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Utredning av allvarliga händelser



− Lagkrav för en arbetsgivare

− Krav från Skanska AB

− Skanska Sveriges ledning tycker…:

– Viktiga för att öka vårt lärande

– Vi ska se bortom arbetsgivaransvaret, till 

helheten i de händelser som sker på våra 

arbetsplatser 

– Genom utredningarna hittar vi åtgärder i 

exempelvis arbetssätt, organisation och 

kompetens
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Varför ska vi göra utredningar?

Händelse-

hantering

Lärdomar/ 

Utveckling

Risk-

hantering
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Före utredning…

1. Kontakt från 

platsen till HSC-R

• PC, eller utsedd • HSC-R

5. Utse UL och 

bitr. UL

• HSC-R i samråd 

med HSC-VG3. Beslut om 

utredningsstrategi

• HSC-R i samråd 

med HSC-VG

4. Ev. Säkerhetsnotis 

till berörda

6. Infomöte med 

vVD, RC, DC/A

• HSC-VG kallar

• HSC-R, UL deltar

7. Startmöte 

utredning på plats

• UL kallar

2. Definiera 

händelsekategori 
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En händelse och dess olika beståndsdelar 

Barriärer



Start 
utredning

Informations-
inhämtning

Klarlägg 
händelse-

förlopp

Analysera 
orsaker

Analysera 
bakom-
liggande 

riskfaktorer

Ta fram 
åtgärder

Rapport och 
avslut
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Utredningsarbetet

Faktainsamling
- Tekniska fakta

- Miljön

- Dokument

- Foton

- Vittnen*

Intervjuer

Beteenden

- Ageranden, (eller brist på..)

- Notera

- Komplettera händelseförloppet

Händelseförlopp
- Information som kompletterar 

händelseförloppet
*Som vittnen betraktar vi alla som var 

där, som borde ha varit där eller som 

kan ha information om händelsen, 

det vill säga mer än bara de som 

"såg det hända". Vittnen intervjuas 

enskilt.
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Beteenden

Övertygelse

Överträdelse

Misstag

Oavsiktligt

Avsiktligt

Bristande

uppmärksamhet

Bristande

förmåga

Regel-

baserat

Systematisk

Situations-

baserad

Exeptionell

Kunskaps-

baserat

Sabotage

Beteenden



− Utgå från händelsen och arbeta bakåt i tiden

− Så många detaljer som möjligt – allt kan vara viktigt

− Komplettera ev förloppet med ytterligare vittnesuppgifter etc

− Renodla och beskriv visuellt. Fokus på de viktigaste händelserna

− Förankra med de inblandade

Händelseförlopp
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Montage 

Connector-balk

Montage 

stämptorn

Justering av stämp till 

källarbalkar pga. 

sättning

Bereder arbetet 

för stämpning av 

CBS-balk och 

Montage av HDF-

bjälklag.

Bekräftat 

montageordning 

med Connector 

och Starka

Beslut att använda 

Connector

HDF valv 

sjunker
Montering av HDF

Daglig 

genomgång

Beslut att dela Prefab 

entreprenad
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Händelseförloppet

Arbetsberedning 

bristfällig

Beskriver delvis ett 

annat moment

Bristande 

säkerhetskultur

Ej efterfrågat av 

prod.ledning

Beskrivs som låg 

prioritet

Gammal beredning 

som gjorts om

Följer ej 

VSAA

Ingen har sett det?

Ingen genomgång 

av

- PC

- Arbetslaget

Arb.beredning

saknas

Uppfattas 

som ett 

enkelt 

moment

Bristfällig 

ledning av 

arbetet

Arbetsordning ingår 

i Connectors

standardhandling

Har ej 

använts vid 

montage

Hög riskacceptans

Bristande 

säkerhetskultur

Ser inga stora 

problem

Ser inte brister på 

den egna 

arbetsplatsen

Mötet fokuserar på 

framdrift

Osäkerhet vad som skall 

sägas om säkerhet

Tar inte hjälp av 

VSAA

Inte rätt kompetensInte ”rätt” 

information

Ej läst instruktioner

UE ej där

Ej läst VSAA

Instruktioner från 

Connector ej beaktade

Vi tar ansvar

UE

- Tid?

- Inbjudna?

- Okunskap om beredning?

Ej efterfrågat

Huvudkonstruktör 

ej kontaktad

Montage utförs av 

arbetslag utan 

specialistkompetens

Connectorbalk

vrids

Arb.breedning

saknade info om rätt 

balk

Annan fanns 

ej tillgänglig
Fel balk monterad

Egen 

personal 

fanns 

tillgänglig

Uppfyller ej krav enl. 

handling

Underlag ej 

oeftergivligt

Fel balk 

monterades

Egenkontroll ej 

utförd

Ej följt rutin för 

Temporära 

konstruktioner

Arbetsberedning 

saknas

Ej efterfrågat

Låga kunskaper i 

VSAA

Ej vana att 

använda VSAA

Följer ej vårt 

arbetssätt i VSAA

Påpekat utan 

åtgärd

Organisationsförän

dringar

Kompetensbehov i 

relation till uppgift 

brister

Oklart vem som 

ska åtgärda

Ej dokumenterat 

eller kommunicerat

Oklara förväntningar i 

ansvarsuppgifter och 

ansvarsfördelning

Inget forum för 

prod.ledning

Ej efterfrågat

Låga kunskaper i 

VSAA

Ej etablerat 

arbetssätt att 

använda VSAA

Ej känt vad som 

står i VSAA

Inget strukturerat 

möte

Daglig 

genomgång

Följer ej vårt 

arbetssätt i VSAA

Frågeställning 

ej beaktad

DOKA balk 

knäcks

Man har inte läst alla 

delar i dokumentations-

underlaget

Har man ställt rätt krav 

på hur underlaget skall 

se ut?

Rätt erfarenhet saknas i 

projektet

Resurstillsättning förljer

ej typorganisation enligt 

PiV / VSAA

Teknik/Projektering Inköp

Billigare

Stort fokus på 

pengarna

Säkerhet ej 

efterfrågat

Går att få i tid

Delaktighet?

Struktur ej 

enligt VSAA

Ingen genomgång 

av 

arbetsberedningen 

med utövare

Montage 

Connector-balk

Montage 

stämptorn

Justering av stämp till 

källarbalkar pga. 

sättning

Bereder arbetet 

för stämpning av 

CBS-balk och 

Montage av HDF-

bjälklag.

Bekräftat 

montageordning 

med Connector 

och Starka

Beslut att använda 

Connector

HDF valv 

sjunker
Montering av HDF

Daglig 

genomgång

Beslut att dela Prefab 

entreprenad
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Händelseförloppet

Arbetsberedning 

bristfällig

Beskriver delvis ett 

annat moment

Bristande 

säkerhetskultur

Ej efterfrågat av 

prod.ledning

Beskrivs som låg 

prioritet

Gammal beredning 

som gjorts om

Följer ej 

VSAA

Ingen har sett det?

Ingen genomgång 

av

- PC

- Arbetslaget

Arb.beredning

saknas

Uppfattas 

som ett 

enkelt 

moment

Bristfällig 

ledning av 

arbetet

Arbetsordning ingår 

i Connectors

standardhandling

Har ej 

använts vid 

montage

Hög riskacceptans

Bristande 

säkerhetskultur

Ser inga stora 

problem

Ser inte brister på 

den egna 

arbetsplatsen

Mötet fokuserar på 

framdrift

Osäkerhet vad som skall 

sägas om säkerhet

Tar inte hjälp av 

VSAA

Inte rätt kompetensInte ”rätt” 

information

Ej läst instruktioner

UE ej där

Ej läst VSAA

Instruktioner från 

Connector ej beaktade

Vi tar ansvar

UE

- Tid?

- Inbjudna?

- Okunskap om beredning?

Ej efterfrågat

Huvudkonstruktör 

ej kontaktad

Montage utförs av 

arbetslag utan 

specialistkompetens

Connector-

balk vrids

Arb.breedning

saknade info om rätt 

balk

Annan fanns 

ej tillgänglig
Fel balk monterad

Egen 

personal 

fanns 

tillgänglig

Uppfyller ej krav enl. 

handling

Underlag ej 

oeftergivligt

Fel balk 

monterades

Egenkontroll ej 

utförd

Ej följt rutin för 

Temporära 

konstruktioner

Arbetsberedning 

saknas

Ej efterfrågat

Låga kunskaper i 

VSAA

Ej vana att 

använda VSAA

Följer ej vårt 

arbetssätt i VSAA

Påpekat utan 

åtgärd

Organisationsförän

dringar

Kompetensbehov i 

relation till uppgift 

brister

Oklart vem som 

ska åtgärda

Ej dokumenterat 

eller kommunicerat

Oklara förväntningar i 

ansvarsuppgifter och 

ansvarsfördelning

Inget forum för 

prod.ledning

Ej efterfrågat

Låga kunskaper i 

VSAA

Ej etablerat 

arbetssätt att 

använda VSAA

Ej känt vad som 

står i VSAA

Inget strukturerat 

möte

Daglig 

genomgång

Följer ej vårt 

arbetssätt i VSAA

Frågeställning 

ej beaktad

DOKA balk 

knäcks

Man har inte läst alla 

delar i dokumentations-

underlaget

Har man ställt rätt krav 

på hur underlaget skall 

se ut?

Rätt erfarenhet saknas i 

projektet

Resurstillsättning förljer

ej typorganisation enligt 

PiV / VSAA

Teknik/Projektering Inköp

Billigare

Stort fokus på 

pengarna

Säkerhet ej 

efterfrågat

Går att få i tid

Delaktighet?

Struktur ej 

enligt VSAA

Ingen genomgång 

av 

arbetsberedningen 

med utövare

Montage 

Connector-balk

Montage 

stämptorn

Justering av stämp till 

källarbalkar pga. 

sättning

Bereder arbetet 

för stämpning av 

CBS-balk och 

Montage av HDF-

bjälklag.

Bekräftat 

montageordning 

med Connector 

och Starka

Beslut att använda 

Connector

HDF valv 

sjunker
Montering av HDF

Daglig 

genomgång

Beslut att dela Prefab 

entreprenad
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Identifiera bakomliggande riskfaktorer

Maskiner/

redskap & 
material

Underhålls-

styrning

Ordning & 
reda

Design/

utformning

Ogynsamma 
omständig-

heter

Procedurer 

& 
instruktioner

Utbildning/

kompetens

Kommunikation

Kultur/
Motstridiga 

mål

Organisation

Barriärer

Bakomliggande 
riskfaktorer



Händelseförloppet

Montage utförs av 

arbetslag utan 

specialistkompetens

Arbetsberedning 

bristfällig

Connectorbalk

vrids

Arb.breedning

saknade info om rätt 

balk

Annan fanns 

ej tillgänglig
Fel balk monterad

Beskriver delvis ett 

annat moment

Bristande 

säkerhetskultur

Ej efterfrågat av 

prod.ledning

Beskrivs som låg 

prioritet

Gammal beredning 

som gjorts om

Följer ej 

VSAA

Ingen har sett det?

Ingen genomgång 

av

- PC

- Arbetslaget

Egen 

personal 

fanns 

tillgänglig

Uppfyller ej krav enl. 

handling

Underlag ej 

oeftergivligt

Fel balk 

monterades

Egenkontroll ej 

utförd

Ej följt rutin för 

Temporära 

konstruktioner

Arb.beredning

saknas

Uppfattas 

som ett 

enkelt 

moment

Bristfällig 

ledning av 

arbetet

Arbetsordning ingår 

i Connectors

standardhandling

Har ej 

använts vid 

montage

Hög riskacceptans

Bristande 

säkerhetskultur

Arbetsberedning 

saknas

Ej efterfrågat

Låga kunskaper i 

VSAA

Ej vana att 

använda VSAA

Följer ej vårt 

arbetssätt i VSAA

Ser inga stora 

problem

Ser inte brister på 

den egna 

arbetsplatsen

Påpekat utan 

åtgärd

Organisationsförän

dringar

Kompetensbehov i 

relation till uppgift 

brister

Oklart vem som 

ska åtgärda

Ej dokumenterat 

eller kommunicerat

Oklara förväntningar i 

ansvarsuppgifter och 

ansvarsfördelning

Inget forum för 

prod.ledning

Ej efterfrågat

Låga kunskaper i 

VSAA

Ej etablerat 

arbetssätt att 

använda VSAA

Ej känt vad som 

står i VSAA

Inget strukturerat 

möte

Mötet fokuserar på 

framdrift

Osäkerhet vad som skall 

sägas om säkerhet

Tar inte hjälp av 

VSAA

Daglig 

genomgång

Inte rätt kompetensInte ”rätt” 

information

Ej läst instruktioner

UE ej där

Ej läst VSAA

Instruktioner från 

Connector ej beaktade

Vi tar ansvar

UE

- Tid?

- Inbjudna?

- Okunskap om beredning?

Följer ej vårt 

arbetssätt i VSAA

Frågeställning 

ej beaktad

Ej efterfrågat

DOKA balk 

knäcks

Man har inte läst alla 

delar i dokumentations-

underlaget

Har man ställt rätt krav 

på hur underlaget skall 

se ut?

Rätt erfarenhet saknas i 

projektet

Resurstillsättning förljer

ej typorganisation enligt 

PiV / VSAA

Metoder/instruktioner Kultur/Motstri.mål Organisation Kompetens

Teknik/Projektering Inköp

Billigare

Stort fokus på 

pengarna

Säkerhet ej 

efterfrågat

Går att få i tid

Kommunikation

Delaktighet 

saknas

Huvudkonstruktör 

ej kontaktad

Struktur ej 

enligt VSAA

Ingen genomgång 

av 

arbetsberedningen 

med utövare

Montage 

Connector-balk

Montage 

stämptorn

Justering av stämp till 

källarbalkar pga. 

sättning

Bereder arbetet 

för stämpning av 

CBS-balk och 

Montage av HDF-

bjälklag.

Bekräftat 

montageordning 

med Connector 

och Starka

Beslut att använda 

Connector

HDF valv 

sjunker
Montering av HDF

Daglig 

genomgång

Beslut att dela Prefab 

entreprenad



”Critical

Themes”

Bakom-

liggande 

riskfaktorer
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Strategiska förändringar….. 

Underlag

Strategic

Actions

Tactical

Actions



- Samverkansmöte

- HSC-R, HSC- VG, Utredningsledare, Utredningskoordinator

- Utredningsledaren är sammankallande

2018-12-02 Intern information − Utbildning Utredningsmetod 13

Överlämning och lärdomar
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Sammanfattning av processen

Start 
utredning

Informations-
inhämtning

Klarlägg 
händelse-

förlopp

Analysera 
orsaker

Analysera 
bakom-
liggande 

riskfaktorer

Ta fram 
åtgärder

Rapport och 
avslut

Beskrivet

Händelse-

förlopp

Beslut 

om 

utredning

Rapportmall
Mall 

händelse-

förlopp

Händelse-

logg

Utredningsmapp 

skapas i 

utredningsportalen 

Checklista 

utrednings

ledare

Kontakter 

och vittnen

Namn på 

tilldelade 

resurser

Relevanta 

Lagar/ 

krav

Registrering

Relevant 

dokume

ntation

Direkta 

orsaker
Identifiera 

och 

analysera 

bakom-

liggande 

faktorer

Underlag 

till ev. 

säkerhet

svarning

Arkiverings-

struktur

Informations-

materialBeslut om 

åtgärder

Förslag till 

åtgärder för 

diskussion i 

verk-

samheten

Ev. 

säkerhets-

meddelande

Distribution/ 

arkivering 

rapport

Observa

-tioner 

från 

arbets-

plats

Analysera 

direkta, 

bidragande 

orsaker samt 

ageranden.

Åtgärder 

genomförs

Mall 

Utrednings-

presentationH
J
Ä

L
P

M
E

D
E

L
 O

C
H

 

M
A

L
L

A
R

D
A

T
A

 I
N

/U
T

Underlag för 

lednings-

diskussion
Intervjuer

Ö
V

R
IG

T

Hjälpmedel

Fakta-

insamling

Händelse

Anmälan BIA 

Utrednings-

koordinator

Ansvarig chef 

Utrednings

-ledare
HSC-R

Ansvarig för 

åtgärd  redovisas 

med färgkodning:

HSC-VG

Hjälpmedel

kategorisering

Jourschema

Foton

Mall

Startmöte 

utredning

Mall 

Säkerhets-

varning

Mall 

Säkerhets-

notis

Mall 

säkerhets-

meddelande

Åtgärds-

logg

Rapport 

granskas 

och 

godkänns

Hjälpmedel 

intervjustöd

Förteckning 

tekniska 

bevis

Hjälpmedel 

kontakt och 

vittnes-

information

Hjälpmedel 

Analys

Checklista 

slutmöte

Checklista 

överlämnings

-möte


