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1 Målgrupp 

Instruktionens målgrupp är alla medarbetare på SKB då det är allas personliga ansvar att 

rapportera händelser, observationer och erfarenheter som noterats eller inträffat i SKB:s 

verksamheter eller uppdrag vilket kopplar mot SKB:s principer. 

En god rapporteringskultur är grunden för ett effektivt förbättrings- och säkerhetskulturarbete. Alla 

medarbetare, konsulter och entreprenörer förväntas dela med sig av och ta till sig erfarenheter och 

lärande. Läs mer i 1496890-Medarbetar- och ledarskap på SKB 

2 Syfte och omfattning 

Syftet med instruktionen är att kontinuerligt sträva efter en ökad riskmedvetenhet, personlig 

säkerhet, att minska miljöpåverkan och att undvika återupprepning genom ett systematiskt 

omhändertagande av inrapporterade händelser, observationer och erfarenheter.  

Syftet är även att ta del av lärdomar och erfarenheter från andra och dela med sig av egna lärdomar 

och erfarenheter för att undvika återupprepningar av brister och händelser samt att höja kvalitén på 

utfört arbete. 

 

För definitioner av begrepp se, 1062681-Definitioner av begrepp på SKB 

3 Roller och uppgifter 

3.1 Linjechefer och Processägare 

I systemstödet Avärs SKB har linjechefer och Processägare uppgiften att 

 acceptera, delegera alternativt neka inkomna ärenden eller åtgärder kopplat mot egen 

verksamhet eller process 

 besluta hanteringsnivå på ärenden  

 utse handläggare att hantera och genomföra ärenden och åtgärder   

 godkänna föreslagna samt genomförda åtgärder och effektutvärderingsåtgärder 

 löpande hålla sig uppdaterad om framdriften på ärenden och åtgärder kopplat mot egen 

verksamhet eller process   

 se till att lärdomar och erfarenheter av vikt delges berörda i egen verksamhet eller process 

3.2 Handläggare Avärs SKB 

I denna instruktion tilldelas ärenden och åtgärder till en handläggare i Avärs SKB av linjechef eller 

processägare. Handläggaren har till uppgift att 

 se till att genomföra ärendet enligt beslutad hanteringsnivå  

 till ett ärende skapa åtgärder som godkänns av linjechef eller processägare 

 skapa effektutvärderingsåtgärd som godkänns av linjechef eller processägare 

 se till att beslutade åtgärder genomförs och att effekten enligt effektutvärderingsåtgärden 

mäts   

 avsluta åtgärder som sedan skickas för godkännande till linjechef eller processägare 

 avslutar ärenden 

3.3 Erf-grupp 

Deltagarna i Erf-gruppen har till uppgift att 

 bidra med kunskap utifrån sitt kompetensområde 
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 inför varje möte bereda erfarenheter och lärdomar av vikt utifrån sitt kompetensområde 

och föredra dem under mötet 

 inför varje möte förbereda sig på eventuellt underlag som skickats ut i förväg av Erf-

gruppens representant från enhet SQ för gemensam värdering 

 se till att lärdomar och erfarenheter utifrån det egna kompetensområdet förs in i Avärs och 

förmedlas enligt beslut taget på Erf-mötet  

3.4 Ansvar inom Norderf-samarbetet 

Norderf är ett samarbetsforum mellan svenska och finska kärntekniska anläggningarna SKB, FKA, 

RAB, OKG, TVO samt KSU med syfte att ta tillvara erfarenheter och lärdomar, såväl interna som 

externa. Genom utbyte av information och analyser av händelser och vunna lärdomar med 

betydelse för nukleär säkerhet, arbetsmiljö, strålskydd, miljö, säkerhetskultur samt övriga 

händelser är syftet att maximera säkerheten och tillförlitligheten för verksamheten vid 

kärntekniska anläggningar. Sammarbetet med Norderf sker och hanteras enligt avtal. 

Norderf levererar ca varannan vecka sammanfattande rapporter med beskrivningar av hanterade 

händelser och dragna lärdomar som värderas i SKB:s Erf-grupp innan kommunicering till övriga 

SKB. Enligt ett avtal förbinder sig SKB att bistå med personal som väljer ut, bereder och värderar 

händelser av vikt för Norderfs medlemmar.  

3.5 Förhållningssätt mot Vattenfalls WANO-medlemskap 

Genom Vattenfalls medlemskap i WANO nyttjar SKB flera olika delar inom området OE/CAP. 

Flera av de verktyg som erhålls av WANO är en förutsättning för arbetet med 

erfarenhetsåterföring samt samarbetet inom Norderf. De verktyg som SKB använder är  

 WANO:s hemsida med tillgång till OE databasen över händelser och erfarenheter, 

guidlines, best practice 

 Deltagande i WANO-granskningar (Peer Reviews, PR). SKB:s medarbetare kan ansöka 

om att få delta som granskare i en PR som utförs hos annan WANO-medlem. Planerat PR 

schema finns på WANO:s hemsida 

 Deltagande i Member Support Missions (MSM) som består av 4st olika varianter av 

riktade stöd som WANO:s medlemmar har tillgång till att utnyttja. Expert missions 

(EXM), Assist Visit (AV), Technichal support missions (TSM) samt Benchmarking (BM). 

 Deltagande i seminarier och workshops. WANO anordnar årligen ett stort utbud av olika 

seminarier och workshops. Ett schema över innevarande års utbud ligger alltid på 

WANO:s hemsida. 

Läs mer på WANO sidan på insidan: https://intranet.skbad.skb.se/service/wano/   

3.5.1 WANO Interface Officer (WIO) 

Vattenfalls är den som hanterar kontakten mellan SKB och WANO. Uppgifterna som hanteras av 

WIO är följande 

 koordinera och rekommendera SKB:s kandidater till kommande PR och MSM till WANO 

 koordinera och följa upp SKB:s deltagande i WANO-aktiviteter 

 sprida information och engagera samt motivera SKB till deltagande i WANO-aktiviteter 

 förmedla WANO:s visioner och implementera WANO:s policy och principer 

 löpande avstämningar med SKB:s LIO 

3.5.2 Local interface office (LIO) 

För en mer lokal förankring samt som stöd till WIO utses en LIO inom SKB som hanterar 

huvudkontakten mellan SKB och WIO (samt WANO). LIO stödjer och hjälper WIO i arbetet med 

att 

 koordinera och rekommendera SKB:s kandidater till kommande PR och MSM till WIO 
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 koordinera och följa upp SKB:s deltagande i WANO-aktiviteter 

 sprida information och engagera samt motivera SKB till deltagande i WANO-aktiviteter 

 löpande avstämningar med SKB:s WIO 

 samordna SKB:s WANO-aktiviteter och ärenden 

 utgöra SKB:s stöd i WANO-frågor 

 kalla till avstämningar med de medarbetare som deltagit i PR/MSM för att fånga upp 

viktiga erfarenheter för SKB 

3.6 WANO SOER 

SOER är ett viktigt verktyg för hantering av OE/CAP. I SOER:n anger WANO rekommendationer, 

baserade på drifterfarenheter inom viktiga problemområden, avseende anläggningens eller 

verksamhetens säkerhet eller tillgänglighet. Nyutgivna SOER publiceras på WANO:s webbsida 

och distribueras till medlemmarnas WIO. 

WIO tillser att nyutkommen SOER distribueras till LIO på SKB. 

LIO gör en första bedömning av nyutgiven SOER avseende relevans för SKB i samverkan med 

sakkunniga för SOER området. 

Vid behov genomförs en gapanalys som kan resultera i åtgärder som verksamheterna behöver 

omhänderta.  Eventuella brister eller förbättringar rapporteras in i Avärs som ärenden och märks 

upp med namnet på respektive SOER. 

Vartannat år genomförs en reviderad gapanalys för relevanta SOER som initieras av den 

verksamhet som tilldelats SOER:n. 

Se Bilaga 2 – SOER för en förteckning över befintliga SOER.  

4 Genomförande 

Att rapportera och hantera observationer och erfarenheter utgör en del av SKB:s OE/CAP Process 

som styrs i SKB ledningssystem under processen LP2.1 Rapportera och hantera observationer 

samt erfarenheter.  

 

Att följa upp beslutade åtgärder systematiskt kallas i dagligt tal för CAP (Corrective Action 

Program). SKB:s CAP-process omfattar observationer som rapporterats och består av 

observationstyperna risk, händelse eller erfarenhet.  

 

OE är en förkortning av Operational Experience som är ett internationellt begrepp för 

erfarenhetsåterföring. OE brukar dock användas i ett större perspektiv och omfattar även 

orsaksanalyser och korrigerande åtgärder och utgör en del av CAP-processen.  

För att kunna använda och hantera OE/CAP-processen på ett systematiskt och enhetligt sätt på 

SKB används systemstödet Avärs SKB.  

 

 
Bild.1 Processbild för Rapportera och hantera observationer samt erfarenheter 
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Se även 1717309 Lathund – Överblick av systemstödet Avärs SKB för övergripande funktioner 

och sidor om hur Avärs SKB är uppbyggt och vad som är genomgående. 

4.1 Genomföra rapportering 

En observation noteras i verksamheten och en rapportering sker via rapporteringssidan på SKB:s 

intranät av den som uppmärksammat observationen.  

Det finns även manuella blanketter som kan användas vid rapportering av arbetsmiljö händelser, 

dessa används av t ex SKB:s entreprenörer ute i anläggning eller vid arbetsbaracker. Ifyllda 

blanketterna lämnas då in till närmaste arbetsledare eller chef som ser till att underlaget registreras 

via rapporteringssidan. En observation kan vara av karaktären 

 

Riskobservation Då en medarbetare observerar en risk där det finns en möjlighet att 

något oönskat kan inträffa (t.ex. en risk för en personskada, risk för 

brand eller risk gällande informationssäkerhet). 

 

Händelse   När något oförutsett inträffar som kan påverka person, utrustning, 

anläggning, kontor eller måluppfyllelsen (t.ex. en olycka, ett tillbud 

eller ett avsteg från krav i ledingssystemet). 

 

Erfarenhet   Förbättringsförslag och lärdomar som dragits inom eller utanför SKB 

och som kan bidra till att arbete kan utföras säkrare eller mer effektivt.  

 

Alla allvarliga händelser (t ex ambulanstransport eller LTI händelse) ska omedelbart berörd 

chef/projektledare/kontaktperson rapportera inom SKB till företagsledningen, 

arbetsmiljösamordnare på enheten SH och cSH. Försök att få med en kortfattad information om t 

ex  

 Vad som hänt? 

 När händelsen inträffade? 

 Hur händelsen inträffade? 

 Vem eller vilka som skadats eller är inblandade? 

 Ett Avärsid om händelsen hunnit bli rapporterad i det systemet? 

Allvarliga arbetsolyckor (olycksfall, allvarliga tillbud, eltillbud och elolycksfall) ska också 

rapporteras utan dröjsmål till Arbetsmiljöverket av chef med personalansvar och projektledare med 

delegerade arbetsmiljöuppgifter.  Arbetsmiljösamordnare på enheten SH kan vid behov bistå i 

rapporteringen. Hur rapportering ska utföras till Arbetsmiljöverket finns beskrivet på 

https://anmalarbetsskada.se/. 

Vattenfallkoncernen (Head of Health & Safety) ska också informeras efter att SKBs 

företagsledning erhållit informationen. Den rapporteringen utförs av arbetsmiljösamordnare på 

enhet SH. 

 

Vid alla ambulanstransporter ska alltid arbetsmiljösamordnare på enheten SH informeras, även om 

händelsen initialt klassificeras som ett sjukdomsfall.  

 

Strömgenomgång klassas alltid som arbetsolycka och läkare ska uppsökas. Allvarliga 

arbetsolyckor genom inverkan av elektrisk ström/strömgenomgång, ljusbåge eller annan påverkan 

ska också alltid rapporteras till Elsäkerhetsverket och Arbetsmiljöverket. Vid screening säkerställs 

att information om inrapporterad allvarlig arbetsolycka, elolycka eller eltillbud distribueras till 

berörd ansvarig linjechef och till arbetsmiljösamordnare på enheten SH. 
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Anmälan om arbetsolycka/arbetssjukdom skall utan dröjsmål göras till Försäkringskassan. 

Försäkringskassan bedömer rätten till ersättning från Arbetsskadeförsäkringen. 

Anmälan görs av linjechef med fördelade arbetsmiljöuppgifter på https://anmalarbetsskada.se/.  

 

  

För att kunna få ersättning för arbetsskada vid arbetsolycka från Trygghetsförsäkring(TFA) ska 

anmälan ske till AFA Försäkring. Medarbetaren anmäler själv till AFA Försäkring på deras 

hemsida afaforsakring.se. Stöd och hjälp kan fås av chef och/eller arbetsmiljösamordnare. 

 

Driftstörning i form av tillbud eller olycksfall relaterat till yttre miljö som kan eller har risk att 

påverka miljön eller människors hälsa ska för verksamheter som har tillstånd eller är 

anmälningspliktiga enligt Miljöbalken 9 eller 11-14 kap, rapporteras till Länsstyrelsen inom 24 

timmar. Exempel på risker och händelser relaterat till yttre miljö kan vara oljespill, rökutveckling, 

utsläpp av kemikalier, onormalt buller, vibrationer eller överskridande av villkor i tillstånd. 

 

För rapportering av mindre händelser till Länsstyrelsen används nedan länkar, sidorna innehåller 

anvisningar och information om vad som ska rapporteras och hur det ska gå till.  

Länsstyrelsen i Kalmar län (Oskarshamn) 

Länsstyrelsen i Uppsala län (Forsmark och Östhammar)  

SKB:s kontaktperson för miljö på enhet SH ska alltid informeras innan länsstyrelsen kontaktas. 

 

Lathundar finns framtagna som instruerar vid rapportering av de olika observationstyperna.  

1683550 Lathund – Rapportera riskobservation  

1705571 Lathund – Rapportera händelse 

1705573 Lathund – Rapportera erfarenhet  

4.2 Genomföra screening 

Efter att en rapportering av en observation har gjorts via rapporteringssidan på intranätet hamnar 

rapporteringen som ett ärende i Avärs SKB. 

Ärendet behöver genomgå en screening innan ärendet skickas vidare till en ägande organisation 

och dess chef för beslut. 

 

Screening ser till att inkomna ärenden bereds innan det skickas vidare en ägande organisation och 

dess chef för beslut. I en screening ingår flera olika moment  

 Censurera i beskrivningen av ärenden från namn på personer och övrig företagskänslig 

information ur ett GDPR- samt informationssäkerhetsperspektiv, se 1683845 – Hantering 

av personuppgifter 

 Kategorisera mot ledningssystemets processer 

 Koppla mot relevant WANO-kod 

 Koppla mot relevanta taggar  

 Referera till andra relevanta ärenden och åtgärder vid återupprepningar eller ur ett 

samverkanperspektiv  

 Tilldela ärendet till berörd chef samt ange chefens verksamhet. 

 

Innan ärendet skickas till berörd chef rekommenderas vid screening en hanteringsnivå av ärendet 

med utgångspunkt från de nivåerna som finns i Avärs SKB. Med screeningens rekommendation 

om hanteringsnivå fylls även en kommentering till vald nivå i samt även annan relevant 

information från screening av ärendet som kan vara av vikt för chefen i sitt beslutsfattande. 

 

Endast trend Ingen analys genomförs och ingen åtgärd vidtas. Ärendet 

kategoriseras och kodas enbart för framtida trender. 
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Direktåtgärd Ingen analys genomförs och ärendet behöver inte förebyggas utan 

det är hanterbart om liknande ärende rapporteras igen. Endast 

akuta åtgärder genomförs. 

 

Förenklad händelseutredning Ett ärende vi inte önskar att det rapporteras in igen eftersom en 

upprepning kan innebära exempelvis arbetsmiljö-, miljö-, 

kvalitets- eller säkerhetsrisker eller brister, ökade kostnader, 

merarbete eller förseningar i leveranser. Här ska en orsaksanalys 

genomföras samt att åtgärder och effektutvärderingsåtgärd tas 

fram. 

 

Fördjupad händelseutredning Ärenden som handlar om allvarliga olyckor eller tillbud, 

överträdelser av författningar, tillstånd eller villkor eller 

förelägganden som pekar på brister i SKB:s verksamhet. Ett 

ärende vi inte önskar att det rapporteras in igen eftersom en 

upprepning kan innebära stora arbetsmiljö-, miljö-, kvalitets- eller 

säkerhetsbrister för SKB, mycket ökade kostnader i förhållande 

till SKB:s totala budget eller förseningar i vitala projekt som kan 

påverka SKB:s övergripande tidplaner. Här ska en orsaksanalys 

genomföras samt att åtgärder och effektutvärderingsåtgärd tas 

fram.  

 

Teknisk utredning Ärenden som avser skador eller defekter som felanmälts och som 

bedöms vara av så allvarlig karaktär att ansvarig beslutar att en 

utredning av orsaken bör göras. Här ska en orsaksanalys 

genomföras samt att åtgärder och effektutvärderingsåtgärd tas 

fram. 

 

 

Om en rapportering är av känslig karaktär dvs av organisatoriska och sociala arbetsmiljöaspekter 

såsom kränkningar, mobbing, trakasserier etc. ska den som screenar hantera ärendet på följande 

sätt: 

 Kopiera all väsentlig text från Avärsärendet och föra över till ett dokument som skapas i 

SKBdoc (t.ex. av dokumenttypen ”Anteckning”) 

 Därefter tillse att Avärsärendet tas bort/döljs i systemet 

 Det skapade dokumentet i SKBdoc klassas som företagsinternt med kontrollerad 

spridning där enbart ett begränsat antal personer (t.ex. Rapportör, HR-chef samt 

Arbetsmiljösamordnare på enhet SH) har läs- och skrivrättigheter. 

 Rapportera in ett nytt Avärsärende med enbart en allmän rubrik (t.ex. 

Arbetsmiljörapportering gällande organisatoriska och sociala arbetsmiljöaspekter) och 

ange SKB under kontor/anläggning samt avd H som inläggande organisation. 

 Skapa en referens i Avärsärendet till det SKBdoc dokument som skapats (dit all 

information flyttats) 

 Tagga ärendet med Arbetsmiljö - Sociala och organisatoriska frågor 

 Rekommendera hanteringsnivå ”Förenklad händelseutredning” samt tilldela ärendet till 

cH för beslut om vidare hantering. 

 

Veckovis genomförs en screeninguppföljning som består av alla som screenar ärenden och enhet 

SQ är sammankallande till veckovisa möten eller vid behov. Anteckningar från möten finns 

tillgängliga i ledningssystemets process LP2.1 Rapportera och hantera observationer samt 

erfarenheter under fliken ”Redovisande” 
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Screeninguppföljningens uppgift är att utifrån en gemensam genomgång av inrapporterade 

händelser, risker och erfarenheter från systemstödet Avärs SKB 

 allsidigt belysa av ärenden som kommer in i Avärs SKB 

 rekommendera hanteringsnivå av ärenden som specifikt lyfts till mötet 

 identifiera eventuella samverkansbehov av ärenden och åtgärder 

 identifiera eventuella trender utifrån inrapporterade ärenden 

 utgöra ett filter över inrapporterade ärenden ur ett GDPR perspektiv, se 1683845 – 

Hantering av personuppgifter 

 besluta om kod och kategori av ärenden som specifikt lyfts till mötet 

 lyfta inträffade händelser, risker eller erfarenheter av vikt för säkerheten till 

säkerhetsledning se, 1050293-Säkerhetsledning 

 lyfta inträffade händelser, risker eller erfarenheter som anses vara av vikt för övriga 

mötesfora, verksamheter eller processer. 

 Lämna förslag till ”Veckans säkerhetsbudskap”. 

 bidra med kunskap utifrån sitt kompetensområde 

 se till att rekommendationer från mötet läggs direkt in i respektive ärende i Avärs SKB. 

 

Avvikelser som kan vara av massmedialt intresse rapporteras även enligt 1057887 RIO - 

Rapportering för initiativ i omvärldskontakter. 

 

Lathundar finns framtagna som instruerar hantering kring screening.  

1705577 Lathund – Genomföra screening i Avärs SKB 

4.3 Besluta hanteringsnivå och utse handläggare 

Efter screening har genomförts skickas ärendet till ägande organisation eller process som ska ta 

ställning till om rekommenderad hanteringsnivå för ärendet ska accepteras eller om den behöver 

ändras. Vid ändrad hanteringsnivå meddelar åtgärdande verksamhet eller process detta tillbaka till 

screening (avarsskb@skb.se) i ett erfarenhetssyfte för de som screenar ärenden.   

 

För beskrivning av hanteringsnivåer se kap.4.2. 

 

Ansvarig för ägande organisation eller process läser igenom ärendet och kompletterar vid behov 

med relevanta taggar, koder eller referenser. 

 

Ansvarig för ägande organisation eller process fattar sitt beslut om hanteringsnivå inom 3 veckor 

och utser sedan en handläggare för vidare sammanhållning av ärendet. Den ansvarige formulerar 

sitt ställningstagande i ärendet i Avärs SKB och skickar underlaget genom systemstödet till den 

utsedde handläggaren.  

Handläggaren är den som kommer att samordna och se till att framdrift sker i ärendet samt att 

relevanta åtgärder skapas.  

Ansvarig ägande organisation kan sätta en tidplan för ärendet som handläggaren har att förhålla sig 

till. Om den ansvarige ej sätter en tidplan överlåts den uppgiften till den utsedde handläggaren.   

 

De åtgärder som skapas till ett ärende godkänns av ansvarig för ägande organisation till ärendet 

samt att den medarbetare som ska utföra åtgärden utses av ansvarig ägande organisation direkt i 

åtgärdsärendet.  

 

Lathundar finns framtagna som instruerar vid beslut om hanteringsnivå samt hur man utser 

handläggare. 1707669 Lathund – Besluta hanteringnivå och utse handläggare 

 

P
D

F
 r

en
de

rin
g:

 D
ok

um
en

tID
 1

70
01

54
, V

er
si

on
 5

.0
, S

ta
tu

s 
G

od
kä

nt
, S

ek
re

te
ss

kl
as

s 
F

ör
et

ag
si

nt
er

n
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http://skbdoc/skbdoc/drl.html?objectId=0901d9e280f631b8&format=pdf&status=g
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4.4 Handlägga ärende samt genomföra åtgärder och 
effektutvärdering 

Handläggarens uppgift är att utgöra den sammanhållande funktionen för ärendet som helhet. 

Den utsedde handläggaren sätter sig in i ärendet och vid behov kompletterar med relevanta taggar, 

koder eller referenser samt säkerställer att beslutad hanteringsnivå med tillhörande 

rekommendationer genomförs. 

 

Direktåtgärd  Då genomförs ingen analys utan beslut har fattats om en 

direkt eller akut åtgärd för att åtgärda uppkomsten till 

ärendet.  

 

Förenklad händelseutredning  Se till att rätt personer samlas för att genomföra utredningen. 

För förenklad händelseutredning kan exempelvis nedan 

metoder användas  

1206948-Orsaksanalys med MTO-perspektiv   

1864907 - Utredningsmetod 5 X Varför 

1441145 – Guide till fiskbensdiagram 

 

Fördjupad händelseutredning Se till att relevant utredning beställs. För fördjupad 

händelseutredning används exempelvis metoderna  

1206948-Orsaksanalys med MTO-perspektiv  

1344062-Teknisk orsaksanalys 

 

Teknisk utredning För ärenden som avser skador eller defekter som bedöms 

vara av så allvarlig karaktär att driftansvarig beslutar att en 

utredning av orsaken bör göras, följs instruktionen 1344062-

Teknisk orsaksanalys. 

 

 

För beskrivning av hanteringsnivåer se kap.4.2. 

 

 

Ärendet kompletteras med de åtgärder som arbetats fram utifrån analys eller beslutad direktåtgärd.  

Det är handläggaren som skapar åtgärderna i ärendet och eventuellt rekommenderar personer som 

får uppgift att utföra en aktivitet. I Avärs SKB får varje åtgärd som skapas ett unikt ID-nummer 

vilket gör det möjligt att kunna koppla en åtgärd till flera ärenden.  

 

Åtgärderna skickas genom systemet till ansvarig chef för ett beslut om genomförande samt att 

ansvarig chef utser vem som ska utföra åtgärden.  

 

Handläggaren säkerställer att ärendet samt respektive åtgärdsärende har en gällande tidplan inlagt i 

Avärs SKB. När åtgärdsärenden är hanterade kompletterar handläggaren med en kommentar till 

utförandet och rekommendation om avslut skickas till ansvarig chef för slutligt godkännande. 

När alla åtgärdsärenden är hanterade och avslutade kan handläggaren avsluta ärendet. 

 

Handläggaren har även till uppgift att utvärdera effekt på att åtgärderna har förebyggt att liknande 

händelse kan inträffa igen genom att skapa en separat åtgärd kopplad mot ärendet för en 

effektutvärdering. I effektutvärderingsåtgärden ska det beskrivas hur man avser att effekten ska 

mätas samt att tidplan för när effekten ska mätas ska finnas ifyllt.  

Effektutvärderingsåtgärd skapas som ett separat åtgärdsärende fast där rubriksättningen inleds 

med ”Effektutvärdering”. Effektutvärderingsåtgärder ska alltid taggas med ”Kvalitet controlling: 

Effektutvärdering” för en tydlig spårbarhet. 
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En effektutvärderingsåtgärd ska alltid arbetas fram till ärenden med beslutad hanteringsnivå 

- Förenklad händelseutredning 

- Fördjupad händelseutredning 

- Teknisk utredning 

 

Lathundar finns framtagna som instruerar genomförande av åtgärd samt utvärdering av effekt 

1707702 Lathund – Handlägga ärende samt genomföra åtgärder och effektutvärdering 

4.5 Kommunicera och använda 

Erf-gruppen är ett mötesforum gällande erfarenhetsåterföring kring händelser och lärdomar av vikt 

för SKB:s verksamheter genom att systematiskt arbeta med urval, värdering och spridning av 

erfarenheter och lärdomar. Gruppen består av medarbetare från SKB:s olika avdelningar och 

områden och träffas månadsvis för gemensam genomgång och värdering. Enhet SQ bereder och 

sammankallar till mötena, ser till att noteringar från mötet antecknas och att relevant distribution 

sker. 

 

Utifrån interna observationer samt externa rapporter och inträffade händelser bereder 

Enhet SQ vilka observationer och händelser som ska lyftas till Erf-mötet för värdering. Underlag 

som är utvalda att tas upp till Erf-mötet taggas i Avärs SKB. Erf-mötet är den delen av Erf-

gruppens arbete, där ärenden värderas och beslut tas om urval och distribution. Deltagare i Erf-

gruppen har till uppgift att bidra med kunskap utifrån sitt kompetensområde samt inför varje möte 

bereda erfarenheter och lärdomar av vikt utifrån sitt kompetensområde och föredra dem under 

mötet. Till Erf-möten förväntas deltagarna förbereda sig på eventuellt underlag som skickats ut i 

förväg av enhet SQ för gemensam värdering. Deltagare i Erf-gruppen har även till uppgift att se till 

att lärdomar och erfarenheter utifrån det egna kompetensområdet förs in i Avärs SKB och 

förmedlas enligt beslut taget på Erf-mötet. 

 

Utifrån varje genomfört Erf-möte skrivs ett protokoll som distribueras till berörda samt att 

hänvisning till protokollen finns under fliken ”redovisande” i ledningssystemets process LP2.1 

Rapportera och hantera observationer samt erfarenheter.  

I protokollet finns även rekommendation om hantering/spridning av information per ärende som 

det sedan kompetteras med i respektive ärende i Avärs SKB. Spridningen av information sker till 

berörda verksamheter och områden där Erf-gruppen anser det nödvändigt. Informationen som 

sprids kan vara av olika utskickstyper men sker oftast via e-post. Ibland är det enbart information 

och ibland önskas det återkoppling/återrapportering på ärendet vilket framgår enligt mötets 

protokoll samt i respektive ärende i Avärs SKB. 

 

Instruktion finns framtagen som instruerar kring kommunicering och användning.  

1060637-Erfarenhetåterföring 

5 Dokumenthantering 

Dokument som genereras av denna instruktion hanteras enligt 1210369 -SKB Gemensam 

informationshanteringsplan   

 Anteckningar från veckovis screeninguppföljning hanteras som dokumenttypen 

anteckning i SKBdoc och går att läsa från processen LP2.1 Rapportera och hantera 

observationer samt erfarenheter under fliken redovisande. 

 Erf-mötesprotokoll hanteras som dokumenttypen protokoll i SKBdoc och går att läsa från 

processen LP2.1 Rapportera och hantera observationer samt erfarenheter under fliken 

redovisande. 
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Alla ärenden, åtgärder och beslut hanteras och finns sparade direkt i systemstödet Avärs SKB. Där 

sparas även rekommendationer och erfarenheter kopplat mot respektive ärende. 

 

6 Revisionsförteckning 

Version Datum Revideringen omfattar Utförd av Kvalitetssäkrad Godkänd 

5.0 Se sidhuvud Följande ändringar har 

genomförts på uppdrag av enhet 

SQ: 

o Metadata tillagt i 

metadatafältet ”Tillhör” för att 

tydliggöra dokumentets hemvist i 

ledningssystemet, i enlighet med 

1862075 - Ledningssystemets 

konstruktion. 

o Metadatafältet ”Senaste 

totalöversyn” har fyllts i med det 

godkännandedatum då 

senaste revideringen/översynen 

gjordes av dokumentet. 

o Dokumenttyp ändrad till 

Processinstruktion. 

För kvalitetssäkring av 

sakinnehållet, se föregående 

version. 

FA Se sidhuvud Se sidhuvud 

4.0 Enligt 

dokument-

huvud 

Förtydliganden utifrån ny enhet 

SH (kap 4.1 & 4.2) samt 

uppdaterat förfararande gällande 

olyckor och tillbud Kap.4.1. 

Marlene 

Fornbäck 

Enligt dokument-

huvud 

Enligt dokument-

huvud 

3.0 2020-03-02 Lagt till hur rapporteringar av 

organisatoriska och sociala 

arbetsmiljöaspekter ska hanteras 

av screeningen. Tidsgräns för att 

fatta beslut om hanteringsnivå av 

cheferna ändras från 2v till 3v. 

Översyn och uppdatering av 

kravbilagan gjorts gällande 

SSMFS 2018:1, 2008:1, ISO 

9001/14001/45001 

Marlene 

Fornbäck 

Christina Mattsén Peter Selting 
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Bilaga 1 – Krav 

 SSMFS 2018:1 – Strålsäkerhetsmyndighetens föreskrifter om grundläggande 

bestämmelser för tillståndspliktig verksamhet med joniserande strålning 

o 3 Kap, 16 § Erfarenheter som har betydelse för strålsäkerheten i den egna 

verksamheten och från andra liknande verksamheter ska fortlöpande tas tillvara 

för att utveckla strålsäkerheten. Det ska finnas dokumenterade rutiner för 

erfarenhetsåterföring som anger hur sådana erfarenheter ska inhämtas, värderas 

och tas tillvara. 

o 3 Kap, 17 § De som arbetar i verksamheten ska uppmanas att rapportera händelser 

och förhållanden som innebär eller skulle kunna innebära ett hot mot 

strålsäkerheten.  

o 3 Kap, 18 § Inträffade händelser och upptäckta förhållanden som har betydelse för 

strålsäkerheten ska utredas på ett systematiskt sätt. Utredningen ska identifiera 

eventuella brister i verksamheten och omfatta  

1. händelseförlopp,  

2. orsaker,  

3. eventuella stråldoser,  

4. faktiska och potentiella konsekvenser, och  

5. åtgärder som har vidtagits.  

Utredningen ska beakta såväl samspelet människa-teknik-organisation som kultur 

i enlighet med 6 §. 

 

 SSMFS 2008:1Strålsäkerhetsmyndighetens föreskrifter om säkerhet i kärntekniska 

anläggningar 

o 2 kap 9§, pkt 4 säkerheten i den kärntekniska verksamheten rutinmässigt 

övervakas och följs upp, avvikelser identifieras och hanteras så att säkerheten 

upprätthålls och fortlöpande utvecklas enligt de mål och riktlinjer som gäller. 

 

 Flera föreskrifter (AFS) från Arbetsmiljöverket ställer krav på rapportering och utredning 

av haverier, tillbud etc. Det avser t ex explosionsfarlig miljö, tryckkärl, laser, våld och hot, 

systematiskt arbetsmiljöarbete, gasflaskor, storskalig kemikaliehantering, sprängning, 

PCB, första hjälpen, elolycksfall, klor samt riskavfall. 

 

 För tillbud eller olycksfall relaterat till yttre miljö som kan eller har risk att påverka miljön 

eller människors hälsa ska verksamheter som har tillstånd eller är anmälningspliktiga 

enligt Miljöbalken 9 eller 11-14 kap, rapporteras till Länsstyrelsen inom 24 timmar. 

 

 ISO 45001:2018 Kap 10.2 Incident, avvikelse och korrigerande åtgärd 

Hantering när en incident eller avvikelse inträffar i organisationen samt hur organisationen 

ska bevara dokumenterad information kring incidenter, avvikelser och korrigerande 

åtgärder samt dess uppföljning. 

 

 ISO 14001:2015 Kap 10.2 Avvikelse och korrigerande åtgärd 

Hantering när en avvikelse inträffar i organisationen samt hur organisationen ska bevara 

dokumenterad information kring avvikelser och korrigerande åtgärder samt dess 

uppföljning. 

 

 ISO 9001:2015 Kap 10.2 Avvikelse och korrigerande åtgärd  

o Kap 10.2.1 hantering när en avvikelse inträffar (inklusive de som uppkommer till 

följd av klagomål).  
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o Kap 10.2.2 Hur organisationen ska bevara dokumenterad information kring 

avvikelser och korrigerande åtgärder samt dess uppföljning. 

 

 BI3102-G OE/CAP View – Kvalitetssäkring av information från Vattenfall BU gällande 

GDPR. Dokumentet ställer krav på SKB att det ska finnas koordinatorer som säkerställer 

att känslig information ur ett GDPR- och informationssäkerhetsperspektiv inte förs vidare 

till gemensamma plattformar inom Vattenfall.  

 

 BI2601-G WANO - World Association of  Nuclear Operators - Instruction for the 

Management of Vattenfalls membership beskriver Vattenfalls hantering av sitt WANO 

medlemskap som även SKB lyder under genom att det ska finnas utsedd LIO inom SKB 

som stödjer Vattenfalls WIO.  
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 Rapportera och hantera observationer och erfarenheter  

 

 

  

  

 

 

Bilaga 2 – SOER 

 

Namn Beskrivning Tilldelad verksamhet 

1998-1 Safety System Status Control Avd D 

1999-1 Loss of grid Avd D 

2001-1 Unplanned radiation exposures Avd D 

2002-1 Severe weather Avd D 

2002-2 Emergency power reliability Avd D 

2002-3 Vessel head degradation Avd D 

2003-2 Davis-Besse Avd D 

2003-3 RPV head degradation Avd D 

2004-1 Managing core design changes Avd D 

2007-1 Reactivity management Avd D 

2007-2 Intake cooling water blockage Avd D 

2008-1 Rigging, lifting and material 

handling 

Avd D 

2010-1 Shutdown safety Avd D 

2011-1 Large power transformer 

reliability 

Avd D 

2011-2 Fuel damage due to external 

events 

Avd D 

2011-3 Spent fuel pool loss of cooling Avd D 

2011-4 Extended of loss all AC power Avd D 

2013-1 Operator fundamentals 

weaknesses 

Avd D 

2013-2 Post Fukushima Avd D 

2015-1 Safety challenges from open 

phase events 

Avd D 

2015-2 Risk management challenges Avd D 
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