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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 1 byggbranschen. Deras bidrag har varit avgorande for studiens

genomforande och resultat.

Vi vill dven tacka Afa Forsikring for finansiering av projektet (dnr 230001) och {6r det stéd som

mojliggjort denna studie.



Sammanfattning

Denna studie undersdker hur olycksfallsutredningar genomfors 1 tre byggtoretag och jamtor dessa
med utredningar genomforda av Statens haverikommission inom luftfarten. Syftet dr att analysera
vilka organisatoriska och institutionella forutsittningar som paverkar mojligheterna att lira av
olyckor och omsitta erfarenheter 1 forbittrat sikerhetsarbete. Studien bygger pd intervjuer med
representanter frin byggforetagen samt analyser av tre haveriutredningar. Resultaten ska forstds som
exempel pd utredningspraktiker 1 de studerade verksamheterna och inte som en generell beskrivning

av byggbranschen eller luftfarten.

Studien visar att de studerade utredningarna foljer liknande huvudsteg, frin datainsamling och analys
till rekommendationer och uppfoljning. I samtliga exempel finns en ambition att identifiera
bakomliggande orsaker och att anvinda utredningarna som underlag for lirande och forbittringar.
Skillnaderna framtrider fraimst i de organisatoriska forutsittningar som omger utredningsarbetet. De
haveriutredningar som analyserats genomfors inom ramen for ett oberoende nationellt
utredningssystem med tydliga mandat och betydande resurser. I de studerade byggforetagen iar
utredningarna narmare kopplade till den operativa verksamheten och paverkas 1 hogre grad av lokala

forutsittningar, tillginglig kompetens och organisatoriska prioriteringar.

Jamftorelsen visar ocksd att mojligheterna till lirande inte enbart avgors av hur utredningar
genomfors, utan aven av hur resultaten sprids, diskuteras och omsitts 1 praktiken. I de studerade
byggforetagen framtrader utmaningar kopplade till resurser, kompetens och kunskapsoverforing,
medan de analyserade exemplen frin luftfarten ger bittre forutsittningar for att sprida erfarenheter
mellan organisationer och over tid.

Sammantaget tyder resultaten pa att skillnaderna mellan de studerade exemplen framst handlar om
organisatoriska och institutionella villkor snarare 4n om grundliggande skillnader 1
utredningsmetodik. Studien pekar dirfor pa betydelsen av att stirka forutsittningarna for lirande,

kunskapsdelning och uppféljning 1 anslutning till olycksfallsutredningar.
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Inledning

Byggbranschen har under ling tid arbetat for att forbittra sikerheten och minska antalet
arbetsplatsolyckor. Statistiken visar ocksi pd positiva forandringar, men allvarliga olyckor och
dodsolyckor intriffar fortfarande 1 betydande omfattning (Afa Forsikring, 2022; Samuelsson, 2025).
Det vicker frigor om vad som egentligen ligger bakom att utvecklingen inte ir mer entydigt positiv
— och om det ir utredningarna, dtgirderna eller nigot mer grundliggande 1 branschens sitt att

organisera arbete som sitter granser for vad som ir mojligt.

Luftfarten lyfts ofta fram som en bransch dir sikerhetsarbetet har utvecklats lingsiktigt och systema-
tiskt, vilket gor den till en intressant jamforelsepunkt. Samtidigt framgar det tydligt att de tvd
branscherna verkar under helt olika organisatoriska och strukturella forutsittningar. Bygg och luftfart
skiljer sig at nir det giller bland annat standardisering, ansvarstordelning och hur verksamheter ir
organiserade, vilket innebir att erfarenheter frin luftfarten inte utan vidare kan 6verforas till bygg-
branschen. I arbetet med att analysera olycksfallsutredningar 1 det hir projektet anvinds luftfarten
som ett idealfall att jamfora med, eftersom branschen under ling tid utvecklat ett sammanhaillet och
etablerat sikerhetssystem. Samtidigt aktualiserar denna jimforelse en mer komplex friga: inte om
byggbranschen ska efterlikna luftfarten, utan hur erfarenheter frin deras systematiserade
utredningsarbete kan belysa mojligheter och begrinsningar 1 byggbranschens egna forutsittningar.
Det handlar snarare om att undersdka vilka principer som kan bidra till att strukturera reflektion
och lirande 1 en verksamhet som ir mer decentraliserad och fragmenterad, och vilka delar som
kanske inte liter sig Oversittas pa ett meningsfullt sitt. Utgingspunkten ir dirfor inte att de
verksamheter som stills mot varandra utgor likvirdiga organisatoriska enheter, utan att skillnader 1
mandat, resurser och kompetens ir en central del av det som behover analyseras. Luftfarten anvinds
hir som ett kontrasterande fall som gor det mojligt att synliggora vilka villkor som stirker respektive
begrinsar utredningsarbete efter allvarliga olyckor och tillbud.

Sirskilt centralt 1 detta sammanhang 4r hur information om olyckor och tillbud samlas in, tolkas och
omsitts 1 forandring. Syftet ir inte att fastsld att byggbranschen bor f6lja en viss modell, utan att
undersoka vilka organisatoriska villkor som maojliggdr respektive begrinsar att kunskap frin olyckor
omsitts 1 varaktig forindring.



Bakgrund

Byggverksamhet bedrivs huvudsakligen 1 tidsbegrinsade projekt, pa tillfilliga arbetsplatser och 1 sam-
verkan mellan mainga aktorer. Majoriteten av foretagen ir smd och verkar ofta som under-
entreprendrer 1 storre projekt, vilket innebir linga entreprenorskedjor och komplex
ansvarsfordelning (Nygren et al., 2017). Forskning visar dessutom att mindre byggtoretag ar sarskilt
utsatta for arbetsplatsolyckor (Dale et al., 2021). Olyckor uppstir dirmed 1 organisatoriska kontexter
som snabbt forindras och dir ansvar, information och lirande riskerar att fragmenteras. Detta
innebir att forutsittningarna for att producera och anvinda kunskap frin olyckor varierar kraftigt
inom branschen.

Mot denna bakgrund genomfordes inledningsvis 1 projektet intervjuer med ett antal aktdrer som
har insyn 1 olycksfallsutredningar i byggbranschen, diribland representanter frin Polisen,
Arbetsmiljoverket, fackforbundet Byggnads, branschorganisationen Byggforetagen och tva
fristiende experter inom arbetsmiljo 1 byggbranschen. Intervjuerna visar att det i praktiken pagar
flera parallella utredningsspar vid allvarliga olyckor. Arbetsgivaren ansvarar for den interna
olycksfallsutredningen och ska rapportera till Arbetsmiljoverket, som 1 sin tur kan genomfora tillsyn
och vid behov egna utredningar. Vid misstanke om arbetsmiljobrott kopplas dven polisen in, vilket

innebir att en rittslig ansvarsutredning kan paga parallellt.

Intervjumaterialet indikerar att storre byggforetag ofta har utvecklade metoder och rutiner for
olycksfallsutredningar, med fokus pa orsaksanalys och systemfOrstielse snarare in skuldfrigor.
Samtidigt lyfts av intervjupersonerna att mindre fOretag ofta saknar motsvarande kapacitet och
erfarenhet, inte minst eftersom allvarliga olyckor statistiskt sett intraffar sillan pa foretagsniva. Detta
beskrivs skapa stora variationer 1 hur utredningar genomftors och vilken kvalitet de fir. Flera aktorer
pekar ocksi pa brister 1 hur lirdomar sprids — bade inom och mellan organisationer — vilket bidrar
till att liknande olyckor aterkommer. Inom byggbranschen verkar dirmed olycksfallsutredningar ske
1 en kontext dir sikerhetsutredningar, som syftar till utveckling och lirande, och ansvarsutredningar,
som har fokus pa skuld och ansvarsutkrivande ofta sammanfaller 1 tid och rum (se Berglund et al.,
2025). Detta kan skapa osidkerhet exempelvis kring hur information bor hanteras, vad som kan
dokumenteras 6ppet och hur intervjuer ska genomforas. Flera intervjupersoner beskriver att oro for
juridiska konsekvenser kan paverka hur hiandelser beskrivs, dven nir ambitionen dr att forstd orsaker
och forebygga framtida olyckor.

Luftfarten utgor en kontrast till byggbranschen nir det giller struktur, organisering och sikerhets-
arbete. Branschen ir starkt reglerad och internationellt harmoniserad, vilket innebir att
verksamheten bedrivs inom tydligt definierade ramar och med omfattande krav pa certifiering av
organisationer, individer och tekniska system (EASA, 2025 a-c; ICAO, 2022).
Olycksfallsutvecklingen inom luftfarten visar en tydlig langsiktig minskning och antalet dodliga
olyckor inom europeisk kommersiell luftfart ir ligt (EASA, 2025a). Aven inom svensk civil och
militdr luftfart ir dodsolyckor ovanliga och forekommer 1 begrinsad omfattning (Trafikanalys, 2023;
Statens haverikommission, 2024a).



I denna struktur ingir ocksd etablerade system for rapportering och analys av hindelser, dir bade
olyckor och tillbud systematiskt dokumenteras och utreds (ICAO, 2018; EASA, 2025a). I Sverige
ansvarar Transportstyrelsen for mottagande av hindelserapporter, medan Statens haverikommission
(SHK) genomfoér oberoende sikerhetsutredningar av olyckor och allvarliga tillbud. Dirtill
rapporterar arbetsgivaren till Arbetsmiljoverket 1 likhet med andra branscher.

En central egenskap 1 detta ssmmanhang ir att sikerhetsutredningar inom luftfarten ir institutionellt
atskilda frin ansvarsutredningar. SHK:s uppdrag ir att klarligga hindelseforlopp, orsaker och
bakomliggande faktorer 1 syfte att forbdttra sikerheten och dirmed inte att faststilla skuld eller ansvar
(Statens haverikommission, 2024b). Utredningarna genomfors dirmed inom ramar som explicit
syftar till lirande och sikerhetsutveckling pa systemnivd. Denna separation skapar sirskilda
forutsittningar for hur information om olyckor och tillbud kan samlas in, analyseras och
kommuniceras. Jamfort med kontexter dir sikerhets- och ansvarsfrigor sammanfaller innebar detta
en mer skyddad informationsmiljé dir fokus i hogre grad kan riktas mot bakomliggande och
systemrelaterade orsaker.



Teori

Som bakgrunden har visat formas mojligheterna till larande efter olyckor inte bara av vilka metoder
som anvands, utan ocksd av hur information ror sig mellan aktdrer och hur utredningsarbetet ir
integrerat 1 och paverkat av organisationens strukturer och arbetssitt. FOr att nirmare undersdka
dessa behovs ett teoretiskt perspektiv som fingar bide informationsfloden och utredningsprocessens
struktur. I nista avsnitt presenteras dirfor de teoretiska utgingspunkter som ligger till grund for

analysen.

Organisationskultur och informationsfléde

Westrum (2004) beskriver organisationskultur som organisationens monster av svar pa de problem
och mojligheter den moter. Hans centrala antagande ar att kultur kan forstds genom hur information
flodar: hur den samlas in, anvinds, sprids, och filtreras. Informationsflodet ar dirmed bide en
indikator pd och en drivkraft 1 kulturens utveckling, eftersom det speglar hur organisationen

identifierar, tolkar och reagerar pa signaler om exempelvis sikerhetsutmaningar.

Westrum identifierar tre huvudtyper av monster inom organisationskulturer: patologiska
(maktorienterade), byrakratiska (regelorienterade) och generativa (uppdragsorienterade). Dessa
kulturer formas enligt honom av ledningens prioriteringar och virderingar — om ledningen fokuserar
pa personliga intressen, pa formella regler eller pa verksamhetens 6vergripande syfte. De tre typerna
skiljer sig at 1 hur medlemmarna kommunicerar, samarbetar och hanterar problem.

I patologiska organisationer anvinds information som ett maktmedel. Kommunikationen priglas av
radsla, hemlighillande av information och en benidgenhet att “skjuta budbiraren”. Informations-
flodet dr begrinsat eftersom kunskap ses som nigot som kan hota positioner eller avsloja svagheter.
Nir problem uppstir soker man syndabockar snarare idn att forstd orsakerna. 1 byrakratiska
organisationer styrs informationsflodet av formella kanaler, hierarkier och standardiserade procedurer.
Kommunikation sker enligt regler och rutiner, vilket ger en viss stabilitet men kan himma lirande
och snabb respons. Avvikelser hanteras visserligen ofta genom rittvisefokuserade processer, men 1
regel utan att grundproblemen ifrigasitts. Informationsdelning sker, men den ir lingsam och
selektiv — man kommunicerar inom sin funktion snarare in over grianser. Generativa organisationer
kannetecknas av tillit, gemensamt ansvar och ett Sppet informationsklimat. Hir anvinds information
for att stodja organisationens uppdrag snarare dn individuella eller avdelningsspecifika intressen.
Ledarskapet frimjar dialog och lirande, och fel betraktas som mdojligheter till forbattring. I stillet for
syndabockar eller byrakratisk skuldhantering reagerar generativa kulturer med undersékning och
reflektion.

Westrums typologi dr sarskilt relevant for att tolka hur olycksfallsutredningar genomfors. Sjilva
utredningen kan ses som ett test pd organisationens informationskultur: vilka fakta som samlas in,
hur 6ppet de delas och hur resultaten anvinds avslojar kulturens logik. I en patologisk kultur

kommer utredningen ofta att priglas av skuldfrigor och undvikande av risk. Information halls inne,
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syftet blir att skydda organisationen eller enskilda personer snarare in att forstd hindelsen. I en
byrikratisk kultur f6ljs regler och rutiner noggrant, men utredningen riskerar att stanna vid formalia
— ansvaret avgrinsas, och lirandet blir administrativt snarare in organisatoriskt. I en generativ kultur
diremot blir utredningen en gemensam lirprocess. Fokus ligger pd att fOrstd systemets svagheter,

sprida insikter och omvandla erfarenheterna till forbittrade arbetssitt.

Westrums teori om informationsflode gor det dirmed mojligt att analysera olycksfallsutredningar
inte bara som tillimpning av en viss metod (eller bristen dirav), 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 priaglar arbetet. En generativ kultur kinnetecknas av att den
uppmuntrar oppenhet, reflektion och systemforindring — medan en patologisk eller byrakratisk
kultur tenderar att reproducera tystnad, avstind och ansvarsforskjutning. P3 si sitt erbjuder
Westrums teori ett analytiskt ramverk fOr att forstd varfor vissa organisationer anvinder
olycksfallsutredningar som verktyg for lirande och forbittring, medan andra anvinder dem for att
forsvara existerande strukturer och undvika kritik. Informationsflodets kvalitet blir dirmed en
indikator pd organisationens formdga att lira av sina misstag — och ytterst pd dess mognad som
sikerhetskultur.

Fordelen med att anvinda Westrums typologi 1 studier av olycksfallsutredningar ligger inte framst 1
att kategorisera organisationer som patologiska, byrikratiska eller generativa, utan 1 vad dessa typer
hjilper oss att forstd. For det forsta synliggdr de underliggande mekanismer som paverkar hur
utredningar genomfors — vilka normer, maktrelationer och antaganden som styr informationsflodet.
For det andra hjilper typologin till att forskjuta fokus fran individuella fel till systemforhillanden,
genom att rikta uppmirksamheten mot de strukturer och kommunikationsvigar som stodjer eller
hindrar lirande. Slutligen erbjuder den ett praktiskt ramverk for att formulera forbittringsstrategier:
varje kulturtyp pekar mot olika former av utvecklingsarbete — frain behovet av tillit och 6ppenhet 1
patologiska miljoer, till forenklade rutiner och grinséverskridande samarbete 1 byrakratiska, och

vidare till systematiskt lirande 1 generativa.

Olycksfallsutredningsprocessen

For att komplettera forstielsen av de villkor som priglar informationsflodet behdvs ocksd ett
perspektiv pa hur olycksfallsutredningar genomfors som en sammanhingande process. Lundberg,
Rollenhagen och Hollnagel (2009) beskriver utredningsarbetet som en foljd av dterkommande steg,
fran det att en hindelse initierar en utredning till dess att atgirder f6ljs upp. Modellen synliggor hur
information 1 ett idealfall successivt samlas in, struktureras, analyseras och omsitts 1 rekommenda-
tioner och beslut. I denna studie anvinds modellen som ett analytiskt stod for att beskriva hur

utredningsarbetet organiseras 1 byggbranschen och inom luftfarten.

Stegen 1 en utredningsprocess dr enligt Lundberg, Rollenhagen och Hollnagel foljande:



1. Initiering
Beslut fattas om att inleda en utredning. Olika kriterier anvinds for att avgdra om en
hindelse ska leda till en mer omfattande eller fordjupad utredning.

2. Planering
Utredningsarbetet planeras med avseende pa tid, personal och kompetens. Vanliga
aktiviteter 1 detta steg dr att utse utredare, identifiera relevanta dokument samt planera
intervjuer.

3. Datainsamling
Information samlas in frin olika killor, exempelvis genom observationer, intervjuer, doku-
mentstudier och tekniska undersokningar.

4. Representation
Insamlad data ordnas och representeras i former som 4r limpliga for analys, till exempel
tidslinjer, hindelsekedjor, logiska trid eller barridrdiagram.

5. Analys (rekonstruktion)
Olyckan eller tillbudet analyseras genom att samband mellan orsaker, forutsittningar och
hindelser rekonstrueras. Resultatet paverkas av vilka olycksmodeller och antaganden som
ligger till grund for analysen.

6. Rekommendationer
Utredningen resulterar 1 fOrslag till dtgirder som syftar till att forebygga liknande hindelser
1 framtiden. Detta steg dr centralt och utgor ofta kidrnan 1 den firdiga utredningsrapporten.

7. Dokumentation (rapportskrivning)
En rapport sammanstills som dokumenterar utredningens resultat och rekommendationer.
I detta steg sker ofta en granskning dir berérda aktorer ges mojlighet att liamna synpunkter.

8. Beslut och genomforande av atgirder
Beslut fattas om vilka rekommendationer som ska genomforas, och atgarderna
implementeras 1 verksamheten.

9. Uppfoljning
Upptdljning genomfors for att granska om atgirderna har genomforts och haft avsedd

effekt.

I denna studie anvinds modellen som ett sitt att analysera hur informationsfléden forindras mellan
olika steg 1 utredningsprocessen. Tillsammans mojliggdr dessa perspektiv en analys av hur

informationsfléden formas av bide organisatoriska villkor och utredningsprocessens struktur.



Metod

Studien har utformats som en kvalitativ, explorativ undersokning dir expertkunskap fran luftfarten
kombinerades med empiriskt insamlat material frin svenska byggforetag. Syftet var att skapa en
tordjupad forstaelse av hur olycksfallsutredningar genomfors 1 byggbranschen, samt att undersoka
vilka utvecklingsmdjligheter som kan identifieras genom en systematisk jimforelse med luftfartens
etablerade arbetssatt. For att sikerstilla att analysen vilar pad en robust och branschrelevant grund
torstarktes projektgruppen tidigt med tva erfarna haveriutredare frin luftfarten, vilka har omfattande
erfarenhet av bide nationella och internationella utredningar genom arbete for bland annat Statens
haverikommission, Forsvarsmakten och FN. Dessa experter utarbetade ett metodiskt underlag som
beskriver luftfartens utredningsprocesser, inklusive centrala principer for hindelseanalys,
identifiering av bakomliggande orsaker och hantering av informationsflode 1 sikerhetskritiska

system.

Som en del av studiens kartliggande fas genomfordes sju intervjuer med personer med insyn i
olycksfallsutredningar inom  byggbranschen. Dessa var representanter frin  Polisen,
Arbetsmiljoverket, fackforbundet Byggnads, branschorganisationen Byggforetagen och tvd
fristaiende experter inom arbetsmiljo 1 byggbranschen. Direfter genomforde forskarna 11
semistrukturerade intervjuer med 17 personer frin ett medelstort och tvd stora byggfOretag.
Semistrukturerade intervjuer valdes eftersom metoden erbjuder en balans mellan struktur och
flexibilitet, vilket gor det mojligt att f6lja upp nya spar och nyanser 1 intervjupersonernas utsagor —
en limplig strategi vid studier av komplexa organisatoriska processer (Bryman et al, 2025).
Intervjupersonerna representerade olika funktioner med koppling till olycksfallsutredningar,
exempelvis arbetsmiljospecialist och sikerhetschef. Intervjuerna syftade till att klarligga hur
utredningsarbetet genomfors 1 praktiken, samt hur organisationerna arbetar med lirande och
aterkoppling efter intriftade hindelser. Vid tre intervjuer férdes minnesanteckningar medan
resterande atta intervjuer spelades in och transkriberades. Datamaterialet analyserades sedan
tematiskt, 1 enlighet med de principer for kvalitativ analys som Bryman et al. (2025) beskriver.

Efter avslutad datainsamling genomfordes en analys dar byggforetagens utredningsmetodik stilldes
mot luftfartens motsvarande arbetssitt 1 termer av utredningspraktik inom SHK. Tre av SHK:s
utredningar inom luftfarten analyserades varav tvd olyckor med dodlig utging och ett tillbud utan
personskador. Urvalet av SHK-utredningar gjordes for att inkludera bide olyckor med dédlig
utgang och tillbud samt for att spegla olika typer av hindelser och analyssituationer. Analysramen
baserades pd tvd centrala teoretiska utgingspunkter: dels Lundberg et al. (2009) modell for
olycksfallsutredningsprocesser, dels Westrums (2004) typologi for informationsfloden 1
organisationer. Flygexperterna bidrog i denna fas med professionella reflektioner utifrin sina
erfarenheter av haveriutredningar och lyfte fram omraden dir byggbranschen potentiellt kan dra
nytta av luftfartens systematiska angreppssatt. Analysen fokuserade sirskilt pa hur informationsfloden
hanteras, hur systematik och struktur priglar utredningsprocesserna och 1 vilken utstrickning
organisatoriskt larande uppstar — eller uteblir — 1 kolvattnet av allvarliga olyckor och tillbud. Denna



metodkombination mdjliggjorde en integrerad analys dir branschspecifik expertkunskap och
empiriska erfarenheter frin byggverksamhet vivdes samman.

Studien har vissa begrinsningar. De undersokta byggforetagen utgors av stora och ett medelstort
toretag med utvecklade utredningsrutiner vilket inte nédvindigtvis ir representativt for branschen
som helhet. P4 motsvarande sitt baseras analysen av luftfarten pa tre SHK-utredningar vilket medfor
att studien inte gor ansprak pa att beskriva hela luftfartens sikerhetssystem, utan anvinder dessa
exempel som analytiska fall.



Resultat

[ detta avsnitt beskrivs utredningsprocesserna 1 tre byggforetag samt inom luftfarten, dir
beskrivningen av luftfarten bygger pi en analys av tre utredningar av olyckor och tillbud genomforda
av SHK.

Utredningsprocessen i tre byggféretag

Utredningsprocessen for arbetsolyckor 1 de tre studerade byggforetagen foljer 1 stora drag den
sekventiella struktur som beskrivs av Lundberg et al. (2009), frin initiering till upptdljning.
Processen ir etablerad och kind i organisationerna, men dess praktiska genomférande varierar

beroende pd hindelsens allvar, tillgidngliga resurser och organisatoriska villkor.

Processen inleds 1 de tre studerade fOretagen med att en hindelse rapporteras, oftast via digitala
system. I de tva stora fOretagen registreras hindelsen 1 digitala system och klassificeras utifrin
allvarlighetsgrad och skadepotential. I det medelstora foretaget gors 1 stillet denna bedémning av
toretagsledningen. Vid allvarliga olyckor och tillbud aktiveras sirskilda rutiner, exempelvis krisgrupp
och anmilan till Arbetsmiljoverket. Initieringen bygger dirmed inte enbart pa formella kriterier

utan dven pa professionellt omdome.

I planeringsfasen faststills vem som leder utredningen, vilka som ska involveras och hur omfattande
arbetet ska vara. Vid storre hindelser hills inledande moten dar roller och forvintningar tydliggors.
I de studerade byggforetagen priglas planeringen av en avvigning mellan ambition och praktiska
forutsittningar, dir produktion, tid och resurser paverkar utredningens omfattning och avgrinsning.
Det innebir att utredningens omfattning och avgrinsning paverkas av organisatoriska prioriteringar,

sarskilt avvigningen mellan produktion och utredningens omfattning.

Datainsamlingen bestir av platsbesok, intervjuer och genomging av dokumentation. Utredare
besoker olycksplatsen for att skapa en konkret bild av arbetsmiljon och arbetsmomenten. Intervjuer
genomfors med skadade, wvittnen, platsledning och skyddsombud. Dokument som
arbetsberedningar, riskbedomningar och utbildningsintyg granskas. I vissa fall anvinds fotografier
eller tekniska undersdkningar. Datainsamlingen ir omfattande, men innebar samtidigt successiva

avgrinsningar av vad som betraktas som relevant.

Den insamlade informationen struktureras darefter 1 form av hindelsekedjor eller tidslinjer, vilket
gor materialet hanterbart och utgdr underlag for analysen. Analysen syftar till att fOrstd varfor
hindelsen intriffade. I de tvd stora byggfOretagen anvinds 1 storre utstrickning formella
utredningsmetoder medan analysen 1 det medelstora foretaget beskrivs mer 1 termer av att forsta vad
som har hint och hur det har hint. Vid mindre hindelser anvinds ofta enklare orsaksmetoder,
Analysens omfattning varierar i de undersokta fallen, och vid mindre hindelser fokuserar den 1 vissa
fall frimst pa individnira eller arbetsmomentnira faktorer. Dirmed framtrider olika typer av

torklaringar 1 utredningarna, fran individnira till mer systemrelaterade.
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Utifrin analysen formuleras rekommendationer. Dessa kan avse tekniska atgirder, forindrade rutiner
eller utbildningsinsatser. I de studerade exemplen ir rekommendationerna 1 hog grad anpassade till
vad som uppfattas som praktiskt genomfbrbart inom pigiende produktion. Atgirderna

dokumenteras 1 foretagets system och anvinds som beslutsunderlag samt for extern redovisning vid

behov.

Genomforandet ligger hos linjeorganisationen, dir plats- och projektchefer ansvarar for att dtgarder
integreras 1 den 16pande produktionen. Produktionstryck och resursfrigor paverkar hur snabbt och

fullstindigt dtgirder genomfors.

I uppfoljningstasen kontrolleras frimst om atgarder har genomforts. Systematisk bedomning av
dtgardernas lingsiktiga effekter framtrider mer begrinsat 1 det studerade materialet. Sammantaget
visar de studerade exemplen en process som ir etablerad och kind i organisationerna, men dir

tillimpningen varierar, sirskilt vad giller analysens omfattning och uppfoljningens innehall.

Utredningsprocessen inom SHK

I detta avsnitt redogors for utredningsprocessen med utgangspunkt 1 tre fall: Herculesolyckan vid
Kebnekaise 2012 (SHK RM 2013:02), fallskirmsolyckan i Orebro 2021 (SHK 2023:03) och ett
tillbud med segelflygplan 1 Sundbro 2015 (RL 2015:17).

Nir en allvarlig hindelse intriffar initieras en utredning av Statens haverikommission (SHK). Utred-
ningarna organiseras sa att de genomfOrs oberoende av andra aktorer. Beroende pa hindelsens
karaktir kan flera organisationer och, 1 vissa fall, dven internationella aktdrer involveras. I
utredningen av Herculesolyckan vid Kebnekaise deltog exempelvis bade svenska och norska aktorer,

vilket relaterar till luftfartens internationella sammanhang.

Nir en utredning inleds tillsitts en utredningsgrupp och utredningens inriktning faststills. Arbetet
overgar direfter 1 datainsamling. Denna omfattar flera olika typer av material, bland annat
undersdkningar av olycksplatsen, tekniska analyser av vrakdelar, intervjuer med involverade
personer, genomging av dokumentation och rutiner samt analys av registrerade data, sisom
radaruppgifter och kommunikation. Den insamlade informationen sammanstills och struktureras 1
rapporterna. Det konstrueras tidslinjer som beskriver hindelseforloppet steg for steg. Vidare

analyseras olika typer av skydd eller barridrer samt hur dessa har fungerat 1 den aktuella situationen.

Analysen 1 de studerade fallen omfattar flera perspektiv, inklusive tekniska, minskliga och
organisatoriska faktorer. I Kebnekaisefallet framkommer att flera faktorer bidrog till hindelsen, bland
annat planering, informationshantering och besittningens uppfattning av flyghojd. I Sundbrofallet
kopplas hindelsen till flera faktorer sisom flygplanets tekniska utformning, pilotens erfarenhet av
den specifika flygplanstypen och hur inflygningen genomfordes. I Orebrofallet analyseras pilotens
agerande 1 relation till de forutsittningar som ridde over tid inom verksamheten. I samtliga tre fall
identifieras flera samverkande faktorer.
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Efter avslutad analys formuleras sikerhetsrekommendationer riktade till berérda myndigheter och
organisationer. Dessa kan avse exempelvis regelverk, utbildning eller operativa rutiner. SHK
ansvarar inte for genomforandet av rekommendationerna; detta ligger pa de aktdrer som

rekommendationerna riktas till.

Resultaten sammanstills 1 offentliga rapporter med en likartad struktur, som innehaller beskrivningar
av hindelseforlopp, analys och rekommendationer. Detta mojliggdr jamforelser mellan olika
utredningar. Det finns system for att folja upp hur rekommendationer tas om hand av mottagande
organisationer, medan informationen ir mer begrinsad nir det giller hur dtgirdernas effekter

utvecklas over tid.

Sammantaget visar de studerade rapporterna en konsekvent dterkommande process, om 4n 1 olika
omfattning, dir datainsamling, analys och formulering av rekommendationer genomfors med en
likartad struktur.

Likheter och skillnader

De utredningsprocesser som beskrivits ovan 1 de studerade exemplen frin bygg och luftfart foljer 1
grunden samma sekventiella struktur pa en 6vergripande processnivi, frin initiering till uppfoljning.
I bida fallen inleds processen med att en hindelse gors formell genom rapportering och
klassificering, varefter beslut fattas om utredningens omfattning. Planering, datainsamling,
representation, analys, rekommendationer, dokumentation, genomférande och uppfdljning utgdr
gemensamma steg. Trots denna strukturella likhet pa processniva skiljer sig processernas funktion,

omfattning och hur de ir organiserade 1 verksamheten pa flera punkter.

I SHK:s utredningar ir initieringen tydligt reglerad genom lagstiftning och internationella
konventioner. Allvarliga hindelser 6vergir automatiskt till oberoende sikerhetsutredning, och
mandatet dr tydligt avgrinsat till att klarligga orsaker och forebygga upprepning. I de studerade
byggforetagen ir initieringen mer organisatoriskt forankrad 1 linjen och bygger 1 storre utstrickning
pa professionellt omdéme. Klassificeringssystem finns, men bedomningen av vad som ska utredas

och pa vilken niva dr mer situationsberoende.

Planeringsfasen visar liknande skillnader. Inom SHK tillsitts tvarprofessionella utredningsteam med
tydlig metodisk struktur och faststillda systemgrinser. I de studerade byggforetagen priglas plane-
ringen av praktiska 6verviganden kring resurser, tid och produktion. Planeringen inom SHK
framstar dirmed som stabil over tid och genomfors pd ett likartat sitt, medan planeringen i de

studerade byggforetagen framstar som mer flexibel och kontextbunden.

Datainsamlingen ir 1 bada fallen central, men skiljer sig 1 omfattning och systematik. SHK:s utred-
ningar kinnetecknas av bred och tekniskt avancerad datainsamling som integrerar tekniska,
minskliga och organisatoriska nivder. I de studerade byggforetagen bygger datainsamlingen framst
pa platsbesok, intervjuer och dokumentgenomging, och framstir som mer dialogbaserad och

praktiknira, men mindre tekniskt instrumenterad och mer beroende av lokala férutsittningar.
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[ representations- och analysfaserna blir skillnaderna tydligare. SHK arbetar konsekvent med system-
orienterade analyser dir flera nivder av orsaker integreras och dir fokus ligger pa latenta organisato-
riska faktorer. I de studerade byggforetagen varierar analysdjupet mer. Vid allvarliga hindelser
anvinds strukturerade angreppssitt sisom hindelsekedjor och barridrtinkande, medan analysen vid
mindre hindelser 1 storre utstrickning stannar vid individ- eller arbetsmomentnira forklaringar.
Djupet 1 SHK:s analys varierar nagot beroende pa hur allvarlig hindelsen idr, men analysen framstar
overlag som metodiskt standardiserad vilket hinger samman med utredningens institutionella
torutsittningar och mandat. Analysen 1 de studerade byggforetagen ir 1 storre utstrickning beroende

av utredarens erfarenhet och den aktuella situationen.

Rekommendationerna skiljer sig ocksa 1 rickvidd. I SHK:s utredningar riktas de mot till-
synsmyndigheter, regelverkssystem och 1 enskilda fall operatdrer och har diarmed potential att
paverka hela branschen. I de studerade byggforetagen riktas rekommendationerna frimst mot lokala
arbetsmoment, rutiner och utbildningsinsatser och ir 1 hog grad anpassade till vad som ir praktiskt
genomforbart inom produktionen. Dokumentationen av SHK:s utredningar resulterar i omfattande
och offentliga rapporter som fungerar som ett branschgemensamt kunskapsunderlag. I de studerade
byggtoretagen dokumenteras utredningar 1 interna system, fraimst for sparbarhet, ansvar och
uppfoljning. Dokumentationen fungerar dirmed 1 storre utstrickning som ett styr- och

kontrollinstrument an som en gemensam kunskapskilla for branschen.

Genomforande och uppféljning visar gemensamma utmaningar. [ bada fallen ligger ansvaret for
implementering utanfor sjilva utredningsfunktionen. I de studerade byggforetagen finns dock
organisatorisk kontroll 6ver hela processen, medan SHK limnar rekommendationer till externa
aktorer. Upptoljningen fokuserar 1 stor utstrickning pa om atgirder genomforts, medan systematisk
effektbedomning ir mer begrinsad. Samtidigt innebir luftfartens externa tillsynsstruktur att krav kan

skirpas over tid, medan uppfoljningen 1 de studerade byggtoretagen huvudsakligen ar intern.

Sammantaget kan de undersokta utredningsprocesserna beskrivas som strukturellt lika men
funktionellt olika. SHK:s utredningar framstir som ett institutionaliserat kunskapssystem som
genomfOrs pa ett likartat sitt och har en bred rickvidd. Utredningarna 1 de studerade byggforetagen
framstir som mer anpassade till den konkreta situationen och det dagliga arbetet, med variation 1
analysdjup och storre paverkan frin produktionslogik. I bada fallen framtrider 6vergingen frin

analys till varaktig forandring som en central utmaning.
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Analys

Med Westrums (2004) typologi kan olycksfallsutredningar analyseras utifrain hur organisationer tar
emot och bearbetar information som signalerar att nigot inte fungerar. Fokus ligger di inte pa att
klassificera byggbranschen eller luftfarten som patologisk, byrakratisk eller generativ. Kulturtyperna
anvinds 1 stillet for att identifiera olika monster 1 utredningsprocessen: hur information tas emot,
hur ansvar fordelas, om samarbete Gver organisatoriska grinser mdjliggdrs och om identifierade
problem leder till lokala korrigeringar eller mer dvergripande forindringar.

I de studerade byggforetagen finns flera generativa inslag 1 utredningarnas tidiga faser. Handelser
rapporteras och utredningarna priglas enligt intervjupersonerna av en ambition att forstd orsaker
snarare in att utse syndabockar. De som formedlar information om avvikelser forefaller inte heller
motas av de repressiva reaktioner som Westrum forknippar med patologiska kulturer.
Datainsamlingen kan involvera flera perspektiv och skapa en mer sammansatt bild av hindelsen.
Detta tyder pa ett informationsklimat dir rapportering tolereras eller uppmuntras och dir

misslyckanden dtminstone initialt behandlas som mojligheter till lirande och forbittring.

De generativa inslagen ir emellertid inte lika tydliga genom processens senare delar. Nir
informationen omsitts i rekommendationer riktas dtgarderna ofta mot det aktuella arbetsmomentet,
projektet eller foretaget. Bakomliggande organisatoriska forhallanden kan dirmed &versittas till
avgransade och praktiskt genomforbara atgirder. Med Westrums typologi kan detta forstds som en
rorelse mot ett mer byrikratiskt monster, dir ansvaret avgrinsas och problemet hanteras inom
etablerade organisatoriska och funktionella grinser. Atgirderna kan 16sa det omedelbara problemet
utan att de strukturer och arbetssitt som bidragit till hiandelsen forindras mer varaktigt. Att
uppfoljningen frimst kontrollerar om en beslutad dtgird har genomforts, snarare in om den har
forandrat risknivan, forstarker detta monster.

I  SHK:s utredningar framtrider generativa drag mer sammanhingande under
kunskapsproduktionen. Separationen mellan sikerhetsutredning och ansvarsutkrivande skapar
institutionella forutsittningar for att information om fel och avvikelser ska kunna limnas utan att
den som formedlar informationen gors till problemet. Datainsamlingen ir omfattande och flera
tekniska, minskliga och organisatoriska faktorer fors samman 1 analysen. Misslyckanden behandlas
dirmed som utgingspunkter for att forstd bakomliggande systemforhdllanden, snarare in som
isolerade fel hos enskilda individer. Ansvaret for sikerhet forstds ocksa bredare 4n 1 den enskilda
situationen, och rekommendationer kan riktas mot myndigheter, regelverk, utbildningssystem och
operatorer. Detta skapar forutsittningar for samarbete Over organisatoriska grinser och for
torandringar med storre rickvidd.

Samtidigt visar jimforelsen att ett generativt utredningsarbete inte automatiskt leder till ett generativt
genomforande. Nir SHK:s rekommendationer lamnar utredningsorganisationen Overgar ansvaret
till andra aktorer. Informationen maste da passera nya organisatoriska och institutionella grinser och

hanteras inom mottagarnas etablerade beslutsordningar, resurser och prioriteringar. Uppfdljningen
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visar fraimst om rekommendationerna har omhindertagits eller om dtgarder har genomforts, medan
effekten pi de identifierade riskerna ir svirare att folja. Aven hir kan informationsflédet dirfor anta
mer byrakratiska drag.

Analysen visar sammantaget att olika kulturmonster kan férekomma 1 skilda delar av samma
utredningsprocess. Den centrala skillnaden giller inte enbart hur mycket information som samlas in,
utan om relevant information nir de aktorer som behover den, om ansvar delas Gver organisatoriska
grinser och om lirandet leder frin lokala atgirder till f6randring pa systemniva. I bada exemplen ir

overgangen frin analys till varaktig forindring den punkt dir de generativa dragen ir svarast att
uppratthalla.
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Diskussion

Resultaten frin denna studie visar att skillnaderna mellan vira empiriska exempel pa utrednings-
processer frin byggbranschen och luftfarten inte enbart handlar om metodik eller grad av formali-
sering, utan om de institutionella och organisatoriska villkor som omger utredningsarbetet. Nir
resultaten sitts in 1 en svensk byggkontext framtrider en mer komplex bild, dir flera strukturella

spanningar paverkar bade utredningarnas kvalitet och deras potential att bidra till faktisk forindring.

Det bor samtidigt betonas att den utrednings- och informationskultur som analyseras 1 denna studie
enbart utgdr en del av en betydligt bredare och mer lingvarig sikerhetskultur inom luftfarten.
Luftfartens liga olycksfrekvens ir resultatet av en flera decennier ling utveckling som omfattar
vasentligt mer in utredningsverksamheten 1 sig, till exempel teknisk redundans, bransch-
gemensamma system for avvikelserapportering iven utanfor de formella haveriutredningarna,
ekonomiska forutsittningar for underhdll och kompetensforsdrjning, samt en kontinuerlig
regelverksutveckling 1 takt med att branschens sikerhetskultur mognat. Separationen mellan
sikerhets- och ansvarsutredningar, samt de olika aspekter av informationsflodena som utvecklas
nedan, bor darfor forstas som viktiga byggstenar 1 detta stOrre system, men inte som en fristiende

torklaring till hela skillnaden 1 sikerhetsutfall mellan branscherna.

Institutionellt skydd — mojlighet och begransning

En central fraiga som aktualiseras ir behovet av ett institutionellt skydd for utredningsprocessen.
Luftfartens modell bygger pa en tydlig separation mellan sikerhetsutredning och ansvarsutkriavande,
samt pa existensen av en oberoende utredningsmyndighet med mandat, resurser och legitimitet.
Detta skapar andra typer av forutsittningar for att genomfora analyser som kan adressera
systemnivans svagheter. I byggbranschen saknas motsvarande struktur. Utredningar genomfors 1
huvudsak inom foretagen och 1 nira anslutning till den operativa verksamheten. Detta innebir en
flexibilitet och nirhet till praktiken, men ocksd att utredningsprocessen blir beroende av lokala

prioriteringar, resurser och relationer.

Frigan om ett mer institutionellt skydd — exempelvis 1 form av en byggbranschens motsvarighet till
en haverikommission — ar dirmed inte entydig. En sadan funktion skulle potentiellt kunna stirka
analysens oberoende och bidra till branschgemensamt lirande. Samtidigt vicker den frigor om
genomforbarhet 1 en fragmenterad bransch, dir majoriteten av aktorerna dr sma och dir ansvarsfor-
delningen ir komplex. Ett alternativ skulle kunna vara mindre lingtgiende former av institutional-
isering, sasom standardiserade utredningsforfaranden med insyn fran flera aktorer, inklusive bransch-
och fackliga organisationer. Fragan blir dirmed inte om institutionellt skydd behdvs, utan hur det

kan utformas 1 en kontext som skiljer sig fran luftfartens.

Intervjuerna visar att de studerade byggforetagen 1 hog grad uttrycker en ambition att forsta orsaker
snarare an att utse syndabockar. I detta avseende ir skillnaden mot luftfarten mindre 4n forvintat,

dtminstone 1 de storre organisationerna. Samtidigt kvarstir en strukturell spanning. Byggbranschens
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utredningar sker 1 en kontext dir flera parallella processer kan pigi — interna utredningar,
myndighetsutredningar och 1 vissa fall rittsliga processer. Detta skapar en osikerhet kring hur
information kan och bér hanteras. Aven om intentionen ir lirande, kan nirvaron av ansvarsfrigor
paverka bide vad som sigs och hur det formuleras. Med Westrums typologi kan detta forstds som
att en generativ ambition — att undersoka, reflektera och lira — verkar under villkor som kan begrinsa
det Oppna informationsflodet. Podngen ir inte att beteckna byggforetagens kultur som patologisk,
byrikratisk eller generativ, utan att synliggora hur ridsla for konsekvenser, formella ansvarskrav och
ett gemensamt sikerhetsuppdrag kan vara verksamma samtidigt 1 samma utredningsprocess. Ett
institutionellt skydd kan ur detta perspektiv stirka de generativa inslagen genom att skapa tillit till

att information anvinds for lirande och systemforbittring.

Skillnaden mellan sikerhets- och ansvarsutredning framstir dirmed inte som en enkel dikotomi,
utan som en praktisk balansging dir organisatoriska, juridiska och kulturella faktorer samverkar. Det
vicker frigor om 1 vilken utstrickning en tydligare separation ir mojlig — och vad som krivs for att

den ska fi faktisk betydelse 1 praktiken.

Fran lokal erfarenhet till generell kunskap

En annan central friga ror hur kunskap frin utredningar ror sig bortom den enskilda hindelsen. I
exemplen frin byggbranschen ir utredningarna i hog grad lokalt forankrade och kopplade till
specifika projekt eller organisationer. Aven i de fall dir stérre foretag har utvecklade system for att

sprida lirdomar internt, stannar kunskapen ofta inom den egna organisationen.

Detta kan relateras till branschens struktur, dir projekt ir temporira och dir aktorer kontinuerligt
omgrupperas 1 nya konstellationer. Forutsittningarna for att bygga upp och bevara ett kollektivt

organisatoriskt minne ir dirmed begrinsade.

Frigan om hur lokal kunskap kan omvandlas till generell kunskap blir dirfor central. Mojliga
modeller kan stricka sig frin informella nitverk och erfarenhetsutbyte mellan foretag, till mer
formaliserade system for branschgemensam rapportering och analys. Samtidigt aktualiseras frigor
om incitament, oppenhet och konkurrens — vad som delas, med vem och under vilka villkor. Det
finns dirmed en inneboende spinning mellan behovet av kunskapsdelning och de strukturer som
praglar branschen. Westrums perspektiv tydliggor samtidigt att mer formalisering inte automatiskt
innebir ett mer lirande informationsflode. Ett branschgemensamt rapporteringssystem kan fi en
huvudsakligen byrikratisk funktion om information samlas in for registrering och kontroll men inte
tors tillbaka over organisationsgrinser eller anvinds for gemensam problemlosning. For att stddja en
mer generativ informationskultur behover formerna for kunskapsdelning darfor kombineras med
aterkoppling, dialog och majlighet for olika aktorer att gemensamt tolka vad erfarenheterna innebir

for arbetssitt och systemvillkor.
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Kapacitet och ojamlika forutsattningar i branschen

I de studerade exemplen framtrider att storre byggforetag 1 manga avseenden har utvecklat utred-
ningsprocesser som liknar luftfartens, med strukturerade arbetssitt, utbildade utredare och etablerade
rutiner. Samtidigt visar bade intervjumaterial och tidigare forskning (se Dale et al., 2021) att manga

allvarliga olyckor intriftar 1 mindre foretag, dir motsvarande kapacitet ofta saknas.

Detta skapar en asymmetri 1 branschens formdga att generera och anvinda kunskap fran olyckor. De
aktorer som har storst resurser och mest utvecklade system ir inte nédvindigtvis de dir riskerna ir
som storst. Mindre foretag har sillan erfarenhet av att utreda allvarliga hindelser och saknar ofta

bide metodstdd och organisatoriska strukturer for detta.

Fragan blir dirmed hur en bransch med si olika forutsittningar kan utveckla gemensamma former
tor kunskapsproduktion och lirande. Det handlar inte enbart om att sprida metoder, utan om att
hantera skillnader i resurser, erfarenhet och organisatorisk kapacitet. Aven hir ger Westrums
typologi en konstruktiv utgingspunkt: utvecklingsarbetet behover inte bara tillfora fler regler och
procedurer, utan skapa praktiska forutsittningar for att efterfraga, dela och anvinda information utan
att den som rapporterar problem missgynnas. Gemensamt metodstdd och tillging till extern
utredningskompetens kan di fungera som mojliggdrande strukturer for generativt lirande, sirskilt

for mindre foretag som sillan bygger upp egen erfarenhet av allvarliga hindelser.

Kompetens som resurs och villkor for utredningsarbete

En aspekt som framtrider 1 de empiriska exemplen, men som inte fullt ut fingas 1 analysens fokus

pa informationsfldde, dr betydelsen av kompetens som en strukturerande resurs 1 systemet.

Inom luftfarten ar tillgingen till verksamheten 1 sig villkorad av formella kompetenskrav. For att {3
arbeta med flygteknik, operativa system eller 1 sakerhetskritiska miljoer krivs certifieringar, dterkom-
mande utbildningar och godkinnanden som ir reglerade bade nationellt och internationellt (EASA,
2025b, c; ICAQO, 2022). Detta innebir att bide de som deltar 1 verksamheten och de som bidrar till
utredningar har en gemensam grundliggande fOrstaelse for system, risker och procedurer.

Kompetens ir dirmed inte en individuell tillging, utan en institutionellt reglerad del av systemet.

I byggbranschen ser forutsittningarna annorlunda ut. Aven om det finns utbildningskrav och certi-
fieringar for vissa moment och roller, saknas motsvarande sammanhallande system for att sakerstilla
en jamn och branschovergripande kompetensniva. System som D06 bidrar till att reglera narvaro
och identifiering pa arbetsplatser, och innehaller inslag av kompetensregistrering (ID06, u.d), men

tillimpningen ir inte heltickande och kraven ir inte jimforbara med luftfartens certifieringssystem.

Denna skillnad far konsekvenser for utredningsprocessen. Inom luftfarten kan utredningar bygga pa
en relativt stabil kunskapsbas, dir begrepp, systemforstielse och dokumentation delas av aktorerna.
I byggbranschen blir utredningsarbetet 1 storre utstrickning beroende av individers erfarenhet och

formaga att tolka situationer. Intervjuerna visar att detta kan piverka bide analysens djup och

17



kvaliteten 1 de slutsatser som dras. Samtidigt ir frigan om kompetens nira kopplad till branschens
struktur. Byggbranschen priglas av en stor andel sma foretag, hog personalrorlighet och en
arbetsorganisation dir flera aktorer samverkar temporirt. I en sidan kontext blir det svirt att

uppratthilla en enhetlig kompetensniva genom formella krav.

Frigan om kompetens framstir dirmed inte enbart som en friga om utbildning, utan som en struk-
turell forutsittning for hur utredningar kan genomforas och vilken typ av kunskap som kan
produceras. Det aktualiserar ocksd en mer grundliggande friga: 1 vilken utstrickning ir det mojligt
att utveckla mer formaliserade kompetenskrav 1 en bransch vars organisering skiljer sig si markant
fran luftfartens?

Fran analys till forandring — en svag lank i bada exemplen

Som framgar av analysen utgor 6vergangen fran analys till implementering en kritisk punkt 1 bada
systemen. Trots skillnader 1 hur utredningar genomfors finns en gemensam utmaning 1 att sikerstilla

att 16sningar pa identifierade problem leder till varaktiga forindringar.

I exemplen frin byggbranschen paverkas denna 6vergang av produktionens villkor, dir tid, kostnad
och genomforbarhet formar vilka dtgirder som prioriteras. Rekommendationer tenderar att anpassas
till den lokala kontexten och riktas ofta mot den specifika arbetsplats dir hindelsen intriffat, eller 1
vissa fall till det egna foretaget. Detta innebir att dven nir mer 6vergripande problem identifieras,
tenderar de att Sversittas till lokala 16sningar.

I exemplen frin SHK:s utredningar av luftfartshindelser har forindringstorslagen en annan rickvidd.
Sikerhetsrekommendationer riktas mot tillsynsmyndigheter, utbildningssystem och regelverk men
kan dven 1 vissa fall omfatta enskilda operatorer. Dirmed kan dtgirder fi nationell och ibland
internationell betydelse, exempelvis genom forindringar 1 standarder, procedurer eller
certifieringskrav. Utredningarnas resultat blir pa sa sitt en del av ett bredare regulatoriskt system dir
kunskap kan omsittas pa systemniva.

Denna skillnad 1 rickvidd péaverkar 1 sin tur vilken typ av forindring som blir mdjlig. 1
byggbranschen riskerar atgirder att bli situationsbundna och repetitiva, medan luftfartens system 1
storre utstrackning mojliggdr strukturella justeringar. Samtidigt innebdr luftfartens modell att
genomforandet ir beroende av flera aktorer och kan bli lingsamt och indirekt, medan det inom
byggbranschen kan finnas fordelar med att utredningen genomforts nirmare implementering av
forandringar.

Sammantaget visar studien att skillnader 1 olycksfallsutredningar inte enbart kan fOrstis som metod-
frigor, utan som uttryck for hur information hanteras inom olika organisatoriska och institutionella
ramar. [ Westrums termer kan dvergangen fran analys till genomforande ses som en provning av
om den generativa logik som priglar en undersokande analys kan bevaras nir resultaten mdoter
formella beslutsvigar och produktionskrav. Nir komplexa systemforklaringar oversitts till

avgransade och litt uppfoljningsbara dtgirder finns en risk att informationshanteringen blir
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huvudsakligen byrakratisk: processen fullfdljs och dtgirder registreras, men sambandet med de
bakomliggande problemen forsvagas. En mer generativ hantering forutsitter dirfor att centrala
samband frin analysen kan f6ljas genom beslut, genomforande och eftektuppfoljning, att bortvalda
rekommendationer motiveras och att ny information frin genomfdrandet dterfors till fortsatt
larande.
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Slutsatser

En Overgripande slutsats frin studien ir att likheterna pid en Overgripande processnivd mellan
exemplen fran byggbranschen och luftfarten ir storre dn vad som initialt kunde forvintas. I bada
branscherna finns etablerade utredningsprocesser, en uttalad ambition att fOrsta orsaker snarare in
att utse syndabockar, samt en vixande anvindning av systemorienterade analysmetoder. Intervjuerna
visar ocksa att de studerade byggforetagen har utvecklat strukturer, roller och arbetssitt som 1 flera

avseenden narmar sig luftfartens formaliserade system.

Samtidigt framtrader avgorande skillnader mellan branscherna. Det ir 1 dessa skillnader — snarare 4dn

1 metodiken 1 sig — som de viktigaste utvecklingsomriddena kan identifieras.

Mot denna bakgrund formuleras fyra dvergripande slutsatser:

1. Sakerhetsutredningens larande syfte behover tydligare avgransas i
byggbranschen

De studerade byggforetagen uppvisar en ambition att forsta bakomliggande orsaker och inte enbart
fokusera pa individfel. Samtidigt genomfors utredningarna i en kontext dir produktion, ansvar,
myndighetskontakter och 1 wvissa fall rittsliga processer kan pagd parallellt. Det innebir att
utredningens lirande funktion riskerar att begrinsas av andra logiker in sikerhetsutveckling. Detta

innebar behov av:

e tydligare former for att skilja sikerhetsutredning frin ansvarsutredning, si att sikerhets-
utredningens huvudsakliga syfte blir att forstd hindelseforlopp, bakomliggande orsaker och
systemsvagheter, snarare 4n att faststalla skuld eller ansvar

e okat oberoende 1 utredningsfunktionen, s att utredningar 1 hogre grad kan genomf6ras utan
direkt paverkan frin produktionens eller ansvarsutkrivandets logik

e gcemensamma branschprinciper for hur oberoende, kvalitet och legitimitet 1

sikerhetsutredningar ska sikerstillas

2. Kapaciteten att genomfora sakerhetsutredningar ar ojamnt fordelad i
byggbranschen

Studien visar att storre byggforetag ofta har utvecklade rutiner, roller och analysmetoder, medan
mindre foretag enligt tidigare forskning i hogre grad saknar resurser, erfarenhet och metodstod for
att genomfora mer fordjupade utredningar. Skillnaderna 1 utredningskapacitet innebir att
mojligheten att identifiera grundorsaker och formulera vilgrundade &tgirder varierar inom
branschen. Detta pekar pa behov av att:

e stirka kompetens och metodstod 1 hela branschen, sa att daven mindre foretag fir bittre
forutsittningar for systematiska och metodologiskt vilgrundade sikerhetsutredningar
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e utveckla tydligare roller och kompetenskrav for utredare, si att ansvar och metodkunskap
klargors

e skapa mgjligheter att dela eller tillféra utredningskompetens vid allvarliga hindelser, sarskilt
dir den egna kapaciteten ar begrinsad vad det giller just sikerhetsutredning

e sikerstilla att sikerhetsutredningar ges tillrickliga resurser och prioritet, sd att de inte under-
ordnas produktionens mer kortsiktiga krav

Branschorganisationen Byggtoretagen skulle kunna spela en viktig roll i detta arbete genom att
tillhandahilla gemensamma riktlinjer, metodstdd och forum for erfarenhetsutbyte. En sidan
branschgemensam struktur kan minska skillnaderna i utredningskapacitet mellan foretag och stirka
ett mer systematiskt och lirande sikerhetsarbete 1 byggbranschen.

3. Kunskapen fran sakerhetsutredningar behover i hogre grad kunna rora sig fran
lokal erfarenhet till generell kunskap

I byggbranschen ir sikerhetsutredningar nira knutna till enskilda projekt och foretag. Det innebir
att kunskap ofta stannar lokalt, trots att de bakomliggande problemen 1 manga fall dr dterkommande
och branschgemensamma. Jamforelsen med luftfarten visar att skillnaden inte frimst ligger 1 viljan
att ldra, utan 1 tillgdngen till strukturer som gor kunskap frian sikerhetsutredningar sammanstillbar,
jamforbar och mojlig att aterfora pa systemniva.

Det finns darfor behov av att:

e utveckla former for att sprida erfarenheter mellan foretag, dir erfarenheter frin sikerhets-
utredningar systematiskt delas, bearbetas och omsitts dven utantor det egna foretaget

e skapa branschgemensamma arenor eller system for kunskapsdelning, dir erfarenheter frin
sikerhetsutredningar kan samlas och goras tillgiangliga for fler aktorer

e anpassa lirdomar till olika skeden och arbetsmoment for att 6ka anvindbarheten

Ett mer systematiskt kunskapsutbyte, dven det inom ramen for Byggforetagens verksamhet, ir
sarskilt viktigt 1 en bransch priglad av temporira organisationer och fragmenterade aktorsstrukturer

dir det finns behov av en samordnande aktor som kan driva utvecklingen framait.

4. Den storsta utmaningen for sakerhetsutredningar ligger i 6vergangen fran
analys till varaktig forandring

Studiens tva fall visar att bada har relativt starka processer for att samla in information, analysera
hindelser och formulera rekommendationer inom ramen for sikerhetsutredningar. Den svagare
delen inom byggbranschen aterfinns i genomforande och uppfoljning, dir komplex kunskap
reduceras till dtgirder som ska passa organisatoriska, ekonomiska och praktiska ramar. Dirmed

riskerar viktiga delar av analysen att forlora kraft innan de omsitts 1 faktisk sikerhetstorbittring.

21



Detta innebir behov av:

e en tydligare integrering av utredningsresultat pa fOretagsniva 1 styrning och beslutsfattande,
sd att identifierade problem och lirdomar i storre utstrickning omsitts 1 prioriteringar,
arbetsformer och organisatoriska beslut

e uppfdljning som inte enbart miter genomforande av sikerhetsutredningar utan dven hur
resultaten har omsatts till forbittringar 1 sikerheten

e Okat fokus pd vikten av att prioritera sikerhetsanalys 1 relation till andra produktions-

overviganden

22



Referenser

Afa Forsakring. (2022). Byggbranschen: Allvarliga arbetsskador och sjukfranvaro. En rapport
byggd pa statistik. Himtad fran:
https://www.afaforsakring.se/dokument/ea4k8jpl9k17s36jxrsj/F6345_delrapport-
byggbranschen.pdf#:~:text=Rapporten%20bygger%20p%C3%A5%20statistik%20fr%C3%A5n%20
Ata%20F%C3%B6rs%C3%A4krings%20skadedatabas,byggnads-
m%C3%A5lare%2C%20byggnadstr%C3%A4arbetare%2C%20elektriskt%20arbete%200ch%201sole
rings-%200ch%20VVS-mont%C3%B6rer

Berglund, L., Hammarberg, S-E., Johansson, J., Johansson, M., Nygren, M., Stenberg, M.,
Widholm, A. & Samuelsson, B. (2025). Olycksfallsutredningar 1 byggbranschen — finns lirdomar
att himta fran luftfarten? Delrapport 1: Forutsittningar och ramar for olycksfallsutredningar. Luled
tekniska universitet.

Berglund, L., Johansson, J., Johansson, M., Nygren, M. & Stenberg, M. (2025). Structures and
processes for safety culture? Perspectives from safety leaders in the Swedish construction industry.
Safety, 11(47). https://doi.org/10.3390/satety 11020047

Bryman, A., Nilsson, B., Clark, T., Foster, L. & Sloan, L. (2025). Brymans samhillsvetenskapliga
metoder / Alan Bryman, Tom Clark, Liam Foster & Luke Sloan; dversittning: Bjorn Nilsson
(Fjarde upplagan). Liber.

Dale, A. M., Barrera, M., Colvin, R., Strickland, J. & Evanoff, B. A. (2021). Flow-down of safety
from general contractors to subcontractors working on commercial construction projects. Safety
Science, 142,105353.

EASA. (2025a). Annual safety review 2025. ISBN: 978-92-9210-288-3. European Union
Aviation Safety Agency.

EASA. (2025b). Easy Access Rules for Aircrew (Regulation (EU) No 1178/2011), Revision
November 2025. European Union Aviation Safety Agency.

EASA. (2025c¢). Easy Access Rules for Continuing Airworthiness, Revision September 2025.
European Union Aviation Safety Agency.

ICAO. (2018). Safety Management Manual. 4th ed. Doc 9859. Quebec, Canada. ISBN 978-92
9258-552-5

ICAO. (2022). Annex 1 to the Convention on International Civil Aviation: Personnel Licensing
(14th ed., incl. Amendment 179, 2024). International Civil Aviation Organization.

IDO06. (u.d). IDO6-kortet - For en sikrare arbetsplats. Himtad fran https://id06.se/

Lundberg, J., Rollenhagen, C. & Hollnagel, E. (2009). What-Y ou-Look-For-Is-What-You-Find
— The consequences of underlying accident models in eight accident investigation manuals. Safety
Science, 47(10), s. 1297-1311.

Nygren, M., Jakobsson, M., Andersson, E. & Johansson, B. (2017). Safety and multi-employer
worksites: An overview. Relations Industrielles / Industrial Relations 72(2), 223-245.

Samuelsson, B. (2025). Arbetsskador 1 byggverksamhet 2024. Privat och oftentlig verksamhet
(BCA 2025:2). Luled tekniska universitet.

23


https://www.afaforsakring.se/dokument/ea4k8jpl9k17s36jxrsj/F6345_delrapport-byggbranschen.pdf#:%7E:text=Rapporten%20bygger%20p%C3%A5%20statistik%20fr%C3%A5n%20Afa%20F%C3%B6rs%C3%A4krings%20skadedatabas,byggnads-m%C3%A5lare%2C%20byggnadstr%C3%A4arbetare%2C%20elektriskt%20arbete%20och%20isolerings-%20och%20VVS-mont%C3%B6rer
https://www.afaforsakring.se/dokument/ea4k8jpl9k17s36jxrsj/F6345_delrapport-byggbranschen.pdf#:%7E:text=Rapporten%20bygger%20p%C3%A5%20statistik%20fr%C3%A5n%20Afa%20F%C3%B6rs%C3%A4krings%20skadedatabas,byggnads-m%C3%A5lare%2C%20byggnadstr%C3%A4arbetare%2C%20elektriskt%20arbete%20och%20isolerings-%20och%20VVS-mont%C3%B6rer
https://www.afaforsakring.se/dokument/ea4k8jpl9k17s36jxrsj/F6345_delrapport-byggbranschen.pdf#:%7E:text=Rapporten%20bygger%20p%C3%A5%20statistik%20fr%C3%A5n%20Afa%20F%C3%B6rs%C3%A4krings%20skadedatabas,byggnads-m%C3%A5lare%2C%20byggnadstr%C3%A4arbetare%2C%20elektriskt%20arbete%20och%20isolerings-%20och%20VVS-mont%C3%B6rer
https://www.afaforsakring.se/dokument/ea4k8jpl9k17s36jxrsj/F6345_delrapport-byggbranschen.pdf#:%7E:text=Rapporten%20bygger%20p%C3%A5%20statistik%20fr%C3%A5n%20Afa%20F%C3%B6rs%C3%A4krings%20skadedatabas,byggnads-m%C3%A5lare%2C%20byggnadstr%C3%A4arbetare%2C%20elektriskt%20arbete%20och%20isolerings-%20och%20VVS-mont%C3%B6rer
https://www.afaforsakring.se/dokument/ea4k8jpl9k17s36jxrsj/F6345_delrapport-byggbranschen.pdf#:%7E:text=Rapporten%20bygger%20p%C3%A5%20statistik%20fr%C3%A5n%20Afa%20F%C3%B6rs%C3%A4krings%20skadedatabas,byggnads-m%C3%A5lare%2C%20byggnadstr%C3%A4arbetare%2C%20elektriskt%20arbete%20och%20isolerings-%20och%20VVS-mont%C3%B6rer
https://doi.org/10.3390/safety11020047
https://id06.se/

Statens haverikommission. (2013). Slutrapport RM 2013:02. Statens haverikommission. ISSN:
1400-5727

Statens haverikommission. (2015). Slutrapport RL 2015:17. Statens haverikommission. ISSN:
1400-5719

Statens haverikommission. (2023). Slutrapport SHK 2023:03. Statens haverikommission. ISSN:
1400-5719

Statens haverikommission. (2024a). Olycka med flygplanen SE-DMA och D-IEVX pa Milano
Linate flygplats. https://shk.se/sok-utredningar/luftfart/2015-02-05-olycka-med-flygplanen-se-
dma-och-d-ievx-pa-milano-linate-flygplats

Statens haverikommission. (2024b). Det hir ar SHK. Hamtad fran: https://shk.se/om-shk/det-
har-ar-shk

Trafikanalys. (2023). Luftfart 2022. Hamtad fran:
https://www.trafa.se/globalassets/statistik /luftfart/2022/luftfart-2022.pdf

Westrum, R. (2004). A typology of organisational cultures. Quality and Safety in Health Care,
13(suppl. 2), s. 1122-1127.

24


https://shk.se/sok-utredningar/luftfart/2015-02-05-olycka-med-flygplanen-se-dma-och-d-ievx-pa-milano-linate-flygplats
https://shk.se/sok-utredningar/luftfart/2015-02-05-olycka-med-flygplanen-se-dma-och-d-ievx-pa-milano-linate-flygplats
https://shk.se/om-shk/det-har-ar-shk
https://shk.se/om-shk/det-har-ar-shk
https://www.trafa.se/globalassets/statistik/luftfart/2022/luftfart-2022.pdf

BVR

ACADEMY &
INVESTIGATIONS

LULEA
TEKNISKA
UNIVERSITET




	Nytt omslag
	rapport omslag olycksfallsutredningar i byggbranschen2

	Slutrapport 260918
	Inledning
	Bakgrund
	Teori
	Organisationskultur och informationsflöde
	Olycksfallsutredningsprocessen

	Metod
	Resultat
	Utredningsprocessen i tre byggföretag
	Utredningsprocessen inom SHK
	Likheter och skillnader

	Analys
	Diskussion
	Institutionellt skydd – möjlighet och begränsning
	Från lokal erfarenhet till generell kunskap
	Kapacitet och ojämlika förutsättningar i branschen
	Kompetens som resurs och villkor för utredningsarbete
	Från analys till förändring – en svag länk i båda exemplen

	Slutsatser
	Referenser

	Nytt omslag
	rapport omslag olycksfallsutredningar i byggbranschen 2026




