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Abstract

Riskstatusbedémning - ett djupgaende analysverktyg for
sevesoanlaggningar

Risk status assessment - an profound assessment tool
for Seveso plants

Sara Matson

Safety and risk management currently have a starting point based on the negative
outcome of safety, thus the lack of safery. The starting paint for the thesis is to find a
way to measure the positive outcome of safety through ergonomic aspects regarding
chemical plants that are covered by the Seveso Il Directive. These aspects are
particularly relevant for plants that are covered by the Seveso Directive, if the
proposal of the Seveso lll Directive, which (2011) also includes safety culture and
safety indicators, is accepted.

Through a literature study of safety and ergonomics fourteen key aspects of safety
were found. Safety Performance Indicators (SPI's) are used to assess the fourteen
identified proactive indicators of safety. An analysis in three steps — called risk status
assessment — is designed to give an 5P| its value. The first part of the analysis tool
consists of a questionnaire. The survey is based, with permission, on a Nordic
research group's safety climate survey (MOSACQ), which has been shown te have
validity in different industries and countries. The second part of the risk status
assessment consists of interviews with managers and safety representatives. Finally,
the last part of the assessment tool is an inspection of relevant written decuments.
This is done in order to find whether weaknesses in safety can be traced to lack of
written procedures or deficiencies in the implementation of procedures,

A pilot study of risk status assessment was performed at the ethanal producer
Lantmannen Agroetanol in Norrkaping.
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Sammanfattning

Syftet med examensarbetet var att ta fram ett analysverktyg for att bedoma sakerheten hos en kemisk
industri som ar klassad enligt Sevesodirektivet. Sevesodirektivet ar ett EU-direktiv som &r infort i svensk
forfattning genom de sa kallade sevesoreglerna, som organisationer omfattade av Sevesodirektivet ar
lagstadgade att folja. Sevesodirektivet ar uppkallat efter en italiensk stad — Seveso — déar ett stort
dioxinutslapp agde rum ar 1976 och omfattar kemiska verksamheter dar farliga amnen ingar i
kvantiteter motsvarande direktivets bestimmelser. Kort sagt, de verksamheter som har tillrackligt
mycket av tillrackligt farliga &mnen. Direktivet syftar till att forebygga allvarliga olyckor dar farliga &mnen
ingar samt begréansa konsekvenserna av sadana olyckshandelser for manniskan och miljon.

Sékerhet och riskhantering har idag en utgangspunkt som bygger pa det negativa utfallet av sékerhet,
alltsa avsaknaden av sékerhet. Att méata antalet olyckor, tillbud, utslapp och liknande historiska
héndelser ar ett enkelt satt att vardera en organisations riskstatus — men ger det en rattvis bild av
sakerheten? Detta examensarbete utgar fran antagandet att sékerhet inte endast kan och bér matas
genom reaktiva parametrar. Malet med examensarbetet var darmed att hitta ett satt att mata det
positiva utfallet av sdkerhet for kemiska anldggningar som omfattas av Seveso Il direktivet, genom ett
MTO-perspektiv (manniska, teknik, organisation). Anlaggningar som omfattas av Sevesodirektivet ar
hogst aktuella for dessa aspekter, i och med det forslag till Seveso |1l direktiv som i dagslaget (2011) dven
inkluderar sdkerhetskultur och sékerhetsindikatorer. Det innebdr att om det foreslagna Seveso |l
direktivet fors in i svensk forfattning, ar sékerhetskultur en faktor som sevesoanléggningar enligt lag ska
ta hansyn till. MTO-aspekter ar alltsa mycket aktuella for kemiska industrier som omfattas av
Sevesodirektivet. Detta examensarbete utgor en bred bas for det arbete som kemiska industrier star
infor, om forslaget antas.

Genom en litteraturstudie i sékerhet och MTO kunde fjorton viktiga aspekter fér sdkerhet inom kemisk
industri inringas, vilka sorterades in i grupper genom indelningen: ménniska, teknik, organisation.
Riskstatusbedomningen bygger pa begreppet "resilience engineering” som drar paralleller till sakerhet
fran ekosystem och deras motstandskraft gentemot skador och andra pafrestningar. Karnan i resilience
engineering &r alltsa att bibehalla sakerhet dven da systemet utsatts for yttre pafrestningar.
Sékerhetsindikatorer (Safety Performance Indicators, SPIs) anvands for att beddma de fjorton
identifierade proaktiva faktorerna for sdkerhet. Ett analysverktyg i tre delar — kallat riskstatusbedémning
— har utformats for att ge sakerhetsindikatorerna deras varde. Den forsta delen av analysverktyget
bestar av en enkat med 64 flervalsfragor och 5 6ppna fragor. Enkéten utgar, med tillatelse, fran en
nordisk forskningsgrupps sakerhetsklimatenkat (NOSACQ), som har visat sig ha validitet i olika branscher
och lander. Varje sakerhetsindikator bestar av en grupp av fragor, medelvardet av fragorna ger
sakerhetsindikatorn dess véarde. Andra delen av riskstatusbedomningen bestar av ledningsintervjuer.
Slutligen ingar en granskning av skriftliga dokument for att fanga upp om eventuella svagheter kan
harledas till avsaknaden av rutiner eller brister i implementering av rutiner samt fér att bedéma hur val
organisationen uppfyller lagstiftningen.



En pilotstudie av riskstatusbedomningen har utforts vid etanolproducenten Lantmannen Agroetanol i
Norrkdping. Resultatet fran riskstatusbedomningen visar att de anstéllda vid Agroetanol rapporterar
intraffade tillbud och olyckor — det finns en kultur som tillater att gora fel och som ar rattvis. Det finns
mycket bra rutiner for hantering nar det galler aterkoppling till rapportéren av den inrapporterade
handelsens hantering och &tgard. Aven om det finns rutiner for att folja upp en implementerad &tgérd,
visar resultatet av riskstatusbedémningen att det finns forbattringsmaojligheter géllande uppféljningen.
Enligt ledningsintervjuerna gar det aven att forbattra det organisatoriska larandet av olyckor och tillbud.



FOrord

Detta examensarbete har utforts som avslutning pa min civilingenjorsutbildning i kemiteknik med
inriktning pa risker i tekniska system vid Uppsala Universitet. Examensarbetet motsvarar 30
hogskolepoéng och har utforts pa WSP Environmental i Linkoping under varen och borjan av hosten
2011. Till min hjalp har jag haft min handledare, Jan-Ove Ragnarsson som &r samordnare for miljorisker
pa WSP Environmental och amnesgranskare Daniel Brandell vid Uppsala Universitet.

Stort tack Jan-Ove, for ditt outtrottliga engagemang och din vagledning! Det har varit guld vart nér
motivationen ibland har falnat. Ett stort tack till hela miljomanagementsektionen i Linképing, med Lars
Gustafsson i spetsen, for att ni trott pa mig och fatt mig att kanna mig valkommen i gruppen. Tack aven
till er andra pa WSP som har hjalpt med under arbetets gang.

Lantmannen Agroetanol och framfor allt Anders Romlin, risk- och sdkerhetsingenjér vid Agroetanol,
fortjanar ett stor tack for aktivt deltagande i pilotstudien av mitt examensarbete. Dessutom skulle jag
vilja tacka Marianne Torner vid GOteborgs Universitet, for att du tog dig tid for att traffa och ge mig tips
da jag behovde det. Tack daven Peter Kemi vid Eka Chemicals i Bohus, for att jag fick ta del av dina
erfarenheter av bedémning av sékerhetsklimat.

Det har inte varit en rak och forutsagbar vég fram till slutet av min utbildning. Men det &r ju trots allt
kéarnan i all utveckling; att stanna upp och utvardera under loppets gang och vaga andra fardriktning
allteftersom. Det har varit en minst sagt iterativ process som kanns vél véard bade tid och anstrangning
nu nar jag gar i mal. Jag vill dven rikta ett tack till Asa Ek och hennes kollegor vid Lunds tekniska
hogskola, som gjorde att jag fick upp 6gonen for detta spannande omrade.

Slutligen, stort tack till min tAlmodiga sambo Laszlo som har varit mitt eviga bollplank och min
stottepelare under den har tiden.

Sara Matson,
En hostdag i Linkoping, 2011
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Definitioner
Incident: Samlingsbegrepp for tillbud eller olycka.

Nyckeltal: Méatetal (Key Performance Indicators, KPl) som anvands for att utvardera viktiga aspekter av
en organisations verksamhet.

Proaktiva indikatorer: Matetal for aktiviteter som forvantas forbattra sdkerheten i verksamheten (kallas
ibland "leading indicators™).

Reaktiva indikatorer: Matetal for negativa hédndelser i verksamheten (kallas ibland ”lagging indicators”).
Resilience: Eng. motstandskraft eller aterhamtningsformaga.

Resilience engineering: Begrepp inom sakerhetsomradet som fokuserar pa att gora system
motstangskraftiga for yttre pafrestningar med malet att bibehalla sakerhet dven utanfor systemgranser.
Proaktiv riskhanteringsmetod som fokuserar pa sékerhet och inte sannolikheter och konsekvenser hos
risker.

Sevesoanlaggning: Kemisk industri som omfattas av Sevesodirektivet.

Sevesodirektivet: EU-direktiv som syftar till att forebygga allvarliga olyckor dér farliga &mnen ingar samt
lindra foljderna av sddana olyckor for manniskan och miljon. Omfattar kemiska industrier som
tillhandahaller kemiska &mnen i sadana omfattningar som direktivets bilagor faststaller.

Stressorer: Yttre pafrestningar som till exempel ekonomiskt tryck, andrat politiskt klimat, ny teknik, etc.

Systemgranser: De granser inom vilka systemet ar designat for och &r ddrmed ett sékert
anvandningsomrade.

Sakerhetsindikatorer (SPl:er): Nyckeltal eller matetal for att fanga upp séakerhetsaspekter i en
organisation.

Tillbud: Handelse som skulle kunnat ha medfort en olycka (’gratis 1éxa”).
Triangulering: Mer &n en metod for datainsamling anvands for att ge validitet at ett pastaende.

Validitet: Giltigheten hos insamlade data, det vill saga ett matt pa om det som avses att mata verkligen
mats. En forutsattning for validitet &r att resultatet har hdg reliabilitet (tillférlitlighet).
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1. Inledning

Sékerhet, liksom hélsa, ar ord som har definitioner som syftar pa deras franvaro. Sékerhet definieras
ofta som just “freedom from danger or risk” — men hur mats nagot som inte finns? Under en langre tid
har riskhantering och sékerhetsarbete varit fokuserade pa risker och risknivaer samt hur man skyddar
systemet fran méanskligt felhandlande. Olycksstatistik har anvénts for att forutse framtida faror och for
att beddéma hur séker en verksamhet &r. Att utvérdera en verksamhet enbart med hansyn till statistik
har flera svagheter. Dels ar det statistiska underlaget ofta litet (fa olyckor sker), vilket leder till att
trender ar svara att upptacka. Dels sker olyckor bade i sakra och osékra verksamheter, vilket gor det till
ett missvisande matt pa hur séker verksamheten ar.

Den dynamik som kannetecknar varlden idag innebér att ny teknik, outsourcing och 6kade
produktionskrav standigt &r narvarande. Att vanta pa att en olycka ska intraffa for att agera ar darfor
inte ett mojligt alternativ for att en organisation ska dverleva. Istéllet kravs det kontinuerlig aterkoppling
("feed forward control”) for att halla systemet inom ett sékert omrade (den s.k. designenveloppen) och
proaktiv arbeta med sédkerhet. "Resilience engineering” &r ett nytt begrepp som innefattar dessa
tankegangar och innebar ett fokusskifte fran risk till sékerhet och behandlar hur sakerhet kan bibehallas,
aven utanfor systemgranserna.

Sékerhetsindikatorer (Safety performance indicators, SPI) ar ett satt att bedoma sékerhet pa som fangar
upp bade reaktiva och proaktiva parametrar. Proaktiva indikatorer (exempel pa feed forward control)
som mater till exempel en sékerhetskultur eller grad av organisatoriskt larande verkar for att halla
organisationen inom det sakra omradet. Reaktiva indikatorer (feedback control) méater utfallet av
negativa faktorer, som antalet olyckor eller utsléapp under en viss tid.

Det krévs alltsa ett standigt aterkopplande for att systemet ska hallas inom systemgranserna — vara
sakert. En forutsattning for aterkoppling och larande &r att medarbetarna rapporterar nar nagot ovanligt
intraffar, vilket ar langt ifran sjalvklart i manga verksamheter. Om en incident rapporteras eller inte
beror till stor del pA medarbetarnas attityder till sdékerhetsarbetet — vilken séakerhetskultur som rader.
Sakerhetskulturen &r aven viktig for att uppna organisatorisk redundans, ett begrepp som diskuteras
vidare i avsnitt 5.4.1. En god sakerhetskultur ar alltsa viktig for att organisationen ska kunna arbeta med
standiga forbattringar gallande sakerhet.

Sékerhetskulturen, eller sakerhetsklimatet som &r dess yttringar (detta gas in pa mer ingaende i 6.5
Sakerhetsklimat), ar alltsa en grundsten for larande av olyckor och tilloud, men dven for att arbeta
proaktivt med sdkerhet. Sdkerhetsklimatet ar ett immateriellt skyddsnéat — en barridr — som har visat sig
ha ett samband med olycksforekomsten i organisationen (Clarke, 2006). Ett annat sétt att paverka
olycksférekomsten ar att uppratta tekniska barriarer for att forhindra att olyckor sker.

1.2 Bakgrund

Under 1970-talet agde tva allvarliga kemikalieolyckor rum i Europa. Den ena var en olycka i Flixoorough i
Storbritannien 1974 dar cyklohexan lackte ut, vilket ledde till en stor explosion da gasen antandes.
Explosionen tog 28 manniskors liv och gav aven dominoeffekter till andra omkringliggande



verksamheter. Den andra stora olyckan intraffade i Seveso i Italien 1976 da stora méangder dioxin spred
sig 6ver en yta pa omkring 25 kvadratkilometer. Omradet kring Seveso var obeboeligt for manga ar
framover och fler an 2000 manniskor fick behandlas for dioxinforgiftning. Dessa tva stora
kemikalieolyckor ledde till en europeisk kraftanstrangning for att férebygga och begrénsa féljderna av
olyckor dar farliga @mnen ingar. 1982 antogs det forsta Sevesodirektivet av Europaradet och
Europaparlamentet. Seveso | direktivet reviderades sedan tva ganger, 1987 och 1988, da flera allvarliga
olyckor trots allt intréffade efter inférandet av direktivet. Det andra Sevesodirektivet, Seveso I
direktivet, antogs 1997.

Jacobsson et al (2010) har undersokt de bakomliggande orsakerna till att olyckor sker under aren 1992-
1998 (Seveso | direktivet) samt 1999-2005 (Seveso Il direktivet). Utredningen visar att andelen olyckor
som kan harledas till svagheter i sdkerhetskulturen och ledningssystem inte har minskat sedan Seveso Il
direktivet inforts. Vidare, menar Jacobsson, finns det stora brister i larandet av tillbud och olyckor.
Omkring en tredjedel av alla olyckor under 1992-2005 har inte resulterat till larande alls.

I och med forslaget till Seveso Il direktiv, dar sdkerhetskultur &r en enskild punkt i handlingsprogrammet
som utgor grunden for sékerhetsledningssystemet, kan kemiska industrier omfattade av direktivet vara
lagstadgade att arbeta med dess sékerhetskultur. Oavsett om direktivet antas i dess nuvarande version
eller inte, visar detta att sdkerhetskultur inte ska tolkas som ett forskningsbegrepp — utan som en
férutsattning for en fungerande sékerhetsorganisation.

1.3 Problemomrade och fragestallning
1. Hur kan ett analysverktyg utformas for att bedéma en sevesoanlaggnings sékerhetsniva?
1.1 Vilka parametrar &r relevanta for att bedéma sékerhet?
1.2 Hur kan dessa parametrar matas och analyseras?

2. Finns det ndgot samband mellan dessa parametrar?

1.4 Syfte

Syftet med examensarbetet &r att utarbeta en riskstatusbedémning av sevesoanlaggningar som técker in
viktiga parametrar for sékerhet. Riskstatusbedémningen ska inte ses som ett komplett verktyg for att
bedtma sékerheten vid en sevesoanldggning. Analysverktyget ska istéllet vara ett komplement till en
traditionell riskbeddmning, som tillsammans ger en djupare bild av sdkerheten vid anldggningen. Genom
riskstatusbedémningen kan sékerheten och atgardsbehoven vid en sevesoanlaggning granskas pa ett
djupare plan &n vad som normalt &r fallet vid en riskbeddmning. Ett annat syfte med
riskstatusbedémningen &r att analysverktyget ska leda till att sdkerheten systematiskt kan bedémas och
dessutom jamféras over tid och mellan anldggningar.

1.5 Avgransningar

Riskstatusbedomningen utgar fran principerna for resilience engineering, vilket innebér att
utgangspunkten ar ta fram viktiga parametrar for att bedéma sakerheten — inte risker —vid en
sevesoanlaggning.



Lagstiftning, hur val verksamheter uppfyllde lagkraven och kvalitén pa administrativa dokument var till
en borjan med som en fjarde parameter i riskstatusbedémningen. Detta omrade valdes sedan bort da
det visade sig att tillsynsarbetet inte sker pa ett systematiskt satt, vilket gjorde resultatet av
tillsynsarbetet till ett mindre tillforlitligt inputvérde till riskstatusbeddmningen. En gedigen instudering
av lagstiftning samt besok hos flertalet myndigheter har dock skett for att fa en djup forstaelse for den
lagstiftning som ligger till grund fér Sevesodirektivet. Flertalet bestk hos den sevesoanlaggning dar
analysverktyget testades har &ven gjorts.

1.6 Disposition

Rapporten bestar av 13 avsnitt och har 8 bilagor. Efter det inledande avsnittet dar rapportens syfte,
fragestallningar och avgransningar introduceras fortsatter rapporten med att presentera de metoder
som riskstatusbedomningen bygger pa. Tredje avsnittet ger en introduktion till Sevesodirektivet. Lasaren
far dven ta del av den utvardering som Jacobssons et. al. (2010) har gjort av direktivet och kan lasa om
forslaget till Seveso Il direktivet som @annu (2011)ej har antagits.

| fjarde avsnittet presenteras de modeller som riskstatusbedomningen bygger pa. Bland modellerna
ingar Reasons olycksmodell, Haddons energimodell, Rasmussens nivamodell samt Argyris modell 6ver
larande.

Femte avsnittet redogor for begreppet resilience engineering som ar ett nyare sétt att se pa risk och
sakerhet dar det positiva utfallet ar i centrum. Detta innebar ett fokusskifte fran risker och deras
negativa konsekvenser till sakerhet och hur sékerhet bibehalls dven vid yttre pafrestningar. Begrepp som
inneboende sakerhet (inherent safety) och redundans gas ocksa igenom.

| det sjatte avsnittet introduceras ménniskans roll i det tekniska systemet. | det hér avsnittet presenteras
begreppet sékerhetskultur och det nérliggande begreppet sékerhetsklimat. En kort introduktion till vilka
kognitiva processer som paverkar manniskan i hennes beslutsfattande ges ocksa.

De sex inledande avsnitten ger en grund till riskstatusbeddmningens teoretiska ramverk som
sammanstalls i det sjunde avsnittet. | det sjunde avsnittet presenteras dven det analysverktyg som har
utformats utifran det teoretiska ramverket och de modeller som diskuterats i avsnitt fem.

| det attonde avsnittet presenteras genomforandet av riskstatusbedomningen. En pilotstudie
genomfordes vid sevesoanlaggningen Lantméannen Agroetanol AB i Norrkoping. | attondel avsnittet
presenteras dven hur resultatet av enkaten for riskstatusbedémningen bearbetades statistiskt.

Nionde avsnittet presenterar resultatet av riskstatusbedémningens tre analysverktyg, bade
évergripande och i aldersgrupper och yrkesgrupper (chefer/medarbetare), for att sedan diskuteras i
avsnitt tio.

Darefter i det elfte avsnittet ges kommentarer till Agroetanol. | avsnittet diskuteras organisationens
styrkor och majliga forbattringsforslag ges. | tolfte avsnittet presenteras forbattringsforslag nér det
galler sjalva analysverktyget riskstatusbedémning. | det trettonde och sista avsnittet summeras
slutsatser fran rapporten.



2. Metodik

| detta avsnitt presenteras vilka metoder som har anvants for datainsamling samt for bearbetning av
data. Nagra viktiga begrepp (triangulering, validitet och kausala samband) gas ocksa igenom.

2.1 Datainsamlingsmetoder

Riskstatusbedomningen bestar av tre olika datainsamlingsmetoder, strukturerade intervjuer,
enk&tundersokning samt granskning av skriftliga dokument. Syftet med denna kombinerade metodik &ar
att fa en mangsidig bild av de parametrar som ingar i riskstatusbedémningen. De tre metoderna ar
delvis kompletterande och delvis dverlappande. Syftet med detta &r att metoderna ska bekrafta och
validera varandras resultat och bygger pa principen om triangulering.

2.1.1 Enkat

Enkat kan liknas vid en strukturerad intervju, dér intervjuaren inte ar narvarande. Det &r viktigt att |atta
och valkanda ord anvands och att fragorna ar enkla och tydligt formulerade. Bundna svarsalternativ ar
latta att fylla i och bearbeta medan 6ppna fragor ger respondenten mer utrymme att uttrycka sig.
Resultatet fran enkater med bundna svarsalternativ genererar kvantitativa data (Osvalder & Ulfvengren,
2008).

2.1.2 Strukturerad intervju

Under en strukturerad intervju far intervjupersonen eller intervjupersonerna svara pa fragor fritt, eller
gradera sitt svar enligt en forutbestamd skala. Resultatet blir kvantitativt och jamforelsebart. Fragorna
som ingdr i intervjun bor vara entydigt formulerade for att fa ett tillforlitligt resultat. Intervjuer bor
kompletteras med enkéter eller observationer for att 6ka validiteten. Vid intervjuer kan namligen sa
kallade intervjueffekter uppsta, da intervjupersonen justerar sitt svar for att tillfredsstélla intervjuaren
(Osvalder & Ulfvengren, 2008).

2.3 Sakerhetsindikatorer

Sékerhetsindikatorer kan sdgas vara nyckeltal for en organisations sakerhet. Sakerhetsindikatorer ska
enligt Jacobsson & Weibull (2010) vara enkla och entydiga. De kan vara reaktiva eller proaktiva. Reaktiva
indikatorer mater utfallet av negativa faktorer, som till exempel antalet olyckor, eller antalet utsléapp av
en viss kemikalie. De talar om huruvida man har natt ett visst resultat (till exempel nollvision for
olyckor). Till skillnad mot de proaktiva indikatorerna séger inte de reaktiva indikatorerna varfor
resultatet uppfylldes eller inte (OECD, 2008).

Proaktiva indikatorer innebar att méata aktiviteter som utfors for att forbéattra sékerheten, som till
exempel antalet utbildningar inom sékerhet, antalet rutiner som har reviderats till f6ljd av uppféljning av
incidenter och liknande. Proaktiva indikatorer kan anvéndas for att forklara varfor ett resultat (t.ex. en
reaktiv indikator) har uppfyllts eller inte (OECD, 2008).

Sakerhetsindikatorer bestar av tva sammankopplade delar: det som mats (t.ex. sakerhetsengagemang
hos arbetsgruppen) och hur det mats (t.ex. antalet anstéllda som beddmer att arbetsgruppens
sakerhetsengagemang ar mycket hogt). Forst behdver det som ska matas definieras — amnesomradet for



indikatorerna. Sedan véljs lampliga datainsamlingsmetoder (t.ex. intervjuer, enkater, observationer etc.)
och dartill passande datatyp (Likertskala, binar skala, etc.). Steg tva ar att vélja hur resultatet ska
presenteras. Sékerhetsindikatorerna kan presenteras genom beskrivande statistik (antal, procent etc.),
de kan jamforas med ett troskelvarde eller toleransniva, eller de kan anvandas for att beskriva trender
(vid longitudinella studier) (OECD, 2008).

2.2 Kausala samband

Det &r viktigt att komma ihdg att korrelation inte ger nagon information om kausalitet, det vill sdga vad
som ger upphov till vad (orsak och verkan). Genom en tvarsnittsstudie (d.v.s. studier som utfors vid en
viss tidpunkt) som detta examensarbete &r, kan inga starka slutsatser dras avseende kausalitet (Torner,
2010).

2.3 Analysmetoder

Resultatet fran sékerhetsklimatsenkaten analyseras med statistikprogrammet SPSS for att ta reda pa om
det finns ndgot samband mellan de ingdende parametrarna, forutsatt att det &r tillrackligt manga som
har besvarat sdkerhetsklimatenkaten. Nedan presenteras de analysmetoder anvants.

2.3.1 Variansanalys

Da flera medelvarden ska jamforas bor man anvéanda sig av variansanalys, ANOVA (ANalysis Of
VAriance). Det &r alltsa en form av utveckling av t-test, dar tva variablers medelvérde testas mot
varandra. Variansanalysen har nollhypotesen att alla medelvérden &r lika, vilket stdmmer om sigma ar
over 0,05 for ett 95 % konfidensintervall. Ar sigma under 0,05 kan nollhypotesen forkastas (alla
medelvarden ar inte lika stora) — det finns alltsa en statistiskt sakerhetsstalld skillnad mellan
medelvardena (Blom et al., 2005).

Genom en utféra en ANOVA kan en signifikant skillnad mellan olika grupper konstateras. Det gar
daremot inte att avlasa vilken eller vilka av grupperna som skiljer sig at fran de évriga. For att gora detta
maste ett post-hoc test genomforas (Blom et al., 2005).

2.3.2 Regressionsanalys

Regressionsanalys syftar till att visa effekten av en variabel (oberoende) pa en annan (beroende
variabeln). D& det finns flera oberoende variabler (t.ex. dlder, yrkeskategori, etc.) maste en multivariat
regressionsanalys utforas, dar en av de ingdende variablerna satts som kontrollvariabel. En
kontrollvariabel &r en variabel som misstanks paverka ett samband och som darfor behover kontrolleras
for att inte paverka resultatet.

2.3.3 Tillforlitlighetsanalys

Tillforlitlighetsanalys ger ett matt pa hur reliabel undersokningen &r. Riskstatusbedémningens
sakerhetsindikatorer innefattar ett antal fragor som ska representera respektive sékerhetsindikator. Ett
internt konsistenstest (vedertagen dversattning av ‘internal consistency’) genomfoérs darfor for att testa
om de ingdende fragorna inom varje sakerhetsindikator mater samma sak, det vill sdga om de korrelerar
tillrackligt positivt med varandra. Intern konsistens beraknas i SPSS genom Cronbach alpha-
korrelationsberakningar. Cronbach alpha korrelerar varje fraga till den grupp av fragor som den ingar i,



vilket anges som en korrelationskoefficient som varierar mellan 0,00 och +1,00. Altman (1991) anger att
ett matt pa alpha mellan 0,21 och 0,40 motsvarar en mindre bra intern konsistens. Ett alpha mellan 0,41
och 0,60 visar pa att den interna konsistensen ar pa en moderat niva av. Altman (1991) menar dock att
Cronbach alpha bor 6verstiga 0,61 for att de ingdende fragorna ska antas mata samma sak. Alpha éver
0,81 anses som mycket god intern konsistens (Altman, 1991).



3. Sevesodirektivet

| detta avsnitt ges en kort bakgrund till Sevesodirektivet. Vidare forklaras éversiktligt vilka verksamheter
som omfattas av direktivets samt vilka ataganden dessa har. Slutligen ges en uppfoljning av Seveso |
direktivet och en presentation av forslaget till Seveso Il direktivet.

3.1 Bakgrund

| Seveso i Italien intraffade 1976 en mycket allvarlig kemikalieolycka. Ett omréde pé& 25 km? forgiftades
och ca 2000 ménniskor blev drabbade av forgiftning nar dioxiner okontrollerat bildades av ett stort
utslapp fran en bekampningsmedelstillverkare. Det var en av flera allvarliga olyckor som intraffade
under 1970-talet och som ledde fram till en ny EU-lagstiftning ar 1982 — Seveso | direktivet. Direktivet
infordes med syfte att forebygga allvarliga olyckor samt begransa foljderna for manniskor och miljo da
olyckor sker dar farliga &mnen ingar. Direktivet reviderades tva ganger innan ett nytt direktiv, Seveso |l
direktivet antogs ar 1997. Seveso |l direktivet infordes till nationell lagstiftning 1999 samtidigt som
Seveso | direktivet upphdrde att gélla. Inforandet av Seveso |l direktivet har skett genom flera
lagstiftningar, bland annat lagen (SFS 1999:381) om atgarder for att forebygga och begransa foljderna av
allvarliga kemikalieolyckor (den s.k. sevesolagen) (Seveso Il — myndighetsgemensam véagledning).

3.2 Omfattning, skyldigheter och tillsyn

Sevesodirektivets omfattning brukar forklaras genom uttrycket “de som har tillrackligt mycket av nagot
amne som ar tillrackligt farligt” (Seveso Il — myndighetsgemensam végledning, s. 13). Verksamheter kan
omfattas av direktivet pa tva olika kravnivaer, den hogre eller den lagre. Alla verksamheter som
omfattas av Sevesodirektivet ar skyldiga att uppréatta ett handlingsprogram och de anlaggningar som ar
klassade enligt den hogre kravnivan ar dven skyldiga att sammanstélla en sékerhetsrapport.
Handlingsprogrammet &r en beskrivning av foretagets sdkerhetsledningssystem.
Sékerhetsledningssystemet ska minst behandla foljande delar:

Organisation och personal

Identifiering och beddémning av riskerna for allvarliga kemikalieolyckor
Styrning

Hantering av andringar

Planering infér nodsituationer

Resultatuppfdljning

Utvardering och revision

No ok owbdRE

Handlingsprogrammet &r en del av sdkerhetsrapporten, vars syfte ar att visa att riskerna for allvarliga
kemikalieolyckor ar utredda och att alla nédvandiga atgarder har tagits for att forebygga sddana olyckor.
Syftet ar ocksa att myndigheter ska fa tillracklig information for att upprétta externa raddningsplaner for
verksamheterna (Seveso || — myndighetsgemensam véagledning).

Tillsyn av verksamheter som star under Sevesodirektivet sker av lansstyrelserna och Arbetsmiljoverket.
Arbetsmiljoverket utovar tillsyn dver arbetsmiljoomradet dar arbetsmiljolagen (SFS 1977:1160) och
Arbetsmiljéverkets foreskrifter (AFS 2005:19) galler, eftersom Sevesolagen (SFS 1999:381) inte



innefattar arbetsmiljdomradet. | praktiken finns det ingen tydlig avgransning; en riskanalys som
genomfors vid en sevesoanlaggning har till exempel betydelse for bade arbetsmiljolagen och
Sevesolagen. Att dubbelarbete ska undvikas har riksdagen uttalat (Seveso Il — myndighetsgemensam
vagledning); trots detta finns det stora brister i samsynen och samarbetet mellan de olika
myndigheterna i Sverige. Detta faststaller MSB (Myndigheten fér samhéllsskydd och beredskap) — som
bedriver tillsyn av lansstyrelserna — i den senaste uppféljningsrapporten av lansstyrelsens Sevesotillsyn
(Fredstrom, 2010).

3.3 Utvéardering

Utredningar har visat att éver 80 % av de inrapporterande olyckorna under den period Seveso |
direktivet gallde (1982-1998) kan hérledas till brister i ledningssystemen. Darfor fortydligades kravet pa
att uppréatta och implementera ett handlingsprogram for hur allvarliga kemikalieolyckor ska foérebyggas i
Seveso Il direktivet (Jacobsson et al., 2010).

Jacobsson et al. (2010) har undersokt om de bakomliggande orsakerna till att olyckor sker vid
sevesoanlaggningar har forandrats sedan inférandet av Seveso Il direktivet. Genom att analysera de
olyckor som har rapporterats in till sevesodatabasen MARS (Major Accident Reporting System), har
Jacobsson et al. (2010) sett att andelen olyckor som kan hérledas till svagheter i ledningssystem inte har
minskat efter infGrandet av Seveso Il direktivet. Det har tvdrtom skett en 6kning av andelen olyckor med
svagheter i ledningssystemet som frAmsta orsak, vilket illustreras i Tabell 1. Inte heller har andelen
olyckor som kan hérledas till svagheter i sdkerhetskultur minskat, vilket enligt Jacobsson et al. (2010)
tyder pa att det finns brister i larande fran tillbud.

Industry type 1992-1998 1999-2005

Number of Reports with % with weaknesses Number of Reports with % with weaknesses
reports weaknesses in SMS in SMS reports weakness in SMs
General chemicals 60 40 59 7 51 72
Petrochemicals 31 17 55 34 21 62
Fine chemicals 10 10 100 12 12 100
Wholesale/retail 25 15 60 12 9 75
Metal refining 15 10 67 15 13 87

Tabell 1 Andelen olyckor som kan héarledas till svagheter i ledningssystem innan och efter Seveso Il direktivet inforts.

Enligt Jacobsson et al. (2010) finns det alltsa brister i hur foretag som omfattas av Sevesodirektivet
(fortsattningsvis kallade sevesoforetag) lar av olyckor. Jacobsson et al. (2010) menar vidare att bara en
tredjedel av de 540 olyckor som intraffade vid sevesoanlaggningar mellan ar 1992-2005 har resulterat i
ett [arande som omfattar mer &n enbart lokalt l&rande vid den enskilda processen dar olyckan
intraffade. En lika stor andel (30 %) av de intraffade olyckorna resulterande inte till Iarande alls
(Jacobsson et al, 2010). Det finns alltsa en stor forbattringspotential nar det galler larande av tilloud hos
sevesoftretag.

3.4 Forslag till Seveso 1l direktivet

Ett nytt Sevesodirektiv (Seveso Il direktivet) ska antas 2015 med frAmsta syfte att anpassa
Sevesodirektivet till den nya CLP-férordningen. CLP-férordningen &r en forordning géllande
klassificering, markning och férpackning av @mnen och blandningar. Lagstiftningen géller hela EU och
inforandet innebar ett nytt system for klassificering och méarkning av kemikalier, som grundas pa FN:s



globalt harmoniserade system (GHS) (ECHA, 2011-07-15). Forslaget till Seveso Il direktivet betyder &ven
att allmanheten ska fa storre insyn i sevesoverksamheter, bland annat genom att gora informationen
mer tillganglig, uppdaterad och effektiv (Europeiska kommissionen, 2010).

Forslaget innebar dven att de sju punkter som enligt det nuvarande Seveso Il direktivet ska behandlas i
sakerhetsledningssystemet ska utokas till atta. Sakerhetskultur, samt atgarder for att bedéma och
forbattra sakerhetskulturen ar det nya attonde punkten enligt forslaget. Indikatorer tas dven upp som
ett satt att folja upp resultat (Europeiska kommissionen, 2010).



4. Modeller

Avsnittet gar igenom orsaker till att olyckor intraffar genom att folja Reasons teori om aktiva fel och
latenta forhallanden. Haddons energimodell diskuteras och en vanlig olycksmodell (isbergsmetaforen)
tas upp. Rasmussens nivamodell presenteras for att ge schematisk bild dver vikten av kommunikation
och aterkoppling mellan nivaer av beslutsfattare. Skillnaden mellan olika lika typer av larande - single
loop, double loop och organisatoriskt — forklaras slutligen tillsammans med en modifikation av PDCA-
cykeln.

4.1 Haddons energimodell

Haddons energimodell (se Figur 1 Haddons energimodell. Den bestar av tre

delar: energikallan, barriar, malet (Akselsson, 2009)) ar en modell som forklarar hur risker kan
kontrolleras genom tre olika forfaranden; (1) angripa kéllan (2) skapa barriarer sa att energin inte frisatts
och (3) skydda malet (méanniska, miljo, infrastruktur, etc.). Haddon (1980) ser riskkallor som olika former
av energi, lagesenergi, rorelseenergi eller annan energi som kan orsaka skada om den slapps fri, som till
exempel giftiga &mnen.

Figur 1 Haddons energimodell. Den bestar av tre
delar: energikallan, barriar, malet (Akselsson, 2009)

Haddon (1980) kom fram till 10 strategier for forhindra olyckor utifran denna modell. Dessa 10
strategier kan delas in i de tre bestandsdelarna i energimodellen enligt tabell 2 nedan. Haddons
energimodell och hans strategier kan anvéandas for att kontrollera att alla preventiva atgarder har
identifierats och ger stdd for att identifiera risker och konsekvenser av olyckor (Akselsson, 2009)

Nr | Omrade Strategi Exempel

1. | Energikéllan | Avlagsna Byt ut farliga &mnen till ofarliga, eller mindre farliga &mnen.
2. | Energikéllan Separera Flytta farliga amnen bort fran arbetsplatsen.

3. | Energikéllan Isolera L3s in farliga &mnen.

4. | Energikéllan Modifieringar | Reducera mangden farliga @mnen.

5. Barriar Utrustning Infor skyddsutrustning (skyddsglasdgon, airbag, etc.).
6. Barriar Utbildning Branddvningar. Utbildning av anstallda.

7. Barriar Varna Skyltning. Varningsljus.

8. Barriar Overvaka Overvakningskameror. Hastighetskontroller.

9. | Mal Radda Forstahjalpen. Brandkarer.

10. | Mal Lindra Krishantering. Rehabilitering. Reparera.

Tabell 2 Haddons strategier for olycksprevension (Rausand & Utne, 2009)
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4.2 Isbergsmetaforen

Isbergsmetaforen visar férhallandet mellan allvarliga olyckor, olyckor

och tillbud. I modellen ska olyckor ses som den delen av isberget som

ar ovanfor vattenytan; olyckor &r synliga och far synliga konsekvenser.
Tillbud, som i metaforen &r under vattenytan, &r mindre synliga for

organisationen om inte dessa rapporteras. Isbergsmetaforen illustrerar -
att en allvarlig olycka endast ar toppen av ett isberg som till storsta

delen bestér av tillbud och mindre skador (Akselsson, 2008). / Osakra forhillanden
Antagandet &r att tillbud, olyckor och allvarliga olyckor har samma Figur 2 Isbergsmetaforen (Akselsson,
orsaker, men det sker en allvarlig olycka pa flera hundra olyckor. 2008)

Tillbuden — inte enbart olyckorna — bér man déarfor anvénda for att
identifiera latenta forhallanden och brister i barriarer for att pa sa satt undvika att olyckor sker
(Akselsson, 2008). Isbergsmetaforen illustreras i FHgtt2-Isbergsmetaforen (Akselsson, 2008).

4.3 Reasons olycksmodell

Reasons olycksmodell (Reason, 1997) har sin utgangspunkt i Haddons energimodell. Den var under sin
tidiga fas en modell som var uppréattad for karnkraftsindustrin, men kom senare att fa ett storre
genomslag globalt. Med sin beskrivning av hur olyckor uppkommer fick Reason (1997) med sin modell
ett stort inflytande pa riskhanteringen inom alla branscher. Reasons modell, som visas nedan i Figur 3
Reasons olycksmodell, anpassad fran Reason (1997) beskriver hur en fara i en organisation kan passera

Faérsvar o
Olycka /
Fara
\.}\,r-.,_,/T_F Forluster
| | 1] <
). 1.
I I I I A |'FI'\ “\Hl{
|’| L
] \ Faktorer: Osakra
fimaii Pesinftean: handlingar, fel, regelbrott.
forhallanden / T \\ Lokal faktorer: Tid;E:ress,
J felaktiga verktyg, daliga
Arbetsplats fm———— granssnitt, brister i traning,
7 'l”‘-. N underbemanning, lag
0 *TJ . status, dalig
rganisation | sakerhetskultur.
/ \\ e Faktorer: Beslut pa
ledningsniva,

organisatoriska processer,
sdkerhatskultur.

igenom flera barridrer av forsvar.

Eigur 3 Reasons olycksmodell, anpassad fran Reason (1997)

Det som kravs for en fara att tranga igenom alla forsvar, ar att de latenta forhallandena och aktiva felen
(se 6.1 Latenta forhdllanden och aktiva fel) ligger i linje med varandra i varje lager och darmed skapar en
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tunnel rakt igenom foérsvaren (Akselsson, 2009). Reasons modell visar att i en organisatorisk olycka
startar olyckans forlopp med strategiska beslut pa organisationsniva som till exempel allokering av
resurser, schemalaggning, framtidsbeddmningar med mera. Sdkerhetskulturen, som diskuteras i denna
rapport, &r av stor betydelse for dessa processer (Reason, 1997).

4.4 Rasmussens nivamodell

Rasmussens nivamodell (Rasmussen, 1997) aterfinns nedan i Figur 4 och beskriver den rérliga
omgivningen som &r utgdngspunkten for resilience engineering (se avsnitt 5). Modellen askadliggor hur
olika nivaer i samhallet samverkar genom kommunikation och aterkoppling. Det &r en dynamisk modell

som visar hur forandringar i var omgivning — ekonomi, ny teknik, politiskt klimat etc. — paverkar
beslutsfattare i varje niva.

Sékerhet kontrolleras uppifran och ned genom en generell lagstiftning som tolkas och implementeras i
lagre nivaer, for att slutligen resultera i instruktioner for hur arbetet ska utféras. Den nedersta nivan
utgdr arbetsmiljon och organisationens processer (Rasmussen, 1997). Beslutsfattarna kan inte
detaljstyra verksamheten, utan de ar beroende av aterkoppling for att systemet ska forbattras och

snabbt anpassas efter omgivningen. Det férutsatter ett levande ledningssystem som sténdigt forbattras
genom larande.
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Figur 4 Rasmussens nivamodell (Rasmussen, 1997)
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4.5 Argyris modell 6ver larande

For att en organisation ska kunna anpassa sig efter omvérldens krav och forbattringsmaojligheter kravs
alltsa aterkoppling, som Rasmussens nivamodell (1997) visade i 4.4. Argyris (1999) tar upp tva olika
typer av larande och de ar uppdelade efter vilken niva aterkopplingen sker till. Nar fel uppstar i
processen, observeras dessa av personalen (andra nivan i Figur 3) som korrigerar sitt agerande till de
forandrade omstandigheterna. Nar fel korrigeras utan att ifragasattas sker ett larande i form av single-
loop learning (SLL). Det &r den vanligaste formen av larande som kontinuerligt sker i det dagliga arbetet
— rutiner anpassas till de dagliga forhallandena for att fa 6nskat resultat. Detta ar dock inget langsiktigt
forfarande; for att organisationen ska lara kravs ett sa kallat double-loop learning (DLL). Ett DLL sker
forst da felet eller avvikelsen rapporteras och de styrande variablerna (ledningssystemet) kan andras. Pa
sa satt far organisationen mojlighet att anpassas efter omgivningen (Argyris, 1999). Double-loop learning
sakerhetsstaller att kunskap inte forloras da personalen byts ut, det &r en viktig forutsattning for
kunskapsaterforing (Akselsson, 2009). Double-loop learning &r en typ av organisatoriskt larande, vilket
forklaras vidare i ndsta stycke. Argyris (1999) modell dver SLL och DLL visas nedan i Figur 5.

Governing

aridbles Actions Consequences Mismatch

SingleLoop Learning

Double Loop Learning

Figur 5 Single- och double-loop learning (Argyris, 1999)

4.5 Analys av larcykler

PDCA-cykeln (Plan, Do, Check, Act) eller Demings cirkel &r
ett valkant begrepp inom allt forbattringsarbete. Cirkeln
illustrerar det kontinuerliga arbetet med standiga
forbattringar (se Figur 6 PDCA-cykeln). For att en
organisation ska kunna léra av incidenter kravs att dessa
blir rapporterade, vilket visas i Akselssons (2009) ramverk
for analys av larcykler i Figur 7 Ramverk for analys av
l&arcykler (Akselsson, 2009). Rapportering av incidenter ar Figur 6 PDCA-cykeln
inflodet i allt forbattringsarbete — en forutsattning somi
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stor utstrackning ar beroende av medarbetarnas vilja och formaga att rapportera. Kvantiteten av indata
ar enligt Akselsson (2009) starkt kopplad till sakerhetskulturen pa arbetsplatsen.

Det finns flera studier som visar att ledningens engagemang &r en viktig faktor — kanske till och med den
viktigaste faktorn — for sékerhetskulturen och for att incidenter ska bli rapporterade (bl.a. Zohar, 1980;
Flin et al., 2000).

Organisatoriskt
minne

Kvantitet
kvalitet

LI i | Kalitet
djup analys
Processen Indata
Agera \ /
(A) ‘ VERKLIGT |——p | Analys

| MANAGEMENT
\ / ENGAGEMANG /

Kontrollera l

(€)
Genomfor
(D) Sitt deadline och

utse ansvarig.
Ge aterkoppling

Intresse far
alla stegen

Figur 7 Ramverk for analys av larcykler (Akselsson, 2009)

Ramverket i Figur 7 Ramverk for analys av larcykler (Akselsson, 2009)ovan visar att lardomar sedan bor
samlas i ett sa kallat organisatoriskt minne, sa att hela organisationen kan ta lardom av dem — inte bara
en enskild avdelning eller del av foretaget. Pa sa satt kan kunskap aterforas, for att undvika att samma
fel intraffar flera ganger (Akselsson, 2009).

Det organisatoriska minnet kan vara en databas, men det kan ocksa anvandas for att bearbeta och
uppdatera till exempel rutiner, utbildningsmaterial eller byggas in i tekniska system som da fungerar
som organisatoriska minnen (Akselsson, 2008).
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5. Resilience engineering

| foljande avsnitt forklaras det nya begreppet resilience management eller resilience engineering som det
ocksa kallas. Begreppet innebar ett fokusskifte jamfért med traditionell riskhantering. Det nérliggande
begreppet inherent safety tas ocksa upp. Djupforsvar for sakerhet genom tekniska barriarer och
redundans ingar i avsnittet. Vidare ges en definition av designenveloppen och dess betydelse for
resilience engineering.

5.1 Fokusskifte

Det finns tva utgangspunkter nar det galler sakerhet: att eliminera det negativa utfallet (olyckor) eller att
betona det positiva utfallet (Hollnagel, 2006). Traditionellt utgar som namnt sakerhetsarbete (safety
management) fran den forsta utgangspunkten — risker uppskattas fran tidigare olyckor varefter teorier
och modeller anvéands for att uppskatta vad som kan ga fel samt med vilken sannolikhet. Det andra
synséttet ar ett relativt nytt koncept som kallas resilience management. Begreppet resilience
engineering, eller resilience management, harstammar fran de biologiska systemens formaga att
anpassa sig till evolutionen och vara motstandskraftigt for kontinuerliga férandringar. Detta nya synsatt
innebar ett fokusskifte fran risk till sakerhet (Akselsson, 2009), vilket illustreras i Figur 8 Tva
utgdngspunkter for sakerhetsarbete. Anpassad fran Hollnagel, 2011nedan.

Sakerhet " Risk

Lésning: 6ka ' |Safety management]
madjligheterna till att s r 4 - Mal: minska det
dvervaka, deltaga och Positivt b | ' NegatWt negativa utfallet
lara utfall utfall

Ldosning: regler,
procedurer,
Mal: ka det barriarer och skydd

positiva utfallet
Resilience management |

Figur 8 Tva utgangspunkter for sakerhetsarbete. Anpassad fran Hollnagel, 2011

Sidney Dekker (2008) som &r en av pionjarerna inom Resilience engineering poangterar att sakerhet inte
ar franvaro av manskligt felhandlande, utan att sakerhet tvartom ar beroende av manniskans och
organisationens férmaga att anpassa sig till den dynamiska omgivningen. Det ar enligt Dekker (2008)
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den férmagan som gor systemet motstandskraftigt for stressorer som till exempel 6kade
produktionskrav, vilket forklarades i avsnitt 4.4 Rasmussens nivamodell.

Resilience engineering fokuserar pa faktorer som haller systemet inom ett sakert omrade. Wreathall
(2006) foreslar foljande definition pa Resilience engineering: "Resiliens ar formagan hos en organisation
(system) att bibehalla, eller snabbt aterhamta sig till ett stabilt tillstdnd, s att den kan fortsatta sin
verksamhet under och efter ett stérre missdde eller forekomsten av kontinuerliga betydande
pafrestningar " (egen 6versattning).

Wreathall (2006) menar att det finns 7 karakteristika som utmérker organisationer som har
implementerat resilience engineering:

1. Ledningsengagemang — ledningen foljer upp agerande med ett genuint engagemang

2. Rattvisa — ledningen stodjer och uppmuntrar rapportering, men tolererar inte klandervart
beteende, for att skapa en god sékerhetskultur (se avsnitt 6.4 Sakerhetskultur)

3. Larande kultur - ledningen foljer upp rapportering, aterkopplar och anpassar systemet darefter

4. Medvetenhet — ledningen samlar information om hur organisationen ser ut kontinuerligt, for att
kontrollera att arbetspunkten &r inom designenveloppen (se avsnitt 5.3 Gréns for sékerhet
(designenveloppen))

5. Beredskap — organisationen investerar i sakerhet, aven da verksamheten verkar séker

6. Flexibilitet — organisationen ar flexibel da det behovs, sa att beslut kan tas utan att behdva véanta
pa att fa ledningens tillatelse; en malstyrd verksamhet med flexibilitet

7. Opacitet — organisationen ar medveten om systemets sakra granser (designenveloppen)

Inom lakaryrket &r principerna for resilience engineering kdnda. En l&kare behdver till exempel ha
mandat att under en operations gang andra parametrar for att patienten ska ha en chans att 6verleva,
om operationen inte fortgar som planerat. Det kan innefatta att ditkalla extra personal (resurser) for att
halla operationen inom de sékra granserna — for att halla patienten vid liv. Det &r karnan inom resilience
engineering, att med alla medel halla systemet inom vél definierade systemgranser genom diverse
skyddsmekanismer (Wreathall, 2006).

5.2 Barridrer och inneboende sékerhet (inherent safety)

Barridrer ar en typ av skyddsmekanism som detta avsnitt forklarar ndrmare. En barriéars uppgift ar att
forhindra att en olycka sker eller att minska konsekvenserna av en olycka som redan har intraffat — dess
uppgift ar antingen forebyggande eller skyddande. Barridrer har olika funktioner, de kan vara till
exempel passiva eller aktiva. Aktiva barriarer kraver nagon form av aktivering: ett gransvarde ska nas
eller en knapp ska tryckas ned. Passiva barriérer kraver ingen aktivering, utan ar standigt skyddande.
Exempel pa passiva barriarer &r invallning, staket, vaggar etc. (Hollnagel, 2004). Hollnagel (2004) menar
att det aven finns immateriella barriarer, som omfattar regler och lagar samt andra inlérda procedurer,
till exempel sékerhetskulturen. Barridrer ar en del av det djupforsvar ("defence-in-depth”) — skyddslager
—som motverkar att en olycka ska kunna intraffa (Akselsson, 2009).

Begreppet inherent safety kan, enligt Jacobsson (2001), 6versattas till "inneboende sakerhet” eller
"genuin sakerhet” eller mojligtvis "inbyggd sakerhet”. Nagot vedertaget svenskt uttryck finns inte.
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Grundtanken i inherent safety &r att faror i forsta hand ska undvikas vid utformningen av ett
produktionssystem, snarare &n att man skall forsdka kontrollera dem genom att l&gga till
skyddsutrustning och barriarer. | praktiken innebér det att metoder, processer och ingdende material
ses over kontinuerligt och att sakrare alternativ infors da det ar mojligt (Jacobsson, 2001). Begreppet ar
nara besléktat med resilience engineering och jamforelser kan géras med Haddons forsta fyra principer
for olycksprevention (se avsnitt 4.1).

5.3 Grans for séakerhet (designenveloppen)

Ett produktionssystem har ett arbetsomrade inom vilket systemet ar utformat for att anvandas. Inom
inherent safety ska systemet utformas sa sakert som mojligt och inom resilience engineering ska
arbetsomradet vara sa valdefinierat och synligt som mojligt. Rasmussen kallar detta sékra arbetsomrade
for systemets designenvelopp (Rasmussen, 1997), se Figur 9 nedan. Figuren visar att det finns ett
omrade inom vilken produktion, sakerhet och arbetsbelastning ar acceptabel, namligen inom
designenveloppen (Akselsson, 2009).

grans fir oacceptabelt

\:. — lag effektivitet

mindre
anstriangning

S L

® S
grins for [
oacceptabelt |
hig risk |
hogre
Y effektivitet
Grans for
H oacceptabelt hig
ﬁ . T2 arbetshelastning
_} = motkrafter

Figur 9 Rasmussens designenvelopp. S ar arbetspunkt under normala forhallanden. Under stress (t.ex. okat produktionskrav)
diffunderar arbetspunkten mot oacceptabel hig risk. Motkrafter (t.ex. sakerhetskultur) haller punkten inom
designenveloppen (Rasmussen, 1997).

Arbetspunkten (S) kan diffundera mot ett osakert omrade pa grund av stressorer, som till exempel ett
okat produktionskrav (se fler exempel pa stressorer i Figur 4 Rasmussens nivamodell (Rasmussen,
1997)). Ett 6kat produktionskrav leder till 6kad arbetsbelastning och risktagande om inte
produktionskravet kompenseras med mer resurser. Da arbetspunkten sakta diffunderar mot
designenveloppen bendmner Rasmussen for drift. En stor fara med att arbeta néra designenveloppen ar
att dess granser ofta ar otydliga. Dessutom &r systemet mer kénsligt for stdrningar ndra grénserna,
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eftersom systemet inte &r designat for dessa omstandigheter. Detta gor att en liten storning latt kan
flytta arbetspunkten utanfor dess granser (Akselsson, 2009).

5.4 Redundans

Djupforsvar ("defence-in-depth”) ar byggt pa redundans som i Nationalencyklopedin (2011-07-07)
definieras som “narvaro av extra komponenter utéver dem som krévs for en apparats normala funktion
("bade hangslen och livrem”)”. Det kan i ett tekniskt system innebdara att en varningssignal bade ger
synintryck och horselintryck — till exempel ett felmeddelande pa en skarm vars effekt forstarks av ett
varningsljud (Akselsson, 2009).

Redundans kan aven innebara att ett system har ett backup-system, att det ar hardvarumassigt
dubblerat. Backup-systemet kan ta 6ver om systemet fallerar sa att systemet fortfarande halls sakert.
Redundans kan vara dnskvéart i manga fall, eftersom det &r en barriar som skyddar systemet for stora
konsekvenser av olyckor. Enligt Perrow (1984) och Hollnagel (2004) &r redundans inte bara av godo.
Perrow menar att redundans gor systemets sakra grénser (designenveloppen) mindre tydligt (jmf
Wreathalls (2006) 7:e punkt for Resilience engineering) samt att redundans ocksa gor de
hogteknologiska, komplexa systemen &nnu mer komplexa. Hollnagel podngterar vikten av att olika typer
av barridrer anvands vid redundans. Detta &r dock oftast inte fallet, ett redundant system &r som
tidigare namnt ofta en dubblering av hardvara som fungerar som en back-up (SINTEF, 2001).

Hog redundans kan ocksa leda till att medarbetarna blir inforlivade i en falsk trygghet och glommer att
bli radda da till exempel ett brandlarm gar. Allt ha ett allt for hogt fortroende for systemets redundans
kan leda till att personalen inte reagerar da en nodsituation uppstar (Akselsson, 2009).

5.4.1 Organisatorisk redundans

High Reliability Organisations (s.k. HRO) kallas organisationer som lyckas att undvika faror trots att stora
riskkallor finns i form av starkt kopplade och komplexa system. Exempel pa organisationer som kan
klassas som HRO &r ké&rnkraftverk och flygtrafikforetag (Rosness et al., 2000).

Organisatorisk redundans &r ett begrepp som myntats av Rosness et al. (2000) for att forklara
tillférlitligheten hos HRO. De definierar organisatorisk redundans som "interaktionsmodnster som satter
en organisation i stand att utféra uppgifter som mer tillférlitliga an individer” (egen éverséattning).
Organisatorisk redundans innebar att manniskor korrigerar varandras bedémningar och atgarder.
Rosness et. al. (2000) menar att det krévs att tva villkor maste vara uppfyllda for att detta ska ske. Forsta
steget ar att skapa instrumentella/strukturella férutsattningar. Det innebér att personal med
sakerhetskritiska arbetsuppgifter maste kunna observera varandras handlingar och lyssna pa varandras
resonemang, medan det finns en 6verlappning i kunskap i uppgiften. Mé&nniskor med olika erfarenheter
och bakgrund begar inte samma typer av misstag, eftersom de har olika problemrymd (detta gas igenom
mer ingaende i avsnitt 6.2 Rasmussens SRK-modell — en modell 6ver hur fel uppstar).

Kunskapsoverlappningen ar alltsa viktig for att fel ska kunna upptackas och korrigeras (Rosness el al.,
2000). Aven om de instrumentella forutsattningarna finns, &r dessa ingen garanti for att effektiv
organisatorisk redundans ska uppnas. Det krévs aven kulturella forutsattningar for att méanniskor ska
vaga stélla kritiska fragor och ratta varandra (se avsnitt 6.4 Sakerhetskultur).

18



Det ar alltsa viktigt att uppratthalla en god sakerhetskultur for att fel ska kunna korrigeras innan dessa
far allvarliga konsekvenser. | grund och botten betyder redundans nagot som ar 6verflodigt. De
instrumentella forutsattningarna som kravs fér organisatorisk redundans kan uppfattas som ett sldseri
med resurser, som dessutom ger resultat som (ofta) inte &r matbara. Att organisatorisk redundans inte
ar métbar séger sig sjélvt — en avvarjd katastrof ger ingen uppmarksamhet (SINTEF, 2001).

HRO-forskare har pekat pa en viktig skillnad mellan organisatorisk och teknisk redundans. | tekniska
system ar ofta ett redundant system ett likvardigt backup-system som ska sattas igang om systemet
fallerar, men for att uppna effektiv organisatorisk redundans &r det istallet viktigt med variation och

mangfald.
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6. Manniskan i det tekniska systemet

Foljande avsnitt tar upp méanniskans roll i ett tekniskt system. En ledning kan inte sténdigt dvervaka att
alla medarbetare utfor sina arbetsuppgifter pa ett sakert satt — det ar varken dnskvart eller mojligt. For
att som organisation 6verleva i dagens dynamiska verklighet kravs det som tidigare namnts att
organisationen har ett malstyrt arbetssatt. Med Rasmussens (1997) valkanda SRK-modell forklaras hur
olika fel uppstar, beroende pa vilka forutsattningar (erfarenheter, kunskap etc.) personen har. Slutligen
avhandlar avsnittet de omdiskuterade begreppen sékerhetskultur och sdkerhetsklimat.

6.1 Latenta forhallanden och aktiva fel

Den direkta orsaken till en olycka kallas dess aktiva fel. Det &r osékra handlingar av operatéren som har
haft en direkt inverkan pa sékerheten, genom att de har orsakat en incident. Ett aktivt fel ska dock ses
som en konsekvens, snarare an en orsak (Reason, 1997). Det aktiva felet &r konsekvensen av latenta
forhallanden som kan ligga sovande i manga ar innan omstandigheterna och ett aktivt fel gor att de
leder till att en olycka sker. Latenta forhallanden — som t.ex. dalig systemdesign, bristande utbildning,
inaktuella rutiner, svag sakerhetskultur, felaktiga verktyg och utrustning — beror enligt Reason pa
beslutsfattare hdgre upp i hierarkin, som forklarades i avsnitt 4.3 Reasons olycksmodell.

6.2 Rasmussens SRK-modell — en modell 6ver hur fel uppstar

Rasmussens SRK-modell (Rasmussen, 1983) beskrivs i tre kognitiva nivaer: skicklighetsbaserad (Skill-
based), regelbaserad (Rule-based) och kunskapsbaserad (Knowledge-based). Nivaerna skiljer sig at nar
det géller hur familjar personen &r med uppgiften (Reason, 1990). Reason har utvecklat Rasmussens
modell genom att inkludera hur fel uppstar i varje niva.

Pa den skicklighetsbaserade nivan (SB-nivan) sker automatiska kognitiva processer. Det ar omedvetna
beslutsprocesser som inte kraver nagra aktiva val eller upptar nagon tankeverksamhet — till exempel
behdvs ingen tankeverksamhet for att aktivt fora pedalerna framat och hélla balansen da en person
cyklar, under forutsattning att dessa formagor ar val indvade (Rasmussen, 1983). Processer som sker pa
SB-nivan &r specifika for en viss uppgift. Fel pa SB-nivan ar antingen felsteg (utférandetabbar) eller
lapsusar (minnestabbar). Det &r ofta brist i uppméarksamhet vid sa kallade kritiska noder som gor att fel
uppstar. Ett exempel ar en person som kor ”pa autopilot” direkt hem fran arbetet istéllet for att kora
forbi affaren pa vagen hem som planerat, eftersom personen inte var uppmarksam i korsningen (kritiska
noden) till affaren (Akselsson, 2009).

Da nagot intraffar som inte kan losas direkt pd SB-nivan évergar problemet till nasta niva, den
regelbaserade nivan. Regelbaserade nivan (RB-nivan) innehaller I6sningar pa problem personen har stott
pa tidigare. | den regelbaserade nivan sker en matchning av problemet och tidigare framgangsrika
l6sningar enligt typen IF (tillstand) THEN (I6sning) (Reason, 1990). Det &r en “feed-forward”-styrning
som kopplar ihop omgivningen med ett givet handlingsmonster. Fel pa RB-nivan kallas RB-misstag och
sker oftast genom att en, for omgivningen, felaktig regel valjs. Misstag ar svarare att upptécka sjalv och
korrigera, an felsteg och lapsusar (Akselsson, 2009).
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Om det inte finns nagon regel for problemet, flyttas det upp till nasta niva, kunskapsbaserade nivan (KB-
nivan). P4 KB-nivan sker problemldsning som kraver stor uppméarksamhet. Problemlésningens resultat ar
beroende av personens erfarenheter — hans/hennes forutfattade meningar och modell av verkligheten.
Ju storre erfarenhet personen har desto fler regler har personen, vilket leder till att personen kan arbeta
med storre och mer komplexa problem (pa lagre kognitiv niva). Erfarenheter leder till automatisering av
problem, vilket minskar behovet av minneskapacitet for att utfora uppgiften. Experten, som alltsa har
regler for en storre del av problemrymden &n novisen, gor darmed fel som &r lattare att foérutsiga av en
utomstaende eftersom de I6ser problemen pa en lagre kognitiv niva (Osvalder & Ulfvengren, 2008).

Rasmussens SRK-modell (1983) och Reasons (1990) utveckling av den, forklarar hur fel uppstar, varfor fel
uppstar och skillnaden mellan olika typer av fel. Det finns fel som uppstar som en foljd av for lite eller for
mycket uppmarksamhet i ett kritiskt tillfalle (SB-fel), fel som uppstar for att personen missbedémt en
bekant situation (RB-misstag) samt misstag vid problemldsning (KB-misstag) (Osvalder & Ulfvengren,
2008).

6.3 Beslutsfattande

System behdver utformas sd att de stodjer manniskas beslutsfattande i en saker riktning. Det kan till
exempel goras genom att tillféra redundans (se 5.4 Redundans) och gora systemets sékra grénser tydliga
(se 5.35.3 Gréns for sékerhet (designenveloppen)) som tidigare ndmnts. Genom att minska den kognitiva
belastningen pa manniskan i systemet (operatdren) finns det mentala resurser (korttidsminne) for att
klara av stress och nya situationer nar de uppstar (Osvalder & Ulfvengren, 2008).

For att manniskan ska kunna ta sékra beslut da sadana situationer uppstar, ar det viktigt att hon har de
kunskaper som kravs, har en god systemsyn och far aterkoppling pa det hon gér (AFS 2005:19).
Arbetsmiljéverkets foreskrifter tar upp ménniskans roll i sammanhanget och betonar vikten av att
beslutsfattare i olika nivaer & medvetna om hur deras beslut paverkar sakerheten.

6.4 Sakerhetskultur

Efter karnkraftsolyckan i Tjernobyl 1986 bdrjade begreppet sakerhetskultur att anvandas och anvands
nu i stor utstrackning inom flera branscher (Térner, 2010). Begreppet omfattar de attityder och
varderingar vad géller sékerhet som organisationens medlemmar delar (Akselsson, 2008) och tar hénsyn
till hur psykologiska och sociala faktorer samverkar med organisationen och dess medlemmar (Térner,
2010).

Det finns flera olika definitioner av sékerhetskultur och det finns ingen vedertagen unik tolkning av
begreppet. Detta har belastat forskningen kring sakerhetskultur och lett till ett ifragasattande om
sakerhetskultur och det narliggande begreppet sdkerhetsklimat (se 6.5 S&kerhetsklimat) dverhuvudtaget
har ndgon betydelse for sakerheten i en organisation (Térner, 2010). En definition av sékerhetskultur ar
féljande (egen dversattning): "Gemensam och inlard mening, erfarenhet och tolkning av arbete och
sakerhet — delvis symboliskt uttryckt — som vagleder manniskors handlingar gentemot risk, olyckor och
prevention” (Richter och Koch, 2004). En god sakerhetskultur ar alltsa viktig for att personalen ska ta
sékra beslut.
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Enligt Reason (1997) bestar sakerhetskulturen av fyra subkulturer, forutsattningar for att uppna en god
sakerhetskultur —en informerad kultur. Dessa &r en rapporterande, en réttvis, en flexibel och en larande
kultur. FOr att uppna en rapporterande kultur kravs forstaelse hos ledningen for att det inte gar att
uppna en absolut séker organisation. Perrow (1999) gar till och med sa langt att han menar att olyckor i
hogriskforetag ar normala (s.k. “normal accidents”). Med detta i atanke bor manskliga fel inte bestraffas,
om operatoren inte medvetet asidosatt gallande regler. Det kravs med andra ord en rattvis kultur, dar
ledningen uppmuntrar till rapportering. Vidare menar Reason (1997) att en organisation som &r adaptiv
och snabbt kan omorganiseras da behovet uppstar vid t.ex. en nddsituation — en flexibel kultur — ar viktig
for att uppna en god sakerhetskultur. Slutligen kréavs en larande kultur, en kultur dar lardomar anvands,
kommuniceras och aterkopplas.

Torner (2011) tillsammans med flertalet andra forskare inom omradet (bl.a. Flin et al., 2000) menar att
sakerhetskulturen &r ett stabilt fenomen som bade dr svart att mata och forandra. Istallet ar
sakerhetsklimat det begrepp som bor anvandas vid bedémningar.

6.5 Sakerhetsklimat

Sékerhetsklimat kan enligt Torner (2011) férklaras som en 6gonblicksbild av sdkerhetskulturen — det ar
kulturens yttringar vid en viss tidpunkt. Begreppet sakerhetsklimat har definierats som "arbetsgruppens
gemensamma perceptioner av policyer, procedurer och praktik i relation till sékerhet i organisationen”
(Neal och Griffin, 2002).

Longitudinella studier har visat att sakerhetsklimat har betydelse for olycksfrekvensen. Wallace et al.
(2006) visade att grupper med ett battre sdkerhetsklimat vid forsta mattillfallet i 1agre grad drabbades
av olyckor under aret darpa. Kuenzi och Schminke (2009) konstaterar att det finns ett tydligt stod for att
sakerhetsklimatet har ett positivt samband med sékerhetsbeteendet och ett negativt samband med
olyckor, tillbud och riskfyllt beteende (Torner, 2010). Clarke (2000) har i en litteraturgenomgang i amnet
kommit fram till framgangsfaktorer som utmarker verksamheter med Iag olycksférekomst:

Hogsta ledningen har rutinmassigt varit engagerad i sakerhetsarbetet

Sékerhet har varit en integrerad och prioriterad fraga pa moten
Sékerhetsansvariga har haft hog status i organisationen

Sékerhetsutbildning har ansetts som viktig

Det finns 6ppna kommunikationslankar mellan ledning och arbetare
Arbetsmiljon har 6vervakats och man har haft ordning och reda pa arbetsplatsen
Lag arbetskraftsomséattning

No ok~ wbdhPRE

Flera forskare har tagit fram sakerhetsklimatenkater och gjort studier med dessa, men endast ett fatal
har replikerats och gett samma resultat. Parametrar som aterkommer ar framfor allt medarbetarnas
perceptioner av ledningens engagemang och sékerhetsprioritet i forhallande till produktion (Flin et al.,
2000).
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6.6 Skapa forutsattningar for delaktighet

Delaktighet ar en hornsten inom kvalitetsutveckling, men ar aven viktigt for att sdkerhetsarbete ska bli
framgangsrikt. Carlzon (1985) menar att viktiga nyckelord ar kommunikation, delegation och uthildning.

| boken Riv Pyramiderna (1985) beskriver Carlzon en historia om tva stenhuggare som hugger ut
granitblock och gor dessa fyrkantiga. Da de far fragan vad de arbetar med svarar den ena att han gor
granitblocken fyrkantiga, medan den andra entusiastiskt séger att han &r med och bygger en katedral.
Delaktighet, ansvar och engagemang tillsammans med utbildning &r enligt Bergman och Klefsj6 (2007)
viktiga forutsattningar for att utfora ett bra arbete. Carlzon (1985) forklarar det som att en ménniska
som inte har information inte kan ta ansvar, men en manniska som har information inte kan undga att ta
ansvar.

Enligt Bergman och Klefsjo (2007) skapas delaktighet och engagemang genom delegation av ansvar och
befogenheter enligt den goda cirkeln i Figur 10 En god cirkel och en ond cirkel som &r kopplade till
effekten av delegering av befogenheter och ansvar. Det géller att vanda onda cirklar till goda cirklar
(Bergman & Klefsjo, 2007).

Den goda cirkeln Den onda cirkeln
Foritasdad i ! Ledningsn ' ' Kantroller
= 1:’1: - F;”; Dalegaring av ansvar och SEEMET aoh
narrortrasnds befozznhatar fartroznds detaljstyrning
Forbittrade Aot illds B
Ansztillda blir Srsts =
ey o = Anstillds
=sultat mativerads Forsgmrade

il tappar

Figur 10 En god cirkel och en ond cirkel som ar kopplade till effekten av delegering av befogenheter och ansvar.
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7. Riskstatusbeddmningens teoretiska ramverk och utformande

| detta avsnitt forklaras det teoretiska ramverket till riskstatusbedémningen varpa
riskstatusbedomningens tre ingaende analysverktyg presenteras.

7.1 Teoretiskt ramverk

Som tidigare namnts finns det flera parametrar som ar viktiga for sdkerhet och sékerhetsarbete. Den har
rapporten bygger pa grundtankarna inom resilience engineering. Tre omraden har valts ut som efter
litteraturgenomgangen visade sig vara viktiga parametrar for sakerhet. Omradena ar:

1. Inneboende sdkerhet och tekniska barriarer
2. Sékerhetsklimat
3. Larande och kommunikation

| Figur 11 presenteras Riskstatusbed®émningens teoretiska ramverk.

Sakerhetsklimat

Larande och kommunikation

Figur 11 Riskstatusbedémningens teoretiska ramverk

Omradena ar indelade ur ett MTO-perspektiv (manniska, teknik och organisation), dér det forsta
omradet — inneboende sakerhet och tekniska barriarer — tar upp de tekniska forutsattningarna for
sakerhet. Det andra omradet, sakerhetsklimat, tar upp manniskans roll for en saker funktion. Slutligen ar
det organisationens funktion att ta lardom av tillbud och olyckor, att arbeta proaktivt (t.ex. genom
utbildning inom sakerhet) och att kommunicera sékerhetsrelaterade beslut och héndelser.
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Riskstatusbedomningens tre delar har delats in i 14 mindre delomraden (se Tabell 3 nedan) som ar
riskstatusbedomningens sékerhetsindikatorer. Delomradena innefattar de begrepp och funktioner som
efter litteraturgenomgangen har visat sig vara viktiga for sakerhet. Sakerhetsindikatorerna beskrivs mer
ingdende nedan.

Nr. | Omrade Sakerhetsindikator
1A | Inneboende sakerhet och tekniska barriarer | Inneboende sékerhet
1B | Inneboende sdkerhet och tekniska barridrer | Opacitet och drift
1C | Inneboende sakerhet och tekniska barriarer | Barriarer
2A | Sdkerhetsklimat Ledningens sakerhetsprioritering och -férmaga
2B | Sékerhetsklimat Ledingens sdkerhetsbemyndigande
(empowerment)
2C | Sékerhetsklimat Ledningens rattvisa i sdkerhetsledningen
2D | Sékerhetsklimat Arbetsgruppens sékerhetsengagemang
2E | Sékerhetsklimat Arbetsgruppens sakerhetsprioritering
och icke-acceptans av risker
2F | Sékerhetsklimat Arbetsgruppens tillit till varandras formaga
2G | Sékerhetsklimat Arbetsgruppens tilltro till sékerhetssystemet
3A | Larande och kommunikation Kommunikation
3B | Larande och kommunikation Rapportering och aterkoppling
3C | Larande och kommunikation Larande av olyckor och tillbud
3D | Larande och kommunikation Sékerhetsutbildning

Tabell 3 Riskstatusbedomningens omraden och sikerhetsindikatorer

7.1.1 Omrade 1: Inneboende sakerhet och tekniska barriarer

Det forsta omradet tacker in begreppet inneboende sékerhet (inherent safety) och tekniska barriarer
som togs upp i avsnitt 5.2 Barridrer och inneboende sdkerhet (inherent safety). Teknisk redundans ar
aven ett begrepp som @r. Omradet tacker ocksa in begreppen opacitet och drift. Drift innebar att
arbetspunkten ror sig mot systemets osakra granser, utanfor dess designenvelopp (se avsnitt 5.3 Grans
for sakerhet (designenveloppen)). Okade produktionskrav utan extra tillsatta resurser i form av
arbetskraft kan vara en anledning till drift. Om arbetspunkten borjar att réra pa sig ar det viktigt att
designenveloppens gréanser ar tydliga, vilket beskrivs av begreppet opacitet som ar Wreathalls (2006) 7:e
karakteristika for organisationer som har implementerat resilience engineering.

Sékerhetsindikatorn 1C Barriarer ar av sddan karaktar att det inte ar mgjligt att ge denna ett varde
genom att stélla fragor till de anstallda (som 6vriga sékerhetsindikatorerna), eftersom en anstélld inte
kan forvantas ha kannedom om det finns tillrackligt manga redundanta bariarsystem, etc. For att
beddma anlaggningens tekniska barriarer maste istéllet skriftliga dokument granskas.

Det forsta omradet fangar upp vilka tekniska forutsattningar organisationen har for att bibehalla en
séker funktion.

7.1.2 Omrade 2: Sakerhetsklimat
Det andra omradet handlar om personalens uppfattning om sakerheten vid anlaggningen, som kan lasas
mer om i avsnitt 6.5. Omradet delas in i sju delar och de tre forsta delarna tar upp ledningens
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uppfattade engagemang, sakerhetsbemyndigande och rattvisa. De sista fyra delarna handlar om
arbetsgruppen och dess sékerhetsprioritering, sdkerhetsengagemang och tilltro till sakerhetssystemet.
Har ingar d&ven kommunikation, larande och tillit till varandras forméaga gallande sékerhet.

Det andra omréadet fokuserar sdledes p& manniskans roll for att bibehélla en séker funktion. Aven om de
tekniska forutsattningarna for sakerhet ar uppfyllda — sékerhet har byggts in sa langt det ar majligt, det
finns redundanta backup-system och feltoleranta system — ar systemet i slutdndan beroende av
manniskans instéllning till sdkerhet och hennes vilja att f6lja rutiner och regler.

7.1.3 Omrade 3: Larande och kommunikation

Det sista omradet tar upp larande och kommunikation. Det handlar om hur man tar vara pa
erfarenheter av tillbud och olyckor och hur dessa erfarenheter kommuniceras, implementeras i
verksamheten och slutligen foljs upp. Begrepp som single-loop learning, double-loop learning (se avsnitt
4.5 Argyris modell dver larande) och organisatoriskt minne ingar. Sakerhetsutbildning ar ocksa en del
som ingdr i det tredje omradet av riskstatusbedémningen.

Det tredje omradet fokuserar pa hur organisationen arbetar for att halla systemet inom
designenveloppen genom bearbetning och hantering av inflodet av information géllande sékerhet.

7.2 Analysverktyget

Riskstatusbedomningens tre omraden bedoms dels genom sékerhetsindikatorer och dels av
ledningsintervjuerna och deras beddmningsmall samt en granskning av skriftliga dokument
(ledningssystem, policys, etc.). Analysverktygens delar dverlappar delvis varandra, for att uppfylla
villkoren for triangulering. En dversiktsbild dver hur analysverktygen leder fram till resultatet av
riskstatusbedémningen visas nedan i Figur12-Oversiktsbild 6ver analysverktygen.

Ledningsinteryju med
bedamningsmall =

Inneboende sakerhet och
tekniska barriarer

Sakerhetsklimat

Enkatfor — | Sakerhetsindikatorer :>

riskstatusbedamning

Larande och kommunikation

=T Skiifliga dokument ==

(ledningssystem,
palicyer, et

Figur 12 Oversiktsbild 6ver analysverktygen (egen bild)
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7.2.1 Enkat for riskstatusbeddmning

Enkéaten bestar av totalt 69 fragor, varav 5 stycken &r 6ppna och 64 stycken ar flervalsfragor som
besvaras pa en fyrgradig skala. De 64 flervalsfragorna &r indelade i tre delar (riskstatusbedémningens tre
omraden) och behandlar tillsammans 13 av de 14 sékerhetsindikatorerna. Varje sakerhetsindikator har
1-8 fragor kopplade till sig enligt uppdelningen i Tabell 4. Medelvardet av dessa fragor blir
sakerhetsindikatorns varde. For att kontrollera att sakerhetsindikatorerna verkligen beskriver de fragor
de bestar av, det vill saga att de ingdende fragorna korrelationen tillrackligt positivt, utfor man ett
tillforlitlighets test (se 9.6).

Nr | Sakerhetsindikator Bestar av fraga nr: | Negativt stéllda fragor:

1A | Inneboende sékerhet 1-3

1B | Opacitet och drift 4-5

2A | Ledningens sékerhetsprioritering och - 6-14 8,10, 13,14
formaga

2B | Ledingens sdkerhetsbemyndigande 15-21 18,20
(empowerment)

2C | Ledningens rattvisa i sdkerhetsledningen 22 -27 23,26

2D | Arbetsgruppens sakerhetsengagemang 28 - 33 30,31, 33

2E | Arbetsgruppens sékerhetsprioritering 34-40 34, 35, 36, 37, 39, 40
och icke-acceptans av risker

2F | Arbetsgruppens tillit till varandras formaga 41-48 46

2G | Arbetsgruppens tilltro till sakerhetssystemet | 49 - 55 50, 52, 54

3A | Kommunikation 56 - 57

3B | Rapportering och aterkoppling 58 -59

3C | Larande av olyckor och tillbud 60 - 63

3D | Sékerhetsutbildning 64

Tabell 4 Sammanstallning enkétens uppbyggnad

De 6ppna fragorna tar upp utbildning, falsklarm, kommunikationskanaler, rapporteringbendgenhet samt
larande. Dessa kompletterande fragor ska ge diskussionsunderlag till analysen inom omraden som kan
vara svara att fanga upp genom slutna fragor.

Enkéatens andra del (Sakerhetsklimat) utgar, med tillatelse, fran NOSACQ (Nordic Safety Climate
Questionnaire) som en nordisk forskningsgrupp har tagit fram (Térner et al., 2008). De 50 fragorna fran
NOSACQ omfattar arbetsgruppens perceptioner avseende sju omraden, varav tre omfattar ledningen
och fyra arbetsgruppen. NOSACQ har testats och visat sig vara tillforlitlig i fyra olika delstudier i Norden
(Torner et al, 2008). Den har ocksa pavisat validitet i relation till individuell sakerhetsmotivation,
sjalvskattat sékerhetsbeteende samt skattning av sakerhetsnivan pa arbetsplatsen (Kines et al., 2009).
Enkaten ar bifogad, se bilaga 1.

7.2.2 Ledningsintervju med sjalvbedémningsverktyg

Strukturerade intervjuer genomfors i grupper om tre — en chef med personalansvar, ett skyddsombud
samt intervjuledare (forfattaren). Ledningsintervjun tar upp fragor fran enkaten inom alla tre omradena
i riskstatusbedomningen, bortsett fran sakerhetsklimatomradet dar de sakerhetsindikatorer (2D-2G)
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som omfattar arbetsgruppens perceptioner av forstaeliga skal inte ingar. Bedémningsmallen omfattar
alla fem fragorna fran enkatens forsta omrade (Inneboende sékerhet och tekniska barriarer) samt alla 9
fragor fran det tredje omradet (Larande och kommunikation). Sju fragor ingar fran
sakerhetsklimatomradet, varav fyra kommer fran sékerhetsindikator 2A (Ledningens
sakerhetsprioritering och —férmaga), en fran 2B (Ledningens sakerhetsbemyndigande) och en fran 2C
(Ledningens rattvisa).

Syftet med ledningsintervjun &r att fanga upp hur motiverad ledaren &r att engagera medarbetare
géllande sakerhet samt hur organisationen tar lardom av tillbud och olyckor. Mallen fér
ledningsintervjuerna finns bifogad i bilaga 2.

7.2.3 Granskning av skriftliga dokument

Pastaenden som ar formulerade utifran enkaten besvaras genom att ange “stammer inte” eller
"stammer” samt “finns ej angivet” da pastaendet inte kan besvaras genom dokumentation. Syftet med
detta analysverktyg ar att hitta kéllan till eventuella svagheter som funnits genom enkaten och
ledningsintervjuerna. Genom granskningen av skriftliga dokument kan riskstatusbedémningen urskilja
om laga varden hos sékerhetsindikatorerna beror pa brister i rutiner eller brister i rutinernas
efterlevnad. Granskningen ska pa sa sétt ge verklighetsanknytning till resultatet fran enkaten och
ledningsintervjuerna.

Granskningen ska dven besvara sékerhetsindikator 1C (Barriarer). Sakerhetsindikatorn 1C bestar av fem
fragor. Fragorna omfattar barriaranalys, funktionstestning av barriarer, rutiner for att soka efter brister
hos barriarsystem samt stéller fragan om en allvarlig kemikalieolycka enligt sevesolagstiftningens
klassificering' kan ske utan att barridrer i flera steg har fallerat. Frdgorna inom barridranalys utgar bland
annat fran Haddons energimodell (se avsnitt 4.1) genom att stélla fragan om forebyggande (nr 1-4 i
Haddons energimodell) och begransande (nr 9-10) skyddsatgarder.

Granskningen av de skriftliga dokumenten tar &ven upp begreppet organisatorisk redundans (fraga 12-
13) som en del av ledningens sakerhetsprioritering och -formaga. Fragorna avser om det finns rutiner for
att mer &n en person ska vara narvarande vid sakerhetskritiska moment, samt om dessa i sa fall har olika
utbildning och bakgrund.

Dokumentet foér granskningen finns bifogat i bilaga 3.

7.2.4 Kommentar till riskstatusbeddmningen

| detta avsnitt kommenteras riskstatusbeddmningens utformande, vilket &r betydelsefullt for hur dess
resultat tolkas. Riskstatusbedémningen sker genom tre olika analysverktyg som alla omfattar tre olika
analysomraden. Nedan forklaras hur resultatet av riskstatusbedomningen ska tolkas.

! Allvarlig kemikalieolycka &r enligt lagen (SFS 1999:381) om atgarder for att forebygga och begransa foljderna
av allvarliga kemikalieolyckor en olycka med ett eller flera farliga &mnen inblandade. Det kan till exempel vara
utslapp, brand eller explosion, som orsakas av ett okontrollerat hédndelseférlopp i samband med driften av en
verksamhet och som medfoér omedelbar eller férdrdjd fara for ménniskors hélsa, inom eller utom
verksamheten, eller fér miljon. Motsvarande definition finns ocksa i AFS 2005:19.
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Analysverktygen omfattar tre olika omraden: de tekniska forutsattningarna samt manniskans och
organisationens roll gallande sékerhet. Riskstatusbedémningen ar indelad i tre delar for att fa en
mangfacetterad bild av en organisations riskstatus. Del ett, enkaten for riskstatusbedémning, besvarar
hur personal uppfattar viktiga aspekter av sdkerhet enligt riskstatusbedémningen. Resultaten av
enkaten behover alltsd inte vara en exakt spegelbild av organisationens mal, ambitioner och rutiner
géllande sakerhet; resultatet &r enbart en projicering av hur organisationens medlemmar uppfattar
dessa.

Det andra analysverktyget for riskstatusbedémningen, ledningsintervju med beddémningsmall, har som
mal att fanga upp ledningens ambition gallande riskstatusbedomningens tre omraden. Slutligen ska
granskningen av skriftliga dokument ge en konkret bild av om det finns skriftliga rutiner som omfattar
riskstatusbedémningens tre omraden.

Som exempel pa denna triangulering kan fraga 63 fran enkéaten som tar upp organisatoriskt larande
namnas (Erfarenheter samlas for att |ata dven andra — internt och/eller externt — dra lardom av dem).
Fragan aterkommer som nummer 19 i bedomningsmallen for ledningsintervjuer och motsvarande fraga
har nummer 20 i granskningen av de skriftliga dokumenten. Personal (bade medarbetare och chefer)
svarar i enkatundersokningen pa hur de uppfattar det organisatoriska larandet. Darmed &r inte sagt att
de &r insatta i hur det organisatoriska larandet verkligen ser ut i féretaget — resultatet &r enbart deras
subjektiva beddmning av larandet. Personalens uppfattning av organisatoriskt larande kan till exempel
bero pa deras erfarenheter av inrapporterade tillbuds hantering samt atgardens spridning i foretaget.
Ledningen (chefer med personalansvar) ger i sin tur sin uppfattning av hur det organisatoriska larandet
ser ut i ledningsintervjuernas bedomningsmall. Resultatet fran ledningsintervjuernas bedémningsmall
kan aterspegla hur det organisatoriska larandet ser ut i praktiken, men det kan ocksa innefatta
ledningens ambitioner géllande det organisatoriska larandet. Slutligen ger granskningen av rutiner
gallande organisatoriskt larande ett konkret resultat dver vad som ar beslutat i det avseendet.

Riskstatusbedomningen omfattar som namnts tre olika omraden som i sin tur bestar av fjorton
sakerhetsindikatorer. Fragorna inom varje sakerhetsindikator har formulerats pa liknande satt som de
fragorna fran NOSACQ som enkéten har utgatt ifran. Detta innebar att fragorna ar stallda till sin spets —
alltsa sa strangt positivt som majligt. Detta ar gjort for att géra tolkningsomradet av fragan sa snavt som
mojligt, for att pa sa satt minska resultatskillnaden som kan harledas till hur fragan har tolkats.
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8. Genomfdrande av riskstatusbeddmning

| detta avsnitt presenteras hur bearbetningen av resultatet har genomforts. Resultatet av den statistiska
bearbetningen finns i ndsta avsnitt.

8.1 Pilotstudie: Agroetanol
Lantménnen Agroetanol (vidare endast angivet som Agroetanol) bjéds in i slutet av maj 2011 for att
delta i en pilotstudie av riskstatusbedémningen.

Kontakten med Agroetanol inleddes med ett férberedande méte i borjan av juni dar
riskstatusbedomningens utférande och syfte forklarades mer ingaende. Kontrollrummet besoktes och
Agroetanols verksamhet beskrevs tillsammans med en kortare rundtur pa omradet. Produktionslinjerna
besoktes inte pa grund av tidsbrist.

Inbjudningar till ledningsintervjuer for riskstatusbedémningen skickades ut till chefer med
personalansvar och samtliga skyddsombud tillsammans med ett forslag pa tider. Pa grund av
semestertider fanns det vissa svarigheter med att na ut till alla, speciellt till skyddsombuden eftersom en
del av dessa har skiftgang. Da tidsschemat var relativt snavt och det var svart att hitta tider som passade
alla inbjudna till intervjuerna, kunde inte ledningsintervjuerna utféras tillsammans med skyddsombud
som forst planerat.

Enkaten skickades ut i slutet av augusti till samtliga anstéllda vid Agroetanol genom e-post. De anstéllda
hade mdjligheten att besvara enkéten via en lank till en webenkét eller skriva ut det bifogade
dokumentet med enkaten. Enké&ten kunde besvaras under 10 dagar.

Granskningen av de skriftliga dokumenten skickades ut till Agroetanol i bérjan av september. Tyvarr
missbeddmdes syftet med den skriftliga granskningen; darfor finns det inga hanvisningar till vilka rutiner
som styrker pastaendena.

8.1.2 Beskrivning av Agroetanol

Agroetanol ar Sveriges enda storskaliga producent och leverant6r av spannmalsbaserad
drivmedelsetanol. Agroetanol har tva produkter, dels etanol for drivmedelsmarknaden och dels
proteinprodukter till fodermarknaden. Foretaget &gs av Lantmannen Energi. Den forsta fardiga etanolen
levererades fran anlaggningen 2001 och sju ar senare startades driften av en andra produktionslinje

( , 2011-09-26).

8.2 Bearbetning av resultat

8.2.1 Forberedelser i Excel

Enkéatens andra del (fraga 6-55) bestar av fragor fran NOSACQ som ar stéllda bade i positiv och i negativ
form. En sammanstéllning 6ver fragornas fordelning 6ver riskstatusbedomningens omraden samt en
oversikt 6ver vilka fragor som &r stallda i negativ form finns i Tabell 4 i foregdende avsnitt.
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Enkéaten besvarades enligt en fyrgradig skala (Stammer inte alls, stimmer inte sa bra, stimmer delvis,
stdmmer helt). Svaren sammanstélldes i Excel och skalan gjordes om till en numerisk skala enligt
poéngséattningstabellen (Tabell 5) nedan.

Stammer inte alls | Stammer inte s bra | Stammer delvis | Stammer helt

Poang for positivt

stallda fragor ! 2 3 4

Poang for negativt

stallda fragor 4 3 2 !

Tabell 5 Poangsattningstabell
Resultatet pa varje fraga sammanstélldes for analys i SPSS.

8.2.2 Analys i SPSS/PASW

Databladet fordes in i SPSS/PASW for vidare analys. Fragorna grupperades enligt indelningen i Tabell 4

och medelvardet for varje grupp av fragor beraknades och inférdes som nya variabler. Medelvardet for
varje grupp av fragor ar sakerhetsindikatorns storlek. Sedan genomfdrdes ett extremvardestest for att
notera eventuella outliers. Inga extremfall hittades.

Beskrivande statistik togs fram for samtliga fragor samt medelvérdet for sékerhetsindikatorerna, bade
for samtliga respondenter och gruppvis. Korrelation mellan hur grupperna (t.ex. chef och alder) har
besvarat enkaten kunde inte beraknas, pa grund av att grupperna bestod av for fa respondenter.

Signifikanta skillnader mellan grupperna beréknads for respektive sakerhetsindikator i SPSS genom att
utfora envégs ANOVA.

Regressionsanalys har utférts med hjalp av multivariat regressionsanalys i SPSS for att kontrollera om
det finns ndgra samband mellan sékerhetsindikatorerna — om en indikators effekt kan beskrivas med
hjélp av andra indikatorer.

Slutligen utférdes en tillforlitlighetsanalys for att se om sékerhetsindikatorerna faktiskt beskriver de
fragor som de behandlar.
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9. Resultat och kommentarer

| detta avsnitt presenteras resultatet av enkaten, ledningsintervjuerna samt granskningen av skriftliga
dokument. Resultatet av regressionsanalysen och tillforlitlighetsanalysen ingar ocksa i detta avsnitt.
Genomgaende presenteras resultateten genom grafer for att ge lasare en illustrativ bild som &r enkel att
tolka. | bilaga 4-5 finns en numerisk sammanstallning. Det ska fortydligas att resultatet av fragorna till
stor del beror pa fragornas formulering och respondentens tolkning av formuleringen. Jamforelse av
resultat mellan fragorna bor darfor utféras med stor forsiktighet.

9.1 Overgripande resultat frdn enkatundersokningen
Enkaten besvarades av totalt 54 anstéllda vid Agroetanol. Sju stycken valde att fylla i enkéten i
pappersformat och 47 stycken fyllde i enkéten pa internet i webformat.

Nedan i graf 1 kan resultatet av enkéten utlasas. Resultatet finns &ven presenterat i numerisk form i
bilaga 4. Fragor markerade med r star for reverse, alltsa att de ar omvéant (negativt) stéllda. Dessa fragor
ar bearbetade till samma skala som de 6vriga, enligt Tabell 4 Sammanstalining enkétens uppbyggnad pa
foregdende sida. Linjerna visar sakerhetsindikatorernas indelning.

Beskrivande statistik: samtliga enkatsvar
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Graf 1 Resultatet av enkaten for riskstatusbedomning per fraga (r=reverse)
De fem fragor med lagst resultat ar (i stigande ordning):

- 63. Erfarenheter samlas for att lata &ven andra (internt och/eller externt) dra lardom av dem

(s.k. organisatoriskt larande) (2,73)
- 29.Visom arbetar har tar gemensamt ansvar for att det alltid ar ordning och reda pa
arbetsplatsen (2,83)
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- 3. Processen och anlaggningen ar utformad for att vara feltolerant, d.v.s. systemet tillater en del
maénskliga fel och varnar vid felaktiga mandvrer (2,85)

- 38.Visom arbetar har accepterar aldrig risktagande ens nér arbetsschemat ar pressat (2,87)

- 34.rVisom arbetar hér ser risker som oundvikliga (2,87)

De fem fragor med hogst resultat ar (i fallande ordning):

- 54.rVisom arbetar hér anser att sékerhetsutbildning & meningslos (3,87)

- 52.r Vi som arbetar har anser att sékerhetshansyn pa ett tidigt stadium i planeringen &r
meningslos (3,77)

- 51.Visom arbetar hér anser att sékerhetsutbildning &r bra for att forebygga olyckor (3,74)

58. Rapportering av olyckor och tillbud uppmuntras av ledningen (3,72)

27. Ledningen behandlar medarbetare som &r inblandade i en olycka har rattvist (3,69)

Resultatet av enkaten for riskstatusbedomningen visas nedan i Figur 13, dar fragorna har indelats i
respektive sakerhetsindikator som motsvarar medelvardet for fragorna som indikatorn beskriver.

1A

INNEBOEMDE SAKERHET
1E OCH TEKNISKA BARRIARER

LARANDE OCH e
KOMMUNIKATION

=23

T I b o SAKERHETSKLIMAT
ILEDNINGSNIv)

G

SEKERHETSKLIMAT
AREETSGRUPPSHIVA) el it

Figur 13 Sakerhetsindikatorer for riskstatusbedémning

Nedan i tabell 6 kan medelvardena for sakerhetsindikatorerna utlésas. De tva sakerhetsindikatorer som
har fatt hogst resultat (2G Arbetsgruppens tilltro till sékerhetssystemet och 3B Rapportering och
aterkoppling) ar markerade i gront. De som har fatt lagst resultat (1B Opacitet och drift och 3C Larande
av olyckor och tillbud) & markerade i rott.
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1A 1B 2A | 2B 2C | 2D | 2E 2F | 2G | 3A | 3B 3C | 3D

3,10 | 2,94 | 3,30 | 3,28 | 3,48 | 3,30 | 3,13 | 3,37 | 3,69 | 3,20 | 3,57 | 3,00 | 3,54
Tabell 6 Sammanstallning dver 13 sakerhetsindikatorer

9.1.1 Inneboende sdkerhet och tekniska barriarer

Forsta sakerhetsindikatorn, 1A Inneboende sakerhet, har medelvardet 3,1 som allts& motsvarar
kategorin "stammer delvis”. Fradga 3 som fragar om processens och anlaggningen uppfattas att vara
feltolerant har skattats lagst (2,93).

Medelvardet for sakerhetsindikator 1B (Opacitet och drift) ar 2,94. Fraga 4 handlar om opacitet
(systemets sakra granser ar tydliga och synliga) och fraga 5 handlar om resurser vid ckade
produktionskrav (risk for drift).

9.1.2 Sakerhetsklimat
Del tva av enkaten bestar av fragor fran NOSACQ som en nordisk forskargrupp sammanstéllt. Forskarna
menar att resultatet, som en tumregel, kan tolkas enligt tabell 7 nedan.

Beteckning | Resultat (R) Niva

faleieled R>3.30 Majliggor uppratthallande och fortsatt utveckling
fakaid 3,00<R<3,30 Mindre behov av férandringar

kel 2,70<R<2,99 Behov av forbattringar

* 2,70>R Stora behov av forbattringar

Tabell 7 Tolkningstabell NOSACQ

| tabell 8 nedan syns det tydligt hur resultatet varierar mellan de olika grupperna. Tva
sakerhetsindikatorer (2A och 2E) ar pa en niva som innebar behov av forbéattring, enligt NOSACQ:s
tolkningstabell. | tabellen &r &ven NOSACQ:s medelvarde presenterat. Dessa varden &r sammanstéllda i
juni 2011 fran 5041 anstallda (chefer ar exkluderade). Agroetanol har ett hogre resultat an medelvardet
fran NOSACQ pa samtliga sékerhetsindikatorer, nar samma grupp (6vriga anstallda) jamfors. Den yngsta
aldersgruppen har dock ett lagre resultat &n medelvardet fran NOSACQ nar det galler de tva SPl:erna
som tidigare namnts (2A och 2E).

Genom att utfora t-test for varje sakerhetsindikator fran omrade tva (Sakerhetsklimat), kan en
signifikant skillnad mellan NOSACQ:s resultat gallande arbetsgruppen och Agroetanols arbetsgrupp for
alla sékerhetsindikatorer forutom 2E utlasas. Det innebér att det alltsa finns en pavisad betydelsefull
skillnad mellan resultaten och att det ar osannolikt att den observerade skillnaden beror pa en
tillfallighet. Agroetanol har alltsa ett statistiskt sakerhetsstéllt hogre resultat pd samtliga omraden
forutom 2E Arbetsgruppens sdkerhetsprioritering och icke-acceptans av risker.
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NOSACQ

SPI Namn Chefer | Ovriga (Ovriga) 20-30 ar [31-42 &r | 43-53 ar (54-64 ar

oA Ledningens sakerhetsprioritering 3,53 3,20 206 2,85 3,33 3,48 3,47

OCh _forméga (****) (***) 1 (**) (****) (****) (****)

. . ' 3,31 3,27 3,23 3,21 3,34 3,38

2B Ledingens sékerhetsbemyndigande (e (%) 2,88 (%) (%) (rr) (rr)

oC Ledningens réttvisa i 3,65 3,41 208 3,23 3,58 3,45 3,63

Sakel’hets|ednlngen (****) (****) 1 (***) (****) (****) (****)

2D Arbetsgruppens 3,32 3,29 311 3,26 3,26 3,29 3,41

Sakerhetsengagemang (****) (***) 1 (***) (***) (***) (****)
Arbetsgruppens sékerhets-

2E prioritering och icke-acceptans av 3;3*9 3;36 2,88 2;10 2’37 E*EZ Ei}

Fisker = | ™ ™ | e | e | e

Arbetsgruppens tillit till varandras 3,49 3,31 3,29 3,26 3,39 3,50

2F fo rméga (****) (****) 3703 (****) (***) (****) (****)

G Arbetsgruppens tilltro till 3,70 3,69 313 3,57 3,77 3,62 3,86

Sakerhetssystemet (****) (****) 1 (****) (****) (****) (****)

Tabell 8 Resultat av del 2: sékerhetsklimat i enkaten (se forklaring av gradering i tabell 7) med NOSACQ som referens

9.1.3 Larande och kommunikation

Forsta sakerhetsindikatorn i del tre, 3A Kommunikation, har medelvardet 3,2. Fragan om det finns
dppna kommunikationslankar har fatt hogre resultat (3,33) an fragan som tar upp om det finns rutiner
for hur resultat fran audits och liknande ska kommuniceras (3,1).

Andra sékerhetsindikatorn, 3B Rapportering och aterkoppling har resultatet 3,57. Fraga 58 som tar upp
rapportering av tillbud och olyckor har fatt higst resultat av alla frgor (3,72). Aven &terkoppling till
rapportoren upplevs vara god (fraga 59 har resultatet 3,41).

Sékerhetsindikatorn 3C Larande av olyckor och tillbud ar en utav de sékerhetsindikatorer som far lagst
poang (3,0). Av de fyra ingdende frdgorna ar det nummer 63 som tar upp organisatoriskt larande som far
lagst poéng (2,73). Aven fréga 62 som handlar om uppféljning av implementerade atgérder och fraga 60
som tar upp single- och double-loop learning far forhallandevis laga resultat (2,92 respektive 2,97).

Den sista sakerhetsindikatorn 3D Sakerhetsutbildning, som bara bestar av en fraga, har ett varde pa
3,54.

9.2 Resultat av enkatundersokningen pa gruppniva

| detta avsnitt presenteras resultatet per alder och per yrkeskategori (chefer/6vriga medarbetare). En
sammanstéallning 6ver resultatet per fraga finns bifogat i bilaga 5. Resultatet per sakerhetsindikator
presenteras i bilaga 6.

9.2.1 Aldersgrupper

Rldersindelningen gjordes genom att hitta medelvardet (42 &r) och sedan dela in &ldrarna efter grupper
utifran avvikelsen fran medelvardet (antal standardavvikelser). Gruppindelningen blev foljande: 20-30
ar, 31-42 &r, 43-55 ar samt 54-63 ar, se Graf 2.
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Graf 2 Aldersindelning

Beskrivande statistik for varje aldersgrupp finns presenterat nedan i Graf 3 Beskrivande statistik per

o
alder.
Beskrivande statistik: aldersgrupperat
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Graf 3 Beskrivande statistik per aldersgrupp

Spindeldiagrammet i Figur 14 Resultatet av riskstatusbedomningen per aldersgrupp visar hur resultatet
pa sakerhetsindikatorerna varierar med aldern. Diagrammet visar att det finns skillnader mellan de olika
aldersgrupperna, nar det galler hur personalen uppfattar sakerheten vid anléaggningen. For att se om
denna skillnad &r signifikant genomfors en enviags ANOVA. Resultatet (se bilaga 7) visar att det finns
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signifikanta skillnader (pa signifikansnivan 0,05 %) mellan aldersgrupper for foljande fyra
sakerhetsindikatorer:

1B Opacitet och drift

2A Ledningens sakerhetsprioritering och -formaga

2E Arbetsgruppens sakerhetsprioritering och icke-acceptans av risker
3B Rapportering och aterkoppling

Sékerhetsprioriteringen, bade hur ledningen och arbetsgruppen uppfattas prioritera sékerhet, skiljer sig
alltsa signifikant mellan aldersgrupperna. Genom ett post-hoc test gar det att utskilja vilka grupper som
skiljer signifikant:

1B: signifikant skillnad mellan 20-30 aringar och 54-64 aringar

2A: signifikant skillnad mellan 43-53 aringar och 20-30 aringar samt mellan 54-64 aringar och 20-
30 aringar

2E: signifikanta skillnader mellan 43-53 aringar och 20-30 aringar

3B: signifikanta skillnader mellan 43-53 aringar och 20-30 aringar

INMEBCQEMDE SAKERHET
OCH TEKMISKA BARRIARER

LARANDE OCH e L C

KOMMUNIEATION

——2{1-30 &1
3B 2B :
=l=131-47 &r
43-53 ar
i 5,1 -5} &1
3A 2k
SAKERHETSKLIMAT
(LEDMINGSMIWA)
2G
SAKERHETSKLIMAT
(ARBETSGRUPPSMIVA) IF IE

Figur 14 Resultatet av riskstatusbedémningen per aldersgrupp

9.2.2 Chefer och dvriga anstéllda

Av respondenterna &r 31 procent chefer och 69 procent dvriga medarbetare, vilket kan avlasas i Graf 4.
Indelningen bygger pa en av bakgrundsfragorna i enkaten for riskstatusbedémning ("Har du en
arbetsledande befattning, t.ex. chef, arbetsledare?”).
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B Chefer

Arbetsgrupp

Graf 4 Fordelning mellan antalet chefer och évriga anstéllda (arbetsgrupp) bland

respondenterna

| Graf 5 Beskrivande statistik ver chefer och évriga medarbetare finns beskrivande statistik ver

enkétens alla fragor. Sékerhetsindikatorernas indelning av fragorna finns markerade med en linje.

Beskrivande statistik: chefer och vriga medarbetare
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Graf 5 Beskrivande statistik 6ver chefer och 6vriga medarbetare
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| spindeldiagrammet nedan (Figur 15) visas sékerhetsindikatorernas resultat for chefer respektive dvriga
anstéllda.

1A INMEECGENDE SAKERHET
OCH TEEMISKA BARRIARER

LARANDE OCH
EOMBMUMIEATION

e Chefer

== (yriga Medarbetare

SEKERHETSKLIMAT

3A 2C [LEDNINGEMIA)

SAKERHETSKLIMAT
(AREETSGRUPPSMIA)  2F cE

Figur 15 Spindeldiagram dver chefer och dvriga medarbetare

Genom en variansanalys (envags ANOVA) kan signifikanta skillnader mellan chefer och 6vriga
medarbetare hittas. Resultatet av variansanalysen finns presenterat i bilaga 7. Signifikanta skillnader
mellan grupperna finns i féljande tva fall:

- 1B Opacitet och drift
- 2ALedningens sakerhetsprioritering och -formaga

9.3 Resultat av enkatundersokningens 6ppna fragor
Resultatet av de 6ppna fragorna fran enkéaten finns presenterade i sin helhet i bilaga 8.

9.3.1 Utbildning

Den forsta 6ppna fragan handlar om utbildning inom sékerhet — pa vilket sétt de anstéllda har utbildats
inom sakerhet och nér sista utbildningstillfallet var. Fyra anstéllda uppger att de inte har haft ndgon
utbildning vid Agroetanol eller att de inte vet eller kommer ihdg nar de utbildades inom sakerhet. Tio
stycken, alltsa dryga 18 procent, anger att de endast har gatt introduktionsutbildningen vid
mottagningscentralen som krévs for att kvittera ut ett inpasseringskort. Introduktionsutbildningen har
tidigare getts av den sékerhetsansvarige men sker i dagsléget utan lararlett stod. Ett skriftligt material
ges ut tillsammans med ett test som behover godkénnas for att sdkerhetskursen ska anses avklarad.
Utbildningen for att kvittera ut ett passerkort ar obligatorisk for alla anstéllda — &ven entreprendrer —
och ar en nodvandighet for att komma in pa omradet. Utan inpasseringskort behdver personen skrivas
in som gast for att vara registrerad i datasystemet. Genom géstregistreringen kan Agroetanol
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uppratthalla aktuella listor 6ver vilka som befinner sig pd omradet — vilket ar av stor vikt om nagon
olycka skulle intraffa.

Tva tredjedelar (36 stycken) svarar att de har gatt introduktionsutbildningen samt pa nagot annat satt
utbildats inom sékerhet ("utbildning internt och externt”, kontinuerligt”, ”i samband med anstallning
samt utbildning i brandfarlig vara” etc.). En tredjedel av respondenterna (18 stycken) anger att de har
gjort den grundlaggande sdkerhetskursen for inpasseringskort samt en annan ndmnd utbildning (hér
ndmns heta arbeten, utbildning i brandfarlig vara, salmonella, fodersakerhet, elsdkerhetsutbildning,
utbildning i foretagets sakerhetspolicy). Atta respondenter (15 procent) anger att de har gatt tva eller
fler utbildningar inom sékerhet. Fem stycken (9 procent) respondenter svarar att de utbildas
kontinuerligt, efter behov, |16pande, efter arbetsuppgifter eller liknande.

9.3.2 Aktivering av séakerhetssystem

En tredjedel (19 stycken) anger att de pa nagot satt reagerar pa att en nodsignal ljuder ("agerar enligt
rutiner”, "kollar upp det”, "vaksamhet, kontrollerar”, ”lugnt och agerar enligt instruktioner” etc.). Tre
fiardedelar (35 stycken) anger att de inte reagerar, agerar efter ihallande signal eller agerar endast pa
utrymningslarm. Flertalet av dessa respondenter anger att brandlarmet gar sa ofta att de har slutat att
reagera, andra blir arga for att det later hogt och satter pa horselkapor eller vantar pa att nagon ska
kvittera. En respondent svarar att personen "tar det med ro for att det alltid &r fel larm”. Nagon annan
anger att brandlarmet vissa dagar gar upp till sex ganger, vilket har gjort att respondenten inte langre
reagerar.

9.3.3 Rapporteringsbendgenhet och larande av olyckor

Pa fragan om respondenterna nagon gang har sett eller varit med om en olycka eller ett tillbud, utan att
rapportera denna, svarar alla utom tva att detta inte har skett. En respondent har fatt anga 6ver
handerna som brande till trots tunna handskar. Personen i fraga skaffade sig da svetshandskar som I6ste
problemet, men rapporterade inte hdndelsen. En annan person svarar att en hédndelse som skulle kunna
orsaka en olycka allt som oftast inte réknas som ett tillbud. Personen anger att det inte heller finns
nagot bra system for att atgarda problemet, eftersom det da raknas som ett forbattringsforslag, vilket
inte har samma tillvagagangssatt gallande uppféljning och hantering som ett tilloud eller en olycka.

Olyckor och tillbud f6ljs upp via en rapporteringsdatabas som heter Lotus Notes. Genom Lotus Notes
kan alla medarbetare ta del av sddana handelser, om de aktivt gar in och letar upp informationen.
Manadsrapporter skickas ocksa ut med mail, med lank till Lotus Nord. Fem respondenter (9 procent) har
angivit att de ibland far information om tillbud eller olyckor, eller att de inte vet eller har ndgon
uppfattning om hur de far reda pa att nagot har hant. Tva stycken anger att de far information via
ryktesvagen. Fyra har svarat att de far information om olyckor och tillbud via sina chefer eller
arbetskamrater. Chefer har angivit att de far ta del av tillbud och olyckor via den dagliga styrningen som
sker varje morgon for alla chefer.

Den sista 6ppna fragan inom omradet larande utgar fran Argyris modell dver larande (se avsnitt 4.5
Argyris modell 6ver larande). Syftet med fragan &r att fanga upp om de anstallda anpassar sitt beteende
efter dagliga forhallanden, utan att rapportera dessa sma justeringar — med andra ord om det finns ett
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single-loop learning. Fragan &r formulerad enligt foljande: “Andrar du ditt satt att agera da en olycka har
skett och i sa fall, pa vilket satt? Vem far ta del av dina &ndrade rutiner?”. En del respondenter anger att
de &r extra forsiktiga da en olycka har skett; de funderar en extra gang, &r mer observanta och lagger
mer tid pa sakerhet efter en olycka. En respondent besvarar fragan sa har:

"Otydlig fraga. Vid olyckan, ja sjalvklart. Man kan inte ha "rutiner" som kan féljas vid en olycka. Alla
ordinarie "rutinuppgifter” stalls at sidan. Allt agerande maste anpassas till situationen for att hjalpa dem
som behdver och minimera skadan. Efter olyckan, inte nddvandigtvis. | den man jag ar delaktig i
utredningar och vidtagna atgarder &ndras mina "rutiner".”

9.3 Resultat av ledningsintervjuerna med bedémningsmall

Ledningsintervjuerna kunde tyvarr inte genomforas tillsammans med ett skyddsombud som planerat, pa
grund av att skyddsombuden antingen inte hade mgjlighet att medverka vid intervjun eller inte
besvarade inbjudan. Resultatet av bedémningsmallen kan avlésas nedan i Tabell 9 Resultat av
ledningsintervjuerna (enkatsvaren i kursvistil) dar ledningens resultat av motsvarande fragor i
enkatundersokningen finns angivna i kursivstil. En sammanstéllning 6ver kommentarer fran
ledningsintervjuerna finns i bilaga 9.

Fraga 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Intervju 3 3 25 3 4 3 4 4 25 4
Enkéat 329 | 324 | 306|312 | 329 | 3,76 | 318 | 3,76 | 3,41 3,53
Fraga 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Intervju 3 35 35 35 4 25 25 2 2 4 4
Enkéat 353 | 341 | 318 | 3,76 | 3,76 | 3,06 | 3,41 | 3,06 | 254 | 3,65 | 3,71

Tabell 9 Resultat av ledningsintervjuerna (enkatsvaren i kursvistil)

9.3.1 Inneboende sékerhet och tekniska barriarer

Anlaggningen har tva produktionslinjer, 10:an och 12:an. | den nyare anlaggningen (12:an) har sakerhet
byggts in med avseende pa lardomar fran den forsta anlaggningen som inte var omfattad av
sevesolagstiftningen nér den byggdes. Det finns program for skyddsronder, dar &ven dversyn av
processers inneboende sakerhet ska ses dver. Ett kemikalierad har till uppgift att se Gver om det gar att
byta ut kemikalier mot mindre farliga, detta & dock mestadels styrt utifran ekonomiska vinster och
lagstiftningskrav. Nar det géller feltolerans hos systemen fas kommentaren att "man ska verkligen vilja
skada ndgonting for att kunna lyckas, sa att sdga”. Systemens sékra granser uppfattas som tydliga, men
det saknas prioriteringsordning da larm gar: "Ett larm fran en tank presenteras pa samma satt som en
liten lacka eller en brand”.

Enligt en chef ar rutinerna skrivna pa ett malorienterat satt — det finns manga moment som operatéren
kan finjustera sjalv. Systemet ar tolerant for sadana justeringar, de har bara ett sakert omrade inom
vilket operatoren kan gora andringar. Om andringar gors inom det tillatna omradet finns det heller inga
krav pa att detta ska rapporteras — det kan ske upp till 300 justeringar per dygn sa detta, menar en chef,
ar inte genomforbart.

9.3.2 Sékerhetsklimat
Denna del av ledningsintervjuerna tar upp sakerhetsklimat pa ledningsnivan, det vill saga fragor fran
sékerhetsindikator 2A till 2C.
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De intervjuade cheferna menar att ledningen prioriterar sakerhet hogt - tillbud och incidenter gas alltid
igenom pa dagliga styrningsmoten och anlaggningen pressas inte. Underhallsarbeten gors fore allt
annat. Sakerhetsproblem kunde dock atgérdas snabbare enligt en chef. Hanteringen bestams av
problemets magnitud, konsekvenser och storlek. Pa fragan om medarbetarna uppmuntras att arbeta
sdkert dven vid stressat tidsschema inser de intervjuade att deras svar inte kommer att stimma Overens
med operatérernas (ledningens 4 jamfort med 6vriga medarbetares skattning pa 3,44). Cheferna menar
att uppmuntrings- och paminnelsedialogen alltid finns narvarande och tror att operatrerna ocksa
uppmuntrar och paminner varandra. De intervjuade menar att det finns en kultur som tillater att gora
fel.

9.3.3 Larande och kommunikation

Nar det géller kommunikation menar de intervjuade att det finns en gréns for hur mycket information
som kan ges och tas emot av de anstéllda. Information finns tillganglig, men det finns inga rutiner for att
de anstallda ska bekréafta att de har tagit del av informationen. Ett exempel &r att da instruktioner
uppdateras far de berérda ett mejl med en lank till den nya instruktionen; det ar sedan upp till var och
en att ta del av andringarna. Det finns dven tvavags kommunikationskanaler, ett exempel &r
fredagsinformationen da det aven bjuds pa frukost. Denna filmas och skickas digitalt och mejlas ut till de
som &r pa skift.

Sedan 2003 finns ett biochecksystem, som innebér att varje rapporterat tilloud premieras med en
biocheck och muntligt berém. Tillbud och olyckor rapporteras i rapporteringsdatabasen Lotus Notes.
Hanteringen av ett rapporterat tillbud eller olycka avslutas inte férran rapportéren har godkant detta;
skulle rapportoren inte vara néjd med hanteringen eller atgarden startas handelsekedjan om igen och
ett nytt atgardsforslag tas fram. Det finns dock inget motsvarande system for hantering av
forbattringsforslag, men anda far man in fler forbattringsforslag an man kan hantera.

Nar det galler uppfoljning av implementerade atgarder ser det lite olika ut beroende pa hur de har
drivits. | vissa fall finns det nyckeltal. D& nyckeltalen nar en viss niva ("triggern triggas”) atergar
funktionen tillbaka till den ursprungliga versionen, fore dndringen. Det finns, enligt de intervjuade, inget
system som stddjer organisatoriskt minne, det ar upp till personen i fraga som skoter systemet att tanka
pa det sattet. Det finns inga krav att stélla frdgan "kan denna erfarenhet appliceras pa andra delar av
anlaggningen?”. En av cheferna menar att "det finns ingen spridningsdel i hanteringen (av lardomar,
forf. kommentar)”.

De intervjuade papekar att det finns ett krav pa att alla som arbetar vid anlaggningen ska ha skrivit och
blivit godkénda pa ett sakerhetsprov innan ett passerkort ges ut. De menar dock att det finns en
forbattringspotential nar det galler att halla de kunskaperna vid liv. Ledningen efterstravar att alla pa
arbetsplatsen ska ha hog kompetens om sdkerhet och risker och enligt de intervjuade satsas det oerhort
mycket pa detta. "Kompetens eller kompetent” ar begrepp som har diskuterats mycket.
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9.4 Resultat av granskningen av skriftliga dokument

Resultatet av den skriftliga granskningen av dokument presenteras nedan i Tabell 10.

Fraga Resultat Kommentarer
1. Sékerhet har byggts in i anldggningen och processen Stdmmer

2. R&varor och processutformning ses kontinuerligt 6ver for att forbattra sakerheten Stdmmer

3. Processen och anliggningen dr utformad for att vara feltolerant, d.v.s. systemet tillater | Stammer

en del ménskliga fel och varnar

4. Systemets sékra granser &r tydliga och synliga Stdmmer

5. Vid tillfallig 6kad arbetsbelastning eller produktionskrav tillsatter ledningen mer
resurser

Finns ej angivet

6. For att en allvarlig kemikalieolyckaz_ska kunna intréffa krévs att flera barridrer inte har | Stdmmer

fungerat

7. Barridranalys for specifika olycksscenarier genomfors for Stdmmer

att identifiera och kartlagga férebyggande och skadebegransande skyddsatgarder

8. Barridranalys for specifika olycksscenarier genomfors Stdmmer

for att identifiera och kartlagga behov av redundanta

skyddsatgarder

9. Barridrer funktionstestas kontinuerligt Stdmmer Kontrolleras arligen:

(9e exempel pa vilka barriarer och hur ofta, om detta stammer) sakerhetsventiler, invallningar,
gasméatare i destilleriet, EX-
klassad utrustning,
klassningsplaner, rutiner for sakra
avstallningar och heta arbeten

10. Det finns rutiner for att soka efter brister hos barrir- Stammer

systemet (t.ex. genom funktionstestning av barridrer, egenkontroller, genomgang av
tillbud/olyckor)

11. Det finns rutiner som sdger att sdkerhetsproblem som upptécks vid inspektioner ska
korrigeras omedelbart

Finns ej angivet

12. Det finns rutiner som sdger att mer an en person ska vara narvarande vid
sékerhetskritiska moment (sdker avstallning etc.)

Finns ej angivet

Har anvands skriftliga forebilder
(checklistor) som signeras och
kontrolleras av flera personer

13. Det finns rutiner som sager att noviser (nyanstallda med mindre erfarenhet) ska
arbeta tillsammans med erfarna medarbetare vid sakerhetskritiska moment

Finns ej angivet

Ej angivet, men &r praxis sa.

14. Det finns rutiner som ser till att var och en kan paverka sakerheten i sitt arbete, Stdmmer

genom att delta i framtagandet och revidering av rutiner som paverkar dem

15. Det finns rutiner som sékerhetsstéller att ledningen soker orsaker, inte skyldiga Stdmmer

personer, nér en olycka intraffar

16. Det finns rutiner for hur resultatet frén audits, inspektioner och liknande aktiviteter Stdmmer

kommuniceras

17. Det finns rutiner for att aterkoppla den rapporterade héndelsens hantering och Stdmmer

atgard

18. Det finns rutiner som uppmuntrar att ett &ndrat sékerhetsbeteende (t.ex. rutin Stdmmer

anpassas till dagligt forhallande) ska resultera i ett rapporterat tilloud eller

forbattringsforslag

19. Det finns rutiner for att félja upp utfallet av implementerade atgérder Stdmmer Har brister vi i den faktiska
uppfdljningen

20. Erfarenheter samlas for att lata dven andra (internt och/eller externt) dra lardom av Stdmmer

dem (s.k. organisatoriskt larande)

21. Personalen utbildas kontinuerligt i sékerhet Stdmmer

Tabell 10 Resultat av riskstatusbeddmningens granskning av skriftliga dokument

9.5 Egna observationer

Forfattaren har besokt anlaggningen fyra ganger, av dessa besok kunde ett besok registreras i
databasen, vid de 6vriga besoken var tjansten ur funktion. Da forfattaren besokte anlaggningen stod ett

2 Allvarlig kemikalieolycka &r enligt lagen (SFS 1999:381) om atgarder for att forebygga och begréansa foljderna
av allvarliga kemikalieolyckor en olycka med ett eller flera farliga @mnen inblandade. Motsvarande definition finns

ocksa i AFS 2005:19.
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brandlarm och 1jod i tysthet (blinkade), men ljudsignalen var avstangd eftersom kontrollrumspersonalen
stdrdes av det hdga ljudet.

9.5 Regressionsanalys

Genom att utféra en multivariat regressionsanalys kan effekten av oberoende variabler pa en beroende
variabel berdknas. Till exempel: Resultatet av 3C Larande av olyckor och tillbud (beroende variabel) kan
antas bero pa resultatet av 3A Kommunikation, 3B Rapportering och aterkoppling, 2D Arbetsgruppens
engagemang, 2A Ledningens sékerhetsprioritering och -formaga och 2G Arbetsgruppens tilltro till
sakerhetsledningssystemet (oberoende variabler).

Fran tidigare avsnitt ar det kant att det finns signifikanta skillnader mellan resultatet hos olika
aldersgrupper och chefer/évriga medarbetare, darfor maste dessa tva variabler kontrolleras bort for att
inte paverka resultatet. De bada variablerna satts till kontrollvariabler, eftersom de kan tankas paverka
resultatet och darfor behover kontrolleras.

Resultatet av den multivariata regressionsanalysen visar att 3C Larande av olyckor och tillbud paverkas
signifikant av 3A Kommunikation och 2D Arbetsgruppens engagemang, alltsa:

3C =f(3A, 2D) (1)

Med andra ord, kommunikation och arbetsgruppens sakerhetsengagemang har effekt pa larande av
tillbud och olyckor, nar effekten av alder och yrkeskategori kontrolleras. Det visar sig att 53,3 % av
variationen hos 3C kan forklaras av variationen hos 3A och 2D.

Fran uttryck (1) ar det ként att 3C ar en funktion av 3A och 2D. Genom att titta pa B-koefficienten i den
multivariata regressionsanalysen kan storleken av effekterna bestdmmas:

3A=0,434*3A +0,371*2D (2)

Bade kommunikation och arbetsgruppens sakerhetsengagemang har alltsa positiv effekt pa larande av
olyckor och tillbud. Ju hdgre varde pa B-koefficienten — desto storre forklaringskraft. Uttryck (2) visar att
3A Kommunikation star for 43,4 % av den forklarade variationen och 2D Arbetsgruppens
sakerhetsengagemang och icke-acceptans av risker for 37,1 %.

Sékerhetsindikator 2E Arbetsgruppens sakerhetsprioritering och icke-acceptans av risker kan antas bero
pa 2A Ledningsgruppens sakerhetsprioritering och -férmaga, 2F Arbetsgruppens tillit till varandras
formaga, 2G Arbetsgruppens tilltro till sakerhetsledningssystemet och 2B Ledningens
sakerhetshemyndigande (empowerment). Den multivariata regressionsanalysen visar att 2F
Arbetsgruppens tillit till varandras formaga och 2A Ledningsgruppens sakerhetsprioritering och -formaga
har signifikant effekt pa 2E Arbetsgruppens sakerhetsprioritering och icke-acceptans av risker, under
kontroll av kontrollvariablerna, alltsa:

2E = f(2F, 2A) 3)  dar,

2E = 0,54*2F + 0,382*2A 4)
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Tillsammans forklarar (4) 62,1 % av variationen i 2E Arbetsgruppen sakerhetsprioritering och icke-
acceptans av risker, varav 2F Arbetsgruppens tillit till varandras formaga star for 54 % av den forklarade
variansen och 2A Ledningsgruppens sakerhetsprioritering och -férmaga star for 38,2 %.

9.6 Tillforlitlighetsanalys A WU

For att se de fragor som ingar i sakerhetsindikatorerna beskriver samma S8 O T
sak (d.v.s. har hog positiv korrelation) har ett tillforlighetstest genomforts i Cmnhac:f e B

SPSS. Resultatet av testet gar att avlasa i Figur 16 Resultat av T 1| N
tillforlighetstest for att berékna intern konsistens.__ . .

Sakerhetsindikator 1B och 3B har for Iagt varde (1B: 0,350<0,61 och 3B: — —
0,353<0,61) pa Cronbach alpha for att de ingaende fragorna ska antas o I | 7= N,
mé&ta samma egenskap (se tillforlitlighetstest avsnitt 2.3 Analysmetoder). ‘”;C ’ E;; -
Sékerhetsindikator 2A, 2C, 2E, 2F och 2G har ett alpha som motsvarar en T I | N I
mycket god intern konsistens (6ver 0,80). Ovriga sakerhetsindikatorer har -B”“m - -ajc :
en intern konsistens som &r pa en tillrackligt hog niva for att de pa ett T —g | 7 —
tillforlitligt satt kan antas beskriva de ing&ende fragorna. - : = -

Figur 16 Resultat av tillférlighetstest
for att berakna intern konsistens.
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10. Diskussion

Detta avsnitt diskuterar resultatet fran riskstatusbedomningen i ljuset av de teorier och modeller som
tagits upp i tidigare avsnitt. Endast de sékerhetsindikatorer som har visat sig vara tillforlitliga diskuteras
generellt, 6vriga diskuteras per fraga om detta ar aktuellt.

10.1 Tolkning av resultat

Innan resultatet diskuteras vidare behdver nagra viktiga forutsattningar for denna diskussion klargoras
som tidigare har namnts i avsnitt sju och nio. For det forsta staller riskstatusbedémningens tre omraden
fragor inom tre helt olika delar, vilket gor det svart att jamfora resultatet omradena emellan. For det
andra ar fragornas formulering avgorande for hur fragan tolkas och besvaras. Detta innebar att
resultatet av en fraga beror pa hur denna ar stélld - alltsa pa hur positivt eller negativt formulerad den
ar. Fragorna ar utformade for att vara sa lika som majlig i formuleringen, for att gora felmarginalen pa
grund av olika tolkning sa liten som majligt.

Det gar att notera att resultaten ar relativt jamforbara, det ar ingen stor skillnad mellan
sakerhetsindikatornas resultat som skulle kunna harledas till vilket omrade sékerhetsindikatorn
beskriver. Fragorna med hogst respektive lagst resultat kommer till exempel fran alla tre omradena.

10.2 Inneboende sakerhet och tekniska barriarer

Inom detta omrade finns tre sékerhetsindikatorer, varav tva ingar i enkaten for riskstatusbedomning. Av
dessa tva har endast 1A Inneboende sakerhet visat sig vara reliabel. Darfor kommer de ingaende
fragorna i sakerhetsindikator 1B Opacitet och drift (fraga 4 och 5) att diskuteras for sig.

Resultat
Analysverktyg 1A Fraga 4 Fraga 5 1C
Enkat for riskstatusbedémning 3,10 2,92 2.96 -
Ledningsintervjuns bedémningsmall 3 3 4 -
Granskning av skriftliga dokument Stammer (3/3) | Stdmmer rFl:?irr]ff?oJr Stammer (5/5)

Tabell 11 Resultat av férsta omrédet: Inneboende sikerhet och tekniska barriérer

Agroetanol har, som namns i 9.3.1, tva produktionslinjer, 10:an och 12:an. Erfarenheter och lardomar
fran 10:an (den dldre anlaggningen) har byggts in i 12:an. Driftomradet for processen anses av ledningen
vara tydligt definierat for operatdren och det ar endast inom detta sékra omrade som operat6ren kan
gOra justeringar. Flera sékerhetskritiska delar har egna sékerhetsstopp som aktiveras av olika triggers.
Till exempel stoppas destilleriet vid fel tryck eller temperatur och foderfabriken stangs av vid gnistor.
Detta ar exempel pa hur sékerhet har byggts in i anlaggningen.

Ett kemikalierad ser 6ver mojligheter att byta ut kemikalier for att 6ka sakerheten, vilket ocksa de
skriftliga dokumenten validerar. Resultatet fran ledningsintervjuerna tyder pa att kemikalieradets beslut
i verkligheten ocksa drivs av lagstiftningskrav och ekonomiska vinster.
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Fraga 3 som ror feltolerans hos systemet ar en av de fragor i enkaten som fick lagst resultat. Det finns
ingen teknisk redundans vid urkoppling av system, det ar istéllet endast skiftledaren som har befogenhet
att gora det. Om denna begréansning i tilltrade ar en tillracklig skyddsmekanism eller inte &r svart att
avgora fran tillganglig information.

Den finns dock redundanta skyddssystem da till exempel en tank 6verfylls. Dels visar en rod lampa att
tanken ar fylld, dels gar ett larm om nivan inte sanks. Om ingen lyssnar till larmet och tanken svammar
Over finns det en invallning som tar hand om vatskan.

Agroetanol gor arligen funktionstestning av barriarer. Da kontrolleras bland annat invallningar,
sakerhetsventiler, klassningsplaner, rutiner for sdkra avstéllningar och heta arbeten. Barridranalyser
genomfors bade i forebyggande och skadebegransande syfte samt for att man ska kunna identifiera
behov av redundanta skyddsatgarder. Granskningen av skriftliga dokument tyder pa att Agroetanol har
redundanta skyddsbarriérer som skydd mot en allvarlig kemikalieolycka enligt sevesoreglerna.

Det finns &ven rutiner for att soka efter brister hos barriarsystemen. Trots detta visar resultatet fran
enkéaten att Agroetanol har stora problem med falsklarm géllande brandlarm. Detta &r en stor risk,
eftersom flera anstéllda inte langre tar ett aktiverat brandlarm pa allvar vilket kan leda till stora
konsekvenser vid en nodsituation. Problemet, menar en av respondenterna till enkaten, beror pa att
brandlarmet ar 6verkansligt for vattenanga, vilket gor att systemet reagerar pa vanlig anga. Detta bor
snarast atgardas och atgarden bor kommuniceras genom tvavagskommunikationskanaler for att
sakerhetsstalla att informationen har natt alla anstéllda. Uthildning och funktionstestning av
brandlarmet ar sedan viktiga for att géra de anstéllda medvetna om riskerna med att inte reagera pa
aktiverade sakerhetssystem. Det &r ocksa viktigt med utbildning och brandévningar for att ge de
anstéallda ett nytt beteendemonster da ett brandlarm aktiveras. Med andra ord maste osakra regler
("inte nuigen”, "inget att bry sig om”, etc.) pa RB-nivan forkastas och nya, sakrare, regler laras in for att
de anstallda ska reagera enligt rutiner da ett brandlarm aktiveras.

Det finns inga skriftliga rutiner som séger att fler resurser ska tillsattas vid tillfallig 6kad arbetsbelastning
eller produktionskrav. Resultatet av ledningsintervjuernas beddmningsmall visar att ledningen menar att
fler resurser tillsatts vid behov. Enkatresultatet tyder pa att ledningens installning inte & kommunicerad
till 6vriga medarbetare, som i genomsnitt besvarar fragan med "stammer delvis”. Denna fraga hanger
samman med ledningens sakerhetsprioritering och -formaga som diskuteras vidare i nasta avsnitt.

10.3 Sakerhetsklimat
Tabell 12 visar resultatet fran de riskstatusbedémningens andra omrade.

Det finns inga skriftliga rutiner som séager att sékerhetsproblem som upptécks vid inspektioner ska
atgardas omedelbart (fraga 11 ur granskningen); atgarden beror pa magnituden av problemet viktad
mot dess konsekvens. Enligt isbergsmetaforen har osakra forhallanden, tillbud, olyckor och allvarliga
olyckor samma orsak, alltsa ar det av stor vikt att atgarda upptéackta osékra forhallanden i tid innan
dessa far en negativ konsekvens. Det ar ocksa viktigt att korrigeringen av observerade sékerhetsproblem
inte drar ut pa tiden, eftersom detta ger de anstallda en bild av att sékerhet inte satts i forsta rummet.
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Aven den multivariata regressionsanalysen av enkatresultatet visar att ledningens sékerhetsprioritet ar
viktig for arbetsgruppens sékerhetsengagemang och icke-acceptans av risker.

Resultat
Ledningen Arbetsgruppen

Analysverktyg 2A 2B 2C 2D 2E 2F 2G
Enkatfor 33 3,28 348 | 330 | 313 | 347 | 3,69
riskstatusbedémning
Ledningsintervjuns 3,5 25 4
bedémningsmall (4 fragor) | (1fraga) | (1fraga)
Granskning av Finns ej St St
skriftliga dokument | rutin for ammer ) stammer ) - ) ) )

Tabell 12 Resultat av andra omradet: Sakerhetsklimat

Enligt ledningsintervjuernas bedémningsmall uppmuntras de anstéllda att alltid arbeta enligt
sakerhetsrutinerna (fraga 8 i bedomningsmallen, fraga 6 i enkaten). De intervjuade cheferna trodde vid
intervjutillfallet att operatorerna skulle ha en helt annan uppfattning. Genomsnittligt ar det
aldersgruppen 20-30 ar som tycker att medarbetarna i mindre utstrackning uppmuntras till att arbeta
enligt sakerhetsrutinerna nar tidsschemat ar pressat. | denna aldersgrupp ar den genomsnittliga asikten
att detta delvis stammer (3,09). De tre andra aldersgrupperna haller med om pastaendet i hogre
utstrackning (resultat mellan 3,61 och 3,71). Ledningen behdver bli battre pa att uppmuntra och
paminna om att folja sakerhetsrutiner dven da tidsschemat ar pressat, speciellt till den yngre
arbetsgruppen.

Sékerhetsindikator 2E "Arbetsgruppens sékerhetsprioritering och icke-acceptans av risker” utmaérker sig
fran dvriga sakerhetsindikatorer for arbetsgruppen, genom att det finns signifikant skillnad mellan
aldersgrupper for denna sakerhetsindikator. Den yngsta aldersgruppen utmarker sig dven har och har
ett [agst resultat. Det ar inte konstigt, eftersom Arbetsgruppens sékerhetsprioritering och icke-acceptans
av risker konstaterades bero pa 2A Ledningsgruppens sakerhetsprioritering och 2F Arbetsgruppens tillit
till varandras formaga. Nagra fragor inom sakerhetsindikator 2E utmérker sig, pa grund av det laga
resultatet. Fraga nummer 34, 37 och 38 har alla fatt resultat under 3 — alltsa "stammer delvis”. Det &r
fragor som ror risktagande da arbetsschemat &r pressat och acceptansen av risker (fraga 34: Vi som
arbetar har ser risker som oundvikliga”).

Som resultatet av tidigare diskussionsavsnitt visade finns det alltsa inga rutiner for att ge 6kade resurser
vid tillfalligt 6kad arbetsbelastning eller produktionskrav. Dessutom kdnner delar av arbetsgruppen inte
sig helt uppmuntrade till att arbeta pa ett sakert satt dven da tidsschemat &r pressat. Det finns dven
delar av arbetsgruppen som tar risker vid pressat tidsschema och som ser risker som oundvikliga. Denna
kombination av osakra forhallanden som uppstar speciellt vid yttre pafrestningar i form av stressat
arbetsschema, gor att det finns risk for drift. Vid drift ror sig arbetspunkten mot designenveloppen déar
systemet ar mer kansligt for misstag. Detta innebér att Agroetanol har en dkad risk for olyckor och
tillbud vid yttre pafrestningar.
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Ledningens sakerhetshemyndigande (empowerment), sékerhetsindikator 2B, har fatt ett Iagt resultat av
ledningsgruppens bedémningsmall. Fragan (nr 9) som ingick i ledningsintervjuernas bedomningsmall var
stalld enligt foljande: Ledningen ser till att var och en kan paverka séakerheten i sitt arbete, genom att
delta i framtagandet och revideringen av rutiner som paverkar dem. Alla har tillgang till att ge forslag pa
revideringar till rutiner genom Lotus Notes och ledningen menar att det pa sa satt ar enkelt for var och
en att kommentera en rutin. Det &r sedan upp till var och en att ta den mgjligheten. Det &r inte helt
sakert att de som ar berdrda av en rutin bjuds in vid revidering av rutiner som paverkar dem, det &r olika
beroende pa vilket projekt som drivs. Svaret pa de skriftliga dokumenten visar att det finns rutiner som
ser till att var och en kan paverka sakerheten.

Det &r viktigt att var och en far vara med och delta i uppdateringar av rutiner som rér dem, eftersom
delaktighet skapar en forstaelse for rutinerna och aven ett engagemang. Delaktighet ar alltsa viktigt for
att uppréatta en god sékerhetskultur.

Granskningen av de skriftliga dokumenten inkluderade &ven de strukturella/instrumentella
forutsattningarna for organisatorisk redundans. Det finns inga rutiner som séger att fler &n en person
ska vara nérvarande vid sakerhetskritiska moment. Istéllet anvands skriftliga forebilder (checklistor) vid
till exempel séker avstallning. Dessa checklistor granskas och signeras av flera olika personer som
kontroller att det har gatt till pa ratt satt. Det finns inga rutiner som sakerhetsstéller att noviser ska
arbeta med mer erfarna medarbetare vid sakerhetskritiska moment, a&ven om det ar praxis att det gar
till pa detta satt. Vid sékerhetskritiska moment &r organisatorisk redundans en stor styrka for att
forhindra att olyckor sker.

Sékerhetsindikator 2C tar upp ledningens rattvisa i sakerhetsledningen. Fraga D ur enkaten tangerar
ocksa detta omrade. Fragan lyder: Har du nagon gang sett eller varit med om en olycka eller en handelse
som skulle kunna ha orsakat en olycka, utan att rapportera denna? | sa fall, varfor? Ingen respondent
namner i svaret nagonting som kan tolkas som att ledningen inte har varit rattvis, tvartom anger de
flesta att tillbud och olyckor rapporteras. Granskningen visar ocksa att det finns rutiner for att ledningen
ska soka efter orsaker, och inte skyldiga personer, da en olycka intraffar. Fraga 27 fran enkéten
(Ledningen behandlar medarbetare som ar inblandade i en olycka har rattvist) &r en utav frdgorna som
har fatt hogst resultat i enkaten. Reason (1997) menar att rattvisa inom sakerhetsledningen &r en
forutsattning for att fa en rapporterande kultur. Agroetanol kan darmed antas ha en bade réattvis och
rapporterande kultur, vilket ar tva av Reasons forutsattningar for en informerad kultur — en god
sékerhetskultur.

Resterande sékerhetsindikatorer i sakerhetsklimatomradet ror arbetsgruppen. Fragorna ar stallda "vi
som arbetar har...”, vilket inte ar relevant att fraga ledningen om. Det finns darfor inga fragor som
omfattar dessa omraden i ledningsintervjun eller granskningen av skriftliga dokument.

10.4 Larande och kommunikation

Tabell 13 presenterar det sammanlagda resultatet fran riskstatusbedémningens tredje del.
Tillforlitlighetsanalysen i avsnitt 9.3 visar att sékerhetsindikatorerna 3A Kommunikation och 3C Larande
av olyckor och tillbud har ett Cronbach’s alpha pa 6ver 0,6. Sakerhetsindikator 3B Rapportering och
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aterkoppling uppfyller dock inte villkoret for tillforlitlighet; darfor kommer de ingdende fragorna i
sakerhetsindikator 3B behandlas var och en for sig.

Enligt granskningen av de skriftliga dokumenten finns rutiner for hur resultaten fran audits, inspektioner
och liknande aktiviteter ska kommuniceras. Genom ledningsintervjuerna kom det fram att en stor del av
informationen till medarbetarna sker via envéagskommunikationskanaler, framfor allt via e-post och
whiteboardtavlor. Skiftarbetare som inte kan ta del av det veckovisa informationsmotet, kan ta del av en
inspelad version av motet via e-post. Skiftledare har egna skiftmoten var 6:e vecka. Tidigare
diskussionsavsnitt visade att ledningens hoga sékerhetsprioritering inte ar etablerad hos medarbetarna i
lika hog utstrackning, speciellt inte hos den yngre aldersgruppen. Detta visar att det finns stor
forbattringspotential nér det géller kommunikation av sékerhet.

Det &r en fordel om sékerhet och risker kan kommuniceras aven via tvavagskommunikationskanaler,
eftersom sakerhetsklimat ar ett dynamiskt begrepp som behéver en levande miljo for att uppratthallas.

Resultat

Analysverktyg 3A Frdga58 | Fraga59 3C 3D
Enkat for riskstatusbedémning 3,20 3,72 3,41 3,00 3,54
Ledr]mgs'lnterwuns 35 35 4 2.25 4
bedémningsmall
Granskning av skriftliga , , ” )

Stammer - Stammer Stammer Stammer
dokument

Tabell 13 Resultat av tredje omradet: Larande och kommunikation

Resultatet fran ledningsintervjuerna och enkatundersokningen visar att ledningen uppmuntrar de
anstéallda att rapportera olyckor och tillbud. Agroetanol hade tidigare problem med att fa de anstallda
att rapportera in tillbud, vilket ledde till att Agroetanol i borjan av 2000-talet inférde en belning i form
av tva biobiljetter per rapporterat tillbud. Inrapporteringssystemet Lotus Notes ger rapportéren en god
aterkoppling och insyn i det rapporterande arendets hantering och atgard. Det finns inget motsvarande
system for forbattringsforslag.

Tillforlitlighetsanalysen visade att sdkerhetsindikator 3C Larande och tillbud &r tillforlitlig.Larande och
tillbud &r den tillforlitliga sakerhetsindikatorn som har fatt lagst resultat. De anstallda uppfattar att
ledningen uppmuntrar dem att rapportera tillbud, men uppfattar inte att det finns rutiner for att folja
upp utfallet avimplementerade atgarder. Aven resultatet fran ledningsintervjuerna visar att det finns
behov av forbattring nér det géller uppfoljning av atgarder. Granskningen av skriftliga dokument sager
att det finns rutiner for detta, med kommentaren att det finns brister i den faktiska uppféljningen. Detta
kan valideras av bade ledningsintervjuerna och enkatundersokningen.

Uppfdljning ar en viktig del av PDCA-cykeln och kraver verkligt ledningsengagemang, som Figur 7
Ramverk for analys av larcykler (Akselsson, 2009) visar. Genom att man foljer upp atgarder kan lardomar
samlas och spridas i organisationen. Ur resultatet kan det dven utlésas att det finns
forbattringsmojligheter nar det galler spridningen av lardomar av tillbud och olyckor till andra delar av
anlaggningen (d.v.s. att uppratta ett organisatoriskt minne). Det finns enligt ledningsintervjuerna inget
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tillfredstallande system eller befintliga rutiner for ett organisatoriskt larande av tillbud och olyckor.
Granskningen visar dock att det i sjalva verket finns rutiner for organisatoriskt larande. Det finns alltsa
brister i hur rutiner géllande larande av olyckor och tillbud foljs.

Som ndmnts i avsnitt 3.3 Utvardering har Jacobsson et al. (2010) konstaterat att det finns brister i hur
organisationer som omfattas av Sevesodirektivet l&r av olyckor. Resultatet av riskstatusbeddémningen
pekar at samma hall som studien som Jacobsson et al. genomfort — det finns forbattringsmajligheter nar
det géller att ta lardomar av tillbud och olyckor.

Nar det géller utbildning finns det rutiner som séger att personal ska utbildas kontinuerligt i sdkerhet.
Enkatresultatet visar att medarbetarna tycker att ledningen efterstravar att alla medarbetare ska ha en
hog kompetens om sékerhet och risker. Resultatet fran de 6ppna fragorna tyder dock pa att det finns
medarbetare (18 % av respondenterna) som endast har gatt introduktionsutbildningen som i dagslaget
sker utan lararlett stod. Fem respondenter (9 %) har angett att de uthildas kontinuerligt, efter behov,
l6pande, efter arbetsuppgifter eller liknande. Det finns en efterfragan efter mer utbildning inom
sakerhet. Resultatet fran fraga 51 fran enkaten visar att respondenterna tycker att sakerhetsutbildning
ar bra for att forebygga olyckor (3,74).

Rasmussens SRK-modell beskriver hur erfarenhet och utbildning hdnger samman med beslutsfattande.
Pa den regelbaserade kognitiva nivan (RB-nivan) kopplas tidigare framgangsrika beteenden samman
med radande omstandigheter. Detta innebar att om en person har gjort ett riskfyllt val, eller fér den
delen ett sakert val som har lett till ett tillfredstéllande resultat, kommer detta beteende med stor
sannolikhet att upprepas vid en liknande situation. Det &r alltsa viktigt att operatorer har sékra kognitiva
regler. Genom ett gott sakerhetsklimat finns det utrymme och tillatelse for medarbetare att papeka och
uppmuntra andra medarbetare att ta sakra val. En gott sékerhetsklimat bygger pa att det finns en
levande dialog kring sékerhet, att sakerhet varderas hogt av ledning och att det ocksa finns ett verkligt
ledningsengagemang for sdkerhet. Kontinuerlig utbildning inom sékerhet ar ett satt att kommunicera ett
hogt ledningsengagemang och skapar dessutom férutsattningar for att medarbetare ska skapa sékra
kognitiva regler.

10.5 Sammanfattning

Agroetanol har byggt in sdkerhet i stor utstrackning i den nyare produktionslinjen, genom lardomar och
erfarenheter fran den forsta. Driftomradet kan antas vara tydligt definierat for operatéren och det ar
endast inom detta omrade som justeringar kan goras. Det finns ingen teknisk redundans vid urkoppling
av system; befogenhet for att koppla ur processer har istéllet reducerats till att endast omfatta
skiftledaren. Agroetanol gor arligen funktionstestning av barriarer och det finns aven rutiner for att soka
efter brister hos barriarer. Trots detta har Agroetanol problem med falsklarm nér det géaller
brandlarmet. Medarbetarna reagerar 6ver lag inte namnvért da ett brandlarm gar, det antas vara ett
falsklarm eftersom det kan ga upp till sex falsklarm pa dag. En battre 16sning for brandlarm bor ordnas
omgaende. Det ar ocksa viktigt att det initialt tillsatts resurser i form av utbildning och évning for att
sakerhetsstélla att ett nytt reaktionsmonster skapas, sa att ett aktiverat brandlarm tas pa allvar.
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Resultatet av riskstatusbeddmningen visar att Agroetanol har en 6kad risk for tillbud och olyckor vid
okad arbetsbelastning, produktionskrav eller forhallande som pa ndgot annat satt leder till att
tidsschemat blir pressat. Detta antagande har flera grunder. Dels finns det inga rutiner som
sakerhetsstaller att extra resurser tillsatts vid behov, s att inte sakerheten blir lidande d& tidsschemat
ar pressat. Vid ett stressigt tidsschema finns det &ven en 6kad acceptans for risktagande bland de
anstallda (Fraga 38: "Vi som arbetar har accepterar aldrig risktagande ens nar arbetsschemat ar pressat”
har i genomsnitt resultatet 2,87, alltsa nagot lagre an ”stammer delvis”). Medarbetare i dldersgruppen
20-30 ar kanner sig samtidigt i lagre grad ("stammer delvis”) uppmuntrade av ledningen till att arbeta
sakert da tidsschemat ar pressat. Kombinationen av en dkad acceptans for risker och en lagre (upplevd)
uppmuntran fran ledningen vid stressat schema, kan gora att medarbetare kan kanna en tyst
medgivande fran ledningens sida till att ta risker da tidsschemat ar pressat. Ledningen &r av en helt
annan uppfattning; de menar att resurser tillsatts vid behov och att de anstéllda uppmuntras att arbeta
enligt sdkerhetsregler &ven vid stress. Den skilda meningen ledningen och arbetsgruppen emellan tyder
pa att ledningens installning inte &r kommunicerad till arbetsgruppen.

Sékerhet kommuniceras till storsta delen genom envagskommunikationskanaler. Det kan vara en orsak
till att ledningens sékerhetsprioritering inte i lika stor grad ar vedertagen hos arbetsgruppen. Genom att
diskutera sakerhet, utbilda inom sakerhet och gora sékerhet till en prioriterad fraga pa méten kan
ledningen kommunicera sin hoga prioritet for sékerhet till de anstéllda. P4 sa satt 6kar medvetenheten
om sékerhet och risker bland arbetsgruppen, vilket ar viktig faktor for att uppratthalla ett bra
sakerhetsklimat. Sékerhetsklimatet har i sin tur ett positivt samband med sikerhetsbeteendet och ett
negativt samband med olycksfrekvensen. Agroetanol har ett hogre resultat pa sékerhetsklimatdelen an
det genomsnittliga for NOSACQ, vilket &r mycket positivt.

Resultatet fran riskstatusbedomningen visar att de anstallda vid Agroetanol rapporterar intraffade
tillbud och olyckor. Det finns en kultur som tillater att gora fel och som ar rattvis. Det finns mycket bra
rutiner for hantering av den inrapporterade handelsens hantering och atgard nar det galler aterkoppling
till rapportdren. Granskningen visar att det aven finns skriftliga rutiner som stédjer att orsaker, och inte
skyldiga personer, ska hittas vid olycksanalys. Det finns déaremot forbattringspotential nar det géller
uppfoljningen av implementerade atgarder. Aven om det finns rutiner for att folja upp en
implementerad atgard, visar resultatet av riskstatusbedémningen att det finns brister i den faktiska
uppfoljningen. Enligt ledningsintervjuerna gar det aven att forbattra det organisatoriska larandet av
olyckor och tillbud.

Sammanfattningsvis kan det konstateras att Agroetanol har stora mdéjligheter att forbattra larandet av
tillbud och olyckor. Det finns en vilja bland de anstéllda att rapportera och ett fortroende for
sakerhetsledningssystemet. Ledningens hdga prioritet for sdkerhet behdver kommuniceras till de
anstallda pa ett battre satt for att gora systemet motstandskraftigt for risker da det utsatts for yttre
stressorer i form av tidsbrist, etc. Den yngre arbetsgruppen (20-30 ar) har en storre beldgenhet for att ta
risker och kanner ett mindre stod for att inte gora detta vid ett stressigt schema. Detta kan bero pa att
de har en lagre grad av erfarenhet och utbildning nar det galler sakerhet, detta borde alltsa prioriteras
for att minska risken for olyckor och tillbud da tidsschemat &r pressat.
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11. Kommentarer till Agroetanol
Genom riskstatusbedémningen kan foljande styrkor och forbattringsforslag ges till Agroetanol.

11.1 Agroetanols styrkor

Agroetanol &r ett foretag som prioriterar sdkerhet hogt. Sakerhet har byggts in i anldggningen i stor
utstrackning genom erfarenheter fran den forsta produktionslinjen. Det finns sakerhetshojande system
med sékerhetsstop i flera delar av anlaggningen som reagerar pa osakra forhallanden.

Det finns &ven en sdkerhetsprioritet hos ledningen som yttrar sig bland annat genom ett
premieringssystem for dem som rapporterar in olyckor och tillbud. Det finns ett bra system som tar
hand om hanteringen av inrapporterade tillbud och olyckor. Systemet ger relevant aterkoppling till
rapportoren genom hela hanteringen. De anstéllda kénner sig &ven uppmuntrade att rapportera och
kanner sig rattvist behandlade néar de galler uppféljningen av olyckor och tillbud. Dessa tva styrkor —
rattvisa i incidenthanteringen och en rapporterande kultur — &r en forutséttning for en god
sakerhetskultur. Agroetanol har genomgaende bra resultat, jamfort med NOSACQ:s databas (bestar av
éver 5000 anstéllda fran hela Norden), nar det galler sakerhetsklimat. De sakerhetsindikatorer som &r pa
en tillfredstallande niva ar ledningens rattvisa, arbetsgruppen tillit till varandras férmaga samt tilltro till
sakerhetssystemet. Det ar en stor styrka att de anstéllda har en tilltro till sékerhetssystemet.
Sékerhetsutbildning varderas hogt och efterfragas, vilket tyder pa en medvetenhet hos de anstallda nar
det géller sékerhet.

11.2 FOrbattringsforslag

11.2.1 Utbildning och kommunikation

Nar Agroetanol har kommit tillrdtta med problemet med falsklarm — vilket bor prioriteras mycket hogt —
bor Agroetanol satsa mycket pa uthildning och 6vning géllande brand och sékerhet i 6vrigt. Det ar
mycket viktigt fOr att skapa ett nytt beteendemdnster. Introduktionsutbildningen som ges till alla
nyanstallda och entreprendrer som arbetar pa omradet ar en viktig mojlighet till att skapa sékra
beteendemonster och férutsattningar for ett gott sékerhetsklimat. Denna introduktionsutbildning bor
darfor vara lararledd och utformad for att skapa engagemang hos nyanstéllda eller externa
entreprendrer.

Det &r ocksa viktigt att satsa pa utbildning nar det galler risktagande. Det ar ett satt att kommunicera ut
att ledningen inte star bakom ett riskfyllt beteende, dven nar arbetsschemat &r pressat. Ett verkligt
ledningsengagemang &r den absolut viktigaste faktorn for att skapa en séker organisation med en god
sakerhetskultur.

Agroetanols ledning har en hog prioritering fér sdkerhet som behdver kommuniceras till de anstéllda
aven via tvavagskommunikationskanaler. Genom att man tar upp olyckor och allvarligare tilloud under
fredagsmdtena, gors de anstéllda delaktiga i sékerhet och riskhantering. Det ar aven viktigt att ge
aterkoppling till hur olyckor och tillbud har fljts upp och vilka atgarder som har tagits. Storre andringar
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av rutiner bor ocksa kommuniceras via tvavagskommunikationskanaler, for att sékerhetsstalla att
informationen gatt fram.

11.2.2 Hantering av forbattringsforslag och upptéackta risker
Rapporteringssystemet Lotus Notes &r ett system for inrapportering av tillbud och olyckor. Lotus Notes
bor &ven omfatta forbattringsforslag och upptéckta risker.

Det ar mycket viktigt att ta tillvara pa medarbetarnas vilja och engagemang néar det galler sékerhet.
Darfor ar det av storsta vikt att forslag pa forbattringar och upptackta risker som rapporteras far en
snabb aterkoppling till rapportdren. Resultatet fran riskstatusbedémningen tyder pa att det idag inte
finns nagot bra system for rapportering av upptéckta risker. Dessa rapporteras idag som
forbattringsforslag, vilka har en lang hanteringstid. Det &r mycket viktigt att upptackta osakra
forhallanden (risker) tas om hand om snabbt och att erfarenheten sprids i organisationen for att man
ska kunna identifiera liknande forhallanden. P& sa satt kan olyckor forhindras samtidigt som
medarbetarnas fortroende for lednings verkliga sakerhetsengagemang starks.

Det bor finnas ett system som skiljer pa rena forbattringsforslag och upptackta risker som (&nnu) inte
har resulterat i ett tillbud eller en olycka. Om premieringssystemet i form av biobiljetter ska finnas kvar,
ar det battre att premiera inrapporterade forbattringsforslag och risker &n tillbud.

11.2.3 Larande av olyckor och tillbud

Agroetanol har stora mdjligheter till forbattring nar det géller 1ardom av olyckor och tillbud tack vare att
tillbud och olyckor rapporteras i hdg utstréackning. Det finns daremot inget levande system som tar hand
om implementeringen av atgarder for att folja upp att atgarden verkligen har inneburit en forbattring —
detta ar beroende av hur arendet har drivits. Genom att infora uppfoljning av atgarder i Lotus Notes kan
uppfoljningen ske pa ett lika systematiskt satt som hantering av inrapporterade olyckor och tillbud. P s&
satt kan PDCA-cykeln (Plan-Do-Act-Check) slutas och ett verkligt arbete med sténdiga forbattringar
uppratthallas. | detta ingar ocksa att ha levande rutiner for hur lardomar fran forbattringsforslag, risker,
tillbud och olyckor kan kommuniceras och anvandas i hela organisationen (uppréatta ett organisatoriskt
minne).
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12. Slutsatser
| detta avsnitt presenteras slutsatser kopplade till rapportens fragestéllning. Analysverktygets svagheter
och mojliga utvecklingsmajligheter presenteras ocksa.

12.1 Koppling till fragestallningar

12.1 Hur kan ett analysverktyg utformas for att bedoma en sevesoanlaggnings sékerhetsniva?
Genom att infora proaktiva sékerhetsindikatorer, som bygger pa de parametrar som den inledande
litteraturstudien visade var viktiga for sékerhet. Ett av riskstatusbedémningens tre analyssteg — enkat-
undersokningen — anvands for att satta varden pa sakerhetsindikatorerna, genom att anta att en viss
egenskap (indikator) beskrivs av ett antal fragor.

Resultatet fran pilotstudien vid Agroetanol tyder pa att riskstatusbedémningen &r en mycket bra metod
for att fanga upp styrkor och svagheter i en organisations forutsattningar for att bibehalla sakerhet

12.2 Finns det nagot samband mellan dessa parametrar?

Resultatet visar att det finns ett samband mellan hur personal uppfattar ledningens sékerhetsprioritet
larande av olyckor och tillbud (de som skattar ledningens sékerhetsprioritet hogt skattar &ven larande av
olyckor hogt, 0.s.v.)

Den multivariata regressionsanalysen visar att:
3C =1(3A,2D) 1)
2E = f(2F, 2A) (2)

Sammanhang ett (1) visar att sdkerhetsindikator 3C Larande av olyckor och tillbud &r beroende av 3A
Kommunikation och 2D Arbetsgruppens sékerhetsengagemang. Det andra sammanhanget (2) visar att
2E Arbetsgruppens sdkerhetsprioritering och icke-acceptans av risker r beroende av 2A Ledningens
sakerhetsprioritet och formaga samt 2FArbetsgruppens tillit till varandras formaga.

12.2 Analysverktyget

12.2.1 Enkaten

Fradga nummer 60 vars syfte ar att bedéma graden av single- och double loop learning omformulerades
under enkétens forsta dag, efter att fem personer hade besvarat enkaten. En forklarande text lades till
med ett exempel for att gora frgan tydligare. Andringen gjordes pa grund av att en av de 5 forsta
respondenterna gett en kommentar om att personen inte forstatt fragan.

Den sista sakerhetsindikatorn, 3D Sakerhetsutbildning, bestar av en fraga (nr. 64) som olyckligtvis har
blivit en dubblett av fraga 19. Ett t-test visar dock att dessa har samma fordelning, eftersom det inte
finns nagon signifikant skillnad mellan resultatet av de bada fragorna — vilket ocksa tyder pa att
respondenterna har varit konsekventa i sin beddmning genom enkaten.
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Den &ppna fragan som tar upp SLL och DLL i enkéten (fraga E) behdver omformuleras for att
respondenterna ska forsta vad som efterfragas.

12.2.2 Ledningsintervju med bedémningsmall

Ledningsintervjuerna behover ha en béattre fordelning mellan de olika sakerhetsindikatorerna. |
dagslaget ingar det sex fragor fran sakerhetsklimatsomradet i bedomningsmallen, varav fyra fran
sakerhetsindikator 2A, en fraga fran sakerhetsindikator 2B och en fran 2C.

En intressant vidareutveckling skulle vara att intervjua cheferna for sig och skyddsombud for sig. Pa sa
satt kan bade cheferna och skyddsombuden prata 6ppnare, eftersom eventuella intervjueffekter mellan
de bada parterna kan undvikas.

12.2.3 Granskning av skriftliga dokument
Det finns inget pastaende som tacker in begreppet drift. Det skulle vara intressant att ta reda pa om det
finns rutiner for att undvika att 6kade produktionskrav leder till 6kad arbetsbelastning.

Det finns &ven mojlighet att anpassa granskningen efter de resultat som har kommit fram efter enkéten
och intervjuerna. Pa sa satt kan svagheter tittas narmare pa, vilket kan ge ett tydligare orsakssamband
till dessa.

1A +fraga 4 JE
CmATbr?ChIS I of [t CmATbr?ChIS I oof It
. . - - a orltems
12.3 Indelning av sékerhetsindikatorer — - —
Tillforlitlighetstestet (se Figur 16 Resultat av tillforlighetstest for i
. . S o s 2A +fraga 5 JE
att berdkna intern konsistens.) visade att nagra av indikatorerna Cronbach's Cronbach's
i o . . Alpha M of tems Alpha M of tems
hade ett Cronbach alpha under 0,61 — vilket alltsa innebar att 7 10 G 5
sékerhetsindikatorn inte forklarar den egenskap den avser att 2B- fraga 19 2G
maéta. Figur 17 visar ett forslag p& hur fragorna skulle kunna T | fitiems || “Hgnas | Kdfiims
grupperas for att ge en hogre tillforlitlighet hos Ll : L -
sakerhetsindikatorerna. 2L 3A+3B
Cronbach's Cronbach's
Alpha Mof ltems Alpha M of ltems
Fradga nummer 4 (Systemets sakra granser ar tydliga och synliga) A0 g ,HE8 i
som ar en av sakerhetsindikatorn 2B:s tva fragor, korrelerar mer = = =
ayt . - . e r?&?gﬁgh 2 Moof tems Cr?&?gﬁgh 3 M oof tems
positivt med sakerhetsindikator 2A. Darfor har denna — - — -

inkluderats i sakerhetsindikator 2A, vilket det ocksa finns
teoretiska grunder for. Genom denna sammanslagning beskriver sdkerhetsindikator 2A begreppen
inneboende sékerhet, redundans och opacitet. Begreppen ar nara sammankopplade, genom att de alla

tre har en koppling till systemutformning. Figur 17 Forslag till ny indelning av
sakerhetsindikatorer

Fraga nummer 5 (Vid tillfallig 6kad arbetsbelastning eller

produktionskrav tillsatter ledningen mer resurser) ska ge en indikation pa om ledningen ar uppmaérksam
pa fenomenet drift, det vill saga pa att systemet vid yttre pafrestningar kan rora sig mot osakra granser.
Fragan handlar ocksa om ledningens sakerhetsprioritering och har darfor flyttats till 2A Ledningens
sakerhetsprioritering och -férmaga. Genom denna indelning, dar sakerhetsindikator 2B delas upp i 1A
och 2A enligt Figur 17 Forslag till ny indelning av sakerhetsindikatorerfar bade sékerhetsindikator 1A och
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2A ett alpha som indikerar att sammanslagningen ocksa &r statistiskt motiverad. Sakerhetsindikator 3A
och 3B har ocksa slagits samman for att fa hogre intern konsistens.

12.4 Riskstatusbeddmningens framtida utvecklingsmajligheter

Sakerhetsindikatorerna kan presenteras pa olika satt och kan pa sa satt ocksa anpassas till en unik
anlaggning beroende pa anvandningsomrade och sékerhetsmal. Sakerhetsindikatorerna kan da
anvandas till att notera trender, genom att i ett styrdiagram visa hur medelvardet for
sakerhetsindikatorn varierar 6ver tid. De kan ocksa anvéandas for att ge utslag da en indikator nar ett
visst troskelvarde, till exempel da fler an 10 % av personalen varderar sékerhetsindikatorn 2D
Arbetsgruppens sékerhetsengagemang till “stammer inte alls”.

Genom att utveckla ett fragebatteri for respektive sakerhetsindikator, dar alla ingaende fragor har hog
korrelation, kan riskstatusbedomningen anvandas aterkommande.

En annan utvecklingsmajlighet for riskstatusbeddémningen &r att &ven inkludera observationer till
underlaget for bedémningen. Genom observationer kan andra styrkor och svagheter upptéckas, én de
som kommer fram genom enk&tundersokningar, intervjuer och granskning av skriftliga dokument.

Det finns ocksa majlighet att dven inkludera reaktiva sakerhetsindikatorer for att fa en djupare
forstaelse for sakerheten i en organisation. Till exempel kan andelen olyckor och tillbud som kan
harledas till tekniska orsaker — brist i teknisk redundans, granssnitt, och sa vidare — satta resultatet av
det forsta omradet i relation till det faktiska utfallet. Man bor dock vara forsiktig nar det galler att peka
ut grupper som utmarker sig i olycksstatistiken, sa att inte riskstatusbedémningen blir ett verktyg som
kan forsamra sékerhetsklimatet genom att olycksfaglar eller vardslosa grupper utses. Resultatet av en
reaktiv dimension av riskstatusbedémningen ska istéllet ses som en kontrollerande del som kan validera
resultatet.
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13. Efterord

Som Sidney Dekker (2008) poangterat ar sékerhet inte franvaro av manskligt felhandlande, utan
sakerhet ar tvartom beroende av ménniskans och organisationens formaga att anpassa sig till den
dynamiska omgivningen som beskrivs i Rasmussens nivdmodell. Det kravs med andra ord ett
situationsanpassat sékert agerande for att som organisation vara motstandskraftig for konsekvenser av
yttre stressorer och bibehalla en saker funktion. En respondent forklarar begreppet pa foljande satt:

”Man kan inte ha "rutiner"” som kan féljas vid en olycka.
Alla ordinarie "rutinuppgifter"” stalls at sidan. Allt agerande
maste anpassas till situationen for att hjalpa dem som
behéver och minimera skadan.”

Hur kan en organisation uppmuntra till ett situationsanpassat sakert agerande — ndr situationen kanske
inte gar att utbildas infor, ha rutiner for eller ens gar att forutse? Genom detta projekt och dess resultat
har tva grundforutsattningar vuxit fram for situationsanpassat sakert agerande. Manniskan i systemet
maste:

1. Kunna gora ett sakert val
2. Viljagora ett sékert val

Manniskan maste kunna vélja ett sakert val och for att gora det kravs att system ar utformade sa att de
stddjer ménniskans beslutsfattande i en séker riktning. Systemen bér dérmed vara intuitiva, och
sakerhet behdver byggas in sa langt det ar mojligt. Genom intuitiva system minskar den kognitiva
belastningen pa manniskan i systemet, vilket gor att det finns fler mentala resurser for att klara av stress
och nya situationer nar de uppstar. Manniskan maste ocksa ha mandat att franga en rutin vid ett kritiskt
moment, vilket &r en av utgangspunkterna for resilience engineering. Det maste alltsa finnas malstyrda
rutiner som mojliggor avsteg da situationen kréaver det. Har ar det mycket viktigt att inte ménniskan
riskerar att fa bestraffning for att en rutin har frangatts, om situationen &nda skulle leda till en olycka.
Det krdvs med andra ord ett rattvist klimat, vilket &ven Reason (1997) menar. Det &r i detta fall viktigt att
gora skillnad pa ett situationsanpassat sakert agerande och pa ett medvetet omotiverat risktagande.

For att manniskan ska kunna ta sékra beslut kravs det ocksa att manniskan har de kunskaper som kréavs,
det vill sdga har utbildning och erfarenhet inom sakerhet. Som nyanstélld pa ett foretag ar detta inte
mojligt; darfér bor organisationer ha en organisatorisk redundans vid sdkerhetskritiska moment.
Organisatorisk redundans bygger pa tva principer — dels behover det finnas strukturella/instrumentella
forutsattningar, alltsa att fler an en person ar narvarande och att det finns en 6verlappning i kunskap
och erfarenheter mellan personerna, och dels kulturella férutsattningar. Det maste alltsa finnas en
kultur som uppmuntrar till att ifragasatta och stélla kritiska fragor vid behov — en god sékerhetskultur.
Begreppet sékerhetskultur aterkommer i nasta grundforutsattning for situationsanpassat sakert
agerande.

¥ Svar pa fraga E fran enkaten (Andrar du ditt satt att agera da en olycka har skett och i sé fall, p& vilket satt?)
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Vidare beh6ver manniskan kanna till sin roll i systemet for att kunna gora sakra val, vilket kan vara svart i
dagens system som ofta ar hart kopplade och komplexa. En systemsyn ar dock nagonting att strava
efter, for att ménniskan ska se sin del i processen och k&nna delaktighet (jamfor med
stenhuggarexemplet i avsnitt 6.6 Skapa forutsattningar for delaktighet).

Genom att uppfylla dessa behov finns forutsattningar for att ménniskan ska kunna gora ett sékert val —
darmed inte sagt att sékerhet ar i framsta rummet da beslut tas i pressade och ovana situationer.
Manniskan maste ocksa vilja gora ett sékert val. Nar det géller viljan att ta ett sakert beslut ar
organisationens sakerhetskultur mycket viktig, alltsa de attityder och varderingar gallande sékerhet som
organisationens medlemmar delar. Sékerhetsklimatet — sdkerhetskulturens yttringar vid en given
tidpunkt — har i studier konstaterats ha ett positivt samband med sékerhetsbeteendet och ett negativt
samband med olyckor, tillbud och riskfyllt beteende (Térner, 2010). Forskningen pekar at samma hall
nar det galler viktiga faktorer for att uppna ett bra sakerhetsklimat — ledningens engagemang &r den
standigt aterkommande punkten. Aven resultatet frén denna rapport tyder pd att arbetsgruppens
sakerhetsprioritering och icke-acceptans av risker r beroende av ledningens sakerhetsprioritering och
sakerhetsledningsformaga tillsammans med arbetsgruppens tilltro till sékerhetssystemet.

Hittills har manniskans roll for att bibehalla en séker funktion diskuterats. Vid ovantade, riskfyllda
situationer har ménniskan i systemet en viktig roll for att undvika eller mildra konsekvenser — undvika
att ett aktivt fel intraffar. Latenta forhallanden, som skapar osakra forhallanden inom vilka risker kan
uppkomma, utgdr grogrunden for de aktiva felen och &r sjélva orsaken till att manga olyckor sker. For att
bibehalla en séker funktion och verka for en séker anpassning maste en organisation vara:

1. Larande
2. Adaptiv mot sin omgivning

Att lara av tillbud och olyckor och ta tillvara pa forbattringsforslag ar grundlaggande for att man ska
kunna undvika stora olyckor, vilket visualiserades i isbergsmetaforen i avsnitt fyra. Genom att vara
adaptiv mot omgivningen kan organisationen hinna reagera i tid vid drift mot designenveloppen.
Rapportering, aterkoppling och ett standigt forbattrande av ledningssystem ar viktiga forutsattningar for
en organisations anpassningsférmaga. | varje niva éver den undre nivan (arbetsmiljon och processer) i
Rasmussens nivamodell tas beslut som bygger pa input fran undre nivaer — operatoren tar beslut som
bygger pa hur processen beter sig, ledningen tar beslut som bygger pa resultatet av input fran processer
och medarbetare osv. Det bor alltsa ocksa finnas 6ppna kommunikationskanaler mellan nivaer,
malstyrda rutiner och korta beslutsvagar for att anpassningen ska vara effektiv och snabb.
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Enkat for Riskstatusbedomning

Enkéaten ar en del av mitt examensarbete "Riskstatusbedémning — ett djupgaende analysverktyg for
sevesoanlaggningar” och kommer tillsammans med andra kéllor att anvandas som underlag for
riskstatusbedomningen av anlaggningen. Syftet med frageformularet &r att fa din uppfattning av
sakerheten pa den har arbetsplatsen.

Dina svar kommer att behandlas helt anonymt och inga individuella svar kommer att redovisas. Syftet
med bakgrundsinformationen ar att kunna jamfora svaren, inga grupper kommer att redovisas
separat. Om det ar nagon bakgrundsinformation du inte vill lamna, utelamna da denna.

Vanligen besvara fragorna sa uppriktigt som mojligt.

Bakgrundsinformation

A. Fodelsear 19 |
B. Ardu? Man Kvinna
C. Har du en arbetsledande befattning, t. ex chef, arbetsledare? Nej Ja. Vilken?

| féljande avsnitt anger du hur du uppfattar sakerheten hos anlaggningen. Basera ditt svar pa din
uppfattning av pastaendet. Satt endast ett X for varje fraga.

Stammer Stammer  Stdmmer  Stammer
inte alls inte sdbra delvis helt

1. Sakerhet har byggtsin i anlaggningen
och processen (metodval, utformning,
redundans, etc.)

2. Ravaror och processutformning ses
kontinuerligt 6ver for att forbattra
sékerheten

3. Processen och anléggningen &r
utformad for att vara feltolerant, d.v.s.
systemet tillater en del manskliga fel
och varnar vid felaktiga mandvrer




Stammer Stammer  Stammer  Stammer
inte alls inte sdbra delvis helt

4. Systemets sakra granser (d.v.s. da
systemet fungerar som det ska) ar
tydliga och synliga

5. Vid tillféllig 6kad arbetsbelastning eller
produktionskrav tillsatter ledningen
mer resurser(arbetskraft, tid, etc.)

| foljande avsnitt anger du hur du uppfattar att chefer och arbetsledare pa den hér arbetsplatsen
hanterar sékerhet. Var god att svara pa var och en av fragorna d&ven om nagra av dem kan verka mycket
lika. Basera ditt svar pa din uppfattning av pastaendet.

Sétt endast ett X for varje fraga. Stammer  Stammer  Stammer  Stammer
inte alls intesdbra  delvis helt

6. Ledningen uppmuntrar medarbetarna
har att arbeta enligt sdkerhetsreglerna
— aven nar tidsschemat &ar pressat

7. Ledningen ser till att alla far den
nédvandiga informationen om sékerhet

8. Ledningen ser at ett annat hall nar
nagon slarvar med sékerheten

9. Ledningen satter sékerhet fore
produktion

10. Ledningen accepterar att medarbetarna
har tar risker i arbetet nér tidsschemat
ar pressat

11. Visom arbetar har har fortroende for
ledningens formaga att hantera
sékerhet

12. Ledningen ser till att sdkerhetsproblem
som upptécks vid inspektioner atgardas
omedelbart




Stammer Stammer  Stdmmer  Stammer
inte alls inte sdbra delvis helt

13. Nar en risk upptéacks ignoreras den av
ledningen

14. Ledningen saknar formaga att hantera
sakerheten pa ett bra satt

15. Ledningen forsoker att utforma
sdkerhetsrutiner som ar meningsfulla
och som verkligen fungerar

16. Ledningen ser till att var och en kan
paverka sékerheten i sitt arbete

17. Ledningen uppmuntrar medarbetarna
har att delta i beslut som paverkar
deras sékerhet

18. Ledningen tar aldrig hansyn till
medarbetarnas forslag rérande
sékerheten har

19. Ledningen efterstravar att alla pa
arbetsplatsen ska ha h6g kompetens
om sakerhet och risker

20. Ledningen fragar aldrig efter
medarbetarnas asikter innan den fattar
beslut som ror sakerhet

21. Ledningen gor medarbetarna har
delaktiga i beslut som ror séakerhet

22. Ledningen samlar in tillforlitlig
information vid utredning av olyckor

23. Réadsla for negativa konsekvenser fran
ledningen avskracker medarbetarna héar
fran att rapportera olyckstillbud

24. Ledningen lyssnar noga pa alla som har
varit inblandade i en olyckshandelse

Var god att svara pa var och en av fragorna, &ven om nagra av dem de kan verka mycket lika. Basera ditt svar pa
din uppfattning av pastaendet.




Stammer Stammer  Stammer  Stammer
inte alls inte sdbra delvis helt

25. Ledningen soker orsaker, inte skyldiga
personer, nar en olycka intréffar

26. Ledningen lagger alltid skulden for
olyckor pa de anstallda

27. Ledningen behandlar medarbetare som
ar inblandade i en olycka har rattvist

Véanligen besvara foljande 6ppna fragor om hur du uppfattar att chefer och arbetsledare pa den har
arbetsplatsen hanterar sékerhet.

A. P4 vilket satt har du utbildats inom séakerhet och sékert beteende och nar var senaste
utbildningstillfallet?

B. Hur reagerar du da en nodsignal ljuder eller da nagot annat séakerhetssystem aktiveras?

C. Hur foljs olyckor och tillbud upp pa arbetsplatsen? Hur far du reda pa att nagonting har
intraffat?

| foljande avsnitt anger du hur du uppfattar att personalen pa den héar arbetsplatsen hanterar
sékerhet. Var god att svara pa var och en av frdgorna dven om nagra av dem kan verka mycket lika.

Basera ditt svar pa din uppfattning av pastaendet.

Sitt endast ett X for varje fréga Stammer Stammer  Stammer  Stammer

inte alls inte sdbra delvis helt

28. Visom arbetar har anstranger oss
verkligen tillsammans for att uppna en
hog sakerhetsniva




29.

30.

31.

32.

33.

Stammer
inte alls

Stammer
inte s& bra

Stammer
delvis

Stammer
helt

Visom arbetar har tar gemensamt
ansvar for att det alltid &r ordning och
reda pa arbetsplatsen

Vi som arbetar har bryr oss inte om
varandras sékerhet

Vi som arbetar har undviker att ta itu
med risker som upptacks

Vi som arbetar héar hjalper varandra att
arbeta sakert

Vi som arbetar hér tar inget ansvar for
varandras sakerhet

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Vi som arbetar har ser risker som
oundvikliga

Vi som arbetar har anser att mindre
olyckor &r en normal del av det dagliga
arbetet

Vi som arbetar hér accepterar riskfyllt
beteende, sa lange inga olyckor sker

Vi som arbetar har 6vertrader
sakerhetsregler for att fa arbetet fardigt
i tid

Vi som arbetar har accepterar aldrig
risktagande ens nar arbetsschemat ar
pressat

Vi som arbetar har anser att vart arbete
ar olampligt for "fegisar"

Vi som arbetar har accepterar att vara
arbetskamrater tar risker i arbetet

Var god att svara pa var och en av fragorna, dven om nagra av dem de kan verka mycket lika. Basera ditt svar pa

din uppfattning av pastaendet.




41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

Stammer
inte alls

Stammer
inte s& bra

Stammer
delvis

Stammer
helt

Visom arbetar har forsoker finna en
|6sning om nagon papekar ett
sakerhetsproblem

Vi som arbetar har kdnner oss sékra nar
vi arbetar tillsammans

Vi som arbetar héar har stor tilltro till
varandras formaga att tillforsakra
sakerhet

Vi som arbetar har lar av vara
erfarenheter for att férebygga olyckor

Vi som arbetar hér tar varandras
synpunkter och forslag rorande
sakerhet pa allvar

Vi som arbetar har talar séllan om
sakerhet

Vi som arbetar har diskuterar alltid
sakerhetsfragor nar sadana fragor dyker

upp

Vi som arbetar har kan tala fritt och
Oppet om sékerhet

49.

50.

51.

Vi som arbetar har anser att ett bra
skyddsombud spelar en viktig roll for att
férebygga olyckor

Vi som arbetar har anser att
skyddsronder inte paverkar sakerheten

Visom arbetar har anser att
sakerhetsutbildning ar bra for att
férebygga olyckor

Var god att svara pa var och en av fragorna, dven om ndgra av dem de kan verka mycket lika. Basera ditt svar pa

din uppfattning av pastaendet.




Stammer Stammer  Stammer  Stammer
inte alls inte sdbra delvis helt

52. Visom arbetar har anser att
sakerhetshansyn pa ett tidigt stadium i
planeringen &r meningslés

53. Visom arbetar har anser att
skyddsronder hjalper till att upptécka
allvarliga risker

54. Vi som arbetar har anser att
sakerhetsutbildning &r meningslés

55. Vi som arbetar hér anser det viktigt att
det finns tydliga sékerhetsmal

Véanligen besvara féljande 6ppna fragor om hur du uppfattar att personalen pa den har arbetsplatsen
hanterar sakerhet.

D. Hardu nagon gang sett eller varit med om en olycka eller en handelse som skulle kunna ha
orsakat en olycka, utan att rapportera denna? | sa fall, varfor rapporterade du inte?

E. Andrar du ditt satt att agera da en olycka har skett och i sa fall, pa vilket satt? Vem/vilka far ta
del av dina andrade rutiner?

| det sista avsnittet anger du hur du uppfattar att ledningen foljer upp, tar lardom och kommunicerar
lardomar av olyckor och tillbud. Basera ditt svar pa din uppfattning av pastadendet. Satt endast ett X
for varje fraga.

Stammer Stammer  Stammer  Stammer
inte alls inte sdbra delvis helt

56. Det finns 6ppna kommunikationslankar
mellan ledning och medarbetare

57. Det finns rutiner for hur resultatet fran
audits, inspektioner och liknande
aktiviteter kommuniceras




58.

59.

60.

61.

62.

63.

Stammer Stammer
inte alls inte s& bra

Stammer
delvis

Stammer
helt

Rapportering av olyckor och tillbud
uppmuntras av ledningen

Det finns rutiner for att aterkoppla den
rapporterade handelsens hantering och
atgard

Du uppmuntras att rapportera att ett
andrat sdkerhetsbeteende. Ett andrat
sakerhetsbeende kan t.ex. vara da en
ingaende parameter (flode, forhallande
etc.) andras inom ett tillatet intervall.

Ledningen tar lardom av erfarenheter
for att foérebygga olyckor

Det finns rutiner for att folja upp
utfallet av implementerade atgarder

Erfarenheter samlas for att lata aven
andra (internt och/eller externt) dra
lardom av dem (s.k. organisatoriskt
larande)

Om du har nagra kommentarer eller vill utveckla nagra dina svar, ber jag dig att skriva dem har.

Kommentarer:

Stort tack for din medverkan!

Sara Matson
sara.matson@wspgroup.se
07639059 00




Ledningsintervju med sjalvbedomningsverktyg for
Riskstatusbedomning

Bakgrund

Ledningens engagemang och narvaro &r tva aspekter som ar viktiga for att skapa ett bra sakerhetsklimat,
vilket ar grundlaggande for att uppna verklig sakerhet i en organisation. Det ar dock inte majligt att
skapa en absolut saker miljo, eftersom den méanskliga faktorn aldrig helt gar att eliminera. Att ta lardom
av tillbud och olyckor ar darfor viktigt for att skapa ett effektivt sékerhetsledningssystem som standigt
forbéattras och &r levande.

Denna intervju ar en del av mitt examensarbete "Riskstatusbedomning — ett djupgdende analysverktyg
for sevesoanlaggningar” och kommer tillsammans med andra kéllor att anvandas som underlag for
riskstatusbedémningen av anlédggningen.

Syfte

Syftet med ledningsintervjun &r att fanga upp hur motiverad ledaren &r att engagera medarbetare
géllande sékerhet och larande av tillbud och olyckor. Ledningsintervjun ska ge diskussionsunderlag till
riskstatusbedémningen.

Bedbmning

Varje fragestallning bedoms enligt en fyrgradig skala dar varje nivd motsvarar hur val pastaendet
stdammer in. | kommentaren anges exempel som styrker bedémningen, till exempel hanvisning till en
specifik handelse, policy eller rutin.

Narvarande

Datum, ort: Organisation:
Namn: Befattning:
Namn: Befattning:

Namn: Befattning:




DEL1

Stammer Stammer  Stdmmer  Stammer
A. Inneboende sikerhet inte alls inte sdbra delvis helt
1. Sakerhet har byggtsin i anlaggningen
och processen (metodval, utformning,
redundans, etc.)
Kommentarer:
2. Ravaror och processutformning ses
kontinuerligt Gver for att forbattra
sakerheten
Kommentarer:
3. Processen och anlédggningen &r utformad for att
vara feltolerant, d.v.s. systemet tillater en del
manskliga fel och varnar
Kommentarer:
B. Opacitet och drift
Stammer Stammer  Stammer  Stammer
inte alls inte sdbra delvis helt

4. Systemets sékra granser &r tydliga och synliga

Kommentarer:




5. Vid tillféllig 6kad arbetsbelastning eller
produktionskrav tillsatter ledningen mer resurser

(arbetskraft, tid, etc.)

Kommentarer:
DEL 2
Stammer Stdmmer  Stdmmer  Stdmmer
A. Sékerhetsprioritet och —férmaga inte alls intesdbra  delvis helt
6. Séakerhet varderas fore produktion
Kommentarer:
7. Sékerhetsproblem som upptécks vid inspektioner
korrigeras omedelbart
Kommentarer:
8. Medarbetarna uppmuntras att arbeta enligt
sakerhetsreglerna — dven nar tidsschemat ar pressat
Kommentarer:
B. Empowerment
Stdmmer Stdmmer  Stdmmer  Stdmmer
inte alls inte sd bra delvis helt

9. Ledningen ser till att var och en kan paverka
sakerheten i sitt arbete, genom att delta i
framtagandet och revidering av rutiner

som paverkar dem

Kommentarer:




C. Rattvisa Stammer  Stammer  Stammer  Stammer
inte alls inte sdbra delvis helt
10. Ledningen soker efter bakomliggande orsaker
da olyckor eller tillbud sker, inte skyldiga personer
Kommentarer:
DEL 3 Stammer Stammer  Stammer  Stammer
inte alls inte sdbra delvis helt

A. Kommunikation

11. Du ser till att alla far viktig information om sékerhet

Kommentarer:

12. Det finns ppna kommunikationslankar mellan ledning
och medarbetare

Kommentarer:

13. Det finns rutiner for hur resultatet fran audits,
inspektioner och liknande aktiviteter kommuniceras

Kommentarer:




Stdmmer Stdmmer  Stdmmer  Stdmmer
. 0 . inte all inte s bra  delvi helt
B. Rapportering och aterkoppling meals  Mesapra oW ™
14. Rapportering av olyckor och tillbud uppmuntras
av ledningen
Kommentarer:
15. Det finns rutiner for att aterkoppla den rapporterade
handelsens hantering och atgéard
Kommentarer:
) Stdmmer Stémmer  Stdmmer  Stdmmer
C. Larande av olyckor och tillbud inte alls inte sdbra  delvis helt

16. Det finns rutiner som uppmuntrar att ett &ndrat
sakerhetsbeteende (t.ex. rutin anpassas till dagligt
forhallande)ska resultera i ett rapporterat tillbud
eller forbattringsforslag

Kommentarer:

17. Ledningen tar lardom av erfarenheter for att
férebygga olyckor

Kommentarer:

18. Det finns rutiner for att folja upp utfallet
av implementerade atgarder




Kommentarer:

19. Erfarenheter samlas for att lata &ven andra (internt
och/eller externt) dra lardom av dem (s.k. organisatoriskt
larande)

Kommentarer:

D. Sakerhetsutbildning

E. Ledningen efterstravar att alla pa arbetsplatsen ska
ha hog kompetens om sékerhet och risker

Kommentarer:

Stammer
inte alls

Stammer  Stammer
inte sdbra delvis

Stammer
helt

F. Sakerhetsutbildning anses viktigt for att férebygga olyckor

Kommentarer:




Granskning genom skriftliga dokument till
Riskstatusbedomning

Bakgrund

Denna granskning ar en del av mitt examensarbete "Riskstatusbedémning — ett djupgaende
analysverktyg for sevesoanléggningar” och kommer tillsammans med andra kallor att anvandas som
underlag for riskstatusbedémningen av anldggningen.

Pastaenden besvaras med hjalp av skriftliga dokument (policy, ledningssystem, etc.). Granskningen
bestar av utvalda fragor fran ledningsintervjuerna, enkéaten for riskstatusbedomningen samt
kompletterande fragor om anldaggningens barriarer och skyddsanordningar.

Syfte
Granskningen har tva syften — dels att validera resultatet fran ledningsintervjuerna och
enkéatformularet och dels att ta fram ny information till riskstatusbedémningen.

Bedbmning

Varje fragestallning besvaras genom att kryssa i om pastaendet stammer eller inte stammer. Varje
pastaende ska antingen styrkas eller inte styrkas genom att hanvisa till aktuellt dokument, kapitel
eller sida som besvarar det. Om fragan inte tas upp i nagot dokument besvaras frdgan som "Finns ej
angivet”.

Bakgrundsinformation

Datum, ort: Organisation:
Namn: Befattning:
DEL 1
A. Inneboende sakerhet Stammer Stdmmer  Finns gj

inte angivet

1. Sakerhet har byggtsin i anlaggningen
och processen (metodval, utformning,
redundans, etc.)

Kommentarer:




Stammer Stdmmer  Finns gj
inte

2. Ravaror och processutformning ses
kontinuerligt 6ver for att forbattra
sékerheten

Kommentarer:

3. Processen och anlédggningen &r utformad for att
vara feltolerant, d.v.s. systemet tillater en del
manskliga fel och varnar

Kommentarer:

Stammer Stdmmer  Finns gj

B. Opacitet och drift

inte
4. Systemets sékra granser &r tydliga och synliga
Kommentarer:
5. Vid tillféllig 6kad arbetsbelastning eller
produktionskrav tillsatter ledningen mer
resurser (arbetskraft, tid, etc.)
Kommentarer:
C. Barriarer Stdmmer Stdmmer  Finns gj
inte

6. FOr att en allvarlig kemikalieolyckal_ska kunna
intraffa kravs att flera barriérer inte har fungerat

! Allvarlig kemikalieolycka &r enligt lagen (SFS 1999:381) om atgarder for att forebygga och begrénsa foljderna
av allvarliga kemikalieolyckor en olycka med ett eller flera farliga &mnen inblandade. Det kan till exempel vara
utslapp, brand eller explosion, som orsakas av ett okontrollerat handelseférlopp i samband med driften av en
verksamhet och som medfér omedelbar eller férdrdjd fara for ménniskors halsa, inom eller utom
verksamheten, eller for miljon. Motsvarande definition finns ocksa i AFS 2005:19.



Stammer Stammer
inte

Kommentarer:

Finns gj
angivet

7. Barridranalys for specifika olycksscenarier genomfors for
att identifiera och kartlagga forebyggande och skade-
begransande skyddsatgarder

Kommentarer:

8. Barriaranalys for specifika olycksscenarier genomfors
for att identifiera och kartlagga behov av redundanta
skyddsatgarder

Kommentarer:

9. Barriarer funktionstestas kontinuerligt
(ge exempel pa vilka barriarer och hur ofta,
om detta stdmmer)

Kommentarer:

10. Det finns rutiner for att soka efter brister hos barriar-
systemet (t.ex. genom funktionstestning av barridrer,
egenkontroller, genomgang av tillbud/olyckor)

Kommentarer:




DEL 2

A. Sakerhetsprioritet och —férmaga Stammer  Stammer
inte

Finns gj
angivet

11. Det finns rutiner som séger att sdkerhetsproblem
som upptacks vid inspektioner ska korrigeras
omedelbart

Kommentarer:

12. Det finns rutiner som séger att mer &n en person
ska vara nérvarande vid sékerhetskritiska moment
(s8ker avstallning etc.)

Kommentarer:

13. Det finns rutiner som s&ger att noviser (nyanstallda
med mindre erfarenhet) ska arbeta tillsammans med
erfarna medarbetare vid sékerhetskritiska moment

Kommentarer:

B. Empowerment Stammer  Stammer
inte

Finns gj
angivet

14. Det finns rutiner som ser till att var och en kan
paverka sakerheten i sitt arbete, genom att delta i
framtagandet och revidering av rutiner
som paverkar dem

Kommentarer:




C. Rattvisa

Stdmmer Stdmmer  Finns gj
inte angivet
15. Det finns rutiner som sékerhetsstaller att
ledningen soker orsaker, inte skyldiga
personer, nér en olycka intréffar
Kommentarer:
Stammer Stdmmer  Finns gj
DEL 3 inte angivet
A. Kommunikation
16. Det finns rutiner for hur resultatet fran audits,
inspektioner och liknande aktiviteter kommuniceras
Kommentarer:
B. Rapportering och aterkoppling Stammer  Stammer  Finns €]
inte angivet
17. Det finns rutiner for att aterkoppla den rapporterade
handelsens hantering och atgard
Kommentarer:
C. Larande av olyckor och tillbud Sz 3 —
tammer Stdmmer  Finns gj
inte angivet

18. Det finns rutiner som uppmuntrar att ett &ndrat
sakerhetsbeteende (t.ex. rutin anpassas till dagligt
forhallande) ska resultera i ett rapporterat tillbud
eller forbattringsforslag




Stammer Stammer

Kommentarer: inte

Finns gj
angivet

19. Det finns rutiner for att folja upp utfallet
av implementerade atgarder

Kommentarer:

20. Erfarenheter samlas for att lata dven andra (internt
och/eller externt) dra lardom av dem (s.k.
organisatoriskt larande)

Kommentarer:

D. Sakerhetsutbildning _Stfimmer Stammer
Inte

Finns gj
angivet

21. Personalen utbildas kontinuerligt i sdkerhet

Kommentarer:

Ovriga upplysningar eller kommentarer:




Resultat fran enkat for riskstatusbedomningen Agroetanol 2011-09-11 Bilaga 4

Fragor Resultat sakert

1. Sékerhet har byggts in i anlaggningen och 319 33. Vi som arbetar har tar inget ansvar for 365

processen (metodval, utformning, redundans, etc.) ’ varandras sakerhet ’

2. Ravaror och processutformning ses kontinuerligt 323 34. Vi som arbetar har ser risker som oundvikliga 2,87

Over for att forbattra sfakerheten = - 35. Vi som arbetar har anser att mindre olyckor &r

3. Processen och anlaggningen ar utformad for att en normal del av det dagliga arbetet 3,24

vara fel.tolerant, d.v.s. systg met tlllgter en (_j_el 2,85 36. Vi som arbetar har accepterar riskfyllt beteende,

manskliga fel och varnar vid felaktiga mandvrer s& lange inga olyckor sker 3,25

4. Systemets sakra granser (d.v.s. da systemet 2,92 37. Vi som arbetar har dvertrader sakerhetsregler

fungerar som det ska) ar tydliga och synliga for att & arbetet fardigt i tid 2,96

5. Vid t'!lfa"'g okqd qrbetsbela}stnlng eller 38. Vi som arbetar har accepterar aldrig risktagande

produktionskrav tillsatter ledningen mer 2,96 ens nér arbetsschemat &r pressat 2,87

resurser(arbetskraft, tid, etc) = 39. Vi som arbetar har anser att vart arbete ar

6. Ledningen uppmuntrar medarbetarna hér att olampligt for "fegisar” 3,46

arbeta enligt sékerhetsreglerna — &ven nar 3,54 40. Vi som arbetar har accepterar att vara

tldsschgmat ar pressat 5 ——— arbetskamrater tar risker i arbetet 317

7. Ledningen ser till att alla far den nédvéndiga - P - ——

. . . 3,23 41. Vi som arbetar har forsoker finna en I6sning om

informationen om sékerhet o o . 3,56
- 3 A TRT— nagon papekar ett sdkerhetsproblem

8. Ledningen ser at ett annat hall nar nagon slarvar 335 2. Vi b har ks AKIa VAT Vi

med sikerheten , - Vi som arbetar har kanner oss sakra nar vi 33

9. Ledningen sétter sékerhet fore produktion arbetar tilsammans :

: .g P 3.25 43. Vi som arbetar har har stor tilltro till varandras 392
10. Ledningen accepterar att medarbetarna hér tar 328 férmaga att tillforsakra sakerhet 21
risker i arbetet nér tidsschemat &r pressat ’ 44, Vi som arbetar héar lar av vara erfarenheter for 342
11. Vi som arbetar héar har fortroende for ledningens 316 att forebygga olyckor '
formaga att hantera sakerhet ’ 45. Vi som arbetar har tar varandras synpunkter och | o o
12. Ledningen ser till att sdkerhetsproblem som 309 forslag rorande sakerhet p& allvar 4
upptacks vid inspektioner atgardas omedelbart ’ 46. Vi som arbetar har talar sallan om séakerhet 3,08
13. Nar en risk upptacks ignoreras den av ledningen 3,57 27 Vi som arbetar har diskuterar alitid
14. Ledningen saknar formaga att hantera 3,26 sakerhetsfragor nér sddana fragor dyker upp 321
sakerheten pa ett bra satt i 48. Vi som arbetar har kan tala fritt och 6ppet om
15. Ledningen forsoker att utforma sékerhetsrutiner 396 sakerhet 3,68
som &ar meningsfulla och som verkligen fungerar ' 49. Vi som arbetar har anser att ett bra
16. Ledningen ser till att var och en kan paverka 333 skyddsombud spelar en viktig roll for att forebygga 3,57
sékerheten i sitt arbete ' olyckor
17. Ledningen uppmuntrar medarbetarna har att 328 50. Vi som arbetar har anser att skyddsronder inte 356
delta i beslut som paverkar deras sékerhet ' péverkar sakerheten '
18. Ledningen tar aldrig hansyn till medarbetarnas 336 51. Vi som arbetar har anser att sakerhetsutbildning |,
forslag rérande sakerheten har ar bra for att forebygga olyckor :
19. Ledningen efterstravar att alla pa arbetsplatsen 347 52. Vi som arbetar har anser att sakerhetshansyn g
ska ha hog kompetens om sékerhet och risker ’ pa ett tidigt stadium i planeringen &r meningslos :
20. Ledningen fragar aldrig efter medarbetarnas 312 53. Vi som arbetar har anser att skyddsronder
asikter innan den fattar beslut som rér sékerhet ' hjalper till att upptécka allvarliga risker 3,65
21. Ledningen gor medarbetarna har delaktiga i 306 54. Vi som arbetar har anser att sakerhetsutbildning | 5 o
beslut som ror sékerhet ’ ar meningslos 87
22. Leqningen samlar in tl”for“tllg information vid 347 55. Vi som arbetar har anser det V|kt|gt att det finns 367
utredning av olyckor _ tydliga sakerhetsmal ’
23. Radsla for negativa konsekvenser fran 56. Det finns 6ppna kommunikationslankar mellan 333
ledningen avskracker medarbetarna hér fran att 343 ledning och medarbetare '
rapportera olyckstillbud _ . 57. Det finns rutiner for hur resultatet fran audits, 31
24. Ledningen lyssnar noga pa alla som har varit 336 inspektioner och liknande aktiviteter kommuniceras ’
inblandade i en olyckshandelse . 58. Rapportering av olyckor och tillbud uppmuntras a0
25. Ledningen soker orsaker, inte skyldiga 343 av ledningen 7
personer, nar en olycka intraffar _ ’ 59. Det finns rutiner for att aterkoppla den 341
26. Ledningen lagger alltid skulden for olyckor pade | 5 oo rapporterade handelsens hantering och 8tgérd ’
anstallda 60. Du uppmuntras att rapportera om ett &ndrat 298
27. Ledningen behandlar medarbetare som &r 369 sakerhetsbeteende ,
inblandade i en olycka har rattvist . ’ 61. Ledningen tar lardom av erfarenheter for att 33
28. Vi som arbetar har anstranger oss verkligen 317 férebygga olyckor 35
tillsammans for att uppna en hog sakerhetsniva ’ 62. Det finns rutiner for att félja upp utfallet av 292
29. Vi som arbetar har tar gemensamt ansvar for att 283 implementerade atgarder '
det alltid &r ordning och reda pa arbetsplatsen ’ 63. Erfarenheter samlas for att lata &ven andra
30 Vi som arbetar har bryr oss inte om varandras 339 (internt och/eller externt) dra lardom av dem (s.k. 2,73
séakerhet ' organisatoriskt larande)

31. Vi som arbetar har undviker att ta itu med risker 64. Ledningen efterstravar att alla pa arbetsplatsen 354
som upptécks 3,42 ska ha hog kompetens om sékerhet och risker ’
32. Vi som arbetar har hjalper varandra att arbeta 3,38




Sara Matson  Riskstatusbedomning — ett djupgdende analysverktyg for sevesoanlaggningar Bilaga 5
Tabell 1 Resultattabell 6ver alla fragor per aldersgrupp
Aldersgrupp |Fr5ga 1 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8r 9. 10r | 11 12. | 13r | 14r | 15 16. 17. | 18r | 19. | 20r | 21 2. | 23r | 24 25 | 260 | 27. | 28 29. | 30r | 3Lr | 32
20-30 &r Mean| 318 [ 3 | 264 | 273 [ 255 [ 300 | 273 [ 291 [ 273 [ 255 [ 273 | 3 [ 318|273 | 32 | 34 | 327|327 (33| 3 3 | 345[291] 3 [34]33 ]34 [318]|273[318[ 33 |345
Std. Deviation| 0,603 | 0,471 [ 0,674 | 0,467 | 1,036 [ 0,944 [ 0,467 | 0,944 | 0,786 | 0,82 | 0,905 | 0,775 [ 0,982 | 0,905 | 0,789 | 0,699 | 0,647 | 0,786 | 0,505 [ 0,816 | 0,667 | 0,688 [ 0,944 | 1,155 | 0,699 | 0,949 {0,516 | 0,751 | 0,905 | 1,079 | 0,823 | 0,522
31-42 &r Mean| 3,07 [ 321 | 2,85 | 2,83 [ 3,08 [ 371 | 315 | 3,43 [ 329 | 346 | 325 | 2,86 | 354 | 3,38 | 320 [ 331 | 331 | 315 | 323|277 | 308|333 (369358 35 [367]364]314[28 [ 35321331
Std. Deviation| 0,616 | 0,579 | 0,555 | 0,389 | 0,515 | 0,469 | 0,899 | 0,852 | 0,994 | 0,776 | 0,622 | 0,77 | 0,776 [ 0,768 | 0,611 | 0,48 [ 0,63 | 1,068 | 0,725 [ 0,725 [ 0,641 | 0,65 | 0,63 |0,669 [ 0,798 | 0,651 | 0,505 | 0,663 | 0,864 | 0,76 | 0,802 | 0,48
4353 &r Mean| 317 [ 333 ] 3 | 289 [ 294 [ 361 ] 35 |35 [ 347344 312[328[378] 35 [333[335[322] 35 [361]328]306]344[344]329]322[35[38]294[278][333]361]33
Std. Deviation | 0,383 | 0,485 | 0,354 | 0,676 | 0,539 | 0,698 | 0,618 | 0,705 | 0,624 [ 0,705 | 0,6 | 0,575 | 0,428 | 0,857 | 0,594 | 0,493 {0,808 | 0,786 | 0,502 {0,826 | 0,539 | 0,616 [ 0,784 [ 0,686 | 0,808 | 0,857 {0,529 | 0,725 | 0,428 | 1,029 | 0,608 | 0,608
54-64 &r Mean| 333 [ 322 ] 278 | 322|333 [ 367 ] 333333 [333]367]363][311[378]333]311[333]344]344]367[344]322]356]367]344]367[367]378]35]28 [35]34]333
Std. Deviation| 0,5 | 0,667 {0,667 [ 0,667 [0,707 | 05 | 0,5 |0,707 [ 0,707 [ 0,707 | 0,518 | 0,928 | 0,667 | 0,866 | 1,054 [ 0,707 {0,527 | 1,13 | 05 [0,726 | 0,833 [ 0527 | 1 [0,726 | 0,707 [ 0,707 [ 0,441 [ 0,527 | 0,782 [ 0,882 [ 1,014 | 1
Aldersgrupp |Fréga 33r [34r |35r |36 |37 38|39r  |40.r |41 42(43. 44, 45, 46.r |47, 48 49 50.r |51 52.r |53. 54.r |55 56. 57|58. 59. 60. 61. 62. 63. 64.
20-30 &r Mean| 3,73 [ 255 | 2,73 | 264 | 264 | 245 | 345 | 245 | 34 [ 318 | 32 | 345 (345|291 | 34 [ 336336 | 35 [345[38 | 35 |373[364][273] 28 [355 [ 27 | 26 | 32 [ 27 [227] 33
Std. Deviation| 0,467 | 0,688 [ 0,786 [ 0,674 | 0,924 0,934 [ 0,688 | 0,688 | 0,516 | 0,603 | 0,789 [ 0,522 | 0,522 [ 1,044 | 0,699 | 0,809 | 0,674 [ 0,707 | 1,036 [0,405 [ 0,527 [ 0,467 0,674 1,204 [ 0,632 | 0,688 [0,823 [ 0,699 | 0,422 0,483 [ 0,786 | 0,675
31-42 &r Mean| 357 [ 269 | 3 | 323 [ 269 [ 262|308 [307 346331 [323[315[331| 3 [292]369]364]364[371 36738 4 [379]357|292[379]333]28 [317[258] 267338
Std. Deviation| 0,756 | 0,855 | 1,209 | 0,927 | 1,109 [0,961 | 1,038 | 0,829 | 0,66 | 0,48 | 0,599 | 0,555 | 0,855 | 0,816 | 0,862 | 0,855 [ 0,497 | 0,633 | 0,611 {0,888 |0,376 | 0 [0,426 [0,646 | 0,76 [ 0,579 {0,651 | 0,899 | 0,577 [0,515 [ 0,778 | 0,65
4353 &r Mean| 3,67 [ 3,06 | 35 | 344 [ 328 [ 311 | 365 | 356 | 356 | 3,28 | 3,06 | 344 [ 356 | 311 | 322 [ 389 | 344 | 335 | 378|383 35 [ 383 [ 361344317 [372]372]306]344][318] 2% |356
Std. Deviation | 0,594 {0,873 | 0,786 | 0,705 [0,669 | 0,9 0,786 | 0,856 {0,705 | 0,575 | 0,416 | 0,616 | 0,616 | 0,832 | 0,647 {0,323 | 0,705 | 0,702 | 0,428 | 0,383 | 0,618 | 0,383 [ 0,502 | 0,616 | 0,786 [ 0,575 | 0,461 | 0,556 [ 0,705 [0,636 | 0,659 | 0,616
54-64 &r Mean| 3,67 [ 3,33 | 3,78 | 356 [ 3,11 [ 3,11 | 356 | 3,44 [ 389 [ 344 | 344 | 367 [ 356 | 322 | 322 | 356 | 380 | 389 | 4 [389 37838 [367]333)333[378[367]333[344] 3 |267]389
Std. Deviation | 0,707 [ 1 0,667 | 1,014 [ 1,054 {0,928 | 0,726 | 1,014 0,333 [ 0,726 | 0,527 | 0,707 {0,726 | 0,972 | 0,667 | 1,014 [ 0,333 0,333 | 0 {0,333 | 0,441 0,333 [ 05 [0,707 | 0,707 [ 0,667 [ 0,707 | 0,707 [ 0,726 [0,866 | 1 |0,333
Tabell 2 Resultattabell 6ver alla fragor per yrkeskategori
Fréga L 2 s [ 45 J6 [ 7] 9 Jr]10 [12]8r[%r]15 1617 [8r]1 J2r] 2 [22]23r[24 |2 [26r] 2. [28]2.]30r]3Lr[ 32
Chefer Mean 329 324 ]306[312[320]376]353[35335 [359 ]340 3181359359 329]338]341[306][370]312]3181]365]353[353]353]371[394[335]271]329]353] 34
Std.Deviation | 470 | 664 | 443 | 781 | 686 | 562 | 514 | 717 | 629 | 712 | 632 | 809 | 712 | 618 | ;772 [ 500 | ;712 | 1,144 | 470 | 697 | 636 | 493 | 943 | 800 | ;717 | 588 | 243 | 493 | ;772 | 985 | 800 | 814
Owriga Mean 314 | 322|275 | 283 | 280 | 343 | 308 | 327 [ 311 | 314 | 3,06 | 305 | 356 | 311 | 325 | 331 | 322 [ 350 | 336 | 311 | 300 | 339 | 339 | 327 | 338 | 347 | 356 [ 308 | 289 | 343 | 336 | 335
Std. Deviation | 536 | 485 | 554 | 453 | 719 | 728 | 732 | 838 | 843 | 867 | ;725 | ;705 | 773 | 950 | 692 | 583 | 637 | 737 | 593 | 832 | 642 | 645 | 803 | 801 | ;779 | 861 | 564 | 759 | 699 | 899 | 762 | 538
Friga 33r | 34r | 355 [ 36r [ 37 | 38 | 39r [ dor | 4L | 42 | 43 | 44 | 45 [ 46 | 47. | 48. | 49. [ 500 | 5L | 5ar | 53 | 54r | 55 [ 56 | 57 | 58. | 59. | 60. | 6L | 62 | 63. | 64
Chefer Mean 365 312335341 ]300 324347 [341[376 [347]325]353[350320[324]376]365[363]371]369]376]382]359[3417]318]376]376]306]3417306] 259 [ 365
Std. Deviation | 702 | 993 | 931 | 870 1,118 | 903 | 943 | 1004 | 437 | 624 | 447 | 624 | 712 | 920 | 903 [ ;752 | 606 | 619 | 588 | ;793 | 437 | 393 | 507 | 618 | 883 | 562 | 562 | 574 | 618 | ;772 | 870 | 493
Owriga Mean 365 | 275 | 319 | 317 | 294 | 2,69 | 346 | 305 [ 346 | 322 | 3,19 | 336 | 344 | 297 | 320 | 364 | 354 [ 353 | 376 | 381 | 360 | 389 | 3,70 | 330 | 306 | 370 | 324 [ 294 | 332 | 285 | 2,79 | 349
Std. Deviation | 588 | 841 | 938 | 845 | 860 | 920 | 780 | ,880 | 657 | 540 | 624 | 593 | 652 | 845 | 632 [ ;723 | 605 | 654 | 641 | 467 | 553 | 319 | 520 | 878 | 684 | 618 | 741 | 802 | 638 | 610 | 808 | 658
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Medelvarde (aldersgrupp)

Aldersgrupp 1A 1B 2A 2B 2C 2D 2E 2F 3A 3B 3C 3D
20-354r Medelvarde 2,8974 2,6154 2,8654 3,1905 3,1923 3,2692 2,7033 3,2244 2,7692 3,1538 2,5769 3,2500
Std. ,56740 ,61758 ,55136 45426 57271 ,44896 ,62939 ,50246 ,85672 ,62532 ,65657 , 75378
36-50 &r  Medelvarde 3,1852 2,9808 3,4544 3,3624 3,5897 3,2716 3,2469 3,3798 3,3704 3,7222 3,0128 3,5769
Std. ;29719 ,36002 47922 ,41315 42224 ,47400 ,68805 ,39288 52974 ,40032 ,52159 57779
51-65 &r  Medelvarde 3,0833 3,1667 3,4340 3,2262 3,5000 3,3750 3,3214 3,4375 3,1667 3,6667 3,1458 3,6667
Std. 42935 ,49237 ,46651 ,52208 ,55958 ,61186 ,70547 54225 ,68534 ,44381 ,61661 ,49237
Totalt Medelvéarde 3,0897 2,9314 3,3025 3,2880 3,4673 3,2949 3,1282 3,3538 3,1731 3,5673 2,9330 3,5200
Std. ,41808 ,50020 ,54821 44791 51426 ,49465 ,71004 ,45700 ,69229 52421 ,60851 ,61412

Medelvéarde (chefer)

Chef 1A 1B 2A 2B 2C 2D 2E 2F 3A 3B 3C 3D
Ja Medelvéarde 3,1961 3,2059 3,5333 3,3067 3,6471 3,3235 3,2857 3,4853 3,2941 3,7647 3,0441 3,6471
Std. ;39191 58787 51516 ,41170 ,49259 57273 ,81127 47574 ,61387 ,35872 58787 ,49259
Nej Medelvérde 3,0541 2,8194 3,1981 3,2716 3,4074 3,2928 3,0566 3,3102 3,1622 3,4865 2,9259 3,4857
Std. ,42683 43347 54425 46276 ,50935 ,46548 ,65809 43921 73649 ,55885 ,63770 ,65849
Totalt Medelvéarde 3,0988 2,9434 3,3036 3,2826 3,4843 3,3025 3,1287 3,3664 3,2037 3,5741 2,9638 3,5385
Std. 41779 51572 ,55318 44373 ,51189 ,49640 ;71021 ,45419 ,69715 51768 ,61899 ,60913
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ANOVA
Sum of Mean
Squares df Square Sig.
1A Between 274 3 ,001 ,507 ,679
Groups
Within 8,641 48 ,180
Groups
Total 8,915 51
1B Between 2,053 3 ,684 3,076 ,037
Groups
Within 10,457 47 222
Groups
Total 12,510 50
2A Between 3,085 3 1,028 4,032 ,012
Groups
Within 12,242 48 ,255
Groups
Total 15,328 51
2B Between ,241 3 ,080 ,386 ,763
Groups
Within 9,990 48 ,208
Groups
Total 10,232 51
2C Between 1,030 3 ,343 1,324 ,278
Groups
Within 12,193 47 ,259
Groups
Total 13,223 50
2D Between ,146 3 ,049 ,189 ,903
Groups
Within 12,333 48 ,257
Groups
Total 12,479 51
2E Between 4,142 3 1,381 3,072 ,036
Groups
Within 21,570 48 449
Groups
Total 25,712 51
2F Between ,378 3 ,126 ,588 ,626
Groups
Within 10,065 47 214
Groups
Total 10,442 50
2G Between ,567 3 ,189 1,436 ,244
Groups
Within 6,315 48 132
Groups
Total 6,881 51
3A Between 3,379 3 1,126 2,567 ,065
Groups
Within 21,063 48 ,439
Groups
Total 24,442 51
3B Between 2,283 3 761 3,113 ,035
Groups
Within 11,732 48 244
Groups
Total 14,014 51
3C Between 2,002 3 ,667 2,417 ,078
Groups
Within 12,701 46 ,276
Groups
Total 14,703 49
3D Between 1,970 3 ,657 1,829 ,155
Groups
Within 16,510 46 ,359
Groups
Total 18,480 49

Tabell 1 Resultat av envags ANOVA per aldersgrupp. Gul markering visar signifikant skillnad (sigma = 0,05) mellan &ldersgrupper.

Bilaga 7
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ANOVA
Sum of Mean
Squares df Square Sig.
1A Between ,235 1 ,235 1,355 ,250
Groups
Within 9,016 52 173
Groups
Total 9,251 53
1B Between 1,724 1 1,724 7,265 ,010
Groups
Within 12,106 51 ,237
Groups
Total 13,830 52
2A Between 1,309 1 1,309 4,564 ,037
Groups
Within 14,910 52 ,287
Groups
Total 16,218 53
2B Between ,014 1 ,014 ,072 ,790
Groups
Within 10,421 52 ,200
Groups
Total 10,435 53
2C Between ,663 1 ,663 2,609 112
Groups
Within 12,963 51 ,254
Groups
Total 13,626 52
2D Between ,011 1 ,011 ,044 ,835
Groups
Within 13,049 52 ,251
Groups
Total 13,060 53
2E Between ,611 1 ,611 1,217 ,275
Groups
Within 26,122 52 ,502
Groups
Total 26,733 53
2F Between ,354 1 ,354 1,741 ,193
Groups
Within 10,373 51 ,203
Groups
Total 10,727 52
2G Between ,000 1 ,000 ,003 ,957
Groups
Within 6,923 52 ,133
Groups
Total 6,923 53
3A Between ,203 1 ,203 413 ,523
Groups
Within 25,556 52 491
Groups
Total 25,759 53
3B Between ,902 1 ,902 3,525 ,066
Groups
Within 13,302 52 ,256
Groups
Total 14,204 53
3C Between ,046 1 ,046 ,143 ,707
Groups
Within 15,947 50 ,319
Groups
Total 15,993 51
3D Between ,298 1 ,298 ,800 ,375
Groups
Within 18,625 50 ,373
Groups
Total 18,923 51

Bilaga 7

Tabell 2 Resultat av envags ANOVA per yrkeskategori. Gul markering visar pa signifikanta skillnader (sigma=0,05) mellan yrkesgrupper.
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Resultat av enkatens dppna fragor

A.P& vilket satt har du utbildats inom sékerhet och sidkert beteende och nar var senaste utbildningstillfallet?

Utbildats fackligt. Annars
endast i borjan av anstéllning

Internt

Vid anstallning

Endagsutbildning for ca 2 ar
sedan hos min davarande
arbetsgivare

heta arbeten 2008
passerkortsprov 2007

Instruktion till nyanstallda.

Har ej haft en
sékerhetsutbildning. Vore
uppskattat med en.

Brandsakerhet 2011
Awvd C 2011

Utbildning internt och externt.
2010

Kommer inte ihdg

Div utbildningar s& som
Traversutbildning,
bomliftsutbildning, heta
arbeten mm

interna sakerhetsutbildningar .
6 manader senast

gammalt skyddsombud

forsta hjalpen, brandutbildning

Elsakerhetsutbildning hdsten
2010

Utbildad inom Els&k och fatt
grundlaggande
sékerhetsutbildning av Anders
R.

Vet g

Vid anstallningens boérjan

utbildning

1,54rsen

foretaget sakerhets policy

Séaker avstallning,
brandutbildning, farliga
kemikalier mm. ca 1 &r sen

Introduktionsutb.
Heta arbeten utb

Kurs i fodersakerhet inget
oOwrigt

Heta arbeten, sékra lyft och
lasthantering. 6/10-09

Ett allmént test min forsta
arbetsdag hos
Mottagningscentralen.

Intern sakerhetsutb., Heta
arbeten, Elsakerhet,
Salmonellakursen & nu
senast, den 31/8, Rommes
defibrilatorkurs.

Beteendebaserat
sakerhetsarbete 2011-02-02
Arbetsmiljérevision 2011-03-
09

Elsak FS 2006:1 2010-09-23

Brand och Heta Arbeten 2010.

| samband med min
anstallning, samt utbildning i
brandfarlig vara.

Kontinuerligt

Vid anstallningen:
"Sakerhetsprov', utbildning i
brandsakerhet, fodersakerhet.
Senast varen 2011.

Utbildning sker I6pande vid
aterkommande tillfallen for att
fracha upp minnet. Vecka 35,
sékerhet i stallverk.

Vid anstallningen, fem
manader sedan.

2009 heta arbeten. Annars
fortlopande pa eget initiativ.

Ett &r sedan -
introduktionsutbildning i
sékerhet, ett halvar sedan
diskussion kring riskhantering

grundlaggande sakerhets
utbildning pa plats, samt heta
arbeten via brandférsvaret.

Séakerhetsutbildningen man
gar nar man boérjar. 100913

Vi har olika etapper pa olika
utbildningar i forhallande till
vilken befattning man har. Jag
har gétt p& de utbildningar
som min befattning kraver.
Senast var for ett halvt ar
sedan.

Vid anstallningstillfallet fick
jag ett material att lasa
igenom samt ett frageformular
att besvara. Jag skulle ha
uppskattat en lararledd
utbildning istallet for ett
material.

Séakerhetsledningssystem,
brandsékerhet, elsékerhet,
sakra avstallningar vid
underhallsjobb, sakra lyft.
Senaste utbildningen var
elsékerhet, i maj, tror jag...

Jag har inte blivit utbildad av
Agroetanol mer an den kurs
man far for att ta sig in pa
omrédet.

Men jag har varit i kontakt
med Sakerhets ansvarig vid
dom tillfallen som man har
varit osaker. Det har fungerat
valdigt bra.

Internutbildning.
Utbildning sker I6pande
tex:nar vi tar nya saker i drift.

Sakerhetskurs 2011-01-10

Interutbildning 2009

Det var nar jag borjade pa
Agroetanol 2007.

Senaste Utbildning
"Férestandare brandfarliga
varor" 15/16 juni 2011.

Informations/utb.dag ca 3 ar
sedan

Séakerhetskurs vid anstallning.
Elsakerhetskurs i dec 2010.

Har gatt kurs heta arbeten, ca
2 ar sen.

salmonella utbildning med
Erik pa awdelningen

Alla som arbetar pa foretaget
och aver entrependrer som far
ett passerkort maste
genomga en dvergripande
sékerhetsutbildning. Senaste
utbildningen for mig var ca 3
ar sedan. Sedan har vi
brandutbildning med jamna
mellanrum var ca 2 ar sedan
sista utbildningen. Kommer
snart att ha en utbildning om
bla hjartstartare, brand mm
inom kort.

Séakerhetsutbildning. Haller i
sékerhetsutbildning dagligen

Utbildning for passerkort och
for sarmonella
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B. Hur reagerar du d& en nodsignal ljuder eller dd ndgot annat sikerhetssystem aktiveras?

Agerar lugnt och kontrollerar
vad de dr som larmar och vart.
Kontrollerar varfor de larmar
och om de &r nagon fara. Om
inte s& kvitterar/aterstéller
man larmet.

Nar det galler brandlarmet s&
reagerar dessvarre ingen som
jobbar har pé det.Det beror pa
att brandlarmet gar valdigt ofta
utan att det brinner. Gar
daremot utryckningslarmet da
reagerar jag och tar mig till
samlingsplatsen.

oftast gar brandlarmet igang
och da forsoker jag skydda
mig fran det starka ljudet.
Brandlarmet gar véldigt ofta
och darfor har det bara blivit
till ett stérande oljud. De
ganger utrymningslarmet gar
ar jag uppméarksam och gar
ut.

Om det &r brandlarmet sa
reagerar man inte forrén det
ringt 15+ signaler. Det
kommer s& manga smalarm
att man aldrig skulle hinna
jobba om man skulle utrymma
varje gang.

Aldrig hort utrymningslarmet.

Blir arg for att det Iater hogt.

Om det &r en ihdllande ton
tittar jag mig omkring for att
se hur andra reagerar och
antagligen gar ut.

Ar det brandlarm s& &r det
"inte nu igen" utrymningslarm
ar aldrig upplewts.

tar det med ro for att det for
det ar alltid fel larm

Beror pa typ av nidsignal
brand/utrymning eller ett larm
fran hiss.

Ga till narmaste
arersamlingsplats.

Som man ska

Brandlarmet larmar s& ofta att
ingen bryr sig.

Kollar i kontrollrummet.

Utrymningslarm= utrymmer.

Gar ut till samlingsplats

Kollar rutinerna for ev
utrymningslarm

Om brandlarmet aktiveras
reagerar jag inte alls. Om
utrymningslarmet aktiveras
och &r aktiverat nagra minuter
s& kommer jag utrymma.

Har vi utrymningslarm sé gar
jag till
uppsamlingspklatsen....brandl
arm..gor jag ingenting

KOntrollerar om det verkligen
gdller eller &r test

Vantar pa att operatérerna
skall kvittera ndgon géng,
ljuder det lange gér jag ut eller
sétter p& horselkaporna.

Brandlarm - jobbar som
vanligt. Utrymningslarm-
utrymmer lokalen.

Vid utrymmningslarm
utrymmer jag

Kontroller vad som hént, vi har
tyvarr manga fellarm
forfarande. Har nagot hant sa
agerar man utefter detta.

Tyvérr alldeles for vanligt med
brandlarm s& man reagerar
inte s& jattemycket

kontrollerar med
kontrollrum/skiftledare. gar till
den plats dar larmet
harstamar i fran och
undersoker om s& behovs.

Beror pa var jag befinner mig i
anlaggningen. Vi har onddiga
brandlarm nér det inte &r
négon brand!

Manga falska larm har
forekommit, har dock blivit
béttre.

Ihéllande siren ar
utymningslarm till
uppsamlingsplats

Utrymmer nér utrymningslarm
later.

Pga att allt for ofta brandlar
later reagerar jag inte s&
mycket utan vantar ndgon
minut innan jag reagerar.

Knappt alls numera. Men ar
det ett riktigt brandlarm
springer jag séklart ut...

Blir vaksam, ev utrymmer,
beror pa vilket larm som &r
aktuellt

Beror pé:
Brandlarm ignoreras men
utrymning beaktas

Brandlarm. Awaktar och om
det pagar mer dn en minut s&
kontakatr jag kontrollrummet.
Utrymningssignal. Jag gar
genast till
atersamlingsplatsen

MAnR vantar en stund vi ex.
brand larm d& man vet att det
kan stangas av \éldigt fort.

beror hellt och hallet pa vad
det &r for nddsignal/sékerhets
system

Reagerar frdmst om
brandlarmet gar extrem lange
och inte stangs av.

Eftersom brandlarmet gér flera
ganger per dag, reagerar man
inte. Vid utrymningslarm gar
man snabbt till
uppsamlingsplatsen.

Situationanpassad, utrymmer
direkt ndr jag hér denna
signalen.

Jag foljer de instruktioner som
galler for respektive larmsignal

Obsarvant

Jag foljer de regler som
angivits.

Vid Utrymningslarm gar jag till
atersamminingsplattsen.

Ar det brandlarmet reagerar
jag inte da det under en langre
tid gett felsignal eftersom
sensorerna ar dverkansliga
och reagerar pa vanlig anga.
Vissa dagar gar brandlarmet
upp till sex ganger som
resultat.

Vissa atgarder har forsokts
och det &r béttre nu &n for
nagra manader tillbaks, men
jag tror inte det ar helt fixat.

Vid brandlarm: Kollar
omgivningen efter tecken pa
brand, om inget upptécks
tillbaks till arbetet. Vid
utrymning: Gér till
atersamlingsplats

Jag brukar i de flesta fall héra
med personalen i
kontrollrummet vad som har
utlost larmet. Jag tycker att
det ar en nackdel att alla
forlarm till brand &ven hors i
kontorskorridorer da risken &r
att reaktionsformagan
forsamras eller i vasta fall
uteblir.

P4 brandlarm gor jag inget
utan da ligger ansvaret hos
skiftledare. Vid
utrymningslarm tar jag en
aktiv roll vilka ska vara kvar
samt inventerar vilka som &r
inloggade p& omradet och ser
till att informera.

Lyssnar om utrymmeslarm
kommer

Jag &r p& min vakt och helst
frégar.

vaksambhet, kontrollerar.

jag kollar upp det

Lugnt och agerar enligt
instruktioner.

Inter mycket pa brand och gar
ut pa utrymningslarm.

samlas vis uppsamlingsplats

Tar reda pa vad som hant.
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Resultat av enkatens dppna fragor

C.Hur f6ljs olyckor och nara-missar upp pa arbetsplatsen? Hur far du reda pa att ndgonting har intraffat?

Det skrivs en tillbudsrapport
som ska hanteras av
ansvariga personer.

Oftas via ryktesvagen eller via
min chef.

Vi rapportdatabasen samt p&
dagligstyrning.

Genom skyddsingenjéren
alternativt direkt fran de
inblandade.

maste leta i databasen

Det gar upp till ledningens
styrgrupp. Info gar via
djungeltrumman eller rykten.

Genom avikelsehantering och
ledningsméten.

via rapportdatabasen Ir
skiftverlamningar.

tillbudsrapporter. Mail eller via
portalen. Nyheter i tidningar.

Man fér reda pa nara-missar
om man kollar
rapportdatabasen.

Vet gj

Skyddskommiten

Information fran Chef samt
méanadsuppfoljning i dator av
antal ev olyckor

& mail

Ibland

Genom
tillbudsrapportering/muntligt.

Med "néra-missar" formodar
jag att det ar "tillbud" som
menas.

Genom \Ar rapportdatabas i
Lotus Notes sker
administrationen, pa tavan i
matsalen visualiseras den.

uia tillbuds/olycks rapporter

via mail

Rapportdatabas, uppféljning
morgonmoten.

Vet gj

Allt foljs upp och finns i
system. Tyvarr s& far man
lasa mycket sjalv

Via daglig styrning

Olyckstillbud rapporteras till
en databas dar narmsta chef
ska agera och jobba \idare
med problemet.

Man maste sjalv soka
information.

Tillbud och
Olycksfallsrapportering.

Via mail eller muntlig
information

Nastan inte alls, laser ibland
om dem i M&nadsrapporten.

Olyckor foljs upp med hjalp av
platschef dar man har gatt
igenom hela forloppet. Dels for
att sokerstélla att alla
inblandade far saja sitt och
kontrollera hur rutiner varit
innan olyckan.

Detta rappoteras i Lotus enligt
rutin.

Rapporteras pa tavia vid
lunchrummet. Info fran
ledningen om allvarligare
olyckor intraffat.

Via mail ibland

Ingen uppfattning

Vid morgonmotet Daglig
Styrning i fabriken rapporteras
olycksfall och tillbud.
Medverkar \id detta mote
atminstonde en dag per
vecka.

Bra information via mail -
daglig uppfoljning -
grundorsaksanalys

Genom arbetskamrater eller
min chef

Genom anmalan i Lotus. Dar
kan jag lasa om andras
anmalningar. Via andra under
raster eller andra
sammankomster

Tillbudsrapportering.
Via mail eller kollar i
rapportdatabasen.

Vi har ett bra system for
rapportering av olyckor och
tillbud. Varje rapport skall
behandlas. En del
efterslapning finns.

Jag kan se informationen i
vara system, \id allvarligare
handelser far jag snabb
muntlig information.

et ej...inte varit har lange nog

tillbud och olyckor rapporteras
i ett system som redovisas
varje morgon pé daglig-
styrning métet for alla chefer.
Det &r jag som rapporterar pa
métet s jag vet alltid om
nagot har hant.

Bara allvarliga olyckor

Tillbudrapporteringe &r
tillgangligt for alla, information
frdn narmaste chef, bla.

Mejl eller muntligt direkt efter
larm/héndelse.

De rapporteras under
tillbud/skador i en
rapporteringsdatabas dar alla
med Lotus kan g& in och ta
del avvad som héant.
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Sara Matson Resultat av enkatens dppna fragor
D. Har du ndgon gang sett eller varit med om en olycka eller en handelse som skulle kunna
ha orsakat en olycka, utan att rapportera denna? | sa fall, varfor rapporterade du inte?
nej nej Nej
Ja, anga 6ver handerna som Har ej sett ndgon sadan Nej. Jag atgardar eller rapporterar
brénde till trots tunna handskar. |h&andelse. alla olyckor/héandelser.
Fixade mig ett par svetshandskar
som |oste problemet.
Nej Nej
Nej Nej Nej.
nej Nej Nej.
Nej Nej. Jag rapportera alltid.
nej Nej nej
Nej Nej Nej
Nej Nej
Nej, det har jag inte. Nej! Nej.
Nej Nej Nej, det har jag inte.
nej Nej
Nej. De ganger det varit ett tillbud |Nej, jag har inte varit med om |[déarfor att en handelse som kunde
har det alltid rapporterats. en olycka. ha orsakat en olycka allt som
Dom tillbud jag varit med om |oftast inte réknas som ett tillbud.
har rapporterats. och att det da inte heller finns ett
bra system for att atgarda
problemet. speciellt d& det inte
direkt behdwer generera en AO.
nej Nej nej. Rapporterar den eller tillser
att den blir rapporterad.
Nej Nej nej
Nej NEJ
Nej JA! Den &r rappoterad. nej
Nej. Nej Nej.
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E.Andrar du ditt satt att agera da en olycka har skett och i s fall, pd vilket satt? Vem/vilka far ta del av dina andrade rutiner?

Otydlig fraga.

Vid olyckan, ja
sjalklart. Man kan inte
ha "rutiner" som kan
foljas vid en olycka. Alla
ordinarie "rutinuppgifter”
stalls at sidan. Allt
agerande maéste
anpassas till situationen
for att hjalpa dem som
behdver och minimera
skadan.

Efter olyckan, inte
nodvandigtvis. | den
man jag ar delaktig i
utredningar och vidtagna
agarder andras mina
"rutiner".

Om olyckan var helt
ovantad och oférutsedd
far jag givetvis upp
ogonen for risken. T.ex
ett eploderande rér. Om
jag daremot vetat om att
risk foreligger som
sedermera foranleder en
olycka &ndrar jag inte
mitt beteende.

Jag andrar mitt
arbetssatt om nya
rutiner tillkommer & blir
framfor att mer
observant da jag utfor
denna riskfyllda atgéard.
Om rutinerna har fatt ga
sin gilla gang nar de ut
till alla som kan ténkas
berdras.

Om olyckan/tillbudet
har skett p.g.a avinte
rutiner/instruktioner har
foljts sa papekar jag
detta och ber respektive
chef utbilda sin
personal. Om
olyckan/tillbudet har
skett trots att
rutiner/instruktioner har
foljts s forsoker jag
utreda varfor / ber berord
chef utreda det och
sedan korrigera
instruktioner/rutiner.

Hander en olycka sa
gar det vidare for
analys/forslag pa
atgard/sen
genomforande av atgard
sa det ej kan intraffa
igen.

Ja, om férebyggande
rutiner kan forhindra
olyckan meddelar jag
andra pa anlaggningen
om vad som &ndrats

Ja, jag forsoker hindra
att olyckan
aterkommer. Alla som
kan paverkas av min
incident/olycka.

Om nagon sadan
héndelse skett skulle
jag lagga en
tillbudsanmalan och
dessutom ta upp den i
ledningsgruppen

Vet g

man blir mer
uppmarksam forsta
tiden efter en olycka

nej

nej

Om en olycka har skett
, forséker man arbeta
séakrare for att det ej

et e

Ar alltid uppméarksam

Ja jag agerar mer
forsiktigt. Alla far ta del
av det.

Om det hander
rapporterar jag det i
databasen, viken alla

Skarper upp
sakerhetstankandet nar
det hant.

extragang nar nagot
som skulle kunna bli
farligt ska goéras

som berérs far ta del av
andrade rutiner.

som har uppdaterats

ska ske igen. har tillgang till. Bade Forsoker formedla det
chefer, ledning och till dom flesta.
arbetskamrater.
Nej Vet gj. Arbetar inte s& [Det géller att vara Om nodvandigt. Nej nej
mycket med riskfyllda |skéarpt hela tiden och
jobb. informera andra.
Nej Ja man tanker en Ja, berord personal! Ser Ower rutinerna. Alla |Foljer de nya rutiner Vi tar dessa pa

morgonmoten for att alla
ska veta vad som har
hént och vad som ar
gjort for att det inte ska
handa igen.

Ja, man blir mer
uppmarksam.
Sakerhetsanswig
ansvarar for att rutiner
andras om det behévs.

Mer erfarenhet och wet
om riskerna.

jag skriver ett
forbattringsforslag som
ingen har tid med.

Vi har uppsatta rutiner,
men om det brister i
nagon/nagra av de, da
maste jag se over
rutinerna.

inte hant, kan saledes
inte svara.

Vet inte

Vikten av att rutiner foljs
blir kanske battre

VETEJ

Kanske undviker vissa
delar av fabriken om det
gar. Ingen.

Forsoker hitta
mdjligheter till att
forhindra att det hander
pa nytt

Ingen uppfattning

Man tanker en gang
extra pa sakerheten.

Nej

Man tanker efter en
gang extra vid tex:en
avstallning av ett
objekt.

Speciellt nu efter det
som hande p& EON.

Jag forsoker undvika
samma beteende i
framtiden och agera
annorlunda.

De som fér tar del av
mina andrade rutiner ar
de som jag anser kan
berdras.

Man téanker efter om det
skulle kunna ha handa
mig

Agerandet kanske inte
andras, men mer tid
laggs kring sékerheten
vid ett sadant tillfalle.
Andrade
dokumenterade rutiner
kan alla ta del avi vart
ledningssystem.

Bara pa sa satt att man
téanker efter en extra
gang innan man utfor
nagot. Inga andrade
rutiner.
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Bilaga 9

Resultat av ledningsintervjuer

Pastaende/fraga Resultat | Kommentarer chefer
1. Sékerhet har byggts in i Anlaggningen har tva produktionslinjer: 10:an och 12:an. Den
anlaggningen nyare 12:an har sakerhets byggt in map lardomar frdn 10:an
(fraga 1) 3 (som ej var sevesoklassad nar den byggdes). Samma
operatorer jobbar med bada, vilket kan innebara problem, men
de ar val skilda at. Sakerhet har byggts in i anlaggningen.
2. Ravaror och processer Program for skyddsronder, da tittar man pa sadana saker
ses kontinuerligt over for ocksa, En kolonn svajade, vilket togs upp och eventuella
att forbattra sdkerheten konsekvenser gicks igenom. Kontrollprogram. Kemikalieradet
(frdga 2) 3 ser delvis 6ver om det gar att byta ut - baseras mest pa pris. Till
viss del. Drivet &r mer kostnader, om det &r billigare per
producerad enhet. Lagstiftningsdrivande.
3. Processen och Manga sadana system ar inbyggda. Man ska verkligen vilja
anlaggnigen é&r feltolerant skada nagonting for att kunna lyckas, sa att saga. Vissa saker
(frdga 3) ar inte brytande, utan &r bara larmande (tex vissa tankar). Vissa
tankar bryter processen om de éverfylls, vissa ger ett larm om
de 6verfylls. Processer gar ocksa att koppla ut, men det ar bara
25 skiftledaren som har access att géra det. Det kan inte goras av
’ misstag, utan det ar ett aktivt val - som inte fylls av redundans.
Du maste logga in med din personliga kod. Finns
forbattringspotential, kommer inte upp nagra fragor, utan
accessen ar begransad till vissa personer. Inte helt néjd med
min beddmning av deras svar. Nodstopp.
4. Systemets granser ar Om en tank ar fylld, da syns det, for da blir det en réd larmniva.
tydliga och synliga Finns ingen prioriteringsordning. Ett larm fran en tank
(frdga 4) presenteras pd samma typ som en liten lacka eller en brand.
Utifran styrsystemet ar sakerheten bra, anlaggningen ska inte
kunna producera for mycket. Det finns tva sakerhetsnivaer, dels
larm och dels hardvara, det finns invallning som tar hand om
3 vatten om det rinner 6ver om ingen lyssnar till larmet. Exempel.
Destilleriet, stoppar vid fel tryck och temperatur (ett
sakerhetsstopp). Foderanldaggningen: stangs av vid gnistor.
Torken: Méater koncentration av syre for att undvika
dammexplosioner som skedde for nagra ar sedan innan detta
system fanns. Finns aven ett liknande fér nr 10.
5. Vid tillfallig Borjar komma lite - jobbar alltid mot volymer - i bérjan av en
arbetsbelastning eller anlaggnings historia ar det mycket uppstart. Tillfalliga
produktionskrav tillsétter resursokningar kan ske, men overlag far vi den personalen som
ledningen fler resurser 4 behdver. Men detta ar nagot som kan komma i framtiden,
(fréga 5) sakert. Nar resurser kravs slaffas de. Antalet projekt ar
baserade pa antalet resurser.
6. Sakerhet véarderas fore Gar igenom alla tillbud eller incidenter och de varderas alltid
produktion éver produktion. Tilloud och incidenter gas igenom pa dagliga
(frdga 9) 3 morgonmotet. Underhallsjobb gors fore allt annat. Anlaggningen
pressas ej. Finns rutiner for saker avstéllning som ar viktiga.
7. Sakerhetsproblem som Viktas ju givetvis, beror pd magnituden av problemet. Stammer
upptécks vid inspektioner delvis. Borde g4 lite fortare ibland. Beroende pa
korrigeras omedelbart 4 sakerhetsprioritet, hur stort det ar och vilken konsekvens det

(fraga 12)

har.




Riskstatusbeddmning — ett djupgaende analysverktyg for sevesoanlaggningar

Sara Matson

(I kursivt anges fragans nummer i enkéten)

8. Medarbetare
uppmuntras att arbeta
enligt sédkerhetsrutinerna

Bilaga 9
Resultat av ledningsintervjuer

Ja, stammer helt. Detta kommer vi fa ata upp sen! Det kommer
vara pa helt andra delen av skalan, nar du fragar operatorerna!
Uppmuntrings och padminnelsedialogen finns alltid, tror att

—aven datidsschemat ar 4 operatorerna gor det med varandra ocksa. Vid behov
pressat paminns/uppmuntras om att vardera sakerheten, finns exempel
(frdga 6) pa detta.
9. Ledningen ser till att Alla har tillgang till att revidera. Bjuds arbetsgruppen in nar
var och en kan paverka deras rutiner ska revideras? Inte alltid. Systemet &r uppbyggt sa
sakerheten i sitt arbete, att det ar enkelt for alla att kommentera en rutin. Det ar upp till
genom att deltai individen att ta den mgjligheten ocksa. Projekthantering finns,
framtagandet och och ambitionen &r att alla som berdrs ska vara med dér. Men
revidering av rutiner det &r inte alltid det finns med. Rutiner séger att skyddsombud
som paverkar dem 25 ska vara med vid alla &ndringar, men det stammer inte alltid.
(fraga 16) Skyddsombuden &r inte alltid med. Olika beroende pa vilket
projekt som drivs. Laboranterna ser éver sina egna rutiner. Om
det kommer forslag frAn operatorer tittas detta pd, annars ar det
inte sakert att de far saga sitt. De har alltid mdjligheten att
komma med forslag genom rapporteringssystemet. Till mangt
och mycket, skiftschemat har de gjort sjélva.
10. Ledningen soker efter Vi har ett system dar vi varderar detta. Valdigt fatal fall har
bakomliggande orsaker kommit upp nér en manniska har varit skyldig. Kénner inte till
da olyckor eller tillbud nagot fall dar ndgon har utpekas da denna har gjort fel. Om
sker, inte skyldiga nagon har gjort ett felsteg med vilje har detta i tva fall lett till en
personer skriftlig varning. Det finns fyra olika team: produktion, kvalitet,
(fraga 25) 4 underhall och sakerhet. Tillbudet hamnar dar hos den som det
beror. Finns en kultur som tillater att géra fel. Det finns ett
premieringssystem som ger en biobiljett till den som rapporterar
tillbud/skada. Funderar pa om det ska finnas nagot system for
att ge den som kommer med forslag ska fa en del av visten. Vi
far in mycket forslag.
11. Ledningen ser till att For att komma in pd omradet finns krav pa att man skriver ett
alla far viktig information sakerhetsprov innan man far passerkort. Kan bli battre pa att
om sé&kerhet frascha upp den kunskapen. Mitt i mellan inte sa bra och delvis.
(frdga 7) | stort s& &r vi jattebra, men det ar inte sa bra dokumenterat som
3 det borde vara. Finns férbattringsmojligheter. Alla gor ett prov

innan de far passerkort. Dagliga styrningen varje morgonmate
med ledningsgruppen - dar gas tillbud igenom. Varje chef tar
sedan med sig den informationen till sina avdelningar och
avdelningsmoten. Alla far mail med lank om det &r ndgon
uppdatering av en instruktion.
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12. Det finns 6ppna
kommunikationslankar
mellan ledning

och medarbetare

(frdga 56)

Bilaga 9
Resultat av ledningsintervjuer

Fredagsinformation som gér ut till dom som jobbar dagtid, det &r
en gemensam frukost. Denna filmas och skickas ut till de som
ar pa skift. Det &r manga steg, jag ger mina underchefer
information som de i sin tur ska sprida vidare. Langre méte med
cheferna varje mandag. Alla avdelningar har aterkommande
moten, driften har var 6.e vecka eftersom de har skiftgang.

35 Fackklubbarna traffar platschefen en gang per manad.
Skyddskommitén traffas 4 ganger per ar (dar ingar
skyddsombuden). Langre mote med cheferna varje mandag.
Alla avdelningar har dterkommande moten, driften har var 6.e
vecka eftersom de har skiftgang. Fackklubbarna traffar
platschefen en gang per manad. Skyddskommitén traffas 4
ganger per ar (dar ingar skyddsombuden).

13. Det finns rutiner for Det dar ar inte s bra. Man gor skyddsrond och internrevisioner,
hur resultatet fran audits, men hur man foljer upp det. Har inget riktigt bra svar. Stammer

inspektioner och liknande delvis. Stéandiga med kommunikation, det finns en grans for hur
aktiviteter kommuniceras mycket information som kan ges. Informationen finns tillganglig,
(fraga 57) men man ska inte bekrafta att informationen har last.

3,5 Information tas upp i vissa lagen, annars skulle métena bli
langa. Kravs att man aktivt gar in och tittar for att se resultatet
fran audits och internrevisioner. Stora avvikelser kommuniceras
vid méten. Finns flera internrevisioner per ar, s allt kan itne
redovisas.

14. Rapportering av Biocheck. Det uppmuntras i form av en del av I6nesattningen
olyckor och tillbud (driftchefen), teknikchefen har inte detta. Men pa operatdrs och
uppmuntras 3,5 skiftniva ar det sa. Det uppmuntras aven utanfor, muntligt berém
av ledningen ges och sa. Har funnits biochecksystemet sen 2003 ungefar.
(fraga 58)
15. Det finns rutiner for Det finns ett datasystem som tar hand om detta. Ett tillbud eller
att aterkoppla den en handelse kan inte avslutas utan att rapportéren godkanner
rapporterade att det avslutas - sen att det kan ta lite tid &r ndgonting annat.
handelsens hantering och 4 Datorsystem, rapportoren far se hela kedjan. "Gav atgarden den
atgard effekten som behdvdes?". Annars startas ett nytt tillbud, om inte
(fraga 59) rapportoren har godkant atgarden.
16. Det finns rutiner som Rutinerna ar skrivna ganska grovt, det finns manga moment
uppmuntrar att ett &ndrat som man kan finjustera sjélv. Detta &r systemet tolerant for, de
sdkerhetsbeteende (t.ex. har bara ett sakert omrade om de kan justera. Man ar skyldig att
rutin anpassas till dagligt gora en andringsrapportering till nasta skift. Man gor ju en
forhallande)ska resultera i férandring, men det finns ingen skyldighet att rapportera denna
ett rapporterat tillbud vidare. Det finns skiftévergangslappar ska fyllas i och skrivas
eller forbéattringsforslag 2,5 pa. Det ar en 6verlamning av information, den som tar emot ska
(fraga 60) stalla krav pa den som lamnar. Det &r pa individniva, det gors
kanske 300 sadana justeringar per dygn. Driftanvisningar som
uppdateras 1 ggr/vecka. Inget system for att rapportera sadant.
Uppkommer det stora extra kostnader, kan labbet ga tillbaka
och titta.
17. Ledningen tar lardom Finns med, men kan bli battre. Det beror ju pa. Det finns ingen
av erfarenheter for att spridningsdel i hanteringen. Kan detta appliceras pa andra
forebygga olyckor 95 delar? Nagra sadana krav finns inte pa att stalla den fragan. Det

(fraga 61)

ska l6sas pa plats. Grundorsaksanalys som ligger i
rapporteringsdatabasen. Finns en trigger for nyckeltal, kommer
man upp till en sddan niva gors en grundorsaksanalys.
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18. Det finns rutiner for
att folja upp utfallet

av implementerade
atgarder

(fraga 62)

Resultat av ledningsintervjuer

Nej, det ar inte bra. Uppfoljning, dar aker vi dit igen. Beror pa
hur de har drivits. Ibland finns det nyckeltal, som da de nér en
viss niva (triggern triggas), ska byta tillbaka till det gamla som
var innan andringen. En varfér-analys ska da genomforas.

19. Erfarenheter samlas
for att lata aven andra
(internt

och/eller externt) dra
lardom av dem

(fraga 63)

Inget system som stodjer, det upp till individen. Det finns inget
system for att tanka pa det sattet, det ar upp till personen i fraga
att tinka sa. Inom LEAD &r det s&, men tillbudssystemet &r an
s& lange skiljt frAn det. Hanvisar till Torken och 02-métning for
att undvika dammexplosioner. Manga erfarenheter byggdes in
fran gamla anlaggningen.

20. Ledningen
efterstravar att alla pa
arbetsplatsen ska

ha htg kompetens om
sakerhet och risker

(fraga 64)

Efterstravar gor vi, satsas oerhort mycket pa. "Kompetent eller
kompetens" har varit ndgot som har diskuterats mycket. Har du
kompetens bara for att du har gjort en kurs? Vissa avdelningar
har gjort tester for att fa dokumenterade kunskaper, Bara en
avdelning &n sa lange, det ar driften. Alla gor ju den
évergripande delen nar de kommer in. Men pa driften finns
kravet att du ska ha gjort ett test for att fa kdra anlaggningen
sjalv, annars far du gora det tillsammans med nagon. Vill att alla
ska k&anna till och veta om vad som géller kring sékerhet. "Stop
ett tag"-lappen ska inféras for att alla medarbetare sjélva ska
riskanalysera deras arbetsmiljo innan de satter igang.

21. Sékerhetsutbildning
anses viktigt for att
forebygga olyckor

(fraga 51)

Stammer helt. Ledande fréga! Prov innan passerkort, detta
hade inte gjorts om inte sékerhet hade prioriterats hogt.
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