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FÖRORD 
 
 
År 2000 tillsattes en arbetsgrupp med uppgift att komma med förslag ”hur Arbetsmiljöverkets 
haverikommission bör arbeta och hur den skall vara sammansatt, samt kortfattat redovisa de 
överväganden som ligger till grund för arbetsgruppens förslag”. Arbetsgruppens arbete hade i 
ett tidigare skede föregåtts av ett visst utrednings- och utvecklingsarbete.  
 
Arbetsgruppens rapport publicerades hösten 2000 och beslut fattades om att tillsätta en have-
rikommission (HAKO). Operativt kom HAKO i drift hösten 2001. I beslutet om att tillsätta 
HAKO ingick att det efter en tid skulle ske en utvärdering av verksamheten. 
 
Den utvärdering som nu publiceras har genomförts vid Kungl Tekniska Högskolan i Stock-
holm, Institutionen för infrastruktur (filosofienheten). Doktorand Anna-Karin Lindberg har 
genomfört arbetet med professor Sven Ove Hansson som handledare. 
 
Utvärderingen ingår som en del i verkets utvärderingsprogram för år 2004. Avdelningen för 
verksamhetsutveckling och samordning (VUS) har ett övergripande ansvar för utvärderings-
verksamheten inom Arbetsmiljöverket. Inom avdelningen har avdelningsdirektör Ove Eriks-
son fungerat som projektledare.  
 
Förutom att rikta ett tack till författarna, vill jag tacka alla - både utanför och inom verket - 
som ställt upp och bidragit till denna rapport.  
 
 
Maria Schönefeld 
Utvecklingschef   



      

 

 

  

Utvärdering av  
Arbetsmiljöverkets haverikommission  

 

Del 1: Huvudrapport 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
Sven Ove Hansson  
Anna-Karin Lindberg 
Filosofienheten 
KTH 
Teknikringen 78 B, 2 tr. 
100 44  STOCKHOLM 
 
2004-09-08 



 



 

Innehåll 
 
1 Inledning ............................................................................................................................ 7 

1.1 Uppdraget .................................................................................................................... 7 
1.2 Genomförande ............................................................................................................. 7 

2. Bakgrund om HAKO ....................................................................................................... 9 
2.1 HAKO:s framväxt och syften...................................................................................... 9 
2.2 Organisation............................................................................................................... 10 
2.3 Urvalskriterier............................................................................................................ 10 
2.4 Utredningen ............................................................................................................... 11 
2.5 Utredningskriterier.................................................................................................... 12 

3. Resurs- och tidsåtgång ................................................................................................... 15 
4. Kvalitet och tillämpning av analyskriterier ................................................................ 18 
5. Spridning av HAKO:s rapporter................................................................................... 20 

5.1 HAKO:s kommunikationsarbete .............................................................................. 20 
5.2 Rapporternas spridning till de närmast berörda..................................................... 21 
5.3 Rapporternas allmänna spridning............................................................................ 21 

6. Uppföljning..................................................................................................................... 23 
7. Uppfattningar om HAKO.............................................................................................. 25 

7.1 Enkätundersökningen ............................................................................................... 25 
7.2 Intervjuer med expertpoolen .................................................................................... 27 
7.3 Intervjuer med distriktsinspektörer som deltagit i HAKO-utredningar............... 29 
7.4 Intervjuer med externa organisationer..................................................................... 30 

8. Slutsatser och förslag ..................................................................................................... 33 
8.1 Allmän bedömning.................................................................................................... 33 
8.2 Tidsutdräkten............................................................................................................. 33 
8.3 Spridning av rapporterna.......................................................................................... 34 
8.4 Uppföljning ................................................................................................................ 34 
8.5 Syntesarbete ............................................................................................................... 35 
8.6 Arbetsordning............................................................................................................ 35 

 
 
Rapportens bilagedel består av: 
Bilaga 1. Arbets- och beslutsordning 
Bilaga 2. Enkät bland inspektörer 
Bilaga 3. Intervjuer 
Bilaga 4. Analys av HAKO-rapporter 
 



 



 5 

Sammanfattning 
 
 

När Arbetsmiljöverket startade en haverikommission (HAKO) med syfte att utreda vissa 
tillbud och olyckor beslutade man även att en utvärdering av kommissionen skulle utföras. 
Detta uppdrag har gått till KTH:s filosofienhet.  

Arbetet med utvärdering grundar sig intervjuer och en enkätundersökning. Vi har 
även tagit del av diverse textmaterial, bland annat HAKO:s utredningsrapporter, 
minnesanteckningar från möten i sekretariatet samt kommunikationsplaner. HAKO:s 
rapporter har vi granskat utifrån kommissionens utredningskriterier. Vi har även följt upp 
vilka eventuella åtgärder som vidtagits eller planerats av berörda företag och myndigheter 
rörande de rekommendationer som finns i rapporterna.  

Det insamlade materialet har generellt sett visat att HAKO anses vara en prioriterad 
och användbar verksamhet, men att det finns vissa områden som behöver förbättras. Vår 
allmänna bedömning av HAKO:s tre första år är att man har lyckats att etablera en god 
kvalitativ standard för olycksutredningar.  

Dock har vi uppmärksammat tre huvudsakliga problemområden: tidsutdräkten, 
rapporternas spridning samt uppföljning av förslagen som lämnas i rapporterna. 

Det tar för lång tid för HAKO:s rapporter att bli färdiga och därför har vi föreslagit att 
utredningstiden på i genomsnitt nio månader och 18 dagar minst behöver halveras. Ett 
tillvägagångssätt kan vara att varje beslut om en HAKO-utredning ska åtföljas av en plan för 
när arbetet bör vara färdigt. Något som även är betydelsefullt för tidsåtgången är att 
utredningsledarna och sekretariatet får möjlighet att avsätta tid till HAKO-arbetet. Ett sätt att 
lösa det problemet kan vara att friställa en person under en kortare tid för att på heltid arbeta 
med HAKO. 

Vad gäller spridningen av rapporterna har vi kommit fram till att 
kommunikationsplanerna är något som HAKO bör arbeta vidare med. HAKO har mycket att 
vinna på att förbättra informationen om sitt arbete. Något som kan underlätta detta är att 
starta en egen sida på AV:s hemsida för HAKO. 

För att uppföljningen ska kunna realiseras behöver alla förslag som presenteras i 
HAKO:s rapporter har så tydliga adressater som möjligt. Man bör även införa ett internt 
system för uppföljning genom att låta någon chef inom AV ansvara för att 
uppföljningsmöten med det berörda inspektionsdistriktet genomförs. Vid mötet ska distrikt 
och berörd enhet få möjlighet att redogöra för planerade eller genomförda åtgärder. Då ska 
även beslutas huruvida ytterligare uppföljning behövs.  

Vi föreslår även att HAKO:s arbetsordning bör fastställas. 
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1 Inledning 
 
 

1.1 Uppdraget 
I Arbetsmiljöverkets (AV) beslut om att tillsätta en haverikommission (HAKO) för utredning 
av vissa arbetsmiljöolyckor och tillbud ingick att det efter ungefär ett år skulle genomföras 
en utvärdering av kommissionens arbete. Uppdraget har gått till KTH:s filosofienhet. Man 
kan i Arbetsmiljöverkets projektbeställning läsa följande: 
 
”Allmänt uttryckt bör utvärderingen ta reda på huruvida mål och riktlinjer för HAKO har realiserats, hur 
processen i arbetet har sett ut och hur mycket resurser som har lagts ned. En sammanvägning av uppnådda 
resultat och använda resurser får sedan läggas till grund för att besvara den grundläggande frågan om 
verksamhetens framtid.” 

 
Utvärderingen ska behandla följande punkter: 
  

• En kort beskrivning av vad HAKO är, varför det tillkom och vad man gjort hittills. 
• Beskrivning och analys av de kriterier HAKO använder för att välja ut de fall om 

vilka man skriver rapporter. 
• Genomgång och värdering av framtagna rapporter. 
• Genomgång och värdering av rapporternas användning och effekter (spridning, 

användning av resultat, effekter på andra utredningar inom AV, interna och externa 
uppfattningar om HAKO). 

• Förslag till åtgärder. 
 
Avdelningen för verksamhetsutveckling och samordning på Arbetsmiljöverket ansvarade 
för projektet, Ove Eriksson var projektledare. HAKO:s sekretariat tjänstgjorde som 
referensgrupp. 
 
 

1.2 Genomförande 
Två möten har genomförts med HAKO:s sekretariat och projektledare Ove Eriksson. Det 
första mötet ägde rum den 28 januari 2004 då sekretariatet presenterade sig själva och sitt 
arbete. Den 9 juni 2004 genomfördes det andra mötet då vi redogjorde för vårt 
dittillsvarande utvärderingsarbete och sekretariatet gavs möjlighet att komma med 
synpunkter och idéer om fortsättningen. 

Vi har tagit del av HAKO:s rapporter samt minnesanteckningar från sekretariatets 
möten. Vi har också inhämtat ytterligare skriftligt material såsom statistik över antalet 
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nedladdningar av rapporter från AV:s hemsida, kommunikationsplaner, info- och 
medierutiner. 

Intervjuer har genomförts. Inledningsvis intervjuades tre sekretariatsmedlemmar, 
därefter poolmedlemmar och andra anställda inom Arbetsmiljöverket som deltagit i någon 
utredning. Vi har även samtalat med företrädare för ett antal externa organisationer om 
HAKO. Alla intervjuer utom en har utförts per telefon. 

Med avsikt att undersöka uppfattningar om HAKO bland Arbetsmiljöinspektionens 
inspektörer och deras chefer har en enkätundersökning gjorts. 

Vi har till rapporten valt ut några citat från enkät- och intervjumaterialet. Dessa är 
sådana som vi anser är belysande eller representativa i sitt sammanhang. 

HAKO:s utredningsrapporter har granskats med utgångspunkt i utredningskriterierna. 
Vi har även tillskrivit berörda företag och myndigheter angående planerade eller 
genomförda åtgärder föranledda av de rekommendationer som HAKO presenterar i sina 
rapporter. 
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2. Bakgrund om HAKO 
 
 

2.1 HAKO:s framväxt och syften 
Det var på enheten för processäkerhet (CTP) som diskussionerna om behovet av en 
utredningsgrupp som kunde utreda särskilda arbetsmiljötillbud och olyckor startade. 
Anledningen till att diskussionerna uppstod på CTP var bland annat att det fanns en allmän 
känsla av att olyckor och tillbud inte fångades upp av myndigheten på ett tillfredsställande 
sätt, samt att många händelser aldrig kom fram på central nivå. Därför tillsattes en 
arbetsgrupp år 2000 med syfte att utreda detta. Arbetsgruppen presenterade på hösten 
samma år en rapport med förslag på hur en haverikommission bör se ut och hur den bör 
arbeta. Förslaget genomfördes och haverikommissionen började arbeta operativ ett år senare, 
hösten 2001. 1 Samma år bildade Yrkesinspektionens tio distrikt tillsammans med 
Arbetarskyddsstyrelsen en ny myndighet, Arbetsmiljöverket, vars övergripande mål är att ur 
ett helhetsperspektiv förbättra arbetsmiljön och minska riskerna för ohälsa och olycksfall i 
arbetslivet. 2 

I arbetsgruppens rapport konstaterades att det varje år inträffar många arbetsolyckor 
och att några av dem har dödlig utgång. Dödsolyckorna sker främst inom jord- och 
skogsbruk, vid truckkörning samt på byggarbetsplatser. Den allt mer utvecklade moderna 
tekniken har också bidragit till att det idag finns ett stort antal potentiellt farliga 
arbetsplatser, till exempel kan numera hela produktionsavsnitt inom massaindustrin 
fjärrstyras från annan ort. Vårt arbetsliv har fått nya och mer komplexa risker.3 

 
”Målet med en haverikommission i Arbetsmiljöverkets regi är att systematiskt ta hand om och tydliggöra de 
orsakssamband som ligger bakom allvarliga tillbud och olycksfall, samt föra ut den kunskapen inom och utom 

den egna organisationen.”4 

 
Arbetsmiljöverkets haverikommission ska arbeta för att skärpa och effektivisera 
myndighetens arbetsmiljötillsyn. Man ska även verka för att skapa en djupare och bredare 
syn på orsaker till att tillbud inträffar och arbetsskador uppstår än vad som vanligtvis ges, 
samt att sprida information om detta både externt och internt.5 Det är dock viktigt att känna 
till att HAKO:s ambition inte är att utreda allt, det är inte dess syfte eller uppgift. HAKO ska 
inte ersätta Arbetsmiljöinspektionens distriktsutredningar utan man ska göra ett urval bland 

                                                   
1 Intervju Folke Lindberg. 
2 AV:s hemsida: http://www.av.se/omoss/default.shtm 2004-03-09. 
3 Arbetsmiljöverkets Haverikommission (Rapport från arbetsgruppen), s. 2.  
4 Ibid. 
5 Ibid. 
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inträffade händelser. Arbetsgruppen föreslog att ett lämpligt antal utredningar per år är 
ungefär tio. Systematiken i utredningsarbetet är viktigare än antalet utredningar i sig.6 

 
 

2.2 Organisation 
Haverikommissionen är organisatoriskt direkt placerad under AV:s generaldirektör. 
Kommissionen består av ett sekretariat om för närvarande sju personer samt en expertpool 
bestående av sakkunniga inom flera olika områden från AV som också deltar i 
utredningarna. 7 I poolen ingår 26 personer.8  

Sekretariatsmedlemmarna turas om att ha jour. Jourhavandes uppgift är bland annat 
att ha uppsikt över de tillbud och olyckor som rapporteras in och som faller inom HAKO:s 
urvalskriterier. Denne ska även fungera som kontaktperson gentemot 
Arbetsmiljöinspektionens distrikt.9 I arbetsgruppens rapport kan följande läsas: 

 
”Sekretariatet ska ha en hög tillgänglighet och dess medlemmar kan därmed inte ha alltför många andra tunga 

uppdrag.”10 
 
Ett förslag till arbetsordning har tagits fram. Den återges i bilaga 1. Dock har den inte 
fastställts, och sekretariatet har själva till stor del fått besluta om HAKO:s upplägg.11 
 

 

2.3 Urvalskriterier 
I enlighet med 2 § arbetsmiljöförordningen ska arbetsgivare utan dröjsmål underrätta AV 
vid olycksfall etc. som ”/…/ föranlett dödsfall eller svårare personskada eller samtidigt 
drabbat flera arbetstagare”. Detta gäller även tillbud som medfört allvarlig fara för liv eller 
hälsa.12 Under det första året då HAKO arbetade operativt byggde inrapporteringen på att 
biträdande tillsynsdirektör ringde till jourhavande i sekretariatet och meddelade att ett 
tillbud eller en olycka inträffat som stämde överens med HAKO:s intressesfär. Detta 
ändrades dock i början av år 2003 då myndighetens § 2 rapporteringssystem datoriserades. I 
samband med att en arbetsgivare anmäler ett tillbud görs en så kallad § 2 anmälan, som 
noteras och diarieförs elektroniskt. I enlighet med de kriterier som HAKO lagt in i 
rapporteringssystemet får jourhavande i sekretariatet besked om tillbud och olyckor till sin 

                                                   
6 Intervju Folke Lindberg. 
7 Arbetsmiljöverkets Haverikommission (Rapport från arbetsgruppen), s. 7.  
8  Uppgift hämtad från aktuell lista över deltagare i expertpoolen. 
9 Intervju Folke Lindberg.  
10 Arbetsmiljöverkets Haverikommission (Rapport från arbetsgruppen), s. 6. 
11 Intervju Michael Nilsson och Folke Lindberg. 
12 AV:s hemsida: http://www.av.se/regler/arbetsmiljolagen/amfordn.shtm 2004-05-10. 
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dator.13 De händelser som faller inom HAKO:s utredningsområde är dödsolyckor, olyckor 
inom byggsektorn, processindustrin, truckolyckor, olyckor där flera arbetsgivare är 
inblandade samt olyckor som kan förväntas få stor massmedial uppmärksamhet och som 
kan vara av riksintresse.14 Hittills har HAKO publicerat 15 rapporter.15  

Alla händelser som överensstämmer med urvalskriterierna utreds inte. Vissa tillbud 
väljs bort, trots att de egentligen vore intressanta för HAKO. Orsaken till detta är att 
sekretariatet, varifrån utredningsledaren alltid väljs, inte har tid.16 Sekretariatet har även 
gjort bedömningen att inte alla dödsolyckor behöver utredas eftersom man många gånger 
redan känner till orsaken till olyckan.17  

 
 

2.4 Utredningen 
När jourhavande funnit ett tillbud som stämmer med urvalskriterierna och som verkar 
intressant diskuterar denne detta med övriga i sekretariatet. En utredningsledare från 
sekretariatet utses av jourhavande, vilket för det mesta är den som för tillfället har tid. 
Därefter sätter utredningsledaren samman utredningsgruppen genom att 
expertpoolmedlemmar kallas in.18 När poolmedlemmarna väljs ut tas hänsyn till vilken typ 
av kompetens som behövs för just den sortens händelse.19 Utredningsgrupperna ska alltid 
bestå av en blandning av kompetenser.20 Det är också viktigt att det alltid finns en inspektör 
med från det berörda distriktet i utredningsgruppen.21 En utredningsgrupp består av två till 
sex personer.22  

Vid en utredning besöker utredningsgruppen platsen för den inträffade incidenten, 
granskar dokumentation och genomför intervjuer med inblandade, gärna en i taget så att 
man även får möjlighet att belysa eventuella skillnader. 23 Inspektören från det involverade 
distriktet som deltar i utredningsgruppen har ofta redan besökt olycksplatsen eftersom det 
alltid är distrikten som har den första kontakten. Utredningsledaren skriver samman en 
rapport som innan publicering ska läsas av cheferna för central tillsyn samt avdelningen för 
inspektion.24 Rapporterna läggs sedan ut på AV:s hemsida.  

HAKO sätter en form av systemgräns i utredningsarbetet då man söker efter orsaker, 
exempelvis genom att man inte tar hänsyn till de inblandades hemförhållanden eller platsens 

                                                   
13 Intervju Michael Nilsson. 
14 Intervju Folke Lindberg. 
15 AV:s hemsida: http://www.av.se/publikationer/rapporter/rapporter_HAKO.shtm 2004-03-09. 
16 Intervju Michael Nilsson. 
17 Intervju Folke Lindberg. 
18 Intervju Michael Nilsson. 
19 Intervju Inga Åkerlind. 
20 Uppgift inhämtad vid möte med sekretariatet 2004-10-01. 
21 Intervju Folke Lindberg. 
22 Uppgift utifrån HAKO:s hittills 15 publicerade rapporter. 
23 Intervju Michael Nilsson. 
24 Intervju Folke Lindberg. 
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regionalpolitiska aspekter. Systemgränsen utgörs av arbetsmiljölagen samt dess 
föreskrifter.25 Arbetsgruppens rapport anger att utredningsmetodik och arbetssätt ska vara 
lika oavsett vilken typ av olycka det handlar om eller utredningsgruppens 
sammansättning.26 

Hur lång tid det tar att slutföra en utredning beror på vilken typ av utredning det 
handlar om, till exempel har vissa utredningar fördröjts på grund av 
förundersökningssekretessen i den parallella rättsliga processen. En normal tidsåtgång för en 
färdig HAKO-rapport är ett halvår till strax under ett år. Detta kan jämföras med Statens 
haverikommission vars utredningstid är minst ett år, ofta mer. Den faktiska tiden som en 
utredningsledare arbetar med en utredning är ungefär 20 till 30 dagar.27 För expertpoolen 
ligger utredningstiden på som mest totalt tio dagar.28 Att tidfördelningen är olika kan till stor 
del bero på att det i princip enbart är utredningsledaren som skriver rapporten. Övriga i 
utredningsgrupperna granskar material och kommer med synpunkter. 

HAKO publicerade under år 2002 tio rapporter, därefter har antalet rapporter per år 
minskat vilket kan bero på att HAKO-arbetet orsakat en del förseningar i 
sekretariatsmedlemmarnas vanliga arbeten.29 Inga Åkerlind, som är medlem av sekretariatet, 
har uppgivit: ”vi började med tomma skrivbord”. Det fanns i början inga påbörjade och 
pågående utredningar, men ju längre tiden gick desto fler blev antalet arbetsuppgifter och 
därför tror hon inte att sekretariatet egentligen har arbetat mindre med HAKO under år 2003 
men att det fanns mycket pågående arbete att slutföra.30 

En utredning bör starta så snart som möjligt, helst inom två veckor, med vissa 
undantag. HAKO kan exempelvis låta polisen avsluta sitt arbete om behov finns.31 
 
 

2.5 Utredningskriterier 
Händelseanalysmetodiken som HAKO använder är hämtad från Carl Rollenhagens bok Att 
utreda olycksfall – Teori och praktik (Rollenhagen 2003). Metodiken innebär att man i en 
utredning ska arbeta systematiskt och att händelser ska delas upp kronologiskt i 
delhändelser. De direkta orsakerna ska belysas samt kopplas samman med bakomliggande 
faktorer vilket sedan ska åskådliggöras i en grafisk bild. Den grafiska bilden är mycket 
betydelsefull eftersom den påvisar de komplexa orsakssambanden i en händelse. HAKO har 
dock tillåtit sig att redovisa sambanden i den grafiska bilden på olika sätt.32 

                                                   
25 Intervju Michael Nilsson. 
26 Arbetsmiljöverkets Haverikommission (Rapport från arbetsgruppen), s. 8. 
27 Intervju Folke Lindberg. 
28 Uppskattat antal dagar med utgångspunkt i intervjuer med Folke Lindberg, Michael Nilsson och Inga Åkerlind. 
29 Intervju Michael Nilsson. 
30 Intervju Inga Åkerlind. 
31 Intervju Inga Åkerlind och Michael Nilsson. 
32 Intervju Michael Nilsson. 
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Våren år 2001, innan HAKO började arbeta operativt, genomförde sekretariatet en 
kartläggning av 100 arbetsskaderapporter om dödsolyckor genom att varje 
sekretariatsmedlem granskade ett antal av dessa rapporter. Granskningen påvisade bland 
annat att fokus i dessa 100 rapporter framförallt låg på direkta tekniska orsaker och att 
exempelvis bakomliggande organisatoriska orsaker ej utretts. Utifrån resultatet av 
rapportgranskningen försöker HAKO i sina utredningar aktivt arbeta för att alla aspekter i 
ett tillbud eller en olycka ska beaktas.33  

Utredningskriterierna som HAKO använde vid granskningen av rapporterna och som 
man använder i utredningsarbetet idag är följande: 

 
• Händelseförlopp 
• Grafisk redovisning 
• Bakomliggande orsaker organisation 
• Direkta orsaker organisation 
• Bakomliggande orsaker teknik 
• Bristbeskrivning och lagstöd 
• Slutsatser, åtgärdsförslag 

 
Tidigt i vårt arbete kunde vi konstatera att utredningskriterierna var otillräckligt preciserade, 
och eftersom kriteriepunkterna var ett viktigt underlag för vår granskning av HAKO:s 
rapporter behövde vi en tydligare beskrivning. Därför har vi i samarbete med sekretariatet 
sammanställt en mer utvecklad beskrivning av punkterna:  
 

1. Händelseförlopp. Det ska finnas en noggrann beskrivning av vad som hänt i vilken 
det ska framgå vilka delhändelser som bidragit till det inträffade. 

2. Grafisk redovisning. Det ska finnas en redovisning av “händelsekedjan” (som kan 
vara förgrenad bakåt) där både tekniska och organisatoriska orsaker till händelsen 
kan utläsas. 

3. Bakomliggande orsaker – organisation. En noggrann analys av de bakomliggande 
organisatoriska orsakerna skall göras. Detta kan exempelvis innefatta en analys av 
instruktioner, utbildning, ansvarsfördelning, erfarenhetsåterföring och allmänt 
säkerhetstänkande i företaget. 

3a. Bakomliggande orsaker – människa. Det ska utredas vilka bakomliggande orsaker 
som förekommit med åsyftande på teknikens och organisationens anpassning till de 
enskilda människorna. Exempelvis med avseende på mental överbelastning, 
sjukdom/tillfälligt nedsatt förmåga, understimulering/nedsatt reaktionsförmåga, 
tidspress, brist på kunskap, otillräcklig/olämplig instruktion, otillräcklig träning, 
olämplig arbetsmetod, olämpligt utformat skiftarbete samt bristande planering. 

                                                   
33 Intervju Michael Nilsson. 
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4. Direkta orsaker – organisation. En noggrann analys av direkta organisatoriska 
orsaker skall genomföras. Detta kan till exempel innefatta frågan hur beslutet fattats 
om att det aktuella arbetsmomentet skulle utföras samt om hur det skulle utföras. 

5. Bakomliggande orsaker – teknik. En noggrann analys av bakomliggande tekniska 
orsaker skall utföras. Hit hör frågor om säkerhetsanordningar, säkerhetsrelevanta 
underhållsrutiner, säkerhetsmarginaler, anpassning av processen till möjliga 
mänskliga misstag samt möjligheten att minska processens inneboende farlighet 
genom val av andra metoder. 

6. Direkta orsaker – teknik. Det ska noggrant analyseras vad som hände rent tekniskt 
vid olyckan. Detta innefattar beskrivningar av maskinfel och skador/brister på 
anläggning och materiel som hade betydelse för olyckans uppkomst. 

7. Juridisk bristanalys. Bristbeskrivning och lagstöd. På grundval av punkterna 3–6 
undersöks vilka av dessa orsaker som kan förknippas med bristande efterlevnad av 
lagstiftning eller på lagstiftningen grundade regler, främst inom arbetsmiljöområdet. 

8. Slutsatser och rekommendationer. Det ska anges vilka åtgärder som behöver vidtas 
för att förebygga ett upprepande, dels på samma arbetsplats, dels på andra 
arbetsplatser där risk föreligger för samma typ av händelse. Varje åtgärdsförslag ska 
åtföljas av en redovisning av vem som bör vidta åtgärden i fråga. 

 



 15 

3. Resurs- och tidsåtgång 
 
 

Kostnaden för HAKO är ungefär 150 000 till 200 000 kronor per år och innefattar 
konsultmedverkan och resekostnader, dock inte sekretariatmedlemmarnas löner.34  

Det är ett problem för involverade i HAKO:s utredningsgrupper att avsätta tid till 
arbetet, och det har hittills inte varit möjligt för någon att arbeta heltid med en utredning. 
Tillbud kan inte förutses och de engagerade personerna har alltid annat arbete som inte kan 
läggas åt sidan. För att få en uppfattning om hur lång tid utredningarna har tagit från 
olycksdatum till datum för publicering har vi sammanställt en lista över de 15 hittills 
publicerade rapporterna. Se tabell 1 och diagram 1. Den genomsnittliga tidsåtgången för 
rapporterna har varit nio månader och 18 dagar.  

Den långa tidsåtgången för rapporterna är den mest förekommande interna kritiken 
mot HAKO i vårt intervju- och enkätmaterial med arbetsmiljöinspektörer. (Bilagorna 2 och 
3.) Detta kommenteras också av tre av de företag som vi tillskrivit med anledning av att de 
varit föremål för HAKO:s utredningar. Det företag där den i HAKO-rapport 2002:10 
analyserade olyckan ägt rum skrev:  

 
“HAKO-rapporten var väl underbyggd och lättöverskådlig. Tyvärr var handläggningstiden från start till färdig 
rapport (ca 9 mån), alldeles för lång. Vi själva i samarbete med en arbetsrättsjurist, fick fram en till innehållet 
nästan identisk rapport inom 14 dagar.”  

 
Det företag där den i HAKO-rapport 2003:2 analyserade olyckan ägt rum skrev:  
 
“Ett stort antal åtgärder har vidtagits med anledning av dödsolyckan den 2 mars 2003 vid vårt dåvarande företag 
Volvo Personvagnar AB, Transmission. Förslagen till dessa har dels kommit från vår egen utredning och våra 
egna arbetsgrupper, dels från HAKO:s rapport. Då HAKO:s rapport kom till företaget först 10 månader efter 
olyckan hade den huvudsakligen betydelse som en checklista för oss.. /…/ Eftersom rapporten kom så långt efter 
olyckan har den inte påverkat övrigt arbete i någon väsentlig omfattning.”  

 
Från det företag som var föremål för HAKO-rapport 2002:7 redovisades bedömningen att 
HAKO-utredningen bidragit till att den rättsliga prövningen efter olyckan (som inträffade 
den 23 oktober 2001) ännu inte är avslutad.

                                                   
34 Uppgift inhämtad vid möte med sekretariatet 2004-10-01. 
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Tabell 1. Tidsåtgången för de femton första HAKO-rapporterna. 35 
Nummer Titel Olycksdatum Publicering Summa tid 

2002:1 Olycka med kran på byggarbetsplats i 
Västerås den 11 oktober 2001 2001-10-11 2002-03-21 5 mån 10 dgr 

2002:2 Kranhaveri på byggarbetsplats i Luleå den 8 
oktober 2001 2001-10-08 2002-03-21 5 mån 13 dgr 

2002:3 Exponering av mögelangripna björkruskor 2001-09-03 2002-07-10 10 mån 7 dgr 

2002:4 
Olycka i ruvkammare vid äggkläckning i 
Blentarp, Sjöbo kommun den 21 december 
2001 

2001-12-21 2002-12-13 11 mån 22 dgr 

2002:5 Dödsolycka i samband med lyft av container i 
Örebro den 22 april 2002 2002-04-22 2002-10-03 5 mån 11 dgr 

2002:6 Dödsolycka på byggarbetsplats i Täby den 5 
december 2001 2001-12-05 2002-11-19 11 mån 14 dgr 

2002:7 Olycka på sågverk i Vimmerby den 23 oktober 
2001 2001-10-23 2002-07-16 8 mån 23 dgr 

2002:8 Olycka vid vedrenseriet på Korsnäsverken, 
Korsnäs AB, Gävle den 13 februari 2002 2002-02-13 2002-07-17 5 mån 4 dgr 

2002:9 Olycka vid pappersmaskin på Korsnäsverken, 
Korsnäs AB, Gävle den 23 februari 2002 2002-02-23 2002-12-16 9 mån 23 dgr 

2002:10 Dödsolycka i samband med ställningsbygge i 
sodapanna i Skärblacka den 15 april 2002 2002-04-15 2003-01-20 9 mån 5 dgr 

2003:1 Dödsolycka på vägarbetsplats på E 4 söder 
om Stockholm den 5 september 2002 2002-09-05 2003-04-11 7 mån 6 dgr 

2003:2 
Dödsolycka den 2 mars 2003 i samband med 
reparation av automatsvarv vid Volvo 
Personvagnar, Köping 

2003-03-02 2003-12-30 9 mån 28 dgr 

2004:1 Olycka med dödlig utgång för väktare utanför 
Åhléns i Stockholm den 11 februari 2003 2003-02-11 2004-02-09 11 mån 29 dgr 

2004:2 Dödsolycka vid lastning av gods med 
grävmaskin, Grimsta 2002-12-20 2003-11-03 10 mån 14 dgr 

2004:3 Olycka i samband med tömning av container i 
Falun den 16 juli 2002 2002-07-16 2004-05-14 21 mån 28 dgr 

 

 
 

                                                   
35 Beräkningen i tabellen grundar sig på 31 dagar per månad. 
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Diagram 1. Tidsåtgång för samtliga  HAKO-rapporter. 
Diagrammet visar hur lång tid det tagit att färdigställa de hittillsvarande HAKO-
rapporterna. Som framgår blev knappt 30 procent av rapporterna klara inom sex månader, 
och efter cirka tio månader var hälften av rapporterna färdiga. 
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4. Kvalitet och tillämpning av analyskriterier 
 
 

Det är självfallet mycket svårt att enbart utifrån de skrivna rapporterna bedöma 
utredningsarbetets kvalitet. För att göra en sådan bedömning skulle en mycket noggrann 
analys av underlagsmaterial krävas, liksom intervjuer och platsbesök. Det som varit möjligt 
för oss att göra är en översiktlig bedömning grundad på en noggrann läsning och analys av 
rapporterna. Vi har gått igenom var och en av de publicerade rapporterna och undersökt i 
vilken utsträckning dessa uppfyller de utredningskriterier som redovisades ovan i avsnitt 
2.5. Detta redovisas i bilaga 4. Systematiska brister i undersökningsmetoden borde normalt 
sett framkomma vid en sådan analys. 

Några sådana brister har vi inte uppdagat. Tvärtom kan vi konstatera att HAKO-
utredningarna utmärker sig genom ett systematiskt och metodiskt angreppssätt med vars 
hjälp man i varje utredning inte bara konstaterar de direkta orsakerna utan också finner 
bakomliggande tekniska, mänskliga och organisatoriska orsaker som bidragit till olyckan. 
Detta bidrar starkt till att ge rapporternas slutsatser en generell relevans för det 
förebyggande arbetet. Det valda angreppssättet (väsentligen hämtat från Carl Rollenhagens 
arbeten) bidrar också till att göra rapporterna enhetliga och därmed jämförbara. 

I några fall har inte alla de angivna utredningskriterierna uppfyllts. I samtliga dessa 
fall förefaller det som om detta har en adekvat förklaring. Det förekommer till exempel 
olyckor där ingen viktig orsaksfaktor faller under kategorin ”direkta organisatoriska 
orsaker”. 

Vår positiva bedömning av utredningarnas kvalitet får till viss del stöd av att bland 
annat 74 procent av respondenterna i enkätundersökningen anser att HAKO behövs.  Även i 
kommentarerna som vi inhämtat från företag som varit föremål för HAKO:s utredningar 
(bilaga 4) finns uttalanden som styrker detta. Dock har det i de senare även framkommit 
några kritiska synpunkter som bör omnämnas. 

 
• Ett av de företag som berördes av HAKO-rapport 2002:10 beklagade att 

Arbetsmiljöverkets egna experter på ställningar inte deltog i arbetet, som i stället är 
“utfört av en allmänpraktiserande arbetsmiljöinspektör”. Samma företag menar att 
det vore önskvärt om “de paragrafer som talar om att materialet skall vara lämpligt 
som ställningsmaterial, samt dessutom granskat och godkänt av SP” borde ha “fått en 
mer framskjuten plats” i utredningsrapporten. 

• HAKO-rapport 2002:6 innehåller ett förslag om ändring av förarinstruktionen för en 
lastbilskran. Tillverkaren av denna lastbilskran är kritisk till förslaget, som man anser 
kan leda till ett farligt överutnyttjande av lastkapaciteten. Man hade velat vara med 
och påverka rapporten mer än man fått tillfälle till. 

• I sin kommentar till HAKO-rapporterna 2002:1 och 2002:2 ifrågasätter SWEDAC om 
Arbetsmiljöverkets egna tidigare åtgärder underkastats en tillräcklig kritisk analys i 
rapporterna. Man framhåller behovet av en extern granskning i fall som detta. 
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I alla dessa tre fall aktualiserar kritiken frågan hur stor utredningsgruppen bör vara och vem 
som lämpligen bör ingå. Detta är en avvägningsfråga, eftersom kravet om en snabb och 
effektiv utredningsprocess blir svårare att tillgodose ju fler som ska delta i utredningsarbetet. 
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5. Spridning av HAKO:s rapporter 
 
 

5.1 HAKO:s kommunikationsarbete 
En viktig uppgift för HAKO är att se till att kunskapen om orsakssamband bakom allvarliga 
tillbud och olycksfall förs ut och som ett led i detta läggs alla HAKO-rapporter ut på AV:s 
hemsida.  

HAKO vill med sina rapporter nå ut till de traditionella grupperna, det vill säga 
arbetsgivare och arbetstagare, men givetvis även till den egna organisationen. Målgrupperna 
finns med andra ord både inom och utanför den egna myndigheten.  

Då en rapport har färdigställts sätter utredningsgruppen samman en så kallad 
kommunikationsplan som är ett dokument avsett endast för internt bruk. I 
kommunikationsplanen redogör man för vilka parter utredningen kan komma att 
intressera.36 Vi har tagit del av sex kommunikationsplaner. Dessa har i huvudsak utarbetats 
utifrån nästkommande rubriker:37 

 
• Vad skall kommuniceras 
• Vilka berörs av budskapet 
• Hur skall det kommuniceras 
• Vem gör vad 
• Uppföljning 

 
Det som ska kommuniceras är ett antal av rapportens rekommendationer. De kan vara av 
organisatorisk eller teknisk art, exempelvis att man vid olyckstillfället inte använt rätt 
skyddsutrustning, eller att det systematiska arbetsmiljöarbetet inte har fungerat.  

I en kommunikationsplan beskrivs vilka som berörs av utredningen, både internt och 
externt. Hur informationen ska spridas och vem som bör göra det varierar beroende på 
mottagaren. De kanaler som används är till exempel att brev skickas ut med länkar till 
rapporterna, meddelanden läggs ut på hemsidan om att en rapport finns tillgänglig, 
direktutskick till berörda företag och pressmeddelanden till allmänmedia.  

Vad gäller punkten uppföljning är det något som, åtminstone i fyra av de sex 
kommunikationsplanerna, åligger de personer som ”aktiverats i enlighet med denna 
kommunikationsplan”. Det kan vara utredningsledaren, pressekreteraren etc.  

 

                                                   
36 Intervju Inga Åkerlind. 
37 Punkterna har inhämtats från kommunikationsplan för HAKO-rapport 2002:10. 



 21 

5.2 Rapporternas spridning till de närmast berörda 
Det mest grundläggande kravet på rapporternas spridning är att de ska nå de myndigheter, 
företag och organisationer som direkt är berörda av HAKO:s förslag. När vi tillskrev berörda 
företag fick vi emellertid i två fall besked som tyder på att detta inte har fungerat.  
 

• Det Norske Veritas Inspection AB kontaktades med anledning av HAKO-rapport 
2002:1, eftersom de var det ackrediterade besiktningsorganet för olyckskranen. Vi fick 
till svar att “de åtgärder som vidtagits har i första hand inte styrts av rapporten som 
sådan eftersom jag inte kan se att vi som företag har mottagit den.” 

• Med anledning av HAKO-rapport 2002:6 kontaktade vi lastbilstillverkaren (ett 
företag inom Volvokoncernen) till vilket flera konkreta förslag i rapporten var 
riktade. Vi fick svaret: “Jag har undersökt (så långt tiden medgav) om rapporten 
tillställts oss. Ingen av de jag frågat känner till rapporten. Personligen har jag inte 
heller fått den. Jag är sammanhållande inom Volvo CE i dessa frågor och var 
dessutom ansvarig för att organisera mötet som vi hade med Arbetsmiljöverket 2002-
03-19.” 38 

 
I våra intervjuer med företrädare för arbetsmarknadsorganisationer (bilaga 3) framgår att 
kännedomen om och spridningen av HAKO-rapporter även där är bristfällig. Fyra av de sju 
intervjuade har på något sätt berört att spridningen av HAKO:s rapporter bör förbättras. Att 
spridningen är bristfällig visar även det faktum att en av de sju intervjuade personerna inte 
alls känner till HAKO, och att ytterligare två inte tagit del av någon rapport. 

 
 

5.3 Rapporternas allmänna spridning 
Vi har tagit del av statistik över antalet nedladdningar av HAKO-rapporter från AV:s 
hemsida. Statistiken visar nedladdningar av rapporterna 2002:1 till 2003:1 under år 2003, se 
sammanfattningen i tabell 2. Den rapport som överlägset laddats ner flest gånger är HAKO-
rapport 2002:10 ”Dödsolycka i samband med ställningsbygge i sodapannan i Skärblacka den 
15 april 2002” vars nedladdningsfrekvens är 19 117. Det genomsnittliga antalet 
nedladdningar (bilagorna ej medräknade) under år 2003 var 4160. I jämförelse med andra 
rapporter som läggs ut på AV:s hemsida förefaller HAKO-rapporternas 
nedladdningsfrekvens vara avsevärt mycket högre. 

                                                   
38 Vi har inte tagit del av några kommunikationsplaner angående HAKO-rapporterna 2002:1 och 2002:6. 
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Tabell 2. Nedladdningar under år 2003 av HAKO-rapporter från AV:s hemsida. 

Rapportnummer och namn Antal 
nedladdningar 

Rapport 2002:1: Olycka med kran på byggarbetsplats i Västerås den 11/10 2001 1 451 

Rapport 2002:2: Kranhaveri på byggarbetsplats i Luleå den 8/10 2001 1 331 

Rapport 2002:3: Exponering av mögelangripna björkruskor 1 006 

Rapport 2002:4: Olycka i ruvkammare vid äggkläckning i Blentarp, Sjöbo kommun den 
21/12 2001 1 120 

Rapport 2002:5: Dödsolycka i samband med lyft av container i Örebro den 22/4 2002 5 685 

Rapport 2002:6: Dödsolycka på byggarbetsplats i Täby den 5/12 2001 6 413 

Rapport 2002:7: Olycka på sågverk i Vimmerby den 23/10 2001 1 888 

Rapport 2002:8: Olycka vid vedrenseriet på Korsnäsverken, Korsnäs AB, Gävle den 
13/2 2002 4 478 

Rapport 2002:9: Olycka vid pappersmaskin på Korsnäsverken, Korsnäs AB, Gävle den 
23/2 2002 1 168 

Rapport 2002:10: Dödsolycka i samband med ställningsbygge i sodapanna i Skärblacka 
den 15/4 2002 19 117 

Rapport 2003:1: Dödsolycka på vägarbetsplats på E 4 söder om Stockholm den 5/9 
2002 2 099 

  

Rapport 2002:4, bilaga 1 512 

Rapport 2002:4, bilaga 2 631 

Rapport 2002:9, bilaga 498 

Rapport 2003:1, bilaga 1 948 

Rapport 2003:1, bilaga 2 893 

Totalt antal nedladdningar 49 238 
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6. Uppföljning 
 
 
I den arbetsgruppsrapport som föregick inrättandet av HAKO angavs att HAKO bör följa 
upp det första årets utredningar, vilket var något som man ansåg borde ske kontinuerligt.39 I 
arbets- och beslutsordningen (bilaga 1, punkt 10) kan man läsa att rekommenderade åtgärder 
i rapporterna ”handhas och följs upp av linjeorganisationen”. Dock har det hittills inte gjorts 
någon samordnad uppföljning av HAKO:s resultat och åtgärdsförslag. Folke Lindberg som 
är medlem av sekretariatet har uppgivit att detta är något som diskuteras mycket i 
sekretariatet just nu. Han säger att på grund av att man känt sig osäker på hur uppföljningen 
bör hanteras har den inte fungerat så bra. Det finns en tvekan om vem som bör ansvara för 
uppföljningen, om det är utredningsledaren eller någon annan såsom chefen som central 
tillsyn.40 Inga Åkerlind, även hon sekretariatsmedlem, anser att uppföljning är något som ska 
ske av linjeorganisationen, men att det är svårt att få det att fungera.41  

Det framgår av vår genomgång av HAKO-rapporterna att uppföljningen i vissa fall 
försvårats av att det i en del rapporter är otydligt till vem förslagen riktar sig. De olika 
rapporterna skiljer sig åt i detta avseende. I några rapporter är förslag och 
rekommendationer tydligt uppdelade efter vem dessa vänder sig till, i andra är det svårt att 
utläsa vem som förväntas vidta åtgärder. I flera fall anges en kategori av mottagare, utan att 
det föreslås vem som bör se till att dessa mottagare identifieras och förses med information. 
Exempelvis HAKO-rapport 2002:2 innehåller förslag riktade till ”företag som äger någon 
tornkran i Lindéns 1000-serie”, men det anges inte hur och av vem dessa företag ska nås av 
rekommendationerna. Liknande brister finns i rapporterna 2002:5, 2002:6, 2002:7, 2003:1 och 
2004:1. 42 Det bör dock tilläggas att det i vissa fall är omöjligt att ha kännedom om alla som 
berörs av en utredning, vilket exempelvis är fallet med HAKO-rapport 2002:2. 

I flertalet rapporter riktar sig rekommendationerna till en bredare grupp av mottagare 
än till det företag där olyckan inträffat. Emellertid inskränker man sig i några fall till 
rekommendationer enbart till det enskilda företaget och ett exempel på det är HAKO-
rapport 2002:9. Det berörda inspektionsdistriktet uppger dock till oss att man haft nytta av 
rapporten även vid åtgärder riktade mot andra företag i samma bransch (bilaga 4). Det kan 
tänkas att en mer generell ansats riktad mot fler företag, även i andra distrikt, hade varit 
adekvat i detta fall. 

                                                   
39 Arbetsmiljöverkets Haverikommission (Rapport från arbetsgruppen), s. 11. 
40 Intervju Folke Lindberg. 
41 Intervju Inga Åkerlind. 
42 I HAKO-rapport 2002:3 föreslås att Arbetsmiljöverket ska sprida information till angivna kategorier av företag. Det framgår 
inte av den redovisning vi fått från verket att så har skett på ett systematiskt sätt. Se bilaga 4. 



 24 

De svar vi fått från inspektionsdistrikten tyder på att en uppföljning av HAKO-
rapporternas rekommendationer är befogad. 

 
• Av de svar vi fått angående HAKO-rapport 2002:4 framgår att man inom 

Arbetsmiljöinspektionens distrikt förefaller tro att en efterfrågad riskanalys har 
gjorts, men från företaget meddelas att så ej skett eftersom en sådan riskanalys inte 
bedömts som nödvändig i nuläget. I detta fall har något uppföljningsbesök på 
företaget inte gjorts sedan rapporten publicerades (den 13 december 2002), bland 
annat eftersom den ansvarige inspektören pensionerats. 

• HAKO-rapport 2002:5 (publicerad den 3 oktober 2002) har inte föranlett någon åtgärd 
från Arbetsmiljöinspektionens sida, men det förefaller som om vår förfrågan 
stimulerat till ett uppföljningsbesök. 
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7. Uppfattningar om HAKO 
Med avsikt att ta reda på vad anställda på AV anser om HAKO har vi utfört en 
enkätundersökning (bilaga 2) bland inspektörer och chefer på Arbetsmiljöinspektionen. Vi 
har även genomfört intervjuer med medlemmar av HAKO:s expertpool, 
arbetsmiljöinspektörer på distrikten som inte är medlemmar av poolen samt företrädare för 
externa organisationer (bilaga 3). Här följer sammanfattningar av det väsentliga från enkäten 
och intervjuerna.  
 
 

7.1 Enkätundersökningen 
AV:s statistikenhet hjälpte oss genom att fram en lista över Arbetsmiljöinspektionens 
anställda. Enkäten har skickats till samtliga tillsynsdirektörer och biträdande 
tillsynsdirektörer (sammanlagt 30 personer) samt till ett slumpmässigt urval av inspektörer. 
Totalt har 130 personer fått enkäten. Vi har i urvalet inte tagit hänsyn till vilken/vilka 
näringsgrenar som inspektörerna arbetar gentemot, vilket innebär att HAKO:s rapporter inte 
är relevanta för alla inspektörer som deltagit. 

Enkätprogrammet Opinio har använts för administreringen av enkäten. Alla enkäter 
och påminnelser har skickats ut med e-post via Opinio. Svarsfrekvensen är 78 procent (102 
av 130 svarande), dock något lägre på de frågor där respondenterna ombads formulera egna 
svar.  

 

Kunskap och information om HAKO 

De allra flesta respondenter är nöjda med den information som de fått om HAKO. Det är 
endast nio procent som svarat att informationen varit otillräcklig. 

I vilken omfattning som respondenterna känner till HAKO:s urvalskriterier varierar. 29 
procent uppger sig inte alls känna till kriterierna.  
 

Nytta av HAKO:s utredningar 

En fjärdedel av respondenterna har tagit del av flera av HAKO:s rapporter. Dock har nästan 
lika många uppgivit att de inte studerat någon rapport alls. Mer än hälften av 
respondenterna menar att HAKO inte gör tillräckligt för att sprida sina rapporter. Man anser 
bland annat att rapporterna kommer ut alldeles för sent. Det är fyra personer som inte vet 
var de kan hämta rapporterna, och sex personer som svarat att de inte känner till att HAKO 
överhuvudtaget publicerat några rapporter.   

Ungefär en tredjedel anser att de har haft nytta av HAKO:s utredningar, bland annat 
menar flera att det har varit kompetenshöjande att ta del av rapporterna. Några har också 
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sagt att de kunnat använda sig av utredningarna i det egna inspektionsarbetet och vid 
föreläsningar för skyddsombud och regionala skyddsombud.  

 

Deltagande i HAKO 

Det är 74 procent som har svarat att de kan tänka sig att delta i en HAKO-utredning. Ett 
vanligt förekommande svar är att man gärna medverkar eftersom man tror att det vore 
lärorikt och utvecklande för en själv. Ett svar som kan sägas representera flera av 
respondenterna är följande: 

 
”Händer en olycka av den digniteten på ett arbetsställe som är registrerat på mig bör och vill jag deltaga. Det blir 
lärorikt och ger förutsättning för en bra dialog med företaget också i framtiden.” 

 
Emellertid har 22 procent uppgivit att de inte vill eller kan delta i en HAKO-utredning. Det 
är tre personer av dessa som angivit att orsaken är eget ointresse. En har svarat: ”Reder ut 
ärenden lika bra själv och vill inte agera ’hjälpgumma’ till något som jag inte tror på.” Av de 
övriga som inte vill delta är tidsbrist en vanlig orsak eller att respondenterna arbetar i 
näringsgrenar där det är osannolikt att ett tillbud av den sorten som HAKO utreder skulle 
inträffa.   

Det är endast 16 procent av respondenterna som anser att HAKO:s arbete har stört eller 
inverkat på distriktets arbete. En av dessa har uppgivit att: 

 
”Arbetet har fördröjts i tid så att vår egen tidsplanering har försvårats. Kontakterna med arbetsplatsen och media 
har också krånglats till pga att det tagit så lång tid.” 

  

Förbättringsbehov och nyttan med HAKO 

Förbättringsbehov finns bland annat vad gäller information, dels om att en HAKO-rapport 
kommit, dels om vad HAKO gör. Man menar att HAKO är för anonyma för inspektörerna.  

Utredningstiden är något som flera har anmärkt på. Någon har svarat att om HAKO 
ska vara kvar måste man arbeta mindre byråkratiskt och öka arbetstakten. De som arbetar 
med HAKO behöver kunna avsätta tid till detta arbete. Ett förslag som framkommit är att 
dessa personer eventuellt helt bör frikopplas från andra arbetsuppgifter under 
utredningstiden. Det är 74 procent som har svarat att HAKO behövs, men att vissa 
förbättringsåtgärder behöver vidtas och framförallt anser man att utredningstiden måste 
minska. Om HAKO ska finnas kvar behöver tidsplaneringen för utredningsstarterna 
förbättras för att utredningarna snabbt ska komma i gång.  

12 procent anser att HAKO inte behövs. En person har uppgivit att: 
 

”Försöksperioden har klart visat att HAKO inte behövs. Deras medverkan är tidsödande, deras rapporter har inte 
tillfört så mycket mer än våra ordinarie olycksfallsrapporter, och massmedia är inte intresserade.” 
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En annan respondent har skrivit: 
 

”Den kompetensen finns på varje distrikt. Att HAKO jobbar på hela Sverige gör att arbetet för ’vanliga’ 
inspektörer blir lite utarmat. Men visst är det utvecklande för dem som är med i HAKO som får åka runt i Sverige 
som specialister. De växer ju i sitt kunnande, liksom ’rikskriminalen’.” 

 

Några negativt inställda respondenter tror på bättre utbyggda nätverk mellan distrikten och 
att sakkunniga på avdelningen för central tillsyn stöttar distrikten när det behövs i stället för 
att ha en haverikommission.  
 

 

7.2 Intervjuer med expertpoolen 
Vi har intervjuat sex medlemmar av expertpoolen (jurister, beteendevetare, ingenjörer). Alla 
har på något sätt medverkat i en eller flera HAKO-utredningar. Personerna arbetar på 
Arbetsmiljöverkets huvudkontor eller på något av Arbetsmiljöinspektionens distrikt. Vi har 
valt att låta informanterna vara anonyma. 

 

Utredningarna  

Tiden som informanterna ägnar åt HAKO går till möten, besök på den involverade 
arbetsplatsen för insamling av material, granskning av rapportmaterial etc. Några 
informanter har även uppgivit att de medverkat i rapportskrivandet, medan andra angivit 
att de deltagit vid resultatredovisningen. Alla informanter utom en har varit med i 
utredningsgruppen från starten.  

Den tid som informanterna uppskattningsvis tror sig ha lagt på HAKO varierar från 
1,5 dag till tre veckor per utredning. Man anser att det har fungerat bra att avsätta tid till 
HAKO-arbete eftersom det anses vara en prioriterad verksamhet. Förståelse från chefer och 
kollegor har funnits för att man måste ta tid från det vanliga arbetet för att delta i HAKO. 
Några av informanterna har dock angivit att eftersom de vanliga arbetsuppgifterna finns 
kvar har arbetsbelastningen ökat.  

Uppföljning av sådant som framkommer i utredningarna är något som man upplever 
som en svag punkt, både för HAKO och för Arbetsmiljöverket som myndighet. En informant 
har uttryck: 

 
”/…/ någon måste ha ansvar för att de rekommendationer som lämnas i dessa dyra HAKO-utredningar verkligen 
tas till vara.”  

 
Informanten menar att svagheter i AV:s egen organisation och regelverk blottläggs i 
utredningarna och att det är sådant som myndigheten själv har möjlighet att förändra. 
Rekommendationerna som HAKO presenterar i sina rapporter anser informanten att AV 
måste ta ställning till. 
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Informanterna har kommit med flera förslag på hur man kan följa upp 
åtgärdsförslagen i HAKO:s rapporter. En informant tror att det kan vara utvecklande om 
man efter ett antal år väljer ut några rapporter och utifrån dem gör uppföljande besök på de 
berörda arbetsplatserna för att se vad som har hänt och om HAKO:s slutsatser fått något 
genomslag. Två de intervjuade anser att det till stor del åligger distrikten att handha 
uppföljningen, åtminstone i de enskilda fallen.  

Sammanfattningsvis kan sägas att alla informanterna anser att det finns behov av 
uppföljning, men huruvida det är HAKO själva eller några andra som bör sköta 
uppföljningen är informanterna inte överens om. 

 

Kompetens och utbildning 

Två informanter har uppgivit att det finns brister i HAKO:s kompetens. En av dessa menar 
att man i HAKO inte har tagit tillvara den kunskap som finns inom AV. Det finns 
spetskunskaper inom myndigheten vilket denne tycker borde nyttjas bättre. Den andre 
informanten som anser att vissa kompetensproblem finns säger att det till vissa 
utredningsgrupper varit svårt att få ihop den rätta kompetensen. Det har ibland också varit 
svårt att förutse var man kommer att hamna i en utredning vilket har gjort att man behövt ta 
in personer mitt under en pågående utredning. 

Fem informanter har svarat på frågan huruvida uppföljande utbildning vore önskvärd. 
Endast en av dessa fem anser att det inte finns något behov av ytterligare utbildning. Övriga 
fyra menar att någon form av utbildning eller erfarenhetsåterkoppling vore bra.  

 

Problem och behov av förbättringar 

HAKO:s resursanvändning är inte optimal anger en informant. Arbetet i HAKO består allt 
för mycket av diskussioner om hur rapporterna ska utformas. Arbetsprocessen borde bli mer 
effektiv om man lägger mindre kraft och tid vid sådant menar informanten. 

En annan informant har svarat att man överhuvudtaget bör fundera över hur HAKO 
ska arbeta. Ambitionerna man hade från början var goda, men inte mycket av dessa har 
infriats. Eftersom det varit svårt att prioritera HAKO-arbete har handläggningstiderna blivit 
alldeles för långa och man har tagit för stor hänsyn till att personerna i utredningsgrupperna 
inte har kunnat prioritera HAKO högst. En utredning ska inte behöva ta mer än två 
månader. Informanten har också angivit att HAKO varit för anonyma för distrikten, och att 
man behöver bli bättre på att informera internt, exempelvis på intranätet.  

 
”Det har varit lite rörigt och jag tror inte att HAKO:s sekretariat kan arbeta med sina ordinarie arbetsuppgifter 
och samtidigt sköta det här, jag tror inte det går.” 
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Arbetsbelastningen på sekretariatet har helt enkelt blivit för stor, tror informanten. Tidigare 
skickades meddelanden ut om att en HAKO-utredning startat, men inget sådant 
förekommer idag. 

En informant tror att man som avlastning för sekretariatet borde kunna välja 
utredningsledare från poolen, och att man genom att fördela utredningsledarrollen på flera 
personer kan förkorta utredningstiderna. En utredningsledare borde då ej behöva arbeta 
med fler än en utredning åt gången. 

HAKO-arbetet har inte fungerat riktigt så som man trodde, uppger en informant. 
Denne tror att man i sekretariatet på ett mer bestämt sätt måste avsätta tid och resurser. ”Det 
känns som om det blev lite för mycket för dem som är medlemmar av sekretariatet”, säger 
informanten. Dessa har andra arbetsuppgifter vilket gör att de inte hinner med HAKO och 
därför menar informanten att medlemmarna av sekretariatet borde arbeta nästintill 
uteslutande med HAKO. HAKO ska vara huvudarbetsuppgiften, medan övrigt arbete ska 
ses som en bisyssla. Informanten säger: 

 
”I början var det ju så att man tog allvarliga olyckor, men nu på slutet tycker jag att det känns som om HAKO inte 
ens har tid med dödsolyckor. Jag tror att man inte har orkat med att göra fler utredningar, bland annat beroende 
på att det finns med folk centralt som inte tycker att man hinner med det.” 

 

Att rapporterna bör spridas bättre är en vanligt förekommande åsikt bland de sex 
informanterna. Ett förslag som framkommit är att man borde utöka informationen om 
utredningarna till distrikten och till enheterna på huvudkontoret för att kunskapen och 
slutsatserna som faktiskt kommer fram i HAKO:s arbete kan tas tillvara på ett bättre sätt.  

 
 

7.3 Intervjuer med distriktsinspektörer som deltagit i HAKO-
utredningar 
I varje utredningsgrupp deltar minst en inspektör från det berörda distriktet. Vi har 
intervjuat åtta inspektörer om deras erfarenheter av att medverka i HAKO. Alla utom en har 
någon form av ingenjörsutbildning. Vi har valt att låta de intervjuade personerna var 
anonyma.  
 

Utredningarna 

Informanternas uppgifter om hur mycket tid de lagt på att medverkan i HAKO varierar från 
två upp till femton dagar. Ett fåtal har svarat att de aktivt deltagit i rapportskrivandet.  

De flesta av informanterna anser att det är viktigt att resultaten och åtgärdsförslagen 
som presenteras i rapporterna följs upp men att det inte åligger HAKO att göra det. I stället 
menar man att det är distriktsinspektören som vid tillsynsbesöken ska ta hand om 
uppföljningen.  
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Problem och behov av förbättringar 

Informanterna har blivit tillfrågade om behov av förbättringar och flertalet har berört den tid 
det tar att färdigställa en HAKO-utredning. En informant har svarat: 

 
”Att man på något sätt får fredad tid till att utföra det här uppdraget, att man får lägga annat åt sidan och det 
innebär också att man gör mindre av sitt vanliga arbete och att man tar hänsyn till det, för det är ju vad man har 
presterat när året har gått som är det viktiga.”  

 
Informanten menar att eftersom HAKO är en högprioriterad verksamhet är det viktigt att 
man inom relativt kort tid kan samla utredningsgrupperna vilket medför att de 
medverkande måste få lägga annat arbete åt sidan. Informanten tror att åtminstone 
inspektörerna känner en förväntan att de samtidigt ska sköta sitt vanliga arbete.  

Utredningarna tar för lång tid att slutföra, menar några av de intervjuade. Tiden från 
olyckstillfället till att en färdig HAKO-rapport kan presenteras är för lång. Man anser att 
utredningarnas trovärdighet skadas om distriktet först kommer med sitt 
inspektionsmeddelande och att HAKO först ett halvår senare har färdigställt sin rapport, 
som i vissa fall kommit fram till andra slutsatser.  

En informant har påpekat hur viktigt valet av utredningsledare är. Huruvida en 
utredning fungerar bra eller dåligt beror till stor del på denne. En erfaren inspektör kan vara 
en minst lika bra utredningsledare som en handläggare på huvudkontoret då de flesta 
inspektörer har större vana av att hantera olyckor än vad handläggarna har. Informanten 
anser att utredningsgrupperna ofta består av personer som: 

 
”/…/ redan har almanackan full men som vill visa sig ännu mer på styva linan och därför plockar till sig ännu 
mer, risken är att man i stället gör ett dåligt jobb och att man helt enkelt bränner sig i bägge ändar som 
människa.” 

 
Utredningsgrupperna bör sättas samman utifrån geografisk placering, anser två informanter. 
Det är svårare att boka in möten med personer som behöver resa långt för att delta menar 
man och därför bör utredningsgrupperna finnas i närheten av olycksplatsen.   

Alla åtta informanterna anser att det alltid går att göra mer vad gäller den interna 
spridningen av rapporter. Att rapporterna läggs ut på intranätet anser man inte är 
tillräckligt. Den externa spridningen känner informanterna inte till. En generell uppfattning 
förefaller vara att rapporternas spridning externt är bättre än den interna. 

 
 

7.4 Intervjuer med externa organisationer 
Hur uppfattas HAKO och dess arbete av branscherna som man arbetar med? För att få veta 
mer om hur några av dessa ser på HAKO har vi intervjuat sju personer som arbetar med 
arbetsmiljö inom följande organisationer: Göran Larsson SEKO, Sven Åkesson SEKO 
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Stockholm klubb Väg & Anläggning, Sven Hamrén ÅF Kontroll, Martin Miljeteig 
Transportarbetareförbundet, Björn Hammar Teknikföretagen, Lars-Erik Folkesson Metall 
samt Kjell Johansson Byggnadsarbetareförbundet. Vi har sökt personer i ovanstående 
organisationer som känner till HAKO. Här följer en sammanfattande redogörelse av svaren 
från intervjuerna. 

 

Information om HAKO 

De flesta av de sju företrädarna för externa organisationer som vi har intervjuat har fått 
information om HAKO från AV:s nyhetsbrev, tidningar, genom massmedia eller direkta 
kontakter med AV. Sven Hamrén på ÅF Kontroll har uppgivit att han inte känner till någon 
haverikommission i AV:s regi.  

 

Kontakt med HAKO och rapporterna 

Det är endast två av de intervjuade som har haft personlig kontakt med HAKO. Sven 
Åkesson på SEKO Väg & Anläggning deltog i samband med HAKO-rapport 2003:1 
”Dödsolycka på vägarbetsplats på E4 söder om Stockholm den 5 september 2002” i 
diskussionsmöten med HAKO. Kontakten med utredningsgruppen anser han fungerade 
mycket bra. Även Björn Hammar, Teknikföretagen, har varit i kontakt med HAKO.  

Lars-Erik Folkesson, Metall, Sven Hamrén, ÅF Kontroll och Kjell Johansson, 
Byggnadsarbetareförbundet har inte tagit del av någon av de rapporter som HAKO 
publicerat. Övriga fyra har tagit del av en eller flera av rapporterna.  

Det är enbart Sven Åkesson som har svarat på frågan vilka effekter som rapporterna 
eventuellt kan ha haft. Han uppger att utredningen av olyckan på E4:an har fått tämligen bra 
effekt, och resultatet från utredningen använder sig SEKO fortfarande av i sitt 
arbetsmiljöarbete.  

 

Problem och behov av förbättringar 

Det framkom tydligt i dessa intervjuer att spridningen av rapporterna och informationen om 
arbetet behöver förbättras. Exempelvis tror Björn Hammar att HAKO har mycket att vinna 
på att göra mer reklam om sina insatser. Även Martin Miljeteig på 
Transportarbetareförbundet håller med om att spridningen av rapporterna bör bli bättre. 
Han uppger också att Transportarbetareförbundet ofta upplever att till exempel AV tappar 
bort skyddsombuden och de regionala skyddsombuden, trots att det gäller spörsmål som 
direkt rör dem. I stället är det företagen eller branschorganisationerna där endast 
arbetsgivare finns med som får ta del av information och göra sin röst hörd. Miljeteig kan 
förstå orsakerna till det, men han menar att det är synd att arbetstagarorganisationerna 
glöms bort. Att bjuda in fler parter för diskussion är en ganska enkel åtgärd. Kjell Johansson 
har angivit att HAKO har en del att vinna på att samarbeta mer med exempelvis LO-
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förbunden. Flera av dem har material om olyckor på både stora och små arbetsplatser som 
han tror skulle kunna vara ett användbart faktaunderlag för kommissionen. HAKO borde, 
anser han, kunna ge och ta hjälp från externa intressenter när så behövs. 

Det förefaller som om alla anser att tanken bakom en haverikommission i 
Arbetsmiljöverkets regi med syfte att utreda arbetsmiljöolyckor är bra. 
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8. Slutsatser och förslag 
 
 

8.1 Allmän bedömning 
HAKO har enligt vår mening under sina första år mycket framgångsrikt etablerat en 
kvalitativ standard för olycksutredningar, som också bör ha betydelse för övrig 
utredningsverksamhet.  

Genom ett systematiskt och metodiskt angreppssätt har man i varje utredning inte bara 
konstaterat de direkta orsakerna utan också bakomliggande tekniska, mänskliga och 
organisatoriska orsaker som bidragit till olyckan. Detta bidrar starkt till att göra rapporterna 
användbara för det förebyggande arbetet. Det är välmotiverat att detta högkvalitativa arbete 
fortsätter. 

Dock har vi identifierat tre problem som kräver sin lösning i det fortsatta arbetet, 
nämligen tidsutdräkten, rapporternas spridning och uppföljningen av de förslag som lämnas 
i rapporterna. 
 
 

8.2 Tidsutdräkten 
Som framgått är tidsåtgången för att producera en rapport den vanligaste förekommande 
kritiken mot HAKO. För att rapporterna ska få avsedd verkan måste de tas fram så snabbt 
som möjligt. Det bör vara den övergripande bedömningsgrunden för frågan om HAKO:s 
fortsatta organisationsform. Minst en halvering av den genomsnittliga utredningstiden bör 
eftersträvas. Dock menar vi att det är mycket viktigt att rapporternas kvalitet bevaras. För att 
det ska vara möjligt att upprätthålla kvaliteten på utredningarna och samtidigt minska 
utredningstiden krävs förbättrade förutsättningar för utredningsarbetet.   

Vi föreslår att varje beslut om att genomföra en HAKO-utredning fortsättningsvis ska 
åtföljas av en plan för när utredningen bör vara färdigställd.  

Rollen som utredningsledare är central i HAKO-arbetet. För att lösa problemen med 
tidsutdräkten är det avgörande att man utser kvalificerade utredningsledare och att dessa får 
möjlighet att avsätta den tid som behövs för att lösa uppgiften inom utsatt tid. Vidare bör 
HAKO under den närmaste tiden pröva olika organisatoriska lösningar för att snabbare få 
fram utredningsrapporter. En sådan lösning kan vara att frigöra en person för att under en 
kortare period arbeta på heltid med rapporten. En annan möjlighet är att pröva att 
platsbesöken genomförs av en mindre del av utredningsgruppen (till exempel 
utredningsledaren och den ansvariga arbetsmiljöinspektören), vilket kan vara ett sätt att 
undvika fördröjande almanacksproblem. En person inom HAKO:s sekretariat bör ges 
samordningsansvar för att nå överenskommelser med utredningsledarnas chefer om 
fungerande lösningar på dessa problem. 
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Samordningen mellan HAKO-utredningar och polisutredningar har hittills hanterats 
olika från fall till fall. I vissa fall förefaller HAKO:s utredning ha ingått i 
åklagarmyndighetens beslutsunderlag, men åtminstone i ett fall har man i stället valt att 
genomföra HAKO-utredningen först efter att den juridiska processen var avslutad. Med ett 
väl fungerande samarbete mellan AV och polismyndigheten bör dessa utredningar kunna 
genomföras parallellt. Vi föreslår att AV i samråd med riksåklagarämbetet utarbetar en 
generell policy för denna samordning, med målsättningen att de båda utredningarna ska 
underlätta varandras arbete snarare än fördröja det.43  

I vårt material har framkommit förslag om att externa experter, till exempel från andra 
myndigheter, ska delta i utredningsgrupperna, samt att utredningsgrupperna ska dra större 
nytta av kompetensen och erfarenheterna hos fackliga organisationer. Vi finner dessa förslag 
välgrundade. Dock bör de genomföras endast om former kan finnas där detta inte leder till 
längre utredningstider än vad som annars vore möjligt. 
 
 

8.3 Spridning av rapporterna 
Arbetet med kommunikationsplaner bör förstärkas så att man försäkrar sig om att de som är 
berörda av en rapport nås av densamma, vilket hittills inte alltid verkar ha fungerat (se 
avsnitt 5.2). Även spridningen till berörda arbetsmarknadsorganisationer behöver förbättras 
(se avsnitt 7.4). Vår bedömning är, vilket också framkommer i enkät- och intervjumaterialet 
(bilagorna 2 och 3), att det främst är informationen om att en rapport kommit som behöver 
göras bättre. I materialet förefaller ej finnas något stöd för att själva rapporterna bör skickas 
ut. För att förbättra den allmänna spridningen bör HAKO ha en egen sida på AV:s hemsida 
samt en e-postlista för personer (internt och externt) som vill ha information om påbörjade 
och avslutade HAKO-utredningar. 
 
 

8.4 Uppföljning 
Alla förslag i HAKO:s rapporter bör i de fall där det är möjligt ha en tydlig adressat, det vill 
säga någon som uppmanas att genomföra förslaget. 

Ett internt system för uppföljning av rapporterna bör införas. En av cheferna inom AV 
bör ha ansvar för att när rapporten färdigställts komma överens med det berörda distriktet 
om en tidpunkt för ett kort uppföljningsmöte (som kan vara ett telefonsammanträde, men 
vid vilket minnesanteckningar bör föras). Vid detta möte redovisar både distriktet och 

                                                   
43 I rapporten från den arbetsgrupp som föreslog inrättandet av HAKO står det: ”Under år 2000 genomförs en utredning om hur 
vi [Arbetsmiljöverket] skall samarbeta med polis och åklagare. Rapporten kommer att ge en viktig vägledning för HAKO, dess 
sekretariat och pool i hur HAKO skall samarbeta med polis och åklagare.” (Arbetsmiljöverkets Haverikommission. Rapport 
från arbetsgruppen, s. 12.) Det är dock uppenbart att ytterligare vägledning om detta behövs. 
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berörd central enhet vilka åtgärder man vidtagit eller beslutat vidta med anledning av 
rapporten. Vidare beslutas då om ytterligare uppföljning behövs. 

I kommentarer till två av rapporterna (2002:7 och 2004:2) har från enheten för maskiner 
och personlig skyddsutrustning framhållits att uppföljningen skulle underlättas om en 
representant från närmast berörda centrala enhet på AV deltar i varje HAKO-utredning. Vi 
anser att det vore önskvärt om man vid utredningsstart går igenom vem som bör följa 
utredningsarbetet och under vilka former detta ska ske.  
 
 

8.5 Syntesarbete 
Antalet färdigställda HAKO-rapporter är nu så stort att rapporterna kan användas som 
underlag för generella slutsatser om bakomliggande orsaksfaktorer som bidrar till 
uppkomsten av olyckor. Vi föreslår att rapporterna används som underlag för ett 
syntesarbete, som bör resultera i en rapport där de samlade erfarenheterna sammanfattas på 
ett sätt som gör dem användbara för arbetsmiljöinspektörer och andra som är verksamma i 
olycksförebyggande arbete. 
 

 

8.6 Arbetsordning 
En arbetsordning för HAKO bör fastställas. Det befintliga förslaget (bilaga 1)  bör 
kompletteras med: 
 

• Ett klargörande av att varje beslut att påbörja en HAKO-utredning ska åtföljas av en 
tidsplan. 

• Ett klargörande av att alla som medverkar i en utredning ska få ägna erforderlig tid 
åt uppdraget.  

• Ett klarläggande av att sekretariatsmedlemmarna ska få möjlighet att freda tid till 
sekretariatsarbetet.  

• Samordningsprinciper med polisutredningar, som överenskommits med 
riksåklagaren. 

• Förtydligande om att rapporterna ska spridas till dem som har ett särskilt ansvar för 
förverkligandet av förslagen. 

• Regler om uppföljningsmöten enligt ovan. 
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• Placeringen av nödstoppen ska ses över så att de lätt kan hittas och användas. 
 

Vi har tillskrivit Korsnäsverken, Korsnäs AB samt Arbetsmiljöinspektionen i Falun. 
 

Korsnäsverken, Korsnäs AB, Leif Bergkvist 

Leif Bergkvists svar. 
 
När det gäller olyckan som inträffade på pappersmaskin den 23 februari 2002 har följande 
åtgärder genomförts: 
 

• Riskinventering och bedömning med hjälp av metoden ”Arbets-säkerhetsanalys” har 
genomförts på den aktuella pappersmaskinen och pågår på ytterligare en 
pappersmaskin. Brister som upptäckts åtgärdas löpande. 

• Rensning av löst papper sker alltid med pappersmaskinen stoppad. 
• Där det fanns risk att falla in i maskinen har åtgärder vidtagits för att eliminera detta. 
• Arbete pågår för att finna en teknisk lösning på att rengöra valsar i bestrykningen. De 

prov som hittills gjorts har inte givit önskat resultat. Rengöring sker för närvarande 
manuellt med tvättsvampar placerade på kvastskaft för att undvika närhet till 
roterande valsar. 

• Nödstoppen har skyltats så att de lätt kan hittas.  
 
Övriga kommentarer 
De aktuella olyckorna har naturligtvis påverkat företagets arbetsmiljö- och säkerhetsarbete 
med ett klart syfte att arbetsolyckor inte ska inträffa.  

Vi anser att haverikommissionens rapporter inte har haft någon påverkan på detta 
arbete. Tiden mellan händelserna och publiceringen av rapporterna var alltför lång. 
Företagets egen interna utredning av olyckorna kom fram till motsvarande orsakssamband 
och åtgärder inom några dagar efter olyckshändelserna.  
 

Arbetsmiljöinspektionen i Falun, Thomas Isaksson 

Thomas Isaksson, AIFA, har svarat följande. 
 

a. Andra pappersbruk inom distriktet som besökts efter denna olycka har upplysts om 
erfarenheterna från utredningen. I några fall har vi även ställt krav på åtgärder i 
enlighet med krav som riktades mot Korsnäs AB efter olyckan. 

 
b. Eftersom resultatet av denna undersökning har tagits upp till diskussion inom 

distriktet, så påverkar detta medvetenheten om den aktuella problematiken hos de av 
våra inspektörer som har tillsyn inom tillverkningsindustrin. Inspektören blir då 
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mera observant på den aktuella problematiken och får även vägledning om vilka 
krav som vi kan ställa. Det leder troligen även till en ökad enhetlighet kring nivån på 
de krav som ställs. 

 
c. Det är en tillgång att vi vid behov kan läsa på och fördjupa oss i rapporten. Vi kan 

även hänvisa till rapporten då vi diskuterar den aktuella problematiken med 
arbetsgivare som vi möter i tillsynen och även upplysa arbetsgivaren om var man 
kan hitta rapporten. 
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HAKO-rapport 2002:10 ”Dödsolycka i samband med 
ställningsbygge i sodapanna i Skärblacka den 14 april 2002” 

 
 

Sammanfattning av rapporten 
Olyckan inträffade den 14 april 2002. Rapporten publicerades den 20 januari 2003. 
Utredningsmetoden ”Händelseanalys” har använts. 
 
Utredningsgruppen bestod av: 
Michael Nilsson 
Eva Geijer 
Kjell Paulsson 
 
När en ställning ska sättas upp i en sodapanna kliver en man på en instabil ställningsdel. 
Delen ger vika och mannen omkommer efter att ha störtat 25 meter ned mot pannans botten. 

Ställningskonstruktionen har svårupptäcka instabila delar och den kunde inte 
uppföras på ett säkert sätt. Arbetsmetoden som har använts för att lägga ut planken var 
förenad med försvårande omständigheter, såsom bländande ljus, arbete på halt underlag 
samt att arbetet utfördes under tidspress. Personlig skyddsutrustning har inte kunnat 
förankras i förankringsdon. Det hade heller inte i förväg retts ut vilken av arbetsgivarna som 
skulle ansvara för skyddsanordningar.  

Heab Byggställningar AB har brustit i det systematiska arbetsmiljöarbetet. 
 
 

Bedömning enligt utredningskriterierna 
Här följer en redovisning av rapporten utifrån utredningskriterierna.  
 

Händelseförlopp  

Beskrivs. 
 

Grafisk redovisning 

Rapporten innehåller en grafisk redovisning.  Det finns en anvisning över hur bilden ska 
läsas. 
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Bakomliggande orsaker – organisation 

Det allmänna säkerhetstänkandet i företaget har ej varit den bästa. Bland annat saknades 
fallskyddsutrustning. 
 

Bakomliggande orsaker – människa 

Beskrivs. Man har bland annat arbetat under starkt tidspress. Arbetet utfördes mycket tidigt 
på morgonen av personer som arbetat kvällstid dagen före olycksdagen. 
 

Direkta orsaker – organisation 

Finns beskrivet genom att man ej klargjort vem som ansvarar för erforderlig speciell 
skyddsanordning. En särskild fästanordning behövdes som möjliggjorde betryggande 
användning av fallskyddet. 
 

Bakomliggande orsaker – teknik 

Beskrivs, till exempel genom att man inte har ändrat metoden att lägga ut planken med de 
riskabla vippändarna trots att detta påtalats flera gånger. 

 

Direkta orsaker – teknik 

Finns beskrivet, exempelvis var risken för fall stor vid utläggningen av plank eftersom 
plankorna var hala. 
 

Juridisk bristanalys 

Har kopplats till varje angiven orsak. 
 

Slutsatser och rekommendationer 

HAKO-rapport 2002:10 innehåller konkreta förslag och det är tydligt vem som ska utföra 
förslagen. 
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Uppföljning av rapportens rekommendationer 
Rekommendationer i HAKO-rapport 2002:10: 
 
Entreprenören (Heab Byggställningar AB) 

• Ska omgående åtgärda de i rapporten påpekade bristerna som handlar om det systematiska 
arbetsmiljöarbetet som varje arbetsgivare ska göra.  

• Ska särskilt inför varje nytt uppdrag analysera och klargöra hur arbetstagarna ska förankra 
och använda skyddsutrustning vid olika typer av arbetsuppgifter. 

 
Bruket (Billerud Skärblacka AB) 

• Ska i samråd med panntillverkaren undersöka alla möjligheter att konstruera om den 
ställning som årligen byggs inne i sodapannan.  

• Rutinerna för samordningsansvaret ska undersökas och klargöras då det handlar om ett 
gemensamt arbetsställe. Man bör särskilt se över rutinerna för hur arbeten planeras 
tidsmässigt med beaktande av att särskilda skyddsanordningar kan behöva iordningställas 
innan ett arbete startar. Vidare bör man analysera hur man kan beakta kunskaper om 
arbetsrisker hos de arbetsgivare som är verksamma på det gemensamma arbetsstället. 
Tillvaratagande av denna riskkunskap bör ske på ett systematiska sätt, särskilt när arbetet 
planeras. 

 
Arbetsmiljöverket 

• Särskilt kontrollera om arbetsgivare har system och rutiner för att genomföra 
riskbedömningar av arbetsförhållanden som enbart berör den egna personalen då de verkar 
på ett gemensamt arbetsställe. Den här kontrollen bör ske eftersom denna utredning indikerar 
att arbetsgivare på ett gemensamt arbetsställe ibland kan missa att genomföra 
riskbedömningar i tron att det samordningsansvariga företaget har ett övergripande ansvar 
för alla arbetsmiljöfrågor på ett gemensamt arbetsställe. 

• Att undersöka om tillämpningsområdet av föreskrifterna AFS 1999:3 om byggnads- och 
anläggningsarbete kan förtydligas. Särskilt avseende begreppet anläggning och begreppet 
underhåll. (Företaget i fråga ställde en fråga till Arbetsmiljöinspektionen i Linköping om 
denna föreskrift med dess krav på arbetsmiljöplan och regler om samordning var tillämpligt i 
det aktuella arbetet. Svaret var att AFS 1999:3 inte var tillämplig eftersom arbetet inte kunde 
betraktas som ett byggnads- eller ett anläggningsarbete. HAKO skriver att om sodapannan 
hade betraktats som en anläggning och arbetet som ett underhållsarbete skulle föreskriften ha 
varit gällande.) 

 
Vi har tillskrivit Billerud Skärblacka AB, Heab Byggställningar AB samt Arbetsmiljöverket, 
enheten för byggverksamhet och arbetsplatsutformning. 
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Billerud Skärblacka AB, Anders Andersson 

Anders Andersson, arbetsmiljöingenjör på Billerud Skärblacka AB, har svarat på våra frågor: 
 

a. Vi har själva tagit fram en konstruktion vid byggandet av skyddstaket. I stället för att 
som tidigare använda ”träplankor” med två olika längder, används idag fullängds- 
”plankor” av aluminium. Detta innebär för det första, att plankorna kan läggas in 
utifrån. Risken har därmed försvunnit, samtidigt som arbetsställningarna för 
entreprenörerna avsevärt har förbättrats. Med den nya arbetsmetoden uppstår inga 
instabila riskområden. Förutom att nya plankor konstruerats har vi även ändrat 
förankringen av hela skyddstaket. Det görs idag med hjälp av ett antal vajrar – och 
spel.  Dessutom startades ett projekt för att kartlägga om skyddsanordningar finns 
där risken för fall kan finnas. Efter denna riskinventering, har ett stort antal 
fallskyddsvästar köpts och fallskyddsanordningar iordningställs till en kostnad av ca. 
600 kkr. Ytterligare projekt har startats med avseende på riskbedömningar/analyser. 
Vi har etablerat ett mötesforum med våra största ”fasta” entreprenörer. Dessa möten 
hålls 4 ggr/år, där båda ”parter” diskuterar arbetsmiljöfrågor i allmänhet och 
eventuella riskområden i synnerhet. Inför årets genomförda storstopp, hölls ett flertal 
möten med berörda entreprenörer i samband med arbetsplaneringen. 

 
b. HAKO-rapporten var väl underbyggd och lättöverskådlig. Tyvärr var 

handläggningstiden från start till färdig rapport (ca 9 mån), alldeles för lång. Vi själva 
i samarbete med en arbetsrättsjurist, fick fram en till innehållet nästan identisk 
rapport inom 14 dagar. Självklart har rapporten bidragit till att våra entreprenörer 
och vi ytterligare skärpt säkerhetsarbetet. Vi kommer att ställa ännu högre krav på 
alla våra entreprenörer i samband vid upphandling av uppdragsavtal. 

  
c. Se delar av punkt b. 

 

Heab Byggställningar AB, Torsten Johansson 

Torsten Johansson arbetar som skyddschef på Heab Byggställningar AB. Detta är hans svar 
på frågorna: 
 
Efter olyckan på Billerud Skärblacka, då en medarbetare i Heab Byggställningar AB omkom 
vid montering av ett skyddsgolv, i en sodapanna, har vi analyserat vårt säkerhetssystem och 
vidtagit skyddsförbättrande åtgärder.  

De rutiner som Heab Byggställningar AB arbetar efter finns angivna i vårt 
kvalitetsledningssystem, som bygger på ISO 9001-2000, vilket är certifierat av BMG TRADA 
CERTIFIERING. (Box 273, 401 24 Göteborg) I detta ledningssystem finns också inbyggt det 
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systematiska arbetsmiljöarbetet, varför även Heab:s efterlevnad av dessa föreskrifter 
revideras med jämna mellanrum.  

Den punkt där det var en befogad kritik mot Heab var att det ej utförts någon 
riskanalys på den aktuella ställningsbyggnationen. Detta är en punkt som vi arbetar mycket 
aktivt med i dag, och som vi har lyft fram i kvalitetsarbetet, problemet är att man har mycket 
svårt att få gehör för denna typ av förebyggande olycksfallsarbete. På arbetsplatser som 
Billerud Skärblacka utförs en övergripande riskanalys då offerten utarbetas, denna 
riskanalys kompletteras sedan vid varje enskilt påbörjat arbete.  

En mer konkret effekt har varit att Heab bidragit med att utveckla en metod att 
montera den aktuella ställningen (golvet) utan att montörerna behöver vistas i pannan under 
monteringstiden dvs. distansmontage kan användas. Likaså har Heab utverkat att Billerud 
har bytt ut de icke ändamålsenliga planken till specialplank i aluminium (vilka också genom 
Heab:s försorg blivit granskade och godkända som ställningsmaterial av Sveriges Provnings- 
och Forskningsinstitut).  

Som jag nämnt arbetar vi efter ett ledningssystem som revideras av externa revisorer. 
Detta sker med jämna mellanrum vilket tvingar oss till att hålla systemet levande. Det 
innebär att varje händelse och tillbud föranleder en analys av skyddsarbetet, varför givetvis 
denna rapport också bidragit till att förbättra våra rutiner. Ett exempel är att vi har infört att 
vi endast skall befatta oss med godkända ställningskomponenter, även om det är kundens 
material, vilket innebär att vi ställer samma krav på materialet som ägs av kunden som vi 
gör på vårt eget.  

När det gäller rapporten generellt förvånar det mig att man helt undvikit föreskriften 
AFS 1990:12 Ställningar. Vidare är det anmärkningsvärt att man inte använde sig som 
utredare av någon av de experter som finns på Arbetsmiljöverket inom området ställningar, 
främst då Andreas Patay eller Åke Norelius vilka båda framgångsrikt har arbetat som 
experter i CEN TC 53. Andreas har dessutom varit convener i den tyngsta arbetsgruppen 
WG 1, utan att uppdraget är utfört av en allmänpraktiserande arbetsmiljöinspektör.  

Om man nu betraktade byggnationen som ett ställningsmontage, borde de paragrafer 
som talar om att materialet skall vara lämpligt som ställningsmaterial, samt dessutom 
granskat och godkänt av SP, fått en mer framskjuten plats i deras analys. Synpunkten att 
föreskriften AFS 1999:3 Bygg och anläggningsarbete borde förtydligas är givetvis positivt, 
detta under förutsättning att man generellt ger upp kravet att paragraferna skall vara 
funktionskravsbundna och inte tekniskt styrande. De som dagligen arbetar med 
ställningsmontage har mycket svårt att ta till sig de formuleringar och vad paragraferna 
syftar till. Den bästa metoden för att öka förståelsen och styra upp arbetsmetoderna är att 
samla alla adekvata regler i den branschspecifika föreskriften, i detta fall AFS 1990:12, samt 
att utforma paragraferna i så stor utsträckning som möjligt till att bli styrande. Vid 
efterlevnaden av kraven i systematiskt arbetsmiljöarbete, som exempel de utförda 
riskanalyserna, blir dessa  regel så självklara för operatören att man underskattar denna typ 
av information. 
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Arbetsmiljöverket, enheten för byggverksamhet och arbetsplatsutformning (CTB), 
Gilbert  Önsten 

Svaret från Gilbert Önsten. 
 

a. När det gäller de punktsatser som innehåller HAKO:s rekommendationer så riktar 
sig den första främst till den inspekterande delen av verket, så några särskilda 
åtgärder är väl inte planerade från enhetens sida (Enheten för byggverksamhet och 
arbetsplatsutformning). Det är emellertid bestämt i verksamhetsprogrammet att det 
systematiska arbetsmiljöarbetet ska prioriteras och där kommer detta in som en 
naturlig del. Vi har flera pågående och planerade aktiviteter som gäller systematiskt 
arbetsmiljöarbete, även om de inte för vår enhets del gäller pappersindustrin, där 
frågan kommit upp. Problemet är inte nytt för oss, men rapporten är en påminnelse. 
När det gäller andra punktsatsen har undertecknad planerat att möta representanter 
för pappersindustrin i oktober i syfte att inhämta information i syfte att sedan avgöra 
hur byggföreskrifterna ska tolkas i sådana här fall. Vi har tagit till oss kommentaren 
och ska också fundera över detta i samband med framtida eventuell omarbetning av 
föreskrifterna. Vi har dock tidigare vetat att det inte är tydligt vilka anläggningar som 
ska omfattas av föreskrifterna. 

 
b. Rapporten ger viktig information från ett konkret fall. Sådant är viktigt 

bakgrundsmaterial för kommande regelarbete. 
 

c. Rapporten är bra och beskriver fylligare än normala arbetsskaderapporter 
bakomliggande orsaker till olyckan som inträffade. Det är intressant läsning! 
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HAKO-rapport 2003:1 ”Dödsolycka på vägarbetsplats på E4 
söder om Stockholm den 5 september 2002” 

 
 

Sammanfattning av rapporten 
Olyckan inträffade den 5 september 2002. Rapporten publicerades den 11 april 2003. 
Utredningsmetoden ”Händelseanalys” har använts. 

 
Utredningsgruppen bestod av: 
Ingvar Bergh 
Bert Stenström 
Arne Ågren 
Inga Åkerlind 

 
Dödsolycka där en vägarbetare blir påkörd då han var i färd med att skylta upp ett 
vägarbete.  

Orsaker till olyckan är bland annat att byggherren inte har uppmärksammat de 
särskilda risker som passerande fordonstrafik medför. Utsättning av trafikanordningar 
saknades i arbetsmiljöplanen. Utbildning och riktlinjer för säkerhet vid skyltningsarbete 
saknades. Dåligt ljus, backkrön samt bländning kan ha försämrat bilistens sikt.  

 
 

Bedömning enligt utredningskriterierna 
Här följer en redovisning av rapporten utifrån utredningskriterierna.  
 

Händelseförlopp  

Beskrivs. 
 

Grafisk redovisning 

Grafisk redovisning finns som bilaga 2. En enklare läsanvisning finns. 
 

Bakomliggande orsaker – organisation 

Beskrivs. Bland annat saknades utbildning och riktlinjer för säkerhet vid skyltningsarbete. 
Det systematiska arbetsmiljöarbetet fungerade inte tillräcklig väl. 
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Bakomliggande orsaker – människa 

En sådan orsak kan vara att arbetstagarnas kunskaper om arbetet och riskerna i arbetet ej är 
tillräckliga. Dock beskrivs detta ej under ”Bakomliggande orsaker”, utan i slutsatserna. 

 

Direkta orsaker – organisation 

Eventuellt beskrivet genom att skydd som kunde stoppa bilens fart ej beordrats. 
 

Bakomliggande orsaker – teknik 

Beskrivs till exempel genom att säkerhetsplanering och arbetsberedning för utsättning av 
trafikanordningar var otillräckliga. 

 

Direkta orsaker – teknik 

Beskrivs. Skydd saknades vilket anges som en direkt orsak till olyckan. 
 

Juridisk bristanalys 

Lagstöd finns. 
 

Slutsatser och rekommendationer 

HAKO-rapport 2003:1 innehåller åtgärdsförslag. Vem/vilka förslagen vänder sig till framgår 
inte på något tydligt sätt. 

 
 

Uppföljning av rapportens rekommendationer 
Rekommendationer i HAKO-rapport 2003:1: 
 

• Byggherrar och entreprenörer behöver uppmärksammas på behovet av objektsanpassade 
arbetsmiljöplaner. I denna behöver de regler som ska tillämpas på arbetsplatsen framgå, vilka 
maskiner och vilken utrustning som kommer att användas samt vilka åtgärder som ska vidtas 
som skydd mot passerande fordonstrafik. TA-planen kan ingå som en del av 
arbetsmiljöplanen. Arbetsmiljöverkets tillsyn behöver skärpas avseende detta. 

• Då utsättning av trafikanordning ska göras under pågående trafik behövs alltid kartläggning 
av riskerna. 

• Det är ej tillrådligt att skyltningsarbete påbörjas under pågående trafik utan att skyddsfordon 
finns eller annat som hindrar trafiken att skada vägarbetare. Vid vissa komplicerade 
avstängningar kan polismedverkan vara nödvändig. 
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• Vägverket och Arbetsmiljöverket behöver återkommande se över och förtydliga rutiner och 
regler som säkerställer en god arbetsmiljö för vägarbetarna, till exempel hur man kan 
åstadkomma hastighetsbegränsning av fordonstrafik. 

• Särskild utbildning med riktlinjer för skyltningsarbete behöver utarbetas som ger 
arbetstagarna nödvändig kunskap för att utföra dessa arbetsmoment på ett säkert sätt. 

• Entreprenörers arbetsmiljöarbete behöver förbättras i förebyggande syfte. Arbetstagarna 
måste få instruktioner om vad som krävs för säkert arbete, exempelvis vilken utrustning som 
behövs, såsom personlig skyddsutrustning som varselklädsel etc. Regelbundna skyddsronder 
behövs för att öka medvetenheten hos samtliga om vad som är viktigt att tänka på i fråga om 
arbetsmiljö på väg. 

• Initiativ till samhällsinformation behövs i syfte att förmå fordonsförare, inte minst 
yrkeschaufförer, att visa vägarbetarna ökad hänsyn. Yrkeschaufförer borde även kunna nås 
via facklig kampanj. De intervjuade vägarbetarna föreslog en kampanj, där transportfacket 
aktivt försöker öka medvetenheten hos chaufförerna om att vägarbetarnas arbete är 
nödvändigt för att den tunga trafiken alls ska kunna fungera. Enligt HAKO:s bedömning 
finns det anledning för samtliga berörda parter att aktivt verka för att dessa aktiviteter 
kommer till stånd. 

 
Vi har tillskrivit Vägverket samt Arbetsmiljöinspektionen, enheten för byggverksamhet och 
arbetsplatsutformning. 
 

Vägverket, Petra Sjöström 

Vägverket har givits möjlighet att kommentera denna HAKO-rapport, men vi har inte fått 
något svar därifrån. 
 

Arbetsmiljöverket, enheten för byggverksamhet och arbetsplatsutformning (CTB), 
Björn Tegsten 

Enheten för byggverksamhet och arbetsplatsutformning har givits möjlighet att kommentera 
denna HAKO-rapport, men vi har inte fått något svar därifrån. 
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HAKO-rapport 2003:2 ”Dödsolycka den 2 mars 2003 i samband 
med reparation av automatsvarv vid Volvo Personvagnar, 
Köping” 

 
 

Sammanfattning av rapporten 
Olyckan inträffade den 2 mars 2003. Rapporten publicerades den 30 december 2003. 
Utredningsmetoden ”Händelseanalys” har använts. 
 
Utredningsgruppen bestod av: 
Michael Nilsson 
Jan Åke Fritszon 
Rolf Perlman 
Sanny Shaumon 
 
När en larmgivare ska åtgärdas i ett serviceutrymme till en automatsvarv kläms en elektriker 
till döds. Maskinrörelsen har sannolikt startats av någon via kommando på en styrpulpet 
utanför serviceutrymmet.  

Avskärmningsplåtarnas konstruktion i serviceutrymmet medgav att de kunde 
demonteras sektionsvis vilket medför ökad klämrisk i utrymmet. Manuellt justerbara givare 
fanns placerade inom rörliga maskindelars riskområde.  

 
 

Bedömning enligt utredningskriterierna 
Här följer en redovisning av rapporten utifrån utredningskriterierna.  
 

Händelseförlopp  

Händelseförloppet finns väl beskrivet. 
 

Grafisk redovisning 

Rapporten innehåller en grafisk redovisning samt tillhörande läsanvisning. 
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Bakomliggande orsaker – organisation 

Beskrivs. Utformningen och användningen av instruktioner för arbeten förenade med 
allvarliga risker var bristande. Den avlidne har förmodligen inte fått någon särskild 
utbildning om arbetet med automatsvarven. Skriftlig instruktion finns att frånskiljning av 
kraftkällorna ska ske när elarbeten utförs. Dock har inte den avlidne säkerställt detta. 
 

Bakomliggande orsaker – människa 

Beskrivs. Den omkomne använde sig av en riskabel men vanligtvis tillämpad metod 
eftersom den andra metoden är mer omständlig. Han har sannolikt också saknat nödvändig 
kunskap om arbetet. 
 

Direkta orsaker – organisation 

Förefaller saknas. 
 

Bakomliggande orsaker – teknik 

Felundersökningen har försvårats av att man vid larm inte direkt kan se vilken av de 
aktuella kylgivarna som larmar.  

 

Direkta orsaker – teknik 

Beskrivs. Exempelvis arbetar den omkomne personen inne i serviceutrymmet utan att ha 
säkerställt att det som bestämmer drifttypen manuell respektive auto kan påverkas under 
den tid då han själv inte kan råda över maskinens rörelser. Maskinens kraftkällor har inte 
stängts av. 

 

Juridisk bristanalys 

Tillämpligt lagstöd finns. 
 

Slutsatser och rekommendationer 

HAKO-rapport 2003:2 innehåller konkreta förslag och det är tydligt vem som ska utföra 
förslagen. 
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Uppföljning av rapportens rekommendationer 
Rekommendationer i HAKO-rapport 2003:2: 

 
Arbetsgivaren (Volvo Personvagnar AB, Transmission Köping) 

• Omgående åtgärda de brister som påpekas i rapporten angående det systematiska 
arbetsmiljöarbetet. 

• Vid upprättande av skriftliga instruktioner som reglerar underhållsarbete ska särskilt beaktas 
att instruktionerna inte formuleras alltför generellt.  

• Det bör i erforderlig utsträckning tas fram unika instruktioner som beskriver 
riskförebyggande åtgärder vid de arbetsuppgifter som elektriker och mekaniker ofta måste 
utföra med kort tid för övervägande om risker. Där bör också regleras hur samarbetet med 
underhållspersonal och maskinoperatör ska ske. 

 
Maskintillverkaren (J.G Weisser Söhne) 

• Möjligheten att flytta ut givare och annan utrustning som måste justeras utanför rörliga 
maskindelars riskområde bör undersökas. 

• Möjligheten att använda objektsunika larm i stället för summalarmgivning från givare som 
ger larmindikering bör undersökas. 

 
Arbetsmiljöverket 

• Vid inspektion ska man särskilt kontrollera arbetsgivarens skriftliga instruktioner som 
reglerar elektrikers och mekanikers ingrepp vid underhålls- och reparationsarbete i maskiner. 
Kontrollen bör syfta till att säkerställa att instruktionerna beskriver hur en maskins kraftkällor 
stängs av eller vid behov hur man går tillväga då dessa inte kan stängas av, om 
instruktionerna reglerar unika uppgifter vid underhåll, om de reglerar samarbetet mellan 
maskinoperatör och underhållspersonal och om instruktionerna tillämpas.  

• Undersöka om det i Arbetarskyddsstyrelsens föreskrifter (AFS 1998:4) om användning av 
skyddsutrustning är möjligt att ytterligare reglera villkoren som gäller vid arbete i maskiners 
riskområden exempelvis vid felsökning, programmering, underhåll eller liknande. Särskilt 
bör då uppmärksammas hanteringen av maskinens kraftkällor.  

 
Vi har tillskrivit Volvo Personvagnar i Köping. (Volvo Personvagnar i Köping ombildades 
till GETRAG All Wheel Drive AB den 1 januari 2004.) 
 

GETRAG All Wheel Drive, Britta Lincoln 

Britta Lincoln på GETRAG har svarat på våra frågor. Hon har även försett oss med diverse 
informativt material rörande åtgärder som vidtagits eller planerats. I materialet har vi bland 
annat kunnat läsa att företaget som en åtgärd angående det systematiska arbetsmiljöarbetet 
har beslutat att införa ett verktyg, Getrag AnalysSystem Arbetsmiljö. Detta är en metod med 
syfte att bedöma och värdera arbetsmiljöfaktorer. Man hoppas att kunna använda verktyget i 
den ordinarie verksamheten från och med den 1 januari 2005. 
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a. Vidtagna åtgärder 
Ett stort antal åtgärder har vidtagits med anledning av dödsolyckan den 2 mars 2003 
vid vårt dåvarande företag Volvo Personvagnar AB, Transmission. Förslagen till 
dessa har dels kommit från vår egen utredning och våra egna arbetsgrupper, dels 
från HAKO:s rapport. Då HAKO:s rapport kom till företaget först 10 månader efter 
olyckan hade den huvudsakligen betydelse som en checklista för oss.  

 
b. Övrig påverkan 

Eftersom rapporten kom så långt efter olyckan har den inte påverkat övrigt arbete i 
någon väsentlig omfattning. 

 
c. Kommentarer om rapporten 

Vi önskar att någon från kommissionen frågar om företagets uppfattning innan den 
slutgiltiga versionen är klar. Vi önskade också få ta del av rapporterns tidiga 
versioner för att få hjälp i vårt arbete efter olyckan. Nu fick den endast funktionen 
som en checklista för oss, att vi hade gjort det som behövde åtgärdas.  
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HAKO-rapport 2004:1 ”Olycka med dödlig utgång för väktare 
utanför Åhléns i Stockholm den 11 februari 2003” 

 
 

Sammanfattning av rapporten 
Olyckan inträffade den 11 februari 2003. Rapporten publicerades den 9 februari 2004. 
Utredningsmetoden ”Händelseanalys” har använts. 
 
Utredningsgruppen bestod av: 
Annika Hultin 
Rolf Perlman 
Ulla-May Skoog 
Inga Åkerlind 
 
När tre väktare på Åhléns i Stockholm ska gripa en man som snattat varor i varuhuset, går 
mannen till angrepp och knivhugger väktarna. En av dem omkommer, de övriga två skadas 
svårt.  

Väktarna saknade skyddsutrustning, inga krav finns att sådan ska användas. Den 
omkomne var endast 21 år och hade arbetat ett år som väktare. En mer erfaren i branschen 
kunde ha haft bättre förutsättningar att inse faran. Väktarnas radio- och larmutrustning 
fungerade dåligt vid olyckstillfället.  

 
 

Bedömning enligt utredningskriterierna 
Här följer en redovisning av rapporten utifrån utredningskriterierna.  
 

Händelseförlopp  

Noggrann genomgång av utredningsarbetet har gjorts, utifrån möten, intervjuer etc. 
Händelseförloppet har beskrivits. 
 

Grafisk redovisning 

Det finns en grafisk redovisning i bilaga 2. Redogörelse för hur bilden ska läsas finns. 
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Bakomliggande orsaker – organisation 

Beskrivs, bland annat genom att vissa instruktioner och den utbildning som väktare 
genomgår är bristfällig. 
 

Bakomliggande orsaker – människa 

Beskrivs. Man har i rapporten kommit fram till att den omkomne väktarens bristande 
erfarenhet i yrket kan ha haft betydelse för dennes möjligheter att uppfatta faran. 
Väktarutbildningen ger heller inte tillräcklig träning i hur man ska agera i kritiska situationer 
som kräver att man handlar snabbt. 

 

Direkta orsaker – organisation 

Väktarna borde haft skyddsutrustning som kunde hindra knivskador. 
 

Bakomliggande orsaker – teknik 

Säkerhetsanordningarna har brustit. Ingen av väktarna var vid tillfället utrustade med 
batong, handfängsel eller skyddsväst. 

 

Direkta orsaker – teknik 

Beskrivs. Väktarna saknade skyddsutrustning. 
 

Juridisk bristanalys 

Lagstöd finns. 
 

Slutsatser och rekommendationer 

HAKO-rapport 2004:1 innehåller åtgärdsförslag. Vem/vilka förslagen vänder sig till är dock 
oklart. 
 
 

Uppföljning av rapportens rekommendationer 
Rekommendationer i HAKO-rapport 2004:01: 
 

• Objektsanpassade riskbedömningar för väktare/ordningsvakter i våldsutsatta miljöer behöver 
genomföras med stor noggrannhet. Tillbudsrapporter är en viktig utgångspunkt i dessa 
bedömningar. 
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• Det är viktigt att informera alla väktare om att tillbud utgör en viktig kunskapskälla för de 
riskbedömningar som arbetsgivaren måste göra. 

• Kameraövervakning har en våldsförebyggande effekt. Därför bör man överväga att använda 
kameraövervakning i större utsträckning i våldsutsatta miljöer.  

• Väktare som arbetar i miljöer där det finns förhöjda risker av aggressiva och provocerande 
personer ha flera års erfarenhet av yrket samt livserfarenhet.  

• Väktare i miljöer där drog- och alkoholpåverkade personer florerar behöver ha kunskaper om 
hur droger fungerar. 

• Nyanställda behöver få introduktion och instruktion med träningsmoment så att de är väl 
förtrogna med de lokaler samt den larmutrustning som används. 

• Väktare som arbetar i våldsutsatta miljöer bör, som komplement till den teoretiska 
utbildningen, få återkommande övning och träning i hur man hanterar våldssituationer på 
bästa sätt.  

• I instruktionerna för väktare/ordningsvakter bör det tydligt framgå att de inte ska försöka 
gripa någon som kan vara beväpnad. Det måste också klart framgå att det inte betraktas som 
en merit att gripa personer som kan misstänkas vara farliga. 

• Väktare och ordningsvakter som har anledning att göra gripanden ska ha personlig 
skyddsutrustning som klarar knivstick. Även knivhandskar behövs. 

• Ordningsvakter i utsatta miljöer bör ges möjlighet att använda ASP-batongen. 
• Det bör tas under övervägande att låta vissa ordningsvakter få tillstånd att använda 

pepparspray. 
• Larmutrustningen måste fungera effektivt i krissituationer. 
• Krisgrupper ska alltid finnas förberedda för väktare och ordningsvakter som behöver stöd 

och hjälp. 
• Arbetsmiljöverket bör överväga en regelöversyn med hänsyn till de särskilda risker för hot 

och våld som arbetstagare inom bevakningsbranschen är utsatta för. 
 
Ingen uppföljning av rekommendationer har gjorts eftersom rapporten nyligen publicerats.  
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HAKO-rapport 2004:2 ”Dödsolycka vid lastning av gods med 
grävmaskin, Grimsta” 

 
 

Sammanfattning av rapporten 
Olyckan inträffade den 20 december 2002. Rapporten publicerades den 3 november 2003. 
Utredningsmetoden ”Händelseanalys” har använts. 

 
Utredningsgruppen bestod av: 
Karin Lagerkvist 
Kristian Lönnström 
Sverker Ekström 
Sanny Shamoun 
Rolf Perlman 
 
En dödsolycka sker i samband med lastning av redskap med en grävmaskin till lastbil. Vid 
lastningen lyftes en vibratorplatta och en skopa samtidigt till lastbilsflaket. När 
grävmaskinföraren sänkt ner vibratorplattan på flaket lossnade skopan från redskapsfästet 
och föll ner på flaket och vidare ner på marken. Lastbilsföraren hade samtidigt förflyttat sig 
in i riskområdet, och träffades av den fallande skopan. Skadorna han ådrog sig var så 
allvarliga att han senare avled. 

Lyft av tungt gods gjordes på ett improviserat sätt vilket medförde ett medvetet 
risktagande. Man använde arbetsmetoder som är tid- och resurssparande men som innebär 
risker för olyckshändelser. Det samordningsansvariga företaget, byggherren samt berörd 
underentreprenör saknade instruktioner för hur lastkoppling och lyft skulle utföras  

 
 

Bedömning enligt utredningskriterierna 
Här följer en redovisning av rapporten utifrån utredningskriterierna.  
 

Händelseförlopp  

Händelseförloppet har beskrivits. 
 

Grafisk redovisning 

Grafisk redovisning finns i bilaga 1. En något diffus läsanvisning finns i rapporten. 
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Bakomliggande orsaker – organisation 

Ingen riskbedömning för lyft av vibratorplattan och skopan hade gjorts. Det saknades i 
arbetsmiljöplanen beskrivning av hur lyft av tung arbetsutrustning ska göras. Ett antal 
arbetsmiljöregler har ej följts. 

 

Bakomliggande orsaker – människa 

Beskrivs. Grävmaskinföraren saknade den teoretiska utbildningen som förare. 
 

Direkta orsaker – organisation 

Beskrivs. Lyftet av redskapen var inte planerat utan verkställdes på ett improviserat sätt. 
 

Bakomliggande orsaker – teknik 

Beskrivs, bland annat var den stropp som borde ha använts för att koppla vibratorplattan 
inte fäst i befintlig lyftkrok. Det sägs i rapporten att det är vanligt att flytta skopor utan att 
låsa fast dem eftersom det är ett enklare förfaringssätt som sparar tid. 

 

Direkta orsaker – teknik 

Beskrivs. Skopan var inte fastlås i redskapsfästet vilket gjorde att inget hindrade den från att 
lossna och falla ner. 

 

Juridisk bristanalys 

Tillämpliga bestämmelser finns upptagna i rapporten. 
 

Slutsatser och rekommendationer 

Konkreta åtgärdsförslag finns i HAKO-rapport 2004:2. Vem/vilka som bör genomföra 
åtgärderna är dock i några fall oklart. 
  
 

Uppföljning av rapportens rekommendationer 
Rekommendationer i HAKO-rapport 2004:2: 
 

• En bättre efterlevnad och respekt inom branschen för de arbetsmiljöregler som finns behövs 
för att kunna förebygga olyckor. 

• Byggherrens kännedom om dennes ansvar för arbetsmiljön behöver bli bättre. 
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• De gällande arbetsmiljöreglerna är otydliga när det handlar om kunskapskrav. I tillämpliga 
standarder är kunskapskraven tydligare beskrivna. Hänvisning till standarder i 
arbetsmiljöreglerna skulle vara en hjälp för arbetsgivare när de ska kontrollera kunskaper hos 
underentreprenörer och anställda. 

• Kompletteringsutbildning exempelvis för lastkoppling saknas. Här bör 
Maskinentreprenadorgan tillsammans med lämpligt utbildningsorgan kunna erbjuda en 
kompletteringsutbildning. 

• Arbetsgivare och egenföretagare bör ha rutiner för lastkoppling och val av lyftredskap.  
 
Vi har tillskrivit Arbetsmiljöverket, enheten för maskiner och personlig skyddsutrustning. 

 

Arbetsmiljöverket, enheten för maskiner och personlig skyddsutrustning (CTM), 
Lennart Ahnström 

Följande svar gäller både för HAKO-rapport 2002:7 och 2004:2:  
 

Lennart Ahnström har svarat att CTM inte har uppmärksammat dessa två utredningar 
(HAKO-rapport 2002:7 samt 2004:2). Ingen från CTM har deltagit i utredningsgrupperna. 
”Jag kan inte erinra mig att jag fått någon information av dem som arbetat med frågorna 
under resans gång”, säger han.  

Expertisen som ska ingå i haverikommissionen behöver komma från rätt enhet, men 
det har inte skett i dessa fall, anser han. Detta medför att den person som arbetar med dessa 
frågor på ett mer konkret sätt i linjen har hamnat utanför utredningarna. Avsaknaden av 
medverkan från CTM har också medfört att inga åtgärder har vidtagits med anledning av 
HAKO:s rapporter. Det finns således ingen som, såsom Ahnström uttrycker det, ”känner att 
nu har jag fått bollen”.  

Vad som varit orsaken till att medverkan från CTM saknats i dessa två utredningar har 
Ahnström inget direkt svar på. Personerna som deltagit i utredningarna har inte tagits från 
”rätt enheter” utan har valts från expertpoolen, och då kan det bli så här tror han. ”Min 
spontana reflektion, är det bra med poolen?” Som alternativ menar han att poolen borde tas 
bort och att man i stället skulle kalla in expertis från linjen från fall till fall. Trots att CTM har 
ett intresse av en olycka som den i Vimmerby har man ändå inte fått någon information om 
den vilket han anser tydligt visar att dagens expertpool inte fungerar som den borde.  

Ahnström tror att ett av de största problemen med HAKO:s utredningsarbete är att 
rapporterna kommer lång tid efter att olyckan inträffat, att det skapas en fördröjning. 
Rapporten skulle behöva komma tidigare, och kanske skulle det kunna ske om den 
handläggare som i vanliga fall skulle ha fått ärendet hade deltagit i HAKO:s 
utredningsgrupper. Han menar att rätt person med rätt information på så sätt redan tidigt 
finns på plats och kan återrapportera till sin linjechef.  
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Någon preciserad tidsangivelse för vad som är acceptabelt för en HAKO-utredning 
anser Ahnström ej är relevant. I vissa fall kan det handla om att åtgärder behöver vidtas 
långt innan haverikommissionen är färdig med sitt arbete. 

 
”Det är den biten som jag vill sätta fingret på, det handlar inte om att stressa haverikommissionen utan det 
handlar om att haverikommissionen kan göra sitt men livet måste gå vidare under den tiden och är det så att det 
till exempel har varit ett tekniskt fel med någon komponent och det finns risk att motsvarande fel kan finnas på 
andra anläggningar då kan man ju inte sitta och vänta på haverikommissionen, sådant måste komma ut så att 
man kan göra saker även tidigare.” 

 

Hur den externa spridningen av HAKO:s rapporter ser ut känner inte Ahnström till. Dock 
påpekar han att han själv försökt att finna rapporterna på AV:s intranät utan resultat. I stället 
fick han gå ut på hemsidan på Internet för att hitta dem.  

En del av problemet med HAKO tror han beror på att informationskanalerna mellan 
HAKO och linjen inte riktigt fungerar. 

 
”Om jag som linjechef förväntas vidta åtgärder, ja då måste ju kommissionen hålla mig informerad och trigga mig 
att jag måste göra något.” 
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HAKO-rapport 2004:3 ”Olycka i samband med tömning av 
container i Falun den 16 juli 2002” 

 
 

Sammanfattning av rapporten 
Olyckan inträffade den 16 juli 2002. Rapporten publicerades den 14 maj 2004. 
Utredningsmetoden ”Händelseanalys” har använts. 

 
Utredningsgruppen bestod av: 
Sören Sturve 
Christer Hultgren 
Christina Jonsson 
Johan Steene 
Rolf Perlman 
 
Vid tömning av en container faller denna av sopbilens lastficka/baklucka från upplyft läge. 
En person som arbetat med manövreringen av soptömningen vid manöverpanelen träffas av 
containern och avlider. Ytterligare en person som arbetat vid sopbilen lyckas kasta sig undan 
och undkommer således.  

Maskinen är konstruerad på ett sätt som gör att risksituationer lätt kan uppstå genom 
ett enkelt felgrepp. Utrustningen var modifierad för att möjliggöra automatkörning i större 
utsträckning än vad som var avsett vilket gjorde att risker uppstod. Underhållsrutinerna 
fungerade inte. I samband med service av fordonet hade vissa fel ej åtgärdats. 

 
 

Bedömning enligt utredningskriterierna 
Här följer en redovisning av rapporten utifrån utredningskriterierna.  
 

Händelseförlopp  

Händelseförloppet har beskrivits. Det finns även en beskrivning av utrustningen. 
 

Grafisk redovisning 

Grafisk redovisning återfinns i bilaga 1. Tydlig läsanvisning finns i rapporten. 
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Bakomliggande orsaker – organisation 

Beskrivs. Det saknades bland annat en fungerande tillbudsrapportering inom 
renhållningsavdelningen. Det systematiska arbetsmiljöarbetet har inte fungerat tillräckligt 
bra. 

 

Bakomliggande orsaker – människa 

Förefaller ej ha varit relevant i utredningen. 
 

Direkta orsaker – organisation 

Förefaller ej ha varit relevant. 
 

Bakomliggande orsaker – teknik 

Beskrivs. Rutinerna för underhåll har fungerat dåligt. 
 

Direkta orsaker – teknik 

Beskrivs. Utrustningen var modifierad så att det alltid var möjligt med automatkörning. 
Utrustningens konstruktion medger inte att systemet känner av huruvida påkopplad 
utrustning är i rätt läge eller ej. Därmed var inte containern förankrad och kunde tryckas 
bort från sitt läge. 
 

Juridisk bristanalys 

Tillämpliga föreskrifter har angivits i rapporten. 
 

Slutsatser och rekommendationer 

HAKO-rapport 2004:3 innehåller förslag av organisatorisk och teknisk art som troligtvis är 
vända till det involverade företaget. Rekommendationer har även riktats mot 
Arbetsmiljöverket. 
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Uppföljning av rapportens rekommendationer 
Rekommendationer i HAKO-rapport 2004:3: 
 
Tekniska 

• All teknisk utrustning där personal utför arbetsmoment ska genomgå en riskbedömning för 
att konstatera om det finns moment som kan leda till att arbetstagare utsätts för risk att skadas 
eller drabbas av ohälsa. 

• Riskerna som framkommit i samband med riskbedömning ska analyseras. En sådan analys 
beskriver risken samt på vilket sätt den ska förebyggas. 

 
Organisatoriska 

• Efterlevnad av interna instruktioner och andra anvisningar ska kontrolleras.  
• Rutiner för: 

o Kontroll av efterlevnad av interna instruktioner och andra anvisningar ska utarbetas 
och genomföras. 

o Riskbedömningar. 
o Tillbudsrapportering. 
o Introduktion för nya arbetsuppgifter. 
o Hur arbetsgivaren följer upp anställdas arbetsbelastning. 
o Att säkerställa att serviceverkstaden åtgärder de fel som den tekniska utrustningen 

har. 
• Kunskapen hos chefer och arbetsledande personal ska uppdateras så att man kan beakta 

arbetsmiljöaspekterna vid planering, beslut och genomförande. 
 

Arbetsmiljöverket 
• Arbetsmiljöverkets distrikt i Falun anmäler detta ärende till Arbetsmiljöverkets avdelning för 

central tillsyn angående marknadskontroll. 
 

Ingen uppföljning av rekommendationer har gjorts eftersom rapporten nyligen publicerats. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 




