exempel på ett säkerhetsarbete som framstår effektivt i delar av kommunen och 

ineffektivt i andra delar (i Umeå), men det är också ett exempel på att det inte finns ett utan flera 

relevanta utfallsmått att bedöma trafiksäkerhetsinsatser mot. 

Vad kommunerna definierar som LSA och vilket säkerhetsarbete som bedrivs skiljer sig också 

mellan kommuner. Det betyder att en kommun som inkluderar mycket i begreppet LSA eller 

bedriver ett omfattande säkerhetsarbete på många områden har fler åtgärder som kan vara 

effektiva eller ineffektiva. En kommun med ett proaktivt säkerhetsarbete kan men behöver inte 

heller vara en säkrare kommun. Hur säker och trygg en kommun är kan inte enbart förklaras med 

hur effektivt kommunens säkerhetsarbete är utan beror också på vilka lokala säkerhetsproblem 

säkerhetsaktörerna måste hantera, på lokala förhållanden och en rad andra faktorer. 
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Slutsats 4  

Det saknas idag ofta nödvändiga data för att kunna utvärdera effekter av kommuners säkerhetsarbete där olika 

kommuner jämförs med varandra, framförallt p.g.a. brister i insats- och utfallsdata. För att bedöma effekter av 

enskilda och sammansatta interventioner krävs också data/kännedom om andra faktorer som kan påverka ett 

valt effektmått. 

Brister i insatsdata, skadedata och annan utfallsdata gäller inte bara de två studerade kommunerna 

utan torde vara ett generellt problem. Dagens nationella skadedata har generellt sett ett begränsat 

värde som utfallsmått i utvärdering av effekter av LSA. Emellertid finns det några register, bland 

de vi studerat, som kan anses användbara för att studera effekter. Ett sådant är Slutenvårdsregister 

som kan användas för att beskriva skadepanorama för olika skadetyper/diagnoser över tid i olika 

kommuner, men det har ett begränsat värde för utvärdering av LSA, framförallt p.g.a. att ofta 

saknas angivelse av skadeplats, t.ex. om skadan inträffat inne eller ute. Kännedom om vilka 

kommuner respektive sjukhus som har tillförlitlig skaderegistrering (över tid och i dagsläget) 

krävs och begränsar vilka jämförande studier som är möjliga att göra. Måttet höft-lårbensfrakturer 

håller godtagbar kvalitet och kan som anförts användas för att utvärdera t.ex. ett omfattande 

fallförebyggande skadearbete för äldre. IDB som i dagsläget omfattar sju sjukhus kan användas 

för att beskriva skadepanorama för alla typer av avsiktliga och oavsiktliga skador i de sju 

kommunerna (och eventuellt i kranskommunerna). Men observera att registreringen av de över 

3000 variablerna inte till fullo har validerats. När det gäller användbarheten för utvärdering av 

LSA måste förutsättningarna prövas från fall till fall. Om skaderegistreringen har mycket god 

kvalitet som omfattar exakt plats för skadehändelsen, tid och skademekanism finns goda 

förutsättningar för att kunna använda IDB data för utvärdering av LSA. Men det krävs också att 

säkerhetsåtgärderna kan beskrivas med avseende på tid, plats och omfattning för att effekter ska 

kunna bedömas. Skadedata från STRADA kan inte användas generellt för att beskriva 

skadepanorama i landets kommuner och inte heller för jämförelser mellan kommuner p.g.a. att 

skaderegistreringen håller mycket varierande kvalitet. Av samma skäl är STRADA inte 

användbart som utfallsmått för utvärdering av effekter av LSA i och mellan kommuner generellt. 

Jämförelser kan endast göras i och mellan kommuner där STRADA-data håller godtagbar 

kvalitet. Indikatorn ”antal sjukhusvårdade (inskrivna på sjukhus minst ett dygn) till följd av 

oavsiktliga skador per 1 000 invånare”, som används i Öppna Jämförelser för att beskriva skadeläget 

och skadeutvecklingen i en kommun, fångar alltför många typer av skadehändelser och skador 

och kan därför inte användas för att beskriva skadeläget eller för att utvärdera effekter av LSA. 

Det är många faktorer som kan tänkas förklara att oavsiktliga skador uppstår. 

Om nationell skadestatistik med varierande kvalitet används kommer kommuner som är sämst på 

att registrera skador att framstå som säkrare jämfört med kommuner med bättre 

skaderegistrering. Användning av bristfällig skadedata kan göra mer skada än nytta. Man kan 

därför ifrågasätta jämförelser som görs med data från STRADA där kvaliteten inte kontrollerats15 

(jfr Spolander, 2012) och likaså nyckeltalsbaserade jämförelser som görs i Öppna Jämförelser av 

säkerheten i landets kommuner. 

                                                 
15 STRADA polis innehåller tillförlitlig data över fordonsrelaterade dödsfall i trafiken som kan användas. 
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I en kunskapsöversikt över effekter av olika typer av lokalt säkerhetsarbete framträder också 

brister i insats- och utfallsdata (Hanberger, Gyllencreutz, & Saveman, 2013).  Författarna till 

effektstudierna (kunskapssynteser och enskilda effektstudier) påtalar ofta dessa brister, alternativt 

antar forskarna att forskningsdesignen (för- och efter- eller RCT-designen) har löst 

mätproblemet. Det antagande som måste göras i en för-och efterstudie är att interventionen 

förklarar kvarstående skillnader i resultat efter att man kontrollerat för andra variabler som kan 

tänkas påverka ett utfallsmått (t.ex. personskador eller riskbeteende). RCT-studier baseras å sin 

sida på antagandet att effekten av en intervention kan utvärderas genom att jämföra t.ex. en 

kommun eller kommundel som genomfört en intervention med en kommun(del) utan 

intervention förutsatt att de valda fallen är lika i alla avseenden utom interventionen. Det man 

bör fråga sig är om dessa antaganden är rimliga och om inget annat än interventionen kan 

förklara eventuella skillnader i ett undersökt effektmått, samt om data håller godtagbar kvalitet 

för slutsatser om interventionseffekter. När det gäller systematiska kunskapsöversikter måste man 

också acceptera forskningsdesignen, vilka primärstudier som ska inkluderas/exkluderas och 

metoden för bedömning av studiernas kvalitet, samt hur effekter aggregeras. Om det finns brister 

i primärstudierna försvinner dessa inte när de samlade effekterna av en intervention aggregeras. 

Bedömningen av effektiviteten i säkerhetsinsatser kan göras på flera sätt och det finns ingen 

universallösning på vilka effektmått som är mest relevanta att använda. Räddningstjänsten kan 

t.ex. vara effektiv genom att vara snabbt på plats, att begränsa skador på människa och miljö eller 

att samordna sina insatser med andra aktörer under en räddningsinsats. En kommuns 

trafiksäkerhetsarbete, för att ta ett annat exempel, kan vara effektivt med avseende på att öka 

medborgarnas riskmedvetenhet eller minska riskbeteendet, förhindra eller begränsa skador i 

skadedrabbade trafikmiljöer. Att bedöma den samlade effekten av ett sammansatt 

trafiksäkerhetsarbete i ett mått, t.ex. trafikrelaterade skador, kan vara önskvärt men ofta inte 

rimligt, dels eftersom många insatser inte kan förväntas påverka detta mått, dels p.g.a. av 

svårigheten att isolera effekten av en intervention som består av många olika åtgärder. Effektiva 

trafiksäkerhetslösningar kan även bidra till att öka trafikarbetet och utsläpp vilket en kommun 

också kan ha satt som mål att begränsa. Om en säkerhetsåtgärd som t.ex. inspektion av lekplatser 

resulterar i att lekplatsen stängs p.g.a. av påtalade skaderisker och skadetillbud så framstår 

stängning som en effektiv åtgärd för just den lekplatsen. Men om stängningen beror på att det 

saknas pengar för att bygga om den kan åtgärden beskrivas som effektiv men inte relevant eller 

legitim. Man bör också fråga sig om en stängning är en effektiv lösning för de barn som brukar 

använda den. Barnen kan flytta sin lek till platser där risken för skador är ännu större. Är 

stängningen då en effektiv åtgärd? 

En kommun som nyss upptäckt ett problem som behöver hanteras och som prövar sig fram med 

olika åtgärder har oftast ett mindre effektivt säkerhetsarbete jämfört med en kommun som 

arbetat längre med ett problem eller en utmaning. Vidare kan en säkerhetsåtgärd vara effektiv 

under en period men samma åtgärd kan efter ett tag övergå till att bli ineffektiv, vilket ofta är 

fallet med informationskampanjer men gäller även andra insatser. Det innebär att det oftast inte 

är en säkerhetsåtgärd i sig som är effektiv eller ineffektiv utan hur insatsen genomförs, underhålls 

och anpassas till förändrade förhållanden.  

Effektstudier som baseras på bristfällig insats- och utfallsdata bör tolkas med stor försiktighet. 

Effektiviteten i tekniska åtgärder som t.ex. uppförande av rondeller, nybyggnad eller sandning av 
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cykel- och gångbanor kan till en del mätas mot lokala skadedata i en kommun som Umeå, men 

det kan krävas långa perioder för att se eventuella förändringar i skadeutfall från skadedatabasen. 

Den möjligheten är mer begränsad idag i t.ex. Borås p.g.a. begränsningar i sjukhusets 

skaderegistrering som enbart innefattar trafikskador.  Skadedata har ett begränsat värde vid 

utvärdering av effekter av LSA om det inte kan kombineras med andra resultatmått 

(riskmedvetenhet, attityd- och beteendeförändringar, säkerhetskultur). Andra databaser, t.ex. 

demografiska- eller diagnosregister kan behövas för att kontrollera för hur sociodemografiska 

skillnader påverkar skadeutfallet då effekter av LSA ska utvärderas.  

Slutsats 5 

En analysmodell har utvecklats för utvärdering av LSA som bidrar till fördjupad kunskap om vad som styr och 

vägleder LSA. En policyanalysansats har utvecklats för att identifiera och analysera LSA. Metodutvecklings-

arbetet har bidragit till insikter om hur skadedatabaser kan användas och utvecklas för utvärdering av LSA. 

En analysmodell som utvecklats för att bl.a. studera genomslag av lagstiftarens intentioner gör det 

möjligt att analysera lagstiftningens relativa betydelse för kommuners säkerhetsarbete och också 

undersöka hur olika aktörers intentioner och olika typer av kunskap samspelar i styrning och 

formandet av LSA (se avsnitt 3.2 och figur 2 Intentioner och kunskap som styr och formar lokalt 

säkerhetsarbete).  

Den BU-policyanalysansats som utvecklats för att identifiera lokala säkerhetsproblem, LSA och 

lokala problemlösningsstrukturer möjliggör analyser av LSA med många aktörer inblandade. 

Policyanalysen tar inte utgångspunkt i politiska mål eller program utan undersöker 

förekommande LSA kopplat till centrala säkerhetsproblem. BU-ansatsen öppnar för olika 

analyser av förekommande säkerhetsarbete t.ex. vilka aktörer som bidrar med vad till lösningen 

av säkerhetsproblemen (se 3.3.2 och figur 3 Problemlösningsstrukturer för lokala 

säkerhetsproblem). 

Genom de arbeten som gjorts för att utvärdera LSA utifrån skadedata kan vi konstatera att detta 

kan låta sig göras endast i de fall där kvaliteten på skadedata kan säkerställas över tid. Vi har sett 

att flera orters skaderegistrering inte håller hög standard. Det gör nationella jämförelser opålitliga 

för utvärdering av LSA. Däremot i kommuner där lokal skadedata håller hög kvalitet kan den 

användas som utfallsmått för utvärdering av effekter av LSA (om måttet är relevant), men det 

behövs också tillförlitlig data över LSA och även över t.ex. trafikmätningar och individers eget 

risk- och säkerhetsbeteende. 

7.1 Rekommendationer 

Mot bakgrund av det kunskapsbehov som identifierats i de två studerade kommunerna kan man 

fråga sig om det i första hand är evidensbaserad kunskap som behövs för att informera och 

utveckla LSA. Vad som räknas som evidens och hur man bedömer den så kallade 

evidenshierarkin där slumpmässiga kontrollstudier (RCT) definieras som den mest tillförlitliga 

kunskapen är beroende på vilken vetenskapstradition man utgår från. Man kan ifrågasätta om 

RCT-studier är relevanta för stora delar av säkerhetsområdet eftersom LSA är väldigt 

kontextberoende och att det oftast inte går att skapa försöks- och kontrollgrupper av etiska och 

praktiska skäl. Säkerhetsarbete förekommer i en eller annan form när en ny åtgärd eller ett nytt 

program genomförs. Om ett nytt säkerhetsarbete ska utvärderas går det inte att upphöra ett 
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pågående säkerhetsarbete eller att slumpa ut t.ex. en säkerhetsutrustning och sedan testa skador 

för att möta kraven i en RCT-studie (se Hanberger m. fl., 2010 för en utförligare diskussion och 

referenser). Olika typer av kunskap (vetenskaplig och erfarenhetsbaserad) behövs för att kunna 

förstå och hantera lokala säkerhetsproblem och för att kunna bedöma vad som är relevant och 

effektivt säkerhetsarbete i en kommun. Kommuner bör kontinuerligt följa upp och utvärdera hur 

LSA fungerar och hålla sig a jour med forskning och utvärdering med relevans för kommunens 

säkerhetsarbete. 

Att förbättra lokal skaderegistrering framstår som angeläget i kommuner som idag har brister på 

detta område. Att införa administrativa system, som t.ex. PASIS (ett patientadministrativt system 

vid anmälan på akutmottagning) skulle kunna vara ett sätt att förbättra kontrollen av externt 

bortfall.  Om effekter av, och effektiviteten i, olika former av LSA ska kunna utvärderas krävs 

också bättre dokumentation och uppföljning/utvärdering av säkerhetsinsatser. Det räcker inte 

med skadedata före och efter en intervention utan det behövs också insatsdata som anger när i tid 

och rum en eller flera åtgärder genomförts, samt data om t.ex. trafikarbete, exposition, 

väderförhållanden mm. På detta område finns stora utmaningar. 

Kommuner kan behöva utveckla en policy för (intern och extern) utvärdering av LSA och 

överväga att bygga upp en utvärderingsfunktion med egen kompetens för uppföljning och 

utvärdering av LSA, samt att utveckla någon form av lokalt uppföljnings- och utvärderingssystem 

för hantering av skade- och uppföljningsdata och fördjupade utvärderingar. När det är lämpligt 

att utvärdera effekter av aktuellt säkerhetsarbete t.ex. insatser mot social oro, trafikproblem runt 

skolor behöver diskuteras och här kan en utvärderingspolicy vara vägledande. Kunskap från 

fördjupad utvärdering kan t.ex. behövas i samband med att beslut ska fattas om en policy, ett 

handlingsprogram eller en specifik satsning ska förändras, utvecklas eller avvecklas. 

När effekter av LSA utvärderas är det av vikt att diskutera mot vad insatserna kan och bör 

bedömas, samt hur resultaten kan tolkas. Då kan det vara värdefullt att involvera olika 

intressenter. Om endast ett utfallsmått använts, t.ex. effekter på skadehändelser, bör man också 

försöka bedöma om programmet eller enskilda åtgärder kan vara effektiva i förhållande till andra 

kriterier och väga in detta när resultaten tolkas. Detta visar samtidigt på vikten av att diskutera 

igenom vilka frågor och mot vad en satsning ska utvärderas så att en lämplig utvärderingsdesign 

kan utvecklas innan en utvärdering påbörjas. Detta ökar förutsättningarna för att resultaten ska 

komma till användning och bidra till att utveckla LSA.  

Forskare och myndigheter bör tydligt redovisa vilka antaganden som görs när skadedata används 

i studier som beskriver trygghets- och säkerhetsläget samt skadeutvecklingen i kommuner så att 

man kan bedöma statistikens tillförlitlighet och användbarhet. Lokala beslutsfattare och personer 

som arbetar med säkerhetsfrågor bör ha ett kritiskt förhållningssätt till nationell skadedata och 

system för nationella jämförelser som t.ex. Öppna Jämförelser. Kommuner bör inte basera 

säkerhetsarbetet på bristfälliga skadedata eller lägga för stor vikt vid hur kommunen klarar sig i 

nationella jämförelser. 

För att förstärka och förbättra utvärdering för utveckling av LSA rekommenderas följande: 

 Främja och säkerställa god kvalitet i skadedata och dokumentation av LSA. 
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 Initiera samverkan mellan inblandade parter (t.ex. kommun, landsting, universitet) innan 

ett nytt LSA introduceras.  

 Planering av nytt LSA bör innehålla en utvärderingsplan innan arbetet startar. 

 Beakta eventuella förändringar i skaderegistrering (t.ex. i sjukvårdsorganisationer) och 

använd vid behov skadedata från flera källor (t.ex. öppenvård och slutenvård).  

 Relevanta mätningar av insatser och utfallsvariabler bör göras före interventionen startar 

och efter. 

 Resultat bör tolkas ur flera perspektiv eftersom LSA kan mätas och utvärderas med olika 

metoder och ansatser. Beakta även värdet av aspekter av LSA som inte har utvärderats. 

Eftersom det finns en hel del forskning om enskilda insatser och specifika säkerhetsområden är 

det framförallt forskning om det breda säkerhetsarbetet, som kräver en kombination av insatser 

på flera nivåer och många aktörers medverkan, som vi menar är eftersatt. Avslutningsvis 

bedömer vi att det finns behov av ytterligare forskning på följande områden: 

 Kommunernas breda säkerhetsarbete:  

o Betydelsen av säkerhetspolicy/ handlingsprogram för att skapa en gemensam 

säkerhetskultur, samordning och långsiktighet i säkerhetsarbetet. 

o Hur nätverksstyrning fungerar och vad som kännetecknar effektivt och uthålligt 

säkerhetsarbete med många inblandade aktörer. 

o Hur kommunalt säkerhetsarbete når ut till medborgare, hur medborgare 

involveras i säkerhetsarbetet och tar eget ansvar. 

o Frågor kring ansvar, ansvarstagande och ansvarsutkrävande i LSA. 

o Kommuners egen uppföljning/utvärdering av LSA och förbättringsmöjligheter. 

o Jämförande studier av LSA i Sverige och med kommuner i andra länder. 

 Metoder för utvärdering av lokalt säkerhetsarbete: 

o Utveckla indikatorer för hållbart LSA 

o Utveckla metoder/modeller för jämförande studier av LSA. 

o Utveckla metoder för metautvärdering av effektstudier av LSA. 

 Metautvärderingar och kunskapssammanställningar:  

o Metautvärdering för bedömning av kvalitet i effektstudier/utvärderingar av LSA. 

o Sammanfatta kunskapsläget om brett säkerhetsarbete (bl.a. betydelsen av 

organisation, säkerhetskultur, styrning, politiskt stöd, uppföljning etc.)  

o Sammanfatta kunskapsläget om kort- och långsiktiga effekter av kommuners 

breda säkerhetsarbete 
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Bilaga 1. Datainsamlingsmetod och empiri i ESS-programmets studier 

Projekt  Datainsamlingsmetod  Empiri 

Lokalt säkerhetsarbete  

Skadade fotgängare & cyklister 
i Umeå stad under 2009 

Skadedata från NUS skadedatabas, 

Enkätdata, Retrospektivt 

Skadedata från samtliga registrerade individer som under 2009 har sökt vård vid akutmottagningen 
vid NUS eller vid primärvårdsjouren till följd av fall eller singelkrascher (423 fotgängare, 310 
cyklister).   

 

Enkätdata från 367 skadade (244 fotgängare, 123 cyklister), vilket är den grupp bland samtliga 
registrerade skadade i skadedatabasen som besvarat en kompletterande enkät   

 

Bortfallet för fotgängare är således 42 % och för cyklister 60 %.    

Fallstudie av en cykel- och 
gångbro i Umeå (Svingen) 

Skadedata från NUS skadedatabas, 

Retrospektivt  

Samtliga registrerade skadade (71 cyklister, 2 mopedister, 1 fotgängare) som har sökt vård på 
akutmottagningen NUS eller vid primärvårdjouren till följd av skadehändelse som inträffat på 
”Svingen” under perioden 1999-2011 före och efter genomförda förändringar i trafikmiljön i syfte 
att förhindra skada. 

Skadade fotgängare 65+ i 
Umeå stad 2009-2011 (t.o.m. 
april) 

Skadedata från NUS skadedatabas, 

Enkätdata, 

Retrospektivt 

 

Denna kan ej färdigställas i nuläget eftersom artikeln är under omarbetning! 

Icke skadade fotgängare och 
cyklister 65+ i Umeå stad 
2009-2011 

Intervjudata 490 slumpvis valda personer 65 år eller äldre har kontaktat för en telefonintervju. Bland dessa har 
166 icke skadade intervjuats med avseende på vad som kan orsaka respektive vad som kan 
förebygga skador bland fotgängare och cyklister. Bortfallet uppgår således till 66 %.  

Varm sandning STRADA sjukvård Samtliga registrerade skadade fotgängare och cyklister som har sökt vård på akutmottagningen 
NUS eller vid primärvårdjouren vintern 2011/12 till följd av skadehändelse i två olika stadsdelar i 
Umeå stad där två olika halkbekämpningsmetoder tillämpats; traditionell sandning och varm 
sandning.  

Icke lindriga skador utomhus 
bland barn  

Skadedata från NUS skadedatabas, 

Retrospektivt 

Skadedata från samtliga registrerade barn (0-12 år) som under 2007-09 har sökt vård vid 
akutmottagningen vid NUS eller vid primärvårdsjouren till följd av icke lindriga skador i Umeå 
kommun med kranskommuner (N=795)    

Fältstudie med barn, 
pedagoger, föräldrar, äldre 

Observationer, intervjuer Intervju- och observationsdata från fältstudier från två skolor i två norrländska städer i syfte att 
identifiera omständigheter som kan leda fram till skadehändelser samt att utveckla preventiva 
strategier. 

   

Intentioner och kunskaper i 
LSA i Umeå och Borås 

Intervjuer 

 

36 intervjupersoner: chefer, administratörer, politiker med säkerhetsansvar (övergripande och inom 
olika sektorer) i Umeå och Borås, samt från räddningstjänsten och polisen.  
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Dialog  

 

Dokumentinsamling 

Med Umeå kommuns grupp för säkerhetssamordnare, Säksam 

Social oro i Borås Intervjuer 

 

Skolenkäter  

 

Bearbetning av polisens 
trygghetsmätning och kommunens 

Bearbetning av Borås stads 
Välfärdsbokslut 

26 intervjupersoner: chefer, administratörer, politiker med säkerhetsansvar (övergripande och inom 
olika sektorer) 

352 elever vid två skolor (svarsfrekvens 32 %) 

52 lärare vid två skolor (svarsfrekvens 50 %) 

 

4500 medborgare i Borås kommun (svarsfrekvens 71 %) 

1000 elever (svarsfrekvens 86 %) 

Implementering av WHO-
modellen 

Intervjuer 

 

Dokumentinsamling 

16 intervjupersoner  

Trafikproblem runt skolor i 
Umeå 

Dialog 

Epostenkät  

Intervjuer 

Dokumentinsamling 

Dialog med Umeå kommuns grupp för säkerhetssamordnare, Säksam 

43 rektorer i Umeå kommun (svarsfrekvens 70 %) 

10 intervjupersoner 

Hot och våld i Umeå Dialog 

 

Intervjuer  

Dokumentinsamling 

Dialog med Umeå kommuns grupp för säkerhetssamordnare, Säksam 

10 intervjupersoner 

Kunskapsöversikt LSA Sökning i 6 databaser 67 publikationer varav 22 reviews  
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Tågsäkerhet 

Kunskapsöversikt tågsäkerhet Sökning i 2 databaser 45 studier, varav 5 reviews, 1 avhandling (Rebecca Forsbergs) 

Tågkatastrofer i världen 

 

 

Registerdata: Tågkatastrofer 
från (EM-DAT) Emergency 
Events Databas. Retrospektiv 
epidemiologisk  

529 tågkatastrofer 

 

 

Översvämningar 

Översvämningar Intervjuer 

dokumentinsamling 

15 personer som arbetar med dammsäkerhetsarbete och förebyggande arbete mot översvämningar vid 
länsstyrelsen i Västerbotten, Lycksele, Vännäs, Umeå och Skellefteå kommun, samt 
vattenledningsföretag. 

 

 

De dokument som samlats in och använts som underlag ESS-programmets olika projekt anges inte i tabellen utan refereras till i rapporten och finns i 

referenslistan.  



87 

 

Bilaga 2. Publikationer och presentationer inom ESS-programmet 2010-2013 

 
Artiklar/artikelmanus: 
Hanberger, A., “Intentions and knowledge shaping local safety policy: a framework of analysis” 
(manuscript submitted) 
 
Hanberger, A., Lundström, U. & Mårald, G. “Intentions and knowledge shaping local safety 
policy: a comparison of two Swedish cities’ (manuscript submitted) 
 
Rolfsman, E., Bylund, P-O., & Saveman, B-I. (2012) Single injury incidents among pedestrian 
and bicyclists in the northern part of Sweden – safety and preventive issues. Safety Science Monitor, 
16(1). 
 
Hanberger, A. (2012) Framework for exploring the interplay of governance and evaluation. 
Scandinavian Journal of Public Administration, 16(3): 9-27.   
 
Bylund, P-O., Saveman,  B.-I., & Rolfsman  E.  Injuries before and after the implementation 
of traffic safety countermeasures – a case study of a pedestrian and bicycle bridge. Accepted in 
Safety Science Monitor. 
 
Hanberger, A Lundström U &Mårald, G. (2013) Local Safety Policy: The Approach of two 
Swedish cities to urgent safety problems Public Policy and Administration 28(4): 383-403. 
  
Gyllencreutz, L., Björnstig, J. Rolfsman, E. & Saveman, B. Pedestrian injury incidents among 
Swedish senior citizens - injury registration and self-reported descriptions of incidents and 
preventive strategies (manuscript submitted) 
 
Gyllencreutz, L., Rolfsman, E.  &, Saveman, B.  Observed and perceived risk situations in 
children’s outdoor play during school time – preventive strategies (manuscript in preparation) 
 
Gyllencreutz, L., Rolfsman, E., & Saveman, B-I. (2012) Non-minor injuries among children 

sustained in an outdoor environment– A retrospective register study International Journal of Injury 

control and Safety promotion http://dx.doi.org/10.1080/17457300.2013.833945 

Rolfsman, E., Bylund, P-O., & Saveman, B-I.  Methodological issues in assessment  of 

outdoor activities, injuries and local safety implementation (manuscript in preparation)  

Hanberger, A, Gyllencreutz, L & Saveman B-I (2013) Studies of effects of local safety policy: an 

overview and narrative synthesis. Research report Umeå Center for Evaluation research. Umeå: Umeå 

Center for Evaluation Research, Umeå University. 

Hanberger, A., Sandström, C., & Idenfors, A. Safety around dams and flood risk management 

in a socio-tehnical multicriteria policy evaluation: the case of Västerbotten, Sweden (prel. title 

manus in preparation) 
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Rapporter: 

Hanberger, A, Saveman, B-I, Bylund, P-O, Lundström, U, Mårald, G. & Rolfsman, E. 

(2013) Säkerhetsarbetets relevans och effekter - slutrapport från ett femårigt forskningsprogram. Umeå: Umeå 

Centre for Evaluation Research, Umeå University. 

 
Hanberger. A., Björnstig, U., Saveman, Britt-Inger & Bylund P-O. (2010) ”Metodologiska 
utgångspunkter för forskningsprogrammet ’Säkerhetsarbetets relevans och effekter’”, Umeå 
Centre for Evaluation Research, Umeå University. 
 
Holgersson, A, Saveman, B-I (2011) Kunskapsöversikt – Passagerarsäkerhet i tåg. Delrapport 
inom projektet Evaluation of Safety and Security.  
 
Idenfors A, Sandström, C, Hanberger, A., Öhman,  M-B. & Thunqvist, E-L. (2012) När det 

brister – En studie av dammsäkerhet och säkerhetsarbete mot översvämningar längs Skellefte- och Umeälven. 

Arbetsrapport. Umeå, Centrum för utvärderingsforskning, Umeå universitet. 

Lundström, U. (2013) Sociala risker. Lokalt säkerhetsarbete i Borås kommun – insatser och effekter. April 

2013. Umeå Centre for Evaluation Research.  

Mårald, G. (2013) Trafiksäkerhet vid skolorna i Umeå kommun - insatser och resultat. Umeå Centre for 

Evaluation Research. (manuscript)  

Mårald, G. (2013) Hot och våld mot personal inom Umeå kommun - insatser och resultat Umeå Centre for 

Evaluation Research.(manuscript in preparation) 

 

Populärvetenskapliga artiklar 

Saveman B-I. (2012) Injury prevention –collaboration between community and university. 

Public Service Review European Union 23. Public service.co.uk Ltd, UK, pp 127. 

http://edition.pagesuite-professional.co.uk/launch.aspx?EID=364cc048-29d3-4b45-8e7c-

b4c8f7c9cab0, hämtad 2013- 04-24 

Saveman B-I. (2012) Falling into line Public Service Review European Union 23. Public 

service.co.uk Ltd, UK, pp 128. http://edition.pagesuite-

professional.co.uk/launch.aspx?EID=364cc048-29d3-4b45-8e7c-b4c8f7c9cab0, hämtad 2013- 

04-24 

 

Magisteruppsatser 
Israelsson L & Nalerius A-K. (2010)  Skadehändelser och preventiva åtgärder bland fotgängare 
och cyklister i Umeå kommun. Omvårdnad, självständigt arbete, Magister 15 Hp. 
Specialistsjuksköterskeprogrammet med inriktning mot distriktssköterska. 
 
Lundin J & Önnhall C. (2010) Skadehändelser bland barn 0-6 år - en utmaning för folkhälsan. 
Omvårdnad, självständigt arbete, Magister 15 Hp. Specialistsjuksköterskeprogrammet med 
inriktning mot distriktssköterska. 

http://edition.pagesuite-professional.co.uk/launch.aspx?EID=364cc048-29d3-4b45-8e7c-b4c8f7c9cab0
http://edition.pagesuite-professional.co.uk/launch.aspx?EID=364cc048-29d3-4b45-8e7c-b4c8f7c9cab0
http://edition.pagesuite-professional.co.uk/launch.aspx?EID=364cc048-29d3-4b45-8e7c-b4c8f7c9cab0
http://edition.pagesuite-professional.co.uk/launch.aspx?EID=364cc048-29d3-4b45-8e7c-b4c8f7c9cab0
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Posterpresentationer, konferenspapers och föredrag:  
Hanberger, A. & Mårald, G. (2010)”Intentions and knowledge guiding two Swedish cities’ 
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I rapporten redovisas och diskuteras huvudresultaten från det femåriga 

forskningsprogrammet ”Säkerhetsarbetets relevans och effekter” [Evaluation of 

Safety and Security (ESS)] som genomförts av en tvärvetenskaplig forskargrupp 

vid Umeå universitet.  

Syftet med ESS-programmet har varit att undersöka om lagstiftarens intentioner 

fått genomslag i myndigheters och kommuners säkerhetsarbete, att studera 

relevans och effekter av säkerhetsarbete som utvecklats i framförallt lokala 

miljöer. Ett tredje syfte har varit att granska och utveckla metoder för mätning 

och utvärdering av effekter av säkerhetsarbete.  

Bland annat visar rapporten att lagstiftarens intentioner i lagen om skydd mot 

olyckor till en del har styrt säkerhetsarbetet i Umeå och Borås främst genom att 

påverka kommunernas övergripande säkerhetspolicy och handlingsprogram, 

men att andra aktörers intentioner och lokala faktorer, inklusive oförutsedda 

händelser, i högre grad har styrt det konkreta säkerhetsarbetet. Rapporten visar 

också att det idag ofta saknas nödvändiga data för att kunna utvärdera effekter 

av kommuners säkerhetsarbete framförallt p.g.a. brister i data om genomförda 

interventioner och i olika utfallsmått. I rapporten lämnas också 

rekommendationer för hur man kan förstärka och förbättra utvärdering för 

utveckling av lokalt säkerhetsarbete. 

Rapporten vänder sig till tjänstemän, utredare och utvärderare i stat och 

kommun, samt forskare med intresse för metodfrågor i utvärdering, framförallt 

utvärdering av lokalt säkerhetsarbete. En andra målgrupp är tjänstemän och 

politiker i stat och kommun som arbetar med att stärka och utveckla samhällets 

säkerhetsarbete. 
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