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Tack till 
Vi vill rikta ett varmt tack till de intervjupersoner som delat med sig av sina erfarenheter och 
insikter om olycksfallsutredningar i byggbranschen. Deras bidrag har varit avgörande för studiens 
genomförande och resultat. 

Vi vill även tacka Afa Försäkring för finansiering av projektet (dnr 230001) och för det stöd som 
möjliggjort denna studie. 

 

  



 
 

Sammanfattning 
Denna studie undersöker hur olycksfallsutredningar genomförs i tre byggföretag och jämför dessa 
med utredningar genomförda av Statens haverikommission inom luftfarten. Syftet är att analysera 
vilka organisatoriska och institutionella förutsättningar som påverkar möjligheterna att lära av 
olyckor och omsätta erfarenheter i förbättrat säkerhetsarbete. Studien bygger på intervjuer med 
representanter från byggföretagen samt analyser av tre haveriutredningar. Resultaten ska förstås som 
exempel på utredningspraktiker i de studerade verksamheterna och inte som en generell beskrivning 
av byggbranschen eller luftfarten. 

Studien visar att de studerade utredningarna följer liknande huvudsteg, från datainsamling och analys 
till rekommendationer och uppföljning. I samtliga exempel finns en ambition att identifiera 
bakomliggande orsaker och att använda utredningarna som underlag för lärande och förbättringar. 
Skillnaderna framträder främst i de organisatoriska förutsättningar som omger utredningsarbetet. De 
haveriutredningar som analyserats genomförs inom ramen för ett oberoende nationellt 
utredningssystem med tydliga mandat och betydande resurser. I de studerade byggföretagen är 
utredningarna närmare kopplade till den operativa verksamheten och påverkas i högre grad av lokala 
förutsättningar, tillgänglig kompetens och organisatoriska prioriteringar. 

Jämförelsen visar också att möjligheterna till lärande inte enbart avgörs av hur utredningar 
genomförs, utan även av hur resultaten sprids, diskuteras och omsätts i praktiken. I de studerade 
byggföretagen framträder utmaningar kopplade till resurser, kompetens och kunskapsöverföring, 
medan de analyserade exemplen från luftfarten ger bättre förutsättningar för att sprida erfarenheter 
mellan organisationer och över tid. 

Sammantaget tyder resultaten på att skillnaderna mellan de studerade exemplen främst handlar om 
organisatoriska och institutionella villkor snarare än om grundläggande skillnader i 
utredningsmetodik. Studien pekar därför på betydelsen av att stärka förutsättningarna för lärande, 
kunskapsdelning och uppföljning i anslutning till olycksfallsutredningar. 
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Inledning  
Byggbranschen har under lång tid arbetat för att förbättra säkerheten och minska antalet 
arbetsplatsolyckor. Statistiken visar också på positiva förändringar, men allvarliga olyckor och 
dödsolyckor inträffar fortfarande i betydande omfattning (Afa Försäkring, 2022; Samuelsson, 2025). 
Det väcker frågor om vad som egentligen ligger bakom att utvecklingen inte är mer entydigt positiv 
– och om det är utredningarna, åtgärderna eller något mer grundläggande i branschens sätt att 
organisera arbete som sätter gränser för vad som är möjligt. 

Luftfarten lyfts ofta fram som en bransch där säkerhetsarbetet har utvecklats långsiktigt och systema-
tiskt, vilket gör den till en intressant jämförelsepunkt. Samtidigt framgår det tydligt att de två 
branscherna verkar under helt olika organisatoriska och strukturella förutsättningar. Bygg och luftfart 
skiljer sig åt när det gäller bland annat standardisering, ansvarsfördelning och hur verksamheter är 
organiserade, vilket innebär att erfarenheter från luftfarten inte utan vidare kan överföras till bygg-
branschen. I arbetet med att analysera olycksfallsutredningar i det här projektet används luftfarten 
som ett idealfall att jämföra med, eftersom branschen under lång tid utvecklat ett sammanhållet och 
etablerat säkerhetssystem. Samtidigt aktualiserar denna jämförelse en mer komplex fråga: inte om 
byggbranschen ska efterlikna luftfarten, utan hur erfarenheter från deras systematiserade 
utredningsarbete kan belysa möjligheter och begränsningar i byggbranschens egna förutsättningar. 
Det handlar snarare om att undersöka vilka principer som kan bidra till att strukturera reflektion 
och lärande i en verksamhet som är mer decentraliserad och fragmenterad, och vilka delar som 
kanske inte låter sig översättas på ett meningsfullt sätt. Utgångspunkten är därför inte att de 
verksamheter som ställs mot varandra utgör likvärdiga organisatoriska enheter, utan att skillnader i 
mandat, resurser och kompetens är en central del av det som behöver analyseras. Luftfarten används 
här som ett kontrasterande fall som gör det möjligt att synliggöra vilka villkor som stärker respektive 
begränsar utredningsarbete efter allvarliga olyckor och tillbud. 

Särskilt centralt i detta sammanhang är hur information om olyckor och tillbud samlas in, tolkas och 
omsätts i förändring. Syftet är inte att fastslå att byggbranschen bör följa en viss modell, utan att 
undersöka vilka organisatoriska villkor som möjliggör respektive begränsar att kunskap från olyckor 
omsätts i varaktig förändring. 
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Bakgrund 
Byggverksamhet bedrivs huvudsakligen i tidsbegränsade projekt, på tillfälliga arbetsplatser och i sam-
verkan mellan många aktörer. Majoriteten av företagen är små och verkar ofta som under-
entreprenörer i större projekt, vilket innebär långa entreprenörskedjor och komplex 
ansvarsfördelning (Nygren et al., 2017). Forskning visar dessutom att mindre byggföretag är särskilt 
utsatta för arbetsplatsolyckor (Dale et al., 2021). Olyckor uppstår därmed i organisatoriska kontexter 
som snabbt förändras och där ansvar, information och lärande riskerar att fragmenteras. Detta 
innebär att förutsättningarna för att producera och använda kunskap från olyckor varierar kraftigt 
inom branschen. 

Mot denna bakgrund genomfördes inledningsvis i projektet intervjuer med ett antal aktörer som 
har insyn i olycksfallsutredningar i byggbranschen, däribland representanter från Polisen, 
Arbetsmiljöverket, fackförbundet Byggnads, branschorganisationen Byggföretagen och två 
fristående experter inom arbetsmiljö i byggbranschen. Intervjuerna visar att det i praktiken pågår 
flera parallella utredningsspår vid allvarliga olyckor. Arbetsgivaren ansvarar för den interna 
olycksfallsutredningen och ska rapportera till Arbetsmiljöverket, som i sin tur kan genomföra tillsyn 
och vid behov egna utredningar. Vid misstanke om arbetsmiljöbrott kopplas även polisen in, vilket 
innebär att en rättslig ansvarsutredning kan pågå parallellt. 

Intervjumaterialet indikerar att större byggföretag ofta har utvecklade metoder och rutiner för 
olycksfallsutredningar, med fokus på orsaksanalys och systemförståelse snarare än skuldfrågor. 
Samtidigt lyfts av intervjupersonerna att mindre företag ofta saknar motsvarande kapacitet och 
erfarenhet, inte minst eftersom allvarliga olyckor statistiskt sett inträffar sällan på företagsnivå. Detta 
beskrivs skapa stora variationer i hur utredningar genomförs och vilken kvalitet de får. Flera aktörer 
pekar också på brister i hur lärdomar sprids – både inom och mellan organisationer – vilket bidrar 
till att liknande olyckor återkommer. Inom byggbranschen verkar därmed olycksfallsutredningar ske 
i en kontext där säkerhetsutredningar, som syftar till utveckling och lärande, och ansvarsutredningar, 
som har fokus på skuld och ansvarsutkrävande ofta sammanfaller i tid och rum (se Berglund et al., 
2025). Detta kan skapa osäkerhet exempelvis kring hur information bör hanteras, vad som kan 
dokumenteras öppet och hur intervjuer ska genomföras. Flera intervjupersoner beskriver att oro för 
juridiska konsekvenser kan påverka hur händelser beskrivs, även när ambitionen är att förstå orsaker 
och förebygga framtida olyckor. 

Luftfarten utgör en kontrast till byggbranschen när det gäller struktur, organisering och säkerhets-
arbete. Branschen är starkt reglerad och internationellt harmoniserad, vilket innebär att 
verksamheten bedrivs inom tydligt definierade ramar och med omfattande krav på certifiering av 
organisationer, individer och tekniska system (EASA, 2025 a-c; ICAO, 2022). 
Olycksfallsutvecklingen inom luftfarten visar en tydlig långsiktig minskning och antalet dödliga 
olyckor inom europeisk kommersiell luftfart är lågt (EASA, 2025a). Även inom svensk civil och 
militär luftfart är dödsolyckor ovanliga och förekommer i begränsad omfattning (Trafikanalys, 2023; 
Statens haverikommission, 2024a).  
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I denna struktur ingår också etablerade system för rapportering och analys av händelser, där både 
olyckor och tillbud systematiskt dokumenteras och utreds (ICAO, 2018; EASA, 2025a). I Sverige 
ansvarar Transportstyrelsen för mottagande av händelserapporter, medan Statens haverikommission 
(SHK) genomför oberoende säkerhetsutredningar av olyckor och allvarliga tillbud. Därtill 
rapporterar arbetsgivaren till Arbetsmiljöverket i likhet med andra branscher.  

En central egenskap i detta sammanhang är att säkerhetsutredningar inom luftfarten är institutionellt 
åtskilda från ansvarsutredningar. SHK:s uppdrag är att klarlägga händelseförlopp, orsaker och 
bakomliggande faktorer i syfte att förbättra säkerheten och därmed inte att fastställa skuld eller ansvar 
(Statens haverikommission, 2024b). Utredningarna genomförs därmed inom ramar som explicit 
syftar till lärande och säkerhetsutveckling på systemnivå. Denna separation skapar särskilda 
förutsättningar för hur information om olyckor och tillbud kan samlas in, analyseras och 
kommuniceras. Jämfört med kontexter där säkerhets- och ansvarsfrågor sammanfaller innebär detta 
en mer skyddad informationsmiljö där fokus i högre grad kan riktas mot bakomliggande och 
systemrelaterade orsaker. 
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Teori  
Som bakgrunden har visat formas möjligheterna till lärande efter olyckor inte bara av vilka metoder 
som används, utan också av hur information rör sig mellan aktörer och hur utredningsarbetet är 
integrerat i och påverkat av organisationens strukturer och arbetssätt. För att närmare undersöka 
dessa behövs ett teoretiskt perspektiv som fångar både informationsflöden och utredningsprocessens 
struktur. I nästa avsnitt presenteras därför de teoretiska utgångspunkter som ligger till grund för 
analysen. 

 

Organisationskultur och informationsflöde  
Westrum (2004) beskriver organisationskultur som organisationens mönster av svar på de problem 
och möjligheter den möter. Hans centrala antagande är att kultur kan förstås genom hur information 
flödar: hur den samlas in, används, sprids, och filtreras. Informationsflödet är därmed både en 
indikator på och en drivkraft i kulturens utveckling, eftersom det speglar hur organisationen 
identifierar, tolkar och reagerar på signaler om exempelvis säkerhetsutmaningar.  

Westrum identifierar tre huvudtyper av mönster inom organisationskulturer: patologiska 
(maktorienterade), byråkratiska (regelorienterade) och generativa (uppdragsorienterade). Dessa 
kulturer formas enligt honom av ledningens prioriteringar och värderingar – om ledningen fokuserar 
på personliga intressen, på formella regler eller på verksamhetens övergripande syfte. De tre typerna 
skiljer sig åt i hur medlemmarna kommunicerar, samarbetar och hanterar problem.  

I patologiska organisationer används information som ett maktmedel. Kommunikationen präglas av 
rädsla, hemlighållande av information och en benägenhet att ”skjuta budbäraren”. Informations-
flödet är begränsat eftersom kunskap ses som något som kan hota positioner eller avslöja svagheter. 
När problem uppstår söker man syndabockar snarare än att förstå orsakerna. I byråkratiska 
organisationer styrs informationsflödet av formella kanaler, hierarkier och standardiserade procedurer. 
Kommunikation sker enligt regler och rutiner, vilket ger en viss stabilitet men kan hämma lärande 
och snabb respons. Avvikelser hanteras visserligen ofta genom rättvisefokuserade processer, men i 
regel utan att grundproblemen ifrågasätts. Informationsdelning sker, men den är långsam och 
selektiv – man kommunicerar inom sin funktion snarare än över gränser. Generativa organisationer 
kännetecknas av tillit, gemensamt ansvar och ett öppet informationsklimat. Här används information 
för att stödja organisationens uppdrag snarare än individuella eller avdelningsspecifika intressen. 
Ledarskapet främjar dialog och lärande, och fel betraktas som möjligheter till förbättring. I stället för 
syndabockar eller byråkratisk skuldhantering reagerar generativa kulturer med undersökning och 
reflektion.  

Westrums typologi är särskilt relevant för att tolka hur olycksfallsutredningar genomförs. Själva 
utredningen kan ses som ett test på organisationens informationskultur: vilka fakta som samlas in, 
hur öppet de delas och hur resultaten används avslöjar kulturens logik. I en patologisk kultur 
kommer utredningen ofta att präglas av skuldfrågor och undvikande av risk. Information hålls inne, 
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syftet blir att skydda organisationen eller enskilda personer snarare än att förstå händelsen. I en 
byråkratisk kultur följs regler och rutiner noggrant, men utredningen riskerar att stanna vid formalia 
– ansvaret avgränsas, och lärandet blir administrativt snarare än organisatoriskt. I en generativ kultur 
däremot blir utredningen en gemensam lärprocess. Fokus ligger på att förstå systemets svagheter, 
sprida insikter och omvandla erfarenheterna till förbättrade arbetssätt.  

Westrums teori om informationsflöde gör det därmed möjligt att analysera olycksfallsutredningar 
inte bara som tillämpning av en viss metod (eller bristen därav), utan som kulturella uttryck. Genom 
att studera hur information samlas in, hanteras och kommuniceras i en utredning kan man se vilken 
typ av organisationskultur som präglar arbetet. En generativ kultur kännetecknas av att den 
uppmuntrar öppenhet, reflektion och systemförändring – medan en patologisk eller byråkratisk 
kultur tenderar att reproducera tystnad, avstånd och ansvarsförskjutning. På så sätt erbjuder 
Westrums teori ett analytiskt ramverk för att förstå varför vissa organisationer använder 
olycksfallsutredningar som verktyg för lärande och förbättring, medan andra använder dem för att 
försvara existerande strukturer och undvika kritik. Informationsflödets kvalitet blir därmed en 
indikator på organisationens förmåga att lära av sina misstag – och ytterst på dess mognad som 
säkerhetskultur.  

Fördelen med att använda Westrums typologi i studier av olycksfallsutredningar ligger inte främst i 
att kategorisera organisationer som patologiska, byråkratiska eller generativa, utan i vad dessa typer 
hjälper oss att förstå. För det första synliggör de underliggande mekanismer som påverkar hur 
utredningar genomförs – vilka normer, maktrelationer och antaganden som styr informationsflödet. 
För det andra hjälper typologin till att förskjuta fokus från individuella fel till systemförhållanden, 
genom att rikta uppmärksamheten mot de strukturer och kommunikationsvägar som stödjer eller 
hindrar lärande. Slutligen erbjuder den ett praktiskt ramverk för att formulera förbättringsstrategier: 
varje kulturtyp pekar mot olika former av utvecklingsarbete – från behovet av tillit och öppenhet i 
patologiska miljöer, till förenklade rutiner och gränsöverskridande samarbete i byråkratiska, och 
vidare till systematiskt lärande i generativa.  

 

Olycksfallsutredningsprocessen 
För att komplettera förståelsen av de villkor som präglar informationsflödet behövs också ett 
perspektiv på hur olycksfallsutredningar genomförs som en sammanhängande process. Lundberg, 
Rollenhagen och Hollnagel (2009) beskriver utredningsarbetet som en följd av återkommande steg, 
från det att en händelse initierar en utredning till dess att åtgärder följs upp. Modellen synliggör hur 
information i ett idealfall successivt samlas in, struktureras, analyseras och omsätts i rekommenda-
tioner och beslut. I denna studie används modellen som ett analytiskt stöd för att beskriva hur 
utredningsarbetet organiseras i byggbranschen och inom luftfarten.  

Stegen i en utredningsprocess är enligt Lundberg, Rollenhagen och Hollnagel följande: 
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1. Initiering 
Beslut fattas om att inleda en utredning. Olika kriterier används för att avgöra om en 
händelse ska leda till en mer omfattande eller fördjupad utredning. 

2. Planering 
Utredningsarbetet planeras med avseende på tid, personal och kompetens. Vanliga 
aktiviteter i detta steg är att utse utredare, identifiera relevanta dokument samt planera 
intervjuer. 

3. Datainsamling 
Information samlas in från olika källor, exempelvis genom observationer, intervjuer, doku-
mentstudier och tekniska undersökningar. 

4. Representation 
Insamlad data ordnas och representeras i former som är lämpliga för analys, till exempel 
tidslinjer, händelsekedjor, logiska träd eller barriärdiagram. 

5. Analys (rekonstruktion) 
Olyckan eller tillbudet analyseras genom att samband mellan orsaker, förutsättningar och 
händelser rekonstrueras. Resultatet påverkas av vilka olycksmodeller och antaganden som 
ligger till grund för analysen. 

6. Rekommendationer 
Utredningen resulterar i förslag till åtgärder som syftar till att förebygga liknande händelser 
i framtiden. Detta steg är centralt och utgör ofta kärnan i den färdiga utredningsrapporten. 

7. Dokumentation (rapportskrivning) 
En rapport sammanställs som dokumenterar utredningens resultat och rekommendationer. 
I detta steg sker ofta en granskning där berörda aktörer ges möjlighet att lämna synpunkter. 

8. Beslut och genomförande av åtgärder 
Beslut fattas om vilka rekommendationer som ska genomföras, och åtgärderna 
implementeras i verksamheten. 

9. Uppföljning 
Uppföljning genomförs för att granska om åtgärderna har genomförts och haft avsedd 
effekt. 

I denna studie används modellen som ett sätt att analysera hur informationsflöden förändras mellan 
olika steg i utredningsprocessen. Tillsammans möjliggör dessa perspektiv en analys av hur 
informationsflöden formas av både organisatoriska villkor och utredningsprocessens struktur. 
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Metod  
Studien har utformats som en kvalitativ, explorativ undersökning där expertkunskap från luftfarten 
kombinerades med empiriskt insamlat material från svenska byggföretag. Syftet var att skapa en 
fördjupad förståelse av hur olycksfallsutredningar genomförs i byggbranschen, samt att undersöka 
vilka utvecklingsmöjligheter som kan identifieras genom en systematisk jämförelse med luftfartens 
etablerade arbetssätt. För att säkerställa att analysen vilar på en robust och branschrelevant grund 
förstärktes projektgruppen tidigt med två erfarna haveriutredare från luftfarten, vilka har omfattande 
erfarenhet av både nationella och internationella utredningar genom arbete för bland annat Statens 
haverikommission, Försvarsmakten och FN. Dessa experter utarbetade ett metodiskt underlag som 
beskriver luftfartens utredningsprocesser, inklusive centrala principer för händelseanalys, 
identifiering av bakomliggande orsaker och hantering av informationsflöde i säkerhetskritiska 
system.   

Som en del av studiens kartläggande fas genomfördes sju intervjuer med personer med insyn i 
olycksfallsutredningar inom byggbranschen. Dessa var representanter från Polisen, 
Arbetsmiljöverket, fackförbundet Byggnads, branschorganisationen Byggföretagen och två 
fristående experter inom arbetsmiljö i byggbranschen. Därefter genomförde forskarna 11 
semistrukturerade intervjuer med 17 personer från ett medelstort och två stora byggföretag. 
Semistrukturerade intervjuer valdes eftersom metoden erbjuder en balans mellan struktur och 
flexibilitet, vilket gör det möjligt att följa upp nya spår och nyanser i intervjupersonernas utsagor – 
en lämplig strategi vid studier av komplexa organisatoriska processer (Bryman et al, 2025). 
Intervjupersonerna representerade olika funktioner med koppling till olycksfallsutredningar, 
exempelvis arbetsmiljöspecialist och säkerhetschef. Intervjuerna syftade till att klarlägga hur 
utredningsarbetet genomförs i praktiken, samt hur organisationerna arbetar med lärande och 
återkoppling efter inträffade händelser. Vid tre intervjuer fördes minnesanteckningar medan 
resterande åtta intervjuer spelades in och transkriberades. Datamaterialet analyserades sedan 
tematiskt, i enlighet med de principer för kvalitativ analys som Bryman et al. (2025) beskriver. 

Efter avslutad datainsamling genomfördes en analys där byggföretagens utredningsmetodik ställdes 
mot luftfartens motsvarande arbetssätt i termer av utredningspraktik inom SHK. Tre av SHK:s 
utredningar inom luftfarten analyserades varav två olyckor med dödlig utgång och ett tillbud utan 
personskador. Urvalet av SHK-utredningar gjordes för att inkludera både olyckor med dödlig 
utgång och tillbud samt för att spegla olika typer av händelser och analyssituationer. Analysramen 
baserades på två centrala teoretiska utgångspunkter: dels Lundberg et al. (2009) modell för 
olycksfallsutredningsprocesser, dels Westrums (2004) typologi för informationsflöden i 
organisationer. Flygexperterna bidrog i denna fas med professionella reflektioner utifrån sina 
erfarenheter av haveriutredningar och lyfte fram områden där byggbranschen potentiellt kan dra 
nytta av luftfartens systematiska angreppssätt. Analysen fokuserade särskilt på hur informationsflöden 
hanteras, hur systematik och struktur präglar utredningsprocesserna och i vilken utsträckning 
organisatoriskt lärande uppstår – eller uteblir – i kölvattnet av allvarliga olyckor och tillbud. Denna 
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metodkombination möjliggjorde en integrerad analys där branschspecifik expertkunskap och 
empiriska erfarenheter från byggverksamhet vävdes samman. 

Studien har vissa begränsningar. De undersökta byggföretagen utgörs av stora och ett medelstort 
företag med utvecklade utredningsrutiner vilket inte nödvändigtvis är representativt för branschen 
som helhet. På motsvarande sätt baseras analysen av luftfarten på tre SHK-utredningar vilket medför 
att studien inte gör anspråk på att beskriva hela luftfartens säkerhetssystem, utan använder dessa 
exempel som analytiska fall. 
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Resultat 
I detta avsnitt beskrivs utredningsprocesserna i tre byggföretag samt inom luftfarten, där 
beskrivningen av luftfarten bygger på en analys av tre utredningar av olyckor och tillbud genomförda 
av SHK. 

 

Utredningsprocessen i tre byggföretag 
Utredningsprocessen för arbetsolyckor i de tre studerade byggföretagen följer i stora drag den 
sekventiella struktur som beskrivs av Lundberg et al. (2009), från initiering till uppföljning. 
Processen är etablerad och känd i organisationerna, men dess praktiska genomförande varierar 
beroende på händelsens allvar, tillgängliga resurser och organisatoriska villkor. 

Processen inleds i de tre studerade företagen med att en händelse rapporteras, oftast via digitala 
system. I de två stora företagen registreras händelsen i digitala system och klassificeras utifrån 
allvarlighetsgrad och skadepotential. I det medelstora företaget görs i stället denna bedömning av 
företagsledningen. Vid allvarliga olyckor och tillbud aktiveras särskilda rutiner, exempelvis krisgrupp 
och anmälan till Arbetsmiljöverket. Initieringen bygger därmed inte enbart på formella kriterier 
utan även på professionellt omdöme. 

I planeringsfasen fastställs vem som leder utredningen, vilka som ska involveras och hur omfattande 
arbetet ska vara. Vid större händelser hålls inledande möten där roller och förväntningar tydliggörs. 
I de studerade byggföretagen präglas planeringen av en avvägning mellan ambition och praktiska 
förutsättningar, där produktion, tid och resurser påverkar utredningens omfattning och avgränsning. 
Det innebär att utredningens omfattning och avgränsning påverkas av organisatoriska prioriteringar, 
särskilt avvägningen mellan produktion och utredningens omfattning. 

Datainsamlingen består av platsbesök, intervjuer och genomgång av dokumentation. Utredare 
besöker olycksplatsen för att skapa en konkret bild av arbetsmiljön och arbetsmomenten. Intervjuer 
genomförs med skadade, vittnen, platsledning och skyddsombud. Dokument som 
arbetsberedningar, riskbedömningar och utbildningsintyg granskas. I vissa fall används fotografier 
eller tekniska undersökningar. Datainsamlingen är omfattande, men innebär samtidigt successiva 
avgränsningar av vad som betraktas som relevant. 

Den insamlade informationen struktureras därefter i form av händelsekedjor eller tidslinjer, vilket 
gör materialet hanterbart och utgör underlag för analysen. Analysen syftar till att förstå varför 
händelsen inträffade. I de två stora byggföretagen används i större utsträckning formella 
utredningsmetoder medan analysen i det medelstora företaget beskrivs mer i termer av att förstå vad 
som har hänt och hur det har hänt. Vid mindre händelser används ofta enklare orsaksmetoder, 
medan mer allvarliga olyckor analyseras med stöd av MTO-perspektiv och barriärtänkande. 
Analysens omfattning varierar i de undersökta fallen, och vid mindre händelser fokuserar den i vissa 
fall främst på individnära eller arbetsmomentnära faktorer. Därmed framträder olika typer av 
förklaringar i utredningarna, från individnära till mer systemrelaterade. 
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Utifrån analysen formuleras rekommendationer. Dessa kan avse tekniska åtgärder, förändrade rutiner 
eller utbildningsinsatser. I de studerade exemplen är rekommendationerna i hög grad anpassade till 
vad som uppfattas som praktiskt genomförbart inom pågående produktion. Åtgärderna 
dokumenteras i företagets system och används som beslutsunderlag samt för extern redovisning vid 
behov. 

Genomförandet ligger hos linjeorganisationen, där plats- och projektchefer ansvarar för att åtgärder 
integreras i den löpande produktionen. Produktionstryck och resursfrågor påverkar hur snabbt och 
fullständigt åtgärder genomförs. 

I uppföljningsfasen kontrolleras främst om åtgärder har genomförts. Systematisk bedömning av 
åtgärdernas långsiktiga effekter framträder mer begränsat i det studerade materialet. Sammantaget 
visar de studerade exemplen en process som är etablerad och känd i organisationerna, men där 
tillämpningen varierar, särskilt vad gäller analysens omfattning och uppföljningens innehåll. 

 

Utredningsprocessen inom SHK 
I detta avsnitt redogörs för utredningsprocessen med utgångspunkt i tre fall: Herculesolyckan vid 
Kebnekaise 2012 (SHK RM 2013:02), fallskärmsolyckan i Örebro 2021 (SHK 2023:03) och ett 
tillbud med segelflygplan i Sundbro 2015 (RL 2015:17). 

När en allvarlig händelse inträffar initieras en utredning av Statens haverikommission (SHK). Utred-
ningarna organiseras så att de genomförs oberoende av andra aktörer. Beroende på händelsens 
karaktär kan flera organisationer och, i vissa fall, även internationella aktörer involveras. I 
utredningen av Herculesolyckan vid Kebnekaise deltog exempelvis både svenska och norska aktörer, 
vilket relaterar till luftfartens internationella sammanhang. 

När en utredning inleds tillsätts en utredningsgrupp och utredningens inriktning fastställs. Arbetet 
övergår därefter i datainsamling. Denna omfattar flera olika typer av material, bland annat 
undersökningar av olycksplatsen, tekniska analyser av vrakdelar, intervjuer med involverade 
personer, genomgång av dokumentation och rutiner samt analys av registrerade data, såsom 
radaruppgifter och kommunikation. Den insamlade informationen sammanställs och struktureras i 
rapporterna. Det konstrueras tidslinjer som beskriver händelseförloppet steg för steg. Vidare 
analyseras olika typer av skydd eller barriärer samt hur dessa har fungerat i den aktuella situationen. 

Analysen i de studerade fallen omfattar flera perspektiv, inklusive tekniska, mänskliga och 
organisatoriska faktorer. I Kebnekaisefallet framkommer att flera faktorer bidrog till händelsen, bland 
annat planering, informationshantering och besättningens uppfattning av flyghöjd. I Sundbrofallet 
kopplas händelsen till flera faktorer såsom flygplanets tekniska utformning, pilotens erfarenhet av 
den specifika flygplanstypen och hur inflygningen genomfördes. I Örebrofallet analyseras pilotens 
agerande i relation till de förutsättningar som rådde över tid inom verksamheten. I samtliga tre fall 
identifieras flera samverkande faktorer. 
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Efter avslutad analys formuleras säkerhetsrekommendationer riktade till berörda myndigheter och 
organisationer. Dessa kan avse exempelvis regelverk, utbildning eller operativa rutiner. SHK 
ansvarar inte för genomförandet av rekommendationerna; detta ligger på de aktörer som 
rekommendationerna riktas till. 

Resultaten sammanställs i offentliga rapporter med en likartad struktur, som innehåller beskrivningar 
av händelseförlopp, analys och rekommendationer. Detta möjliggör jämförelser mellan olika 
utredningar. Det finns system för att följa upp hur rekommendationer tas om hand av mottagande 
organisationer, medan informationen är mer begränsad när det gäller hur åtgärdernas effekter 
utvecklas över tid. 

Sammantaget visar de studerade rapporterna en konsekvent återkommande process, om än i olika 
omfattning, där datainsamling, analys och formulering av rekommendationer genomförs med en 
likartad struktur.  

 

Likheter och skillnader 
De utredningsprocesser som beskrivits ovan i de studerade exemplen från bygg och luftfart följer i 
grunden samma sekventiella struktur på en övergripande processnivå, från initiering till uppföljning. 
I båda fallen inleds processen med att en händelse görs formell genom rapportering och 
klassificering, varefter beslut fattas om utredningens omfattning. Planering, datainsamling, 
representation, analys, rekommendationer, dokumentation, genomförande och uppföljning utgör 
gemensamma steg. Trots denna strukturella likhet på processnivå skiljer sig processernas funktion, 
omfattning och hur de är organiserade i verksamheten på flera punkter. 

I SHK:s utredningar är initieringen tydligt reglerad genom lagstiftning och internationella 
konventioner. Allvarliga händelser övergår automatiskt till oberoende säkerhetsutredning, och 
mandatet är tydligt avgränsat till att klarlägga orsaker och förebygga upprepning. I de studerade 
byggföretagen är initieringen mer organisatoriskt förankrad i linjen och bygger i större utsträckning 
på professionellt omdöme. Klassificeringssystem finns, men bedömningen av vad som ska utredas 
och på vilken nivå är mer situationsberoende. 

Planeringsfasen visar liknande skillnader. Inom SHK tillsätts tvärprofessionella utredningsteam med 
tydlig metodisk struktur och fastställda systemgränser. I de studerade byggföretagen präglas plane-
ringen av praktiska överväganden kring resurser, tid och produktion. Planeringen inom SHK 
framstår därmed som stabil över tid och genomförs på ett likartat sätt, medan planeringen i de 
studerade byggföretagen framstår som mer flexibel och kontextbunden. 

Datainsamlingen är i båda fallen central, men skiljer sig i omfattning och systematik. SHK:s utred-
ningar kännetecknas av bred och tekniskt avancerad datainsamling som integrerar tekniska, 
mänskliga och organisatoriska nivåer. I de studerade byggföretagen bygger datainsamlingen främst 
på platsbesök, intervjuer och dokumentgenomgång, och framstår som mer dialogbaserad och 
praktiknära, men mindre tekniskt instrumenterad och mer beroende av lokala förutsättningar. 
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I representations- och analysfaserna blir skillnaderna tydligare. SHK arbetar konsekvent med system-
orienterade analyser där flera nivåer av orsaker integreras och där fokus ligger på latenta organisato-
riska faktorer. I de studerade byggföretagen varierar analysdjupet mer. Vid allvarliga händelser 
används strukturerade angreppssätt såsom händelsekedjor och barriärtänkande, medan analysen vid 
mindre händelser i större utsträckning stannar vid individ- eller arbetsmomentnära förklaringar. 
Djupet i SHK:s analys varierar något beroende på hur allvarlig händelsen är, men analysen framstår 
överlag som metodiskt standardiserad vilket hänger samman med utredningens institutionella 
förutsättningar och mandat. Analysen i de studerade byggföretagen är i större utsträckning beroende 
av utredarens erfarenhet och den aktuella situationen. 

Rekommendationerna skiljer sig också i räckvidd. I SHK:s utredningar riktas de mot till-
synsmyndigheter, regelverkssystem och i enskilda fall operatörer och har därmed potential att 
påverka hela branschen. I de studerade byggföretagen riktas rekommendationerna främst mot lokala 
arbetsmoment, rutiner och utbildningsinsatser och är i hög grad anpassade till vad som är praktiskt 
genomförbart inom produktionen. Dokumentationen av SHK:s utredningar resulterar i omfattande 
och offentliga rapporter som fungerar som ett branschgemensamt kunskapsunderlag. I de studerade 
byggföretagen dokumenteras utredningar i interna system, främst för spårbarhet, ansvar och 
uppföljning. Dokumentationen fungerar därmed i större utsträckning som ett styr- och 
kontrollinstrument än som en gemensam kunskapskälla för branschen. 

Genomförande och uppföljning visar gemensamma utmaningar. I båda fallen ligger ansvaret för 
implementering utanför själva utredningsfunktionen. I de studerade byggföretagen finns dock 
organisatorisk kontroll över hela processen, medan SHK lämnar rekommendationer till externa 
aktörer. Uppföljningen fokuserar i stor utsträckning på om åtgärder genomförts, medan systematisk 
effektbedömning är mer begränsad. Samtidigt innebär luftfartens externa tillsynsstruktur att krav kan 
skärpas över tid, medan uppföljningen i de studerade byggföretagen huvudsakligen är intern. 

Sammantaget kan de undersökta utredningsprocesserna beskrivas som strukturellt lika men 
funktionellt olika. SHK:s utredningar framstår som ett institutionaliserat kunskapssystem som 
genomförs på ett likartat sätt och har en bred räckvidd. Utredningarna i de studerade byggföretagen 
framstår som mer anpassade till den konkreta situationen och det dagliga arbetet, med variation i 
analysdjup och större påverkan från produktionslogik. I båda fallen framträder övergången från 
analys till varaktig förändring som en central utmaning. 
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Analys  

Med Westrums (2004) typologi kan olycksfallsutredningar analyseras utifrån hur organisationer tar 
emot och bearbetar information som signalerar att något inte fungerar. Fokus ligger då inte på att 
klassificera byggbranschen eller luftfarten som patologisk, byråkratisk eller generativ. Kulturtyperna 
används i stället för att identifiera olika mönster i utredningsprocessen: hur information tas emot, 
hur ansvar fördelas, om samarbete över organisatoriska gränser möjliggörs och om identifierade 
problem leder till lokala korrigeringar eller mer övergripande förändringar. 

I de studerade byggföretagen finns flera generativa inslag i utredningarnas tidiga faser. Händelser 
rapporteras och utredningarna präglas enligt intervjupersonerna av en ambition att förstå orsaker 
snarare än att utse syndabockar. De som förmedlar information om avvikelser förefaller inte heller 
mötas av de repressiva reaktioner som Westrum förknippar med patologiska kulturer. 
Datainsamlingen kan involvera flera perspektiv och skapa en mer sammansatt bild av händelsen. 
Detta tyder på ett informationsklimat där rapportering tolereras eller uppmuntras och där 
misslyckanden åtminstone initialt behandlas som möjligheter till lärande och förbättring. 

De generativa inslagen är emellertid inte lika tydliga genom processens senare delar. När 
informationen omsätts i rekommendationer riktas åtgärderna ofta mot det aktuella arbetsmomentet, 
projektet eller företaget. Bakomliggande organisatoriska förhållanden kan därmed översättas till 
avgränsade och praktiskt genomförbara åtgärder. Med Westrums typologi kan detta förstås som en 
rörelse mot ett mer byråkratiskt mönster, där ansvaret avgränsas och problemet hanteras inom 
etablerade organisatoriska och funktionella gränser. Åtgärderna kan lösa det omedelbara problemet 
utan att de strukturer och arbetssätt som bidragit till händelsen förändras mer varaktigt. Att 
uppföljningen främst kontrollerar om en beslutad åtgärd har genomförts, snarare än om den har 
förändrat risknivån, förstärker detta mönster. 

I SHK:s utredningar framträder generativa drag mer sammanhängande under 
kunskapsproduktionen. Separationen mellan säkerhetsutredning och ansvarsutkrävande skapar 
institutionella förutsättningar för att information om fel och avvikelser ska kunna lämnas utan att 
den som förmedlar informationen görs till problemet. Datainsamlingen är omfattande och flera 
tekniska, mänskliga och organisatoriska faktorer förs samman i analysen. Misslyckanden behandlas 
därmed som utgångspunkter för att förstå bakomliggande systemförhållanden, snarare än som 
isolerade fel hos enskilda individer. Ansvaret för säkerhet förstås också bredare än i den enskilda 
situationen, och rekommendationer kan riktas mot myndigheter, regelverk, utbildningssystem och 
operatörer. Detta skapar förutsättningar för samarbete över organisatoriska gränser och för 
förändringar med större räckvidd. 

Samtidigt visar jämförelsen att ett generativt utredningsarbete inte automatiskt leder till ett generativt 
genomförande. När SHK:s rekommendationer lämnar utredningsorganisationen övergår ansvaret 
till andra aktörer. Informationen måste då passera nya organisatoriska och institutionella gränser och 
hanteras inom mottagarnas etablerade beslutsordningar, resurser och prioriteringar. Uppföljningen 
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visar främst om rekommendationerna har omhändertagits eller om åtgärder har genomförts, medan 
effekten på de identifierade riskerna är svårare att följa. Även här kan informationsflödet därför anta 
mer byråkratiska drag. 

Analysen visar sammantaget att olika kulturmönster kan förekomma i skilda delar av samma 
utredningsprocess. Den centrala skillnaden gäller inte enbart hur mycket information som samlas in, 
utan om relevant information når de aktörer som behöver den, om ansvar delas över organisatoriska 
gränser och om lärandet leder från lokala åtgärder till förändring på systemnivå. I båda exemplen är 
övergången från analys till varaktig förändring den punkt där de generativa dragen är svårast att 
upprätthålla. 
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Diskussion 
Resultaten från denna studie visar att skillnaderna mellan våra empiriska exempel på utrednings-
processer från byggbranschen och luftfarten inte enbart handlar om metodik eller grad av formali-
sering, utan om de institutionella och organisatoriska villkor som omger utredningsarbetet. När 
resultaten sätts in i en svensk byggkontext framträder en mer komplex bild, där flera strukturella 
spänningar påverkar både utredningarnas kvalitet och deras potential att bidra till faktisk förändring. 

Det bör samtidigt betonas att den utrednings- och informationskultur som analyseras i denna studie 
enbart utgör en del av en betydligt bredare och mer långvarig säkerhetskultur inom luftfarten. 
Luftfartens låga olycksfrekvens är resultatet av en flera decennier lång utveckling som omfattar 
väsentligt mer än utredningsverksamheten i sig, till exempel teknisk redundans, bransch-
gemensamma system för avvikelserapportering även utanför de formella haveriutredningarna, 
ekonomiska förutsättningar för underhåll och kompetensförsörjning, samt en kontinuerlig 
regelverksutveckling i takt med att branschens säkerhetskultur mognat. Separationen mellan 
säkerhets- och ansvarsutredningar, samt de olika aspekter av informationsflödena som utvecklas 
nedan, bör därför förstås som viktiga byggstenar i detta större system, men inte som en fristående 
förklaring till hela skillnaden i säkerhetsutfall mellan branscherna. 

 

Institutionellt skydd – möjlighet och begränsning 
En central fråga som aktualiseras är behovet av ett institutionellt skydd för utredningsprocessen. 
Luftfartens modell bygger på en tydlig separation mellan säkerhetsutredning och ansvarsutkrävande, 
samt på existensen av en oberoende utredningsmyndighet med mandat, resurser och legitimitet. 
Detta skapar andra typer av förutsättningar för att genomföra analyser som kan adressera 
systemnivåns svagheter. I byggbranschen saknas motsvarande struktur. Utredningar genomförs i 
huvudsak inom företagen och i nära anslutning till den operativa verksamheten. Detta innebär en 
flexibilitet och närhet till praktiken, men också att utredningsprocessen blir beroende av lokala 
prioriteringar, resurser och relationer. 

Frågan om ett mer institutionellt skydd – exempelvis i form av en byggbranschens motsvarighet till 
en haverikommission – är därmed inte entydig. En sådan funktion skulle potentiellt kunna stärka 
analysens oberoende och bidra till branschgemensamt lärande. Samtidigt väcker den frågor om 
genomförbarhet i en fragmenterad bransch, där majoriteten av aktörerna är små och där ansvarsför-
delningen är komplex. Ett alternativ skulle kunna vara mindre långtgående former av institutional-
isering, såsom standardiserade utredningsförfaranden med insyn från flera aktörer, inklusive bransch- 
och fackliga organisationer. Frågan blir därmed inte om institutionellt skydd behövs, utan hur det 
kan utformas i en kontext som skiljer sig från luftfartens. 

Intervjuerna visar att de studerade byggföretagen i hög grad uttrycker en ambition att förstå orsaker 
snarare än att utse syndabockar. I detta avseende är skillnaden mot luftfarten mindre än förväntat, 
åtminstone i de större organisationerna. Samtidigt kvarstår en strukturell spänning. Byggbranschens 



16 
 

utredningar sker i en kontext där flera parallella processer kan pågå – interna utredningar, 
myndighetsutredningar och i vissa fall rättsliga processer. Detta skapar en osäkerhet kring hur 
information kan och bör hanteras. Även om intentionen är lärande, kan närvaron av ansvarsfrågor 
påverka både vad som sägs och hur det formuleras. Med Westrums typologi kan detta förstås som 
att en generativ ambition – att undersöka, reflektera och lära – verkar under villkor som kan begränsa 
det öppna informationsflödet. Poängen är inte att beteckna byggföretagens kultur som patologisk, 
byråkratisk eller generativ, utan att synliggöra hur rädsla för konsekvenser, formella ansvarskrav och 
ett gemensamt säkerhetsuppdrag kan vara verksamma samtidigt i samma utredningsprocess. Ett 
institutionellt skydd kan ur detta perspektiv stärka de generativa inslagen genom att skapa tillit till 
att information används för lärande och systemförbättring. 

Skillnaden mellan säkerhets- och ansvarsutredning framstår därmed inte som en enkel dikotomi, 
utan som en praktisk balansgång där organisatoriska, juridiska och kulturella faktorer samverkar. Det 
väcker frågor om i vilken utsträckning en tydligare separation är möjlig – och vad som krävs för att 
den ska få faktisk betydelse i praktiken. 

 

Från lokal erfarenhet till generell kunskap 
En annan central fråga rör hur kunskap från utredningar rör sig bortom den enskilda händelsen. I 
exemplen från byggbranschen är utredningarna i hög grad lokalt förankrade och kopplade till 
specifika projekt eller organisationer. Även i de fall där större företag har utvecklade system för att 
sprida lärdomar internt, stannar kunskapen ofta inom den egna organisationen. 

Detta kan relateras till branschens struktur, där projekt är temporära och där aktörer kontinuerligt 
omgrupperas i nya konstellationer. Förutsättningarna för att bygga upp och bevara ett kollektivt 
organisatoriskt minne är därmed begränsade. 

Frågan om hur lokal kunskap kan omvandlas till generell kunskap blir därför central. Möjliga 
modeller kan sträcka sig från informella nätverk och erfarenhetsutbyte mellan företag, till mer 
formaliserade system för branschgemensam rapportering och analys. Samtidigt aktualiseras frågor 
om incitament, öppenhet och konkurrens – vad som delas, med vem och under vilka villkor. Det 
finns därmed en inneboende spänning mellan behovet av kunskapsdelning och de strukturer som 
präglar branschen. Westrums perspektiv tydliggör samtidigt att mer formalisering inte automatiskt 
innebär ett mer lärande informationsflöde. Ett branschgemensamt rapporteringssystem kan få en 
huvudsakligen byråkratisk funktion om information samlas in för registrering och kontroll men inte 
förs tillbaka över organisationsgränser eller används för gemensam problemlösning. För att stödja en 
mer generativ informationskultur behöver formerna för kunskapsdelning därför kombineras med 
återkoppling, dialog och möjlighet för olika aktörer att gemensamt tolka vad erfarenheterna innebär 
för arbetssätt och systemvillkor. 
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Kapacitet och ojämlika förutsättningar i branschen 
I de studerade exemplen framträder att större byggföretag i många avseenden har utvecklat utred-
ningsprocesser som liknar luftfartens, med strukturerade arbetssätt, utbildade utredare och etablerade 
rutiner. Samtidigt visar både intervjumaterial och tidigare forskning (se Dale et al., 2021) att många 
allvarliga olyckor inträffar i mindre företag, där motsvarande kapacitet ofta saknas. 

Detta skapar en asymmetri i branschens förmåga att generera och använda kunskap från olyckor. De 
aktörer som har störst resurser och mest utvecklade system är inte nödvändigtvis de där riskerna är 
som störst. Mindre företag har sällan erfarenhet av att utreda allvarliga händelser och saknar ofta 
både metodstöd och organisatoriska strukturer för detta. 

Frågan blir därmed hur en bransch med så olika förutsättningar kan utveckla gemensamma former 
för kunskapsproduktion och lärande. Det handlar inte enbart om att sprida metoder, utan om att 
hantera skillnader i resurser, erfarenhet och organisatorisk kapacitet. Även här ger Westrums 
typologi en konstruktiv utgångspunkt: utvecklingsarbetet behöver inte bara tillföra fler regler och 
procedurer, utan skapa praktiska förutsättningar för att efterfråga, dela och använda information utan 
att den som rapporterar problem missgynnas. Gemensamt metodstöd och tillgång till extern 
utredningskompetens kan då fungera som möjliggörande strukturer för generativt lärande, särskilt 
för mindre företag som sällan bygger upp egen erfarenhet av allvarliga händelser. 

 

Kompetens som resurs och villkor för utredningsarbete 
En aspekt som framträder i de empiriska exemplen, men som inte fullt ut fångas i analysens fokus 
på informationsflöde, är betydelsen av kompetens som en strukturerande resurs i systemet. 

Inom luftfarten är tillgången till verksamheten i sig villkorad av formella kompetenskrav. För att få 
arbeta med flygteknik, operativa system eller i säkerhetskritiska miljöer krävs certifieringar, återkom-
mande utbildningar och godkännanden som är reglerade både nationellt och internationellt (EASA, 
2025b, c; ICAO, 2022). Detta innebär att både de som deltar i verksamheten och de som bidrar till 
utredningar har en gemensam grundläggande förståelse för system, risker och procedurer. 
Kompetens är därmed inte en individuell tillgång, utan en institutionellt reglerad del av systemet. 

I byggbranschen ser förutsättningarna annorlunda ut. Även om det finns utbildningskrav och certi-
fieringar för vissa moment och roller, saknas motsvarande sammanhållande system för att säkerställa 
en jämn och branschövergripande kompetensnivå. System som ID06 bidrar till att reglera närvaro 
och identifiering på arbetsplatser, och innehåller inslag av kompetensregistrering (ID06, u.å), men 
tillämpningen är inte heltäckande och kraven är inte jämförbara med luftfartens certifieringssystem. 

Denna skillnad får konsekvenser för utredningsprocessen. Inom luftfarten kan utredningar bygga på 
en relativt stabil kunskapsbas, där begrepp, systemförståelse och dokumentation delas av aktörerna. 
I byggbranschen blir utredningsarbetet i större utsträckning beroende av individers erfarenhet och 
förmåga att tolka situationer. Intervjuerna visar att detta kan påverka både analysens djup och 
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kvaliteten i de slutsatser som dras. Samtidigt är frågan om kompetens nära kopplad till branschens 
struktur. Byggbranschen präglas av en stor andel små företag, hög personalrörlighet och en 
arbetsorganisation där flera aktörer samverkar temporärt. I en sådan kontext blir det svårt att 
upprätthålla en enhetlig kompetensnivå genom formella krav. 

Frågan om kompetens framstår därmed inte enbart som en fråga om utbildning, utan som en struk-
turell förutsättning för hur utredningar kan genomföras och vilken typ av kunskap som kan 
produceras. Det aktualiserar också en mer grundläggande fråga: i vilken utsträckning är det möjligt 
att utveckla mer formaliserade kompetenskrav i en bransch vars organisering skiljer sig så markant 
från luftfartens? 

 

Från analys till förändring – en svag länk i båda exemplen 
Som framgår av analysen utgör övergången från analys till implementering en kritisk punkt i båda 
systemen. Trots skillnader i hur utredningar genomförs finns en gemensam utmaning i att säkerställa 
att lösningar på identifierade problem leder till varaktiga förändringar. 

I exemplen från byggbranschen påverkas denna övergång av produktionens villkor, där tid, kostnad 
och genomförbarhet formar vilka åtgärder som prioriteras. Rekommendationer tenderar att anpassas 
till den lokala kontexten och riktas ofta mot den specifika arbetsplats där händelsen inträffat, eller i 
vissa fall till det egna företaget. Detta innebär att även när mer övergripande problem identifieras, 
tenderar de att översättas till lokala lösningar. 

I exemplen från SHK:s utredningar av luftfartshändelser har förändringsförslagen en annan räckvidd. 
Säkerhetsrekommendationer riktas mot tillsynsmyndigheter, utbildningssystem och regelverk men 
kan även i vissa fall omfatta enskilda operatörer. Därmed kan åtgärder få nationell och ibland 
internationell betydelse, exempelvis genom förändringar i standarder, procedurer eller 
certifieringskrav. Utredningarnas resultat blir på så sätt en del av ett bredare regulatoriskt system där 
kunskap kan omsättas på systemnivå. 

Denna skillnad i räckvidd påverkar i sin tur vilken typ av förändring som blir möjlig. I 
byggbranschen riskerar åtgärder att bli situationsbundna och repetitiva, medan luftfartens system i 
större utsträckning möjliggör strukturella justeringar. Samtidigt innebär luftfartens modell att 
genomförandet är beroende av flera aktörer och kan bli långsamt och indirekt, medan det inom 
byggbranschen kan finnas fördelar med att utredningen genomförts närmare implementering av 
förändringar. 

Sammantaget visar studien att skillnader i olycksfallsutredningar inte enbart kan förstås som metod-
frågor, utan som uttryck för hur information hanteras inom olika organisatoriska och institutionella 
ramar.  I Westrums termer kan övergången från analys till genomförande ses som en prövning av 
om den generativa logik som präglar en undersökande analys kan bevaras när resultaten möter 
formella beslutsvägar och produktionskrav. När komplexa systemförklaringar översätts till 
avgränsade och lätt uppföljningsbara åtgärder finns en risk att informationshanteringen blir 
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huvudsakligen byråkratisk: processen fullföljs och åtgärder registreras, men sambandet med de 
bakomliggande problemen försvagas. En mer generativ hantering förutsätter därför att centrala 
samband från analysen kan följas genom beslut, genomförande och effektuppföljning, att bortvalda 
rekommendationer motiveras och att ny information från genomförandet återförs till fortsatt 
lärande. 

  



20 
 

Slutsatser 
En övergripande slutsats från studien är att likheterna på en övergripande processnivå mellan 
exemplen från byggbranschen och luftfarten är större än vad som initialt kunde förväntas. I båda 
branscherna finns etablerade utredningsprocesser, en uttalad ambition att förstå orsaker snarare än 
att utse syndabockar, samt en växande användning av systemorienterade analysmetoder. Intervjuerna 
visar också att de studerade byggföretagen har utvecklat strukturer, roller och arbetssätt som i flera 
avseenden närmar sig luftfartens formaliserade system.  

Samtidigt framträder avgörande skillnader mellan branscherna. Det är i dessa skillnader – snarare än 
i metodiken i sig – som de viktigaste utvecklingsområdena kan identifieras. 

Mot denna bakgrund formuleras fyra övergripande slutsatser: 

 

1. Säkerhetsutredningens lärande syfte behöver tydligare avgränsas i 
byggbranschen 

De studerade byggföretagen uppvisar en ambition att förstå bakomliggande orsaker och inte enbart 
fokusera på individfel. Samtidigt genomförs utredningarna i en kontext där produktion, ansvar, 
myndighetskontakter och i vissa fall rättsliga processer kan pågå parallellt. Det innebär att 
utredningens lärande funktion riskerar att begränsas av andra logiker än säkerhetsutveckling. Detta 
innebär behov av: 

• tydligare former för att skilja säkerhetsutredning från ansvarsutredning, så att säkerhets-
utredningens huvudsakliga syfte blir att förstå händelseförlopp, bakomliggande orsaker och 
systemsvagheter, snarare än att fastställa skuld eller ansvar 

• ökat oberoende i utredningsfunktionen, så att utredningar i högre grad kan genomföras utan 
direkt påverkan från produktionens eller ansvarsutkrävandets logik 

• gemensamma branschprinciper för hur oberoende, kvalitet och legitimitet i 
säkerhetsutredningar ska säkerställas 

 
2. Kapaciteten att genomföra säkerhetsutredningar är ojämnt fördelad i 
byggbranschen 

Studien visar att större byggföretag ofta har utvecklade rutiner, roller och analysmetoder, medan 
mindre företag enligt tidigare forskning i högre grad saknar resurser, erfarenhet och metodstöd för 
att genomföra mer fördjupade utredningar. Skillnaderna i utredningskapacitet innebär att 
möjligheten att identifiera grundorsaker och formulera välgrundade åtgärder varierar inom 
branschen. Detta pekar på behov av att: 

• stärka kompetens och metodstöd i hela branschen, så att även mindre företag får bättre 
förutsättningar för systematiska och metodologiskt välgrundade säkerhetsutredningar 



21 
 

• utveckla tydligare roller och kompetenskrav för utredare, så att ansvar och metodkunskap 
klargörs 

• skapa möjligheter att dela eller tillföra utredningskompetens vid allvarliga händelser, särskilt 
där den egna kapaciteten är begränsad vad det gäller just säkerhetsutredning 

• säkerställa att säkerhetsutredningar ges tillräckliga resurser och prioritet, så att de inte under-
ordnas produktionens mer kortsiktiga krav 

 
Branschorganisationen Byggföretagen skulle kunna spela en viktig roll i detta arbete genom att 
tillhandahålla gemensamma riktlinjer, metodstöd och forum för erfarenhetsutbyte. En sådan 
branschgemensam struktur kan minska skillnaderna i utredningskapacitet mellan företag och stärka 
ett mer systematiskt och lärande säkerhetsarbete i byggbranschen. 
 
3. Kunskapen från säkerhetsutredningar behöver i högre grad kunna röra sig från 
lokal erfarenhet till generell kunskap 

I byggbranschen är säkerhetsutredningar nära knutna till enskilda projekt och företag. Det innebär 
att kunskap ofta stannar lokalt, trots att de bakomliggande problemen i många fall är återkommande 
och branschgemensamma. Jämförelsen med luftfarten visar att skillnaden inte främst ligger i viljan 
att lära, utan i tillgången till strukturer som gör kunskap från säkerhetsutredningar sammanställbar, 
jämförbar och möjlig att återföra på systemnivå. 

Det finns därför behov av att: 

• utveckla former för att sprida erfarenheter mellan företag, där erfarenheter från säkerhets-
utredningar systematiskt delas, bearbetas och omsätts även utanför det egna företaget 

• skapa branschgemensamma arenor eller system för kunskapsdelning, där erfarenheter från 
säkerhetsutredningar kan samlas och göras tillgängliga för fler aktörer 

• anpassa lärdomar till olika skeden och arbetsmoment för att öka användbarheten 
 

Ett mer systematiskt kunskapsutbyte, även det inom ramen för Byggföretagens verksamhet, är 
särskilt viktigt i en bransch präglad av temporära organisationer och fragmenterade aktörsstrukturer 
där det finns behov av en samordnande aktör som kan driva utvecklingen framåt. 

 

4. Den största utmaningen för säkerhetsutredningar ligger i övergången från 
analys till varaktig förändring 

Studiens två fall visar att båda har relativt starka processer för att samla in information, analysera 
händelser och formulera rekommendationer inom ramen för säkerhetsutredningar. Den svagare 
delen inom byggbranschen återfinns i genomförande och uppföljning, där komplex kunskap 
reduceras till åtgärder som ska passa organisatoriska, ekonomiska och praktiska ramar. Därmed 
riskerar viktiga delar av analysen att förlora kraft innan de omsätts i faktisk säkerhetsförbättring. 
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Detta innebär behov av: 

• en tydligare integrering av utredningsresultat på företagsnivå i styrning och beslutsfattande, 
så att identifierade problem och lärdomar i större utsträckning omsätts i prioriteringar, 
arbetsformer och organisatoriska beslut 

• uppföljning som inte enbart mäter genomförande av säkerhetsutredningar utan även hur 
resultaten har omsatts till förbättringar i säkerheten 

• ökat fokus på vikten av att prioritera säkerhetsanalys i relation till andra produktions-
överväganden  
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