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Sammanfattning

Foretaget Xylem i Emmaboda visade intresse av att utveckla sin metod for att utreda tillbud och
olyckor eftersom de ansag att den nuvarande metoden gav alldeles for lite information om vad
som hade hant vid olycka. Denna information var da inte tillracklig for att komma fram till
atgarder som kunde forebygga liknande olyckor i framtiden. Arbetet har haft som mal att hitta
alternativ till de analysmetoder som foretaget anvander for tillféllet.

| arbetet studerades olika teorier som kopplade till hur olyckor har analyserats forr i tiden och
vart fokus i dessa analyser lag da, jamfort med vad som har &ndrats under senare ar. Detta
eftersom metoderna har anpassats efter utvecklingen inom tillverkningsindustrin som har blivit
allt mer komplex. Olika olycksmodeller och analysmetoder som skapats baserat pa dessa
olycksmodeller studerades for att fa perspektiv pa de olika satt som anvands for att forsta och
analysera olyckor.

For att se vart foretaget befann sig i dagslaget genomférdes forst en studie dar analyser och
atgarder i tillbudsutredningar kategoriserades. Analyserna kategoriserades efter
detaljeringsgrad och atgarderna efter atgardstyp. Detta for att fa en bild av hur utforliga
analyserna blivit och om detta pa nagot satt paverkar resultatet av utredningen. Resultatet
visade att detaljnivan pa analyserna ofta ar valdigt begransad och att manga av atgarderna
slutar i att ingen atgard anses vara mojlig eller att felet atgardas genom att aterstalla det som
paverkats till ursprungslage.

Darefter genomfordes intervjuer med anstéllda pa foretaget, respondenter fran bade
tjanstemannasidan och operattrer anvandes for att fA en mer heltackande bild av det upplevda
laget angaende tillbudsutredning och om det fanns olika uppfattningar mellan de olika
grupperna. Bade resultatet fran studien av tillbud och intervjuerna sammanstalldes i
resultatdelen och analyserades sedan. | analysen togs bade forbattringsmaojligheter och vad
som var bra upp. Resurser och utmaningar med utredningsprocessen vagdes samman och gav
underlag for att ge designkriterier for en analysmetod anpassad till Xylem. Tanken ar att &ven
andra organisationer liknande Xylem ska kunna anvanda denna information for att bygga sin
egen analysmetod.

Sjalva metoden konstruerades inte under detta arbete utan ar nagot som far goras i fortsatt
arbete. Detta pa grund av tidsbegransning och arbetets omfattning.

| diskussionen av arbetet reflekterades det 6ver hur arbetet hade fungerat samt huruvida
fragestallningar har kunnat besvaras.



Innehallsforteckning

[l o]0} o [P P PP P PP PP PP PP PPPPPPPPI 2
S AN A ING - 3
(LT oTo (0] ¢ T ] o PP PP P PP PP PPPPPPPP 6
1.0 BAKGIUNG ... 6
S V1 (= TSR 7

IR I - SO 7
A - To F=Xo =TT g o o SRR 7
ISR N o =T ] ] T T SR 7
1.6 IMIBEOM ... e 8
1.6.1 Studie aVv tillDUASIAPPOIET ... ..o e e e e e e e e e aaane 8
1.6.2 Intervjuer med ESH-samordnare 0Ch Operatirer.........ccccvvvvvveiiiiiiiieiiieiiiiiiieeieeeieeeee 9
L.6.3 RESUIAL........eeeiiiiiiee ittt e e e e e e e e e e e e s e e e e e e e e e 10
1.6.4 ANAIYS .ottt 10

P2 =T o PP P PP PPPPPPPPRRPPP 10
2.1 OlyCKSMOUEIIET ... 10
2.1.2 Analys av ManSKIiga fel.........ccoeiiiiiiii e 10
2.1.2 Epidemiologiska (Schweizerostmodellen) ..........cccoooeiiiiiiiiiiii e, 13
2.1.3 Systemisk OlYCKSMOAEI ..........uuuiiiiiiiiiiiiiiieiiii e eeeenene 15

2.2 OliKa @NalySMEIOUET ... .. eeiieeeice e e e e e e e e e ettt a e e e e e e e e eeatta e e eeaseeaenees 17
2.2.1 ROOT-CAUSE ANGIYSIS. .. .uuuuutuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitieebeieebebeeee e bbeeseeseennnnenes 17
A I 0T To I o 1= - PSPPI 18
2.2.3 ACCIMIBID ..ttt 19
2.2 4 ST AMP e et r e e 21

2. 2.5 FRAM . ettt a e 22

2.3 Lokal upplevelse av Sammannang...........ouuuuiiiiiiiiiie e 23
2.4 OrganisatorisKa faKLOIEr ...........uue e e e e e et e e e e aeeeeaees 23
2.5 0Organisatoriskt [Arande...........cooviiiiiiiiiii 24
BRESUITAL. ... 24
3.1 Studie aV HIlIDU ......oooiiiee e 25
3.1.1 KategoriSering av analySer ........cou i i 25
3.1.2 KategorisSering av QAT .............ccueeiieeireeiieecieeeteesreestee et e steestaeesreesaeesseeereesnnas 26



B2 INEEIVJURT i 29

3.2.1 Intervjuer med ESH-SamMOIrdNaAre . .........ccoeiiiiiiiiiii e e e e eaaaas 29
3.2.2 INtervjuer MEd OPEIATOTET ... ..o 35

N - 1TSS 36
4.1 Forutsattningar, resurser och utmaningar for Xylem ..., 36
4.1.1 Observation 1 — Gemensam analySMetod...........ccooeeiieieiiieeeeee e 36
4.1.2 Observation 2 — InVoIVera ratt PEFSONEY .........uuuiiiiie e e e e e eanas 37
4.1.3 Observation 3 — Se manskliga fel som startpunkt for analys .............ccooeeeeeeeeee. 37
4.1.4 Observation 4 — Ga fran linjaritet mot NOIliISM ...........cccveiiiiiiiie e 38
4.1.5 Observation 5 — Aterkoppling av tilloud ...........c.ccvoeiieeeieeeececceeeee e, 39
4.1.6 Observation 6 — Arbeta for organisatoriskt l[arande..................ccovvviiiiiinn e, 40

A 017 RESUISEL ..ttt e ettt e ettt e e e e e ettt e et e e e e et e e ee et e e s e e e et eenen b b e e e e eeeeennnnnnanns 41

T R T Ui =T 11 o = | PP 41

4.2 DESIGNKITLEIEE IMETOM. ... e ettt nnn e 42

5 DISKUSSION .. 45
B SIULSALS ...ttt ettt e ettt oo et e e e e r e et e e e e e r e e e e e e e 49
T R B O EINIS Y .. 51
=71 =T - PSPPSR 53
S TR 1Y =V I o gl O NSRRI 53
8.2 INtervjufragor ESH-SaMOITUNAIE .........cc.ueeeeieieiee e eeetee e et e e e e e e e e e e e ereeeeeenees 55
8.3 INtErVJUfTAGOr OPEIALOIEN ... . ievie et eetie ettt ettt e e te e sse e e sbe e s teessaaesbeesnneeaneaenreeas 56



1 Introduktion

1.1 Bakgrund

Att utfora analys av tillbud och olyckor inom tillverkningsindustrin ses kanske som en
sjalvklarhet. Men det verkar inte alltid helt klart hur eller varfor det faktiskt ska goras.
Sakerhetsansvariga pa Xylem Emmaboda tycker att rapporterna blir fér tunna och resultatet gér
det svart att hitta bra lIosningar for att forhindra att en liknande olycka intraffar igen. Manga av
utredningarna fastnar vid manskliga fel som den huvudsakliga orsaken till problemet och det
anses svart att hantera dessa.

Litteraturen inom omradet visar att det finns en mangd olika synsatt, och dar med modeller och
metoder, for att forsta och utfora dessa analyser. Detta ar en trolig anledning till varfor kvaliteten
av dessa varierar kraftigt. Att dagens hdgteknologiska system aven ar komplexa, gor inte saken
lattare. Ett komplext system behéver en metod som kan hantera komplexiteten vid
olycksutredning (Dekker, Cilliers, & Hofmeyr , 2011).

Xylem i Emmaboda ar ett tydligt exempel pa vad som enligt Dekker, Cilliers, och Hofmeyr
(2011) karaktariserar ett komplext system. Xylem &r en tillverkningsindustri med ca 1200
anstéallda pa deras produktionsanlaggning i Emmaboda. Anlaggningen bestar av flera olika
verkstader och avdelningar som har olika beslutsfattare och maste arbeta tillsammans for att
tillverka sina produkter under acceptabla arbetsforhallanden samtidigt som organisationens
produktions- och kvalitetsmal maste uppfyllas. Arbetsmiljon varierar kraftigt beroende pa vilken
produktionsenhet som studeras. Riskbilden varierar aven darefter och det finns en mangd risker
som ar specifika for vissa avdelningar samtidigt som det finns manga risker som ar
gemensamma for alla avdelningar, exempelvis trucktrafik. Det finns olika processer for
tillverkning och hantering av material som maste fungera ur manga olika perspektiv. Den
standiga utvecklingen av nya produkter och processer for att ta fram dessa leder till férandringar
i systemet. Organisationen i Emmaboda ar ett dppet system och har dar med kontakt med
andra anlaggningar inom koncernen éver hela varlden samt till alla sina kunder och det kravs
stor koordination fOr att systemet ska fungera.

For att kunna kontrollera och forsta de processer och fel som uppstar i olika system, finns det
manga olika metoder som anvands for att analysera dessa. Dessa olika analysmetoder har alla
for och nackdelar i specifika fall och kan anvandas och anpassas pa lite olika satt. For att kunna
passa komplexa system brukar flera olika analysmetoder kombineras for att ge battre méjlighet
att fa fram tillrackligt med information (Sklet, 2004). Vad som anses vara tillracklig information
varierar ocksa beroende pa vem det ar som ska anvanda informationen och vad den ska
anvandas till. Detta arbete avser att lyfta fram vikten av att se langre an de direkta faktorerna
som dyker upp i anslutning till en olycka, exempelvis manskligt fel, och istéllet forsoka se vad
som ligger bakom uppkomsten av dessa.

Infor detta projektarbete har forfattaren blivit ombedd av Xylem Emmaboda att se 6ver deras
analysmetod for tillbud och olyckor eftersom att det inte tycks fungera riktigt som det 6nskas.



Informationen som erhalls fran rapporterna ar inte alltid tillracklig och gor det darfor svart att ta
fram lampliga atgarder for att hindra olyckan fran att uppsta igen.

1.2 Syfte

Syftet med denna rapport &r att ge en djupare inblick i de utmaningar som finns med analys av
tillbud och olyckor samt vilka mojligheter det finns att évervinna dessa. Rapporten ska aven ta
fram forslag pa hur en sadan process kan utvecklas och vilka metoder som bor ingd. Arbetet
ska kunna anvandas som underlag for design av analysmetod for olika tillverkningsindustrier.

1.3 Mal

Malet med examensarbetet ar att hitta alternativ till de metoder som anvands pa foretaget i
dagslaget for att ge mer detaljerade analyser som i sin tur ska kunna resultera i atgarder som
minskar risken for olyckor i framtiden. Denna information ska tas fram med hjalp av
litteraturstudie, intervjuer och statistisk undersékning av olyckor och tillbud inom foretaget.

1.4 Fragestallningar
Huvudfragestaliningen ar:

Hur bor ett foretag inom tillverkningsindustrin designa sin analys av olyckorftillbud for att flytta
fokus langre fran enskilda komponenter och narmre organisatoriska faktorer?

Fragor baserat pa detta blir da:

e Vilken information dnskas egentligen fran en analys av olyckaltilloud?

¢ Hur ska denna information erhallas och analyseras for att komma ifran de proximala
faktorerna till olyckan och istallet belysa de bakomliggande faktorerna och deras
kopplingar till varandra?

e Ar det rimligt att forsoka astadkomma organisatoriskt larande i alla analyser?

1.5 Avgransningar

Arbetet kommer enbart att innehalla data hamtat fran Xylem i Emmaboda. Pa grund av
tidsbegransningen for arbetet och forandringar i tilloudsprocessen pa foretaget kommer endast
tillbud fran 2014 samt 2015 att anvandas for att ge en bild av féretaget just nu.

Endast tillverkningsfabriken i Emmaboda kommer att studeras i arbetet eftersom den anses
vara tillrackligt stor for att kunna ge tillracklig data for att fora statistik.

Vid intervjuerna valdes enbart de avdelningar som var ansvariga for tillverkning eller hantering
av material ut. Avdelningar som till storsta del bestod av kontorsmiljo valdes bort pa grund av
den lilla mangd tillbud som férekom déar. En avdelning valdes bort pa grund av en helt ny ESH-
samordnare utan nagon erfarenhet vid tidpunkten for intervjuerna.



1.6 Metod

For att besvara fragestallningarna har flera metoder kombinerats. En studie av tillbudsrapporter
har genomforts for att f& en bild av de utvecklingsbehov och utmaningar som finns inom
organisationen. For att komplettera detta genomférdes intervjuer med ESH-samordnare och
operatorer for att fa en bild av hur sakerhetsarbetet upplevs. Dessa bada analyserades sedan i
ljuset av litteraturen for att pa sa vis kunna ta fram kriterier for en analysmetod.

1.6.1 Studie av tillbudsrapporter

Studien bestod av insamling av data fran tilloudsrapporter som lagrats i foretagets system.
Samtliga tilloud fran 2014 samt ett antal fran 2015 granskades av forfattaren och
kategoriserades darefter efter vilken detaljniva de innehdll. Kategorierna konstruerades av
forfattaren innan studien genomférdes utifran de aspekter forfattaren ville fanga upp och
resulterade i sju olika kategorier:

e Obestambart

e Fortsatt beskrivning

¢ Manskligt fel

e En direkt faktor

e Tva direkta faktorer

¢ En bidragande faktor

e Tva bidragande faktorer

Analyserna placerades in i den kategori som stdmde bast 6éverens. Kategoriseringen baserades
enbart pa forfattarens bedomning av analyserna.

Darefter gjordes en liknande kategorisering av vilken typ av atgard varje tillbud hade resulterat i.
Detta gjordes i samband med kategorierna for analyserna utifran forfattarens intresse.
Atgardstyperna delades in i tta kategorier:

e Obestambart

e Ingen atgard

o Aterstéalining

o Tillsagelse av enskild operator
e Diskussion med personal

e Traning av personal

e Ny instruktion

e Designandring

Samma metod som i kategoriseringen av analyserna anvandes i detta fall.

Vissa av tillbuden hade analyserats djupare genom en metod som anvandes vid allvarligare
skador pa méanniska eller egendom. Dessa analyser |ag i externa dokument som togs med i
kategoriseringen. Dessa data anvandes darefter for att fa indikationer om vad som behévde



forbattras med analysprocessen genom att se vilka kategorier som var vanligast férekommande
och varfor.

1.6.2 Intervjuer med ESH-samordnare och operatorer

Nasta steg var att genomfora intervjuer med ESH-samordnare fran de olika avdelningarna pa
foretaget. Sammanlagt tillfrdgades sju respondenter. Respondenterna valdes ut beroende pa
vilken avdelning de tillhérde. Avdelningar som enbart hade kontorsmiljé valdes bort d& de
representerade en forsvinnande liten del av tillbuden. Intervjuerna holls av forfattaren pa
respektive ESH-samordnares kontor och i enstaka fall pa forfattarens kontor. Intervjuerna
skedde utan nagra andra personer i narheten for att skapa en sa lugn och trygg miljé som
mojligt. Samtalen noterades endast och sammanfattades direkt dar efter av forfattaren i ett
utforligt dokument for att inga viktiga detaljer skulle falla i glomska.

Intervjuerna var mellan 30 och 45 minuter langa och bestod av 14 fragor (se bilaga). Fragorna
fokuserade pa hur respondenten upplevde olika delar av deras arbete med sékerhet pa
foretaget. Ibland stalldes foljdfragor som inte finns med i bilagan, for att fa tydligare svar. Alla
respondenter holls anonyma och informerades om detta, for att férsoka erhalla sa arliga svar
som mgjligt.

Darefter genomfordes intervjuer med operatérer som varit inblandade i tillbud under de senaste
sex manaderna. Intervjuerna med operattrerna var betydligt kortare och tog mellan fem och tio
minuter. Sammanlagt fem fragor stélldes angaende hur de upplevde tillboudsporcessen fran
insamling av data till aterkoppling av atgarder (se bilaga). Mycket fokus lades pa hur
respondenterna upplevde sina mdjligheter att bidra till att ge information om vad som hant samt
vad som skulle kunna goras for att atgarda problemet. Det undersoktes dven hur de upplevde
den inférda atgarden efter att tillbudet var avslutat.

Vid dessa intervjuer valdes enbart tilloud som var avslutade i systemet, alltsa att bade analys
och atgard var genomford. Tillouden begransades aven tidsmassigt for att respondenten skulle
ha mojlighet att minnas och aterge sin upplevelse sa bra som mgijligt. Intervjuerna genomfoérdes
bade via telefon och genom personligt moéte. Vid personligt mote togs respondenten at sidan for
att intervjun skulle kunna ske utan andra personer i narheten. Resultatet fran intervjuerna
sammanstalldes sedan i ett samlat dokument och enkel statistik fordes 6ver vilka svar som
gavs. Sammanlagt tillfragades 14 operatorer.

Syftet med dessa intervjuer var att fa olika individers perspektiv pa hur systemet ser ut och
fungerar idag for att pa sa satt kunna identifiera kritiska delar av det. For att forsta vad som ar
utmanande i arbetet med utredning av olyckor och tillbud anvands teori och faltstudie. Detta ska
aven underlatta arbetet med att finna lIosningar pa problemen. De asikter som kommer upp fran
intervjuerna kan skilja sig at eller vara i linje med varandra. Detta kan anvandas for att hitta
nagon slags gemensam vag i arbetet for att battre kunna forsta olyckor och hitta I6sningar som
motverkar dem.



1.6.3 Resultat

Resultatet sammanstélldes sedan genom statistik for kategoriseringarna samt en
sammanstallning av svar fran intervjuerna. Intervjuerna jamférdes med hur det faktiskt sag ut
efter studien av tillbudsrapporter samt vad de olika intervjugrupperna hade for asikter. De
upplevda problemen och resurserna stalldes mot varandra for att identifiera eventuella glapp
och dverlapp. Pa detta vis erholls en bild for de utvecklingsmojligheter och utmaningar som
finns for organisationen. Detta ska leda till rekommendationer for hur en analysmetod
egentligen bor se ut samt vilka komponenter som &r viktigast i analysprocessen for att fa bra
underlag till korrigerande atgarder.

1.6.4 Analys

Resultatet analyserades genom att utvecklingsmdajligheter, resurser och behov identifierades
och jamfordes med litteraturen for att hitta metoder for att hantera dessa. Analysen gav svar pa
hur tillbud och olyckor bor analyseras samt hur det kan paverka korrigerande atgarder. Det gavs
aven forslag pa hur Xylem kan gora for att forbattra sin analysmetod genom ett antal kriterier
som ska ligga till grund for skapandet av en analysmetod.

2 Teorli

2.1 Olycksmodeller

Det finns ett antal olika olycksmodeller som &r framtagna for att illustrera hur en olycka kan
uppsta. Vilken olycksmodell som ligger till grund fér en analys kommer att paverka hur denna
utfors och darmed kvaliteten pa resultatet (Dekker, 2013).

2.1.2 Analys av manskliga fel

Manskliga fel kan anses vara svara att hantera, just for att det oftast inte ar helt enkelt att veta
varfor eller hur de uppstar. Det finns en hel del forskning som har for avsikt att ge olika
forklaringar till hur manskliga fel uppstar i vanligt arbete. Utan att forsta vad som ligger bakom
de manskliga felen gar det inte heller att goéra nagot at dem. Det finns alltid forklaringar till hur
olika sorters fel uppstar och det galler att hitta s& manga av dessa som mgjligt for att skapa en
bild av problemen.

Det finns olika syn pa manskliga fel. Dekker (2013) skiljer pa den gamla och den nya synen.
Dessa beskriver hur méanskligt fel har setts genom tiden och de fallor som &r latta att hamna i
vid analys av olyckor som innefattar méanskliga fel, samt satt att komma ifran denna gamla syn
och fa ett annat perspektiv.

Ett av de synsatt som finns med sedan lang tid tillbaka ar det som ibland kallas den gamla
synen och ar inspirerad av Newtons syn pa orsak och verkan. Den Newtonska synen har gett
upphov till reduktionismen (Dekker, Cilliers, & Hofmeyr, 2011), vilket innebé&r att problemet delas
upp i dess minsta bestandsdelar och ger svaret pa vad som var grundorsaken till det. Delar av
detta synsatt tycks fortfarande finnas kvar i manga av dagens organisationer vilket utgor ett
problem.
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Den gamla synen innebar ett mer linjart tankande dar ett system ses som i grunden sékert och
det som gor systemet osékert ar de manniskor som arbetar i det. Alltsa kan manskligt fel anses
vara en orsak till en olycka och anvandas i orsaksbeskrivningen. Fel ar ndgot som inte finns i
systemet fran borjan utan tas in utifrdn, manniskan ar alltsa inte en del av systemet utan anses
vara separerad fran det. Ofta ar det inte menat att anvanda detta tankeséatt utan det sker ofta
omedvetet (Dekker, 2013). Det som kannetecknar den gamla synen ar att fokus hamnar pa
manniskors beteende i olyckssituationer och ser deras beteende som den slutgiltiga
forklaringen till varfor olyckan hande (Dekker, 2013).

Den gamla synen ar inte anpassad for dagens komplexa system och ar baserad pa det
newtonska tankesattet som menade att det alltid finns en grundorsak som kan atgardas och
darigenom I6sa alla problem. Ett sadant angreppssatt fungerar inte idag eftersom att det inte
gar att relatera en olycka till en specifik orsak och se det som den enda orsaken utan det finns
manga parametrar som maste tas hansyn till och det ar omgjligt att fanga upp alla mojliga
orsaker (Dekker, Cilliers, & Hofmeyr, 2011).

Det finns manga anledningar till varfor detta tank fortfarande anvands och nagra utav dessa ar
exempelvis att det manga ganger ar svart att satta sig in i situationen som operatéren befann
sig i nar felet uppstod. For att kunna forsta hur felet uppstod maste den som analyserar felet
kunna se de omgivande faktorer som kan ha paverkat operatérens val i den specifika
situationen (Dekker S. W., 2002). Det kan &ven handla om att det inte finns tillrackligt med tid
eller pengar beroende pa ledningens prioritering av resurser och tid. Eftersom att det gamla
synsattet ofta belyser fel som intraffat i nara anslutning till olyckan ar det majligt att atgarderna
darfor riktas mot dessa. Detta kan da resultera i atgarder som tillfalligt loser problemet eller
atminstone ser ut att I6sa problemet.

Efterklokhet ar aven ett annat problem som innebar att det i efterhand &r svart att se pa felet
objektivt nar vi vet vilka konsekvenser det ledde till. Det ar i efterhand latt att se kritiska moment
dar tydliga fel begicks men det ar inte alltid klart hur dessa faktiskt kunde héanda (Dekker, 2013).

Den nya synen tas upp av Dekker (2013) dar den beskrivs som en helhetssyn som tar in fler
delar och ser exempelvis manskliga fel som symptom av problem rotade djupt inne i systemet.
Mycket fokus ligger pa att kunna forsta och forklara de orsaker som leder till en olycka ur flera
olika perspektiv istallet for att fastna i en linjar forklaring eller fastsla manskligt fel som orsaken
till det som intraffat. En viktig del i arbetet med att férstd och hantera tilloud och olyckor ar att
kunna sétta sig in i situationen som den sag ut da felet uppstod. Detta kan vara betydligt
svarare an forvantat. Det gar inte langre séga att det finns nagon grundorsak da systemen som
hanteras ar komplexa och olyckor i dem beror av en mangd olika orsaker som paverkar
varandra. Har ses inte ett manskligt fel som slutet pa en olycksutredning utan snarare som
utgdngspunkt (Dekker, 2013).

Inom den nya synen anses system inte vara sakra i grunden. Sakerhet ar nagot som skapas av
de som utfor arbete i det. Olyckor uppstar fran olika interaktioner mellan olika komponenter i
systemet och ar darfor mycket svara att forutse i manga fall (Dekker, 2013).
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Att dela upp teorier inom faltet for olycksutredning kan ses som kontroversiellt eftersom manga
av metoderna har vuxit fram ur varandra och det kan vara svart, om inte omgjligt, att dra en
grans for vad som ar den gamla och nya synen. Detta arbetet &r till stor del baserat p& idén om
den nya synen eftersom mycket av den litteratur som anvants pekar mot stora férdelar med att
fa en helhetsbild av problemen och framfér allt se kopplingar mellan komponenter. Detta ar
viktiga argument i teorin om den nya synen. Det finns aven indikationer fran olika hall att
manskliga fel maste analyseras noggrannare for att identifiera bakomliggande faktorer for att
kunna hitta satt att forhindra att en olycka kan ske. Nedan finns en modell av (Rasmussen,
1983) som beskriver olika typer av manskliga fel.

Rasmussens S-R-K-modell ar ett intressant vid tillbudsutredning eftersom det kan vara ett
verktyg i arbetet att forsta manskliga fel. Modellen beskriver olika nivaer av medveten kontroll
och hur fel kan uppsta pa de olika nivaerna. Detta tankesatt kan hjéalpa utredaren att forsta
varfor och hur manskliga fel ska integreras i utredningen utan att ses som en orsak. Modellen
visar hur manskliga fel har kopplingar till omgivande faktorer.

Nivaerna ar indelade i skicklighetsbaserad niva, regelbaserad niva och kunskapsbaserad niva.
Den forsta nivan, skicklighetsbaserad niva, innebar att manniskan utfér en uppgift pa rutin, hen
behover darfor inte agna speciellt stor uppmarksamhet at problemet utan har tranat in hur
uppgiften ska utféras och goér det nastan reflexmassigt (Rasmussen, 1983).

Den andra nivan, regelbaserade nivan, ar nagot mer avancerade &n den forsta. Har anvands
inlarda regler som individen har erhallit under sin livstid. Dessa regler véljs sedan beroende pa
det problem som individen stélls infér. Den regel som passar bast in i det specifika fallet ar den
som valjs. Skillnaden mellan den forsta och andra nivan ar att regelbaserade nivan kraver mer
aktivt tankande i valet av regel, regeln utfors sedan liknande forsta nivan (Rasmussen, 1983).

Den sista ar kunskapsbaserad niva. Denna niva anvands nar individen stélls infor ett helt nytt
problem och det inte finns nagon tidigare erfarenhet av att I6sa just ett sadant problem.
Individen jobbar mot ett mal som ska uppnas och gor sedan upp en mental plan for hur den ska
na dit. Det som skiljer mest pa kunskapsnivan ar att processen tar langre tid eftersom att det
inte finns nagra fardiga regler eller strukturer att anvanda for problemlésningen (Rasmussen,
1983).

Manskliga fel kan uppsta pa alla de olika nivaerna men det finns olika anledningar till dem. Pa
den skicklighetsbaserade nivan uppstar ofta fel vid en forandring av uppgiften. Individen maste
da andra processen for att hamna ratt men kan da latt blanda ihop uppgiften med en annan
liknande som &r inlard och darfor inte matchar den aktuella uppgiften och ett fel uppstar. Fel pa
den regelbaserade nivan &r lite annorlunda, eftersom det ar regler som anvands kan det latt bli
sa att flera olika regler passar till samma arbetsuppgift men det finns en av dessa som ar battre.
Om fel regel valjs kan detta leda till att det blir ett fel vid hantering av problemet, detta kallas
”strong-but-wrong” (Akselsson, 2011).

Vidare beskriver Akselsson (2011) att ouppmarksamhet beror pa att individens uppmarksamhet
ar for stor eller for liten pa den aktuella uppgiften. Om fokus flyttas fran den aktuella uppgiften till
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nagot i omgivningen kan fel uppsta for att koncentrationen kapas och nar fokus flyttas tillbaka till
uppgiften tar fel rutin Gver och ett fel uppstar. Det ar aven latt att vid ett avbrott i utférandet av
en rutinmassig uppgift borja pa fel stalle i den invanda rutinen och darfér hoppa over viktiga steg
i processen, vilket kan ge upphov till fel. Akselsson beskriver aven slapp matchning som en
orsak till fel pa den skicklighetsbaserade nivan. Detta innebar att avvikelser, signaler eller
foremal, ignoreras eller godkanns i processen d&ven om de inte matchar processen. Aven detta
leder till fel. Viktigt har ar vara medveten om att ouppmarksamhet uppstar av en anledning, det
galler att se vidare till vad i omgivningen som paverkade individen till att lagga for mycket eller
for lite uppmarksamhet pa uppgiften. Det kan réra sig om distraktion pa grund av delad
uppmarksamhet mellan olika uppgifter. Dessa teorier maste alltsa kompletteras for att kunna
forstd manskliga fel, detta ar endast en utgangspunkt i analysen.

Felen pa kunskapsbaserad niva uppstar pa ett annorlunda satt. P4 denna niva sker ofta fel till
foljd av att fel information eller gj tillracklig information anvands vid problemlésning. Det ar aven
vanligt att endast den information som ges ar den som anvands. Ofta gldms annan information
bort &ven om den inte ar speciellt svar att ta fram, det uppstar ett slags tunnelseende bland
informationskallor. Ett annat problem &r att slutsatser dras fran ofullstéandig information, dessa
slutsatser fargar dar efter arbetsprocessen och leder individen till det forvantade resultatet
istallet for det verkliga (Akselsson, 2011).

2.1.2 Epidemiologiska (Schweizerostmodellen)

Schweizerostmodellen presenterades av Reason (1990). Modellen gar ut pa att visa hur fel pa
de olika nivaerna i organisationen kan samverka for att en olycka ska kunna intraffa. Tva viktiga
begrepp i modellen ar aktiva fel och latenta forhallanden.

Ett aktivt fel innebar typiskt att en operator gor ett fel i sitt arbete. Detta ar ett fel som blir i
interaktionen mellan ménniska och dess omgivande komponenter. Exempelvis en operatér som
trycker pa fel knapp. Konsekvensen utav ett aktivt fel visar sig relativt fort och det ar da enkelt
att se en koppling mellan det aktiva felet och konsekvensen (Akselsson, 2011).

Ett latent forhallande innebar da istallet att felet har sin rot langre in i systemet. Problemet har
da uppstatt genom beslutsfattande fran en hogre niva i systemet. Detta kan visa sig genom att
instruktioner inte &r tillrackligt tydliga, planering av arbete, utformning av arbetsplats osv.
Problemet med dessa fel ar att de ofta inte marks direkt utan kan ligga vilande i systemet.
Under oturliga forhallanden kan dessa fel leda till olyckor (Akselsson, 2011).
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Figur 1 Swiss cheese model som visar aktiva och latenta fel enligt modellen (Qureshi, 2008).

Sjalva modellen beskrivs som en energi som halls atskild fran ett kansligt mal(exempelvis
manniska) genom flera olika barriarer. Denna avgransning bestar av flera olika lager som
representerar olika nivaer i organisationen. Varje lager har ett antal hal i sig som hela tiden
forflyttar sig i planet och andrar storlek. Dessa hal representerar de aktiva fel och latenta
forhallanden som finns inbyggda i olika nivaer i organisationen. Halen kan ses som
sakerhetsbrister av olika slag som finns pa varje niva och under olyckliga forhallanden kan vara
en bidragande faktor till en olycka. For att en olycka ska kunna uppsta maste energin kunna na
sitt mal. Detta kan endast ske genom att hal i alla lager lagger sig i linje med varandra samtidigt
och ger en fri vag for energin att na malet (Akselsson, 2011).

Vad modellen da visar ar att ett fel inte bara beror pa det som hander i direkt anslutning till
olyckan utan att det finns en mycket djupare forklaring och ofta ar rotad langt upp i
organisationen. Felen pa de olika nivderna maste samexistera for att olyckan ska kunna ske. De
orsaker som syns pa den lagsta nivan och ofta ses som manskligt fel ar enbart den sista
droppen som far bagaren att rinna 6ver. Modellen visar att det alltid finns en djupare forklaring
till de faktorer som uppfattas vid forsta anblick av en olycka. Det ar bara en frdga om vart start
och slutpunkt for analysen anses vara. Genom att identifiera svagheter pa olika nivaerna i
organisationen kan man atgarda dessa och minska risken att olyckor ska forekomma
(Akselsson, 2011).

Enligt Dekker (2013) har denna modell bade for- och nackdelar. Han menar att det inte gar att
komma ifrdn att den &r linjar och att det inte heller finns nagra bevis for att det ar just pa detta
sétt som en olycka faktiskt sker. Dessutom finns det ingen tydlig forklaring till hur aktiva fel och
latenta forhallanden samverkar i verkligheten. Tanken om att barriarer ska anvandas for att
bygga bort olyckor kan ifrdgasattas da forandringar i systemet kan skapa nya risker.
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2.1.3 Systemisk olycksmodell

Som tidigare namnts sa ar det, enligt det nya synsattet, manniskorna i systemet som skapar
sakerhet genom sitt dagliga arbete. Eftersom var varld standigt utvecklas och blir allt mer
komplex, gar det inte att se vara system som statiska och enkla. Det kravs darfor bra modeller
for att kunna forsta dem. Det finns en mycket bra beskrivning av en sadan modell av Cook och
Rasmussen (2005). Modellen bestar av tre granser inom vilka en organisation ska ligga for att
fungera. Den forsta gransen ar den ekonomiska gransen, utanfor vilken organisationen skulle
gda i konkurs. Den andra gransen ar oacceptabel arbetsbelastning. Utanfor den gransen ar
arbetsbelastningen fér hdg for att organisationen ska kunna producera. Den sista gransen utgor
oacceptabelt utférande. Utanfor denna grans sker en olycka.

En organisation arbetar alltséd inom dessa tre granser nar allt gar som det ska, den punkt dar
organisationen ligger kallas arbetspunkt. Arbetspunkten forflyttar sig standigt inom granserna
beroende pa vilka tryck organisationen utsatts for. Och enligt Cook och Rasmussen (2005)
ligger ett foretag som arbetar pa sin optimala kapacitet nara gransen for oacceptabelt utférande.
Detta beroende av de gradienter som skapas fran de 6vriga tva granserna. Den ekonomiska
gransen bidrar med en gradient som flyttar systemet mot higra effektivitet och gransen for
oacceptabelt hdg arbetsbelastning pressar systemet mot sa lag anstrangning som mdjligt. Detta
leder helt enkelt till att arbetspunkten flyttas mot gransen fér oacceptabelt utférande. Innanfor
gransen for oacceptabelt utforande finns &ven en sdkerhetsmarginal. Om arbetspunkten
hamnar mellan sakerhetsmarginalen och gréansen for oacceptabelt utférande ligger
organisationen utanfor de granser som de sjalva har satt for sakert arbete. Har kan idikationer
pa att organisationen ligger utanfor visas genom exempelvis en nara miss (Cook & Rasmussen,
2005).

Sakerhetsmarginalen i modellen forflyttar sig med tiden beroende pa huruvida olyckor sker eller
inte. Om en olycka sker hander det ofta att organisationen skarper sitt arbetssatt och goér
atgarder for att se till att minska riskerna, detta flyttar marginalen innat. Men om en langre tid
passerar utan att olycka féorekommer kan detta resultera i att marginalen sakta flyttas utat. Det
ar inte heller alltid latt att veta nar detta sker eftersom att det inte alltid hander nagot nar
marginalen passeras (Cook & Rasmussen, 2005).
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Figur 2 Visar Rasmussens modell, (Cook & Rasmussen, 2005)

En viktig poang med modellen ar att ett komplext och tight kopplat system ger stora
forflyttningar av arbetspunkten. Dessa tighta kopplingar uppstar nar en organisation utnyttjar sin
kapacitet till max. Ligger organisationen da mycket nara sakerhetsmarginalen ar det mycket latt
att glida utanfér denna och mdjligen aven gransen fér oacceptabelt utférande (Cook &
Rasmussen, 2005).

Detta ar alltsa viktigt att ha i atanke nar det galler en organisations ansvar for sakerheten.| ett
pressat system utan buffertkapacitet och med hog komplexitet riskerar sma storningar att skicka
arbetspunkten langt i olika riktningar. Det centrala i denna modell ar alltsa att visa hur orimligt
det ar att ha full kontroll pa ett system eftersom vi inte vet vart arbetspunkten ligger, hur den ror
sig eller vart de olika granserna finns. Detta beror pa att systemen ar komplexa med olika
beslutsfattare som maste jobba tillsammans med flera motstridiga mal for att uppfylla systemets
syfte att producera varde och sékerhet. Det galler darfor att féra en kontinuerlig diskussion om
vart arbetspunkten ligger samt hur den forhaller sig till sakerhetsmarginalen. Det &r aven viktigt
att diskutera vart sékerhetsmarginalen ska vara och vilka indikatorer som ska finnas for den.
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Dekker (2013), beskriver en systematisk olycksmodell. Modellen har influerats starkt av den nya
synen pa manskliga fel och fokus ligger pa att forsta hur fel kunde uppsta, utifran hur
operatorens direkta omgivning sag ut och hur den paverkade de beslut som togs. Detta ar alltsa
annu ett satt att ta ett steg tillbaka fran olyckan och forsoka fanga upp faktorer som kommer fran
avlagsna delar av systemet. Fel ses som nagot som uppstar av vanligt arbete som utfors pa
vanligt vis med inverkan fran omgivande faktorer. Dekker (2013) satter sig emot det
reduktionistiska tankesattet, att komponenter ska delas upp i deras minsta bestandsdelar for att
ge en grundorsak till ett fel i systemet, och menar att olyckor maste studeras genom att se en
storre del av systemet som de uppstar i for att forsta hur det gick till. Vidare menar han att det ar
interaktioner och relationer mellan komponenter och aktérer som ger upphov till fel och inte
enbart en enskild komponent eller aktor. Det finns olika modeller och metoder som beskriver
detta behov och ger hjalpmedel for att &stadkomma det.

Dessa modeller forsoker typiskt att se kopplingar och olikheter mellan olika nivaer i systemet for
att kunna hitta de svaga lankarna och foérsta hur ndgot som utifran sett fungerar kan ge upphov
till fel. Olyckor som intraffar ser ofta ut att bero av fel pa de lagsta nivaerna i systemet eftersom
det ofta ar en trigger dar som utldser olyckan. Verkligheten ar ofta den att om just den triggern
inte hade utlost olyckan sa hade en annan gjort det istéllet eftersom det inte enbart finns en vag
for olyckan att fardas genom systemet utan den kan ta andra (Rasmussen, 1997). Olyckan
anses darfor ofta ha sina rotter langre upp i systemet och kan darifran hitta manga vagar att ga
genom att paverka olika komponenter och akttrer. Dessa modeller fokuserar darfor ofta pa
beslut som tas i en organisation for att se hur olika beslutsfattare maste samarbeta och hur
detta kan leda till problem.

2.2 Olika analysmetoder

Olika olycksmodeller har gett upphov till olika metoder for analys av olyckor, nedan presenteras
nagra olika metoder. De tva foérstnamnda ar mer linjara modeller varav den forsta anvands idag
pa foretaget. De tre sistnaAmnda metoderna ar ganska lika varandra och har stora delar
gemensamma med varandra. STAMP &r en ren utveckling av Accimap, bada har stora likheter
med FRAM och har stort fokus pé interaktioner i systemet. Detta arbete kommer att strava efter
att anvanda en metod som gar i linje med Accimap, STAMP och FRAM eftersom de forsoker
bilda en bredare bild av systemet och inte enbart belyser orsaker som ett linjart fenomen som
gar uppifran och ner for att skapa en negativ konsekvens for systemet.

2.2.1 Root-Cause Analysis

For tillfallet anvands en analysmetod som inom Xylem kallas RCA (Root-Cause Analysis).
Mallen fér denna finns bifogad i bilaga. Modellen ar uppbyggd pa sadant vis att analysen borjar
med att identifiera orsaker som bidragit till att olyckan uppstod. Dessa orsaker placeras in i fyra
olika kategorier; ménniska, maskin, metod och material. Efter denna kategorisering ska de mest
troliga orsakerna (tva till tre stycken) ur varje kategori sorteras ut for vidare analys. Dessa
utvalda orsaker placeras sedan in i mallen for vidare analys. Nasta steg ar att titta pa orsaken
och stélla fragan varfor fem ganger. Pa sa vis erhalls en forklaring till hur konsekvensen kunde
uppsta genom att en handelsekedja skapas. Det sista svaret pa varfor i denna serie ska da
utgdra grundorsaken. Enligt beskrivningen for metoden finns det nastan alltid mer &n en
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grundorsak till olyckan. Pa detta viset ska metoden ge flera grundorsaker inom de olika
kategorierna for att sedan sortera ut de viktigaste grundorsakerna och atgarda dessa.

Modellen bestar alltsa i att hitta direkta orsaker som ligger narmst olyckan i handelsesambandet
och sedan arbeta sig bakat i tiden for att se vad som gav upphov till dessa direkta orsaker och
infora atgarder for att motverka upprepning av olyckan. Att férhindra upprepning av olyckan
genom att konstruera en handelsekedja och identifiera grundorsaken ar huvudmalet med
metoden (Black & Vernetti, 2015).

Det negativa med metoden ar att det finns tydliga spar av reduktionistiskt tank i modellens
utformning. En komponent identifieras och det gors en djupdykning i komponenten utan att se
hur denna samverkar med andra orsaker. Det resulterar i ett antal linjara djupdykningar i
enskilda komponenter. Det linjara arbetssattet gor det svart att se kopplingar mellan olika
komponenter och aktorer i systemet vilket anses vara viktigt enligt Dekker (2013), Lundberg,
Rollenhagen och Hollnagel (2009) och Rasmussen (1997).

Metoden ar inte designad for att hitta olika orsaker som samverkat for att olyckan skulle intraffa
utan den isolerar orsakerna fran varandra och forsoker hitta fristdende grundorsaker for att
sedan hitta de allra viktigaste och forhindra dessa. Att vélja ut de viktigaste orsakerna gar emot
vad Rasmussen (1997) sagt om att olyckor ofta uppstar pa grund av en mindre avvikelse i
vanligt arbete. Aven om den avvikelse som da identifieras och atgardas, ar det ingen garanti pa
att olyckan inte skulle kunna ha intraffat i alla fall. Eftersom en olycka inte enbart har en orsak
utan beror av flera orsaker och kan ta sig genom systemet pa mer an ett satt ger detta en falsk
trygghet att arbeta genom att vélja de viktigaste orsakerna.

2.2.2 Tripod beta

Tripod ar en metod som huvudsakligen kretsar kring olika barriarer i ett system och hur dessa
fungerar for att halla skyddsvarda ting och skadliga risker atskilda. Metoden gar ut pa att se hur
dessa barriarer kan fallera och pa sa séatt skada det skyddsvarda. Enligt Turksema och Postma
(2007) finns barriarerna for att se till att manniskor halls sékra fran riskerna och olyckor uppstar
da& manniskor gor fel och barriarer bryts eller nar manniskor inte gor vad de ska.

Metoden ar uppbyggd av tre steg for att analysera en olycka. Det forsta steget bestar av att
konstruera en héndelekedja som beskriver vad som hande i systemet nar olyckan intraffade.
Den ska beskriva den orsakskedja som ledde till olyckan. Det andra steget ar att identifiera de
barriarer som fallerat for att Iata handelsekedjan ta sig igenom hela systemet och resultera i
konsekvensen. Sista steget innebar att identifiera orsaker till att barriarerna fallerade.

Metoden gar sedan ut pa att analysera de manskliga felen for att forsta dem. De manskliga
felen anses komma fran latenta forhallanden i systemet som tillater de manskliga felen att
uppsta. Enligt Turksema och Postma (2007) kommer manskliga fel alltid att uppsta och det ar
anledningen till att barriarer behdver finnas.

Faktorer som paverkat de manskliga felen undersoks utifran ett antal kategorier balnd annat
design, underhall, arbetsbeskrivning etc. Detta for att hitta de olika faktorerna som bidrog till
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olyckan. Genom metoden kan ett Tripod-trad konstrueras for att beskriva hur handelser ledde till
en olycka genom att barriarer brots.

Metoden ar baserad pa Schweizerostmodellen av (Reason, 1990) och mycket utav tanket
darifran anvands. Férdelar med metoden &r att den belyser vikten av att se forbi manskliga fel
och forsoka forsta varfor de faktiskt intraffade och vilka faktorer fran hogre nivaer i systemet
som bidrog till detta. Negativt &r att stor fokus ligger just pa vilka barriarer som fanns och varfor
det brots. Metoden ser inte speciellt mycket till interaktioner mellan komponenter och ser en
olycka som relativt linjar med en bdérjan och ett slut. Genom att se till att barridren inte bryts
nasta gang anses olyckan inte kunna intraffa igen.

2.2.3 Accimap

Accimap ar en modell som vuxit fram ur Rasmussens forskning kring riskhantering i det
dynamiska samhallet (Rasmussen,1997). Modellen anvands genom att géra en kartlaggning
Over de handlingar och beslut som uppkommit i systemet under tid och slutligen resulterat i en
konsekvens. Faktorer som varit en del av handelseforloppet som lett till konsekvensen kan pa
sa satt identifieras bland dessa och darefter atgardas. Dessa faktorer, beslut och handlingar
placeras in i en mall som bestar av olika nivaer. Rasmussen har anvant sin hierarkiska modell
for att konstruera denna mall (Rasmussen, 1997). Nivaerna som anvands ar regering,
tillsynsmyndigheter, foretag, ledning, personal och arbete. | mallen placeras sedan de olika
handelserna ut pa den niva handelsen agde rum. Darefter kopplas dessa handelser samman
med andra handelser pa samma eller andra nivaer for att se hur dessa har samverkat med
varandra for att mynna ut i den konsekvens som studeras.

De olika nivaerna i Rasmussens modell &r dock inte helt statiska. Modellen tar hansyn till de
omstandigheter utifrAn systemet som inverkar pa det. Till exempel styrs regeringsnivan av
samhallets varderingar och asikter, ndgot som denna maste anpassa sig efter. Dessa
forandringar inom nivan kan medféra forandringar nerat i systemet. Féretagsnivan kan i sin tur
styras av kundkrav pa sakerhet, produktivitet, kvalitet etc. Alla nivaer kan alltsa paverkas utifran
och paverka varandra i bada riktningar.

Dessa nivaer kan anpassas nagot i mallen for att fa dem att passa in pa den organisation som
ska anvanda den. Kartlaggningen av handelser inleds lampligen med de konsekvenser som
blev resultatet. Modellen kan anvandas antingen genom att en enkel handelsekedja gors i nivan
langst ner eller att de enskilda konsekvenserna placeras dar. Darefter byggs handelsekedjor
och grenas ut samt kopplas samman for att fa en struktur av problemet. P& detta vis kan en
overblicksbild 6ver scenariot erhallas.
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Accimap ar bra just for att den ger mdjlighet att behandla de interaktioner mellan komponenter i
systemet som bland annat Dekker (2013), Lundberg, Rollenhagen och Hollnagel (2009) och
Rasmussen (1997) talar om. Dessutom ger metoden stora majligheter till att f& en vidvinkel pa
problemet och verkligen komma ifrén de linjara sparen som kan uppsta vid utredning av olyckor.
Metoden gor att handelseforloppet sprids bade horisontellt inom de olika nivaderna och vertikalt
mellan de olika nivaerna. Detta kan ge en tanke om att problemet har en djupare forklaring an
de direkta orsaker som syns i anslutning till konsekvensen samt att det finns mer an en vag for
en olycka att fardas genom systemet.

Den kan aven anvandas med fordel i analys av méanskliga fel for att se att de ofta grundar sig
djupare in i systemet som har namnts tidigare av Dekker (2013). Genom detta arbetssatt kan de
faktorer som ligger bakom de manskliga felen belysas och ge en forklaring till hur dessa faktiskt
uppstar. Pa sa satt gar det att forsta de manskliga felens ursprung och minska risken fér dem.
Enligt Qureshi (2008) ar accimap konstruerad for att komma bort fran skuldbelaggning av
enskilda individer och istallet identifiera beslut och handlanden i den dagliga verksamheten som
bidrog till olyckan. Detta tyder pa att metoden kan vara ett bra verktyg for organisationer som
har svart att hantera manskliga fel.

2.2.4 STAMP

STAMP ar en modell av Leveson (2004) som bygger vidare pa teorierna bakom Accimap av
Rasmussen (1997). Metoden tar hansyn till komponentfel, fel genom interaktioner mellan olika
komponenter samt yttre stérningar. Systemet halls stabilt genom att kontrollen éver processerna
uppratthalls samt att feedback fran processerna gar genom systemet och anvands for att
anpassa systemet efter de kontinuerliga férandringarna som sker i det. Enligt denna modell
uppstar olyckor genom att kontrollen dver processen forloras och det kan bero pa ett antal
saker, s som att begransningarna pa systemet inte ar tillrackliga, begransningarna inte
implementeras pa ratt satt eller att tillracklig feedback inte erhalls fran processen.
Begransningarna som anvands i systemet for att behalla kontroll av processer har stor vikt i
denna metod. Begransningarna har tagit handelsers roll i utredningarna. Istallet for att titta pa
vilka event som ledde till olyckan tar STAMP hansyn till de begransningar som inte fungerade
vid olyckan och vad som paverkade detta. Har ses exempelvis felkonstruerade processer eller
komponenter som en begransning som inte kunde behalla kontroll 6ver processen (Leveson,
2004).

Modellen tar dven hansyn till interaktioner mellan méanniska och maskin. Den studerar hur
manniskor i systemet kan paverka och kontrollera processerna bade genom datorer och direkt
kontroll. Denna kontroll uppratthalls genom att operatoren tar in information om parametrars
varden pa olika satt, analyserar dessa och gor korrigeringar for att processen och systemet ska
hallas stabilt. Modellen uppmarksammar fordrojningar som kan uppsta mellan férandringar i
systemet och feedback angaende dessa. Den tar ocksa hansyn till fordrojning vid inforande av
korrigerande atgarder baserat pa denna feedback for att behalla systemets stabilitet (Leveson,
2004).
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Aven i denna modell &r systemnivéerna viktiga. De anvands som tidigare for att dela in
systemet i olika nivaer for att se hur beslut pa olika nivaer forhaller sig till varandra och hur de
kan bidra till fel i systemet. Pa detta vis far begransningar i systemet uppmarksamhet och blir en
del av forklaringen till en olycka (Leveson, 2004). Leveson (2004) visar tva hierarkiska system,
ett for systemutveckling och ett for system systemdrift. Dessa bada systemen och interaktioner
mellan dem kravs for att kunna fa en helhetsbild éver det totala systemet.

For att kunna satta ihop en STAMP utredning kravs en del tid. Den kommer att ta langre tid &n
en vanlig RCA, som anvands i dagslaget pa Xylem och ar kanske darfor inte den basta
metoden da snabba atgarder kravs vid mindre allvarliga tilloud. Men for ett langsiktigt
sakerhetstank ar det en metod att dvervaga aven om det kraver mer arbete. Det positiva med
metoden &r att den tar hansyn till alla systemnivaer och ser fel fran ett annat perspektiv. Felen
ar ett resultat fran tolkning av feedback samt designanpassning utifrin dessa. Detta flyttar fokus
fran de enskilda komponenterna och ser mer till de interaktioner och processer som ligger
mellan komponenterna och kan forklara hur fel uppstar bade uppéat och nedat mellan nivaerna
eftersom information standigt flodar i bada riktningar.

2.2.5 FRAM

Fram ar en analysmetod framtagen av Erik Hollnagel. Den &r baserad pa fyra grundprinciper.
Den forsta ar att negativa och positiva handelser i ett system harstammar fran samma kallor.
Alltsa det & samma saker som ger upphov till fel som till framgang. Den andra ar att ett
sociotekniskt system anpassar sig alltid efter de radande forhallandena som ges av
omgivningen. Den tredje principen ar att emergens kan leda till tillfélliga reaktioner i systemet
som sedan kan komma att forsvinna ur systemet och detta maste tas med for att forsta
systemet. Den sista principen innebar att interaktionerna mellan olika komponenter maste
beskrivas utifran de situationer de uppstod i och inte utifran en forutbestamd handelsekedja
(Hollnagel, 2012).

En handelseanalys enligt FRAM utférs genom ett antal olika steg som beskrivs nedan.

Forsta steget i en FRAM-utredning ar att definiera de funktioner som ar kravs for att kunna
utféra arbetsuppgiften. Har ar det ocksa viktigt att se hur de olika funktionerna under
arbetsuppgiften interagerar med varandra. Hollnagel beskriver ett satt att gora ett floidesschema
meningsfullt genom att beskriva olika interaktioner mellan komponenterna med olika kategorier.
De kategorier som anvands ar Input, Output, Forutsattningar, Resurser, Tid och Kontroll. Nar
dessa funktioner ska beskrivas finns det manga komponenter att vaga in och det galler att
begransa arbetet vad det galler detaljeringsgrad och mangd av data (Hollnagel, 2012).

Andra steget handlar helt enkelt om att understka variabiliteten som finns i outputen fran en
funktion. Enligt Hollnagel (2012) &r det variabiliteten i outputen som ar det viktigaste,
variabiliteten i funktionen i sig blir inte relevant om outputen inte varierar. Dock ar det viktigt att
undersoka variabiliteten av funktionen om outputen varierar. Hollnagel tar upp variabilitet i olika
sorters funktioner, s& som manskliga, teknologiska och organisatoriska funktioner. Variabiliteten
i funktioner maste ses bade internt och externt eftersom funktionen antingen kan variera i sig
sjalv eller variera till foljd av yttre paverkan. Det finns en tredje sorts variabilitet och det ar
variabilitet i kopplingar mellan komponenter. Modellen tar &ven hansyn till potentiell variabilitet
och faktisk variabilitet, dar det forstnamnda syftar till hur nagot skulle kunna reagera under vissa
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forhallanden och det senare beskriver hur det bor se ut givet de faktiska forhallandena
(Hollnagel, 2012).

Tredje steget innebar att understka kopplingarna och beroenden mellan olika funktioner. Detta
ar det som kalla resonans hur olika funktioner paverkas av andra komponenter i systemet. Nar
dessa aspekter har blivit genomgangna ar det dags for sista steget (Hollnagel, 2012).

Sisa steget gar ut pa att anvanda den data som erhallits genom analysen for att hitta de kallor
som bidrar till variabilitet i funktioner som i sin tur kan leda till o6nskade handelser och forsoka
minska eller eliminera risken for dessa. Men FRAM forsdker aven att hitta variabilitet som kan
leda till positiva effekter pa systemet och ta vara pa dessa genom att 6ka férekomsten av dem
(Hollnagel, 2012).

2.3 Lokal upplevelse av sammanhang

Ofta sker olyckor under helt vanligt arbete, skillnaden i dessa fall &r att systemet beter sig
annorlunda och leder till ovantade handelser vilket resulterar i en olycka. Det &r oftast pa detta
vis olyckor uppstar, inte genom stora avvikelser i manskligt beteende (Dekker S. W., 2002).

Givet att vi vet konsekvensen av en handelse, ar det svart att se handelsen som ledde fram till
konsekvensen objektivt (Dekker S. W., 2002). Att fa en helt objektiv bild av handelsen ar inte
heller mojligt eftersom det finns manga olika processer att studera och en stor del av dessa kan
vi inte forsta fullt ut. Systemet forandras aven med tiden och det gar inte att aterskapa en exakt
kopia av en handelse som intraffat tidigare. Det gar ofta att hitta ett eller flera tillfallen da
operatdren enkelt kunde gjort nagot annorlunda for att undvika olyckan (Dekker S. W., 2002).
Det ar latt att saga att saker skulle hanterats pa annat vis och Iatit bli att ta de, i efterhand,
daliga beslut eftersom konsekvensen nu ar kand. Manniskor arbetar och tar beslut baserat pa
hur de uppfattar sin omgivning i stunden och &r inte dar for att gora ett daligt arbete utan tar de
beslut som tycks leda till det b&sta resultatet. Hade individen i forvag vetat vilken konsekvens
handelsen skulle leda till hade denne helt enkelt latit bli och tagit ett annat alternativ (Dekker S.
W., 2002). Det &r en sak att vara medveten om vad som kan handa jamfért med att veta vad
som kommer att handa.

2.4 Organisatoriska faktorer

Organisatoriska faktorer i detta arbete ar faktorer pa hogre nivaer i systemet som bidragit till en
olycka. Saddana faktorer som ofta ar svara att se vid forsta anblick av en olycka. Dessa faktorer
kan exempelvis besta av olika beslut som har tagits av en beslutsfattare, design av en
arbetsplats eller beskrivning av arbetsmoment. Dessa faktorer styrs ofta av lagar som satter
granser for vad som éar tillatet att géra. Policys, regler och beslut inom organisationen maste
darfor anpassas efter dessa for att uppfylla de krav som stélls pa organisationen. Ett bra satt att
se dessa organisatoriska faktorer ar att se pa den hierarkiska modellen fér systemnivaer som
Rasmussen (1997) anvander sig av i sina teorier. Detta ger en éverblick pa hur ett system kan
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se ut och pa vilka nivaer dessa faktorer befinner sig samt samverkar neréat i systemet. Som
tidigare namnt ar detta en central del i de systemiska olycksmodellerna.

Dessa faktorer ar viktiga att vara medveten om eftersom de kan ge en djupare forstaelse for
problemet och komma ifran de direkta faktorerna som annars anses vara problemet. Genom att
atgarda organisatoriska faktorer gar det att stoppa olyckorna fran att ske pa ett mer effektivt satt
an att gora losningar pa de lagre nivaerna genom att férhindra att en trigger kan utlésa olyckan
eftersom det inte l6ser de grundlaggande problemen (Dekker, 2013). Olyckor &r nagot som
uppstar i systemet och kan inte hanforas till enskilda komponenter, darfor ar det inte relevant att
enbart fokusera pa direkta faktorer (Dekker, Cilliers, & Hofmeyr, 2011).

2.5 Organisatoriskt larande

Organisatoriskt larande handlar om att en organisation anvander erfarenheter som samlas in
fran den dagliga verksamheten for att lara sig av dessa och forbattra sitt arbetssatt (Schlagwein
& Bjgrn-Andersen, 2014). Det finns enligt Schlagwein och Bjgrn-Andersen (2014) tre olika
nivaer av larande, individniva, gruppniva och organisationsniva. Mellan dessa nivaer sker ett
kontinuerligt utbyte av input fran individnivan upp till organisationsnivan och feedback fran
organisationsnivan som da ar ett svar pa den givna inputen (Schlagwein & Bjgrn-Andersen,
2014).

Argyris (1976) borjade tala om begreppen single- och double-loop larande. Single loop larande
innebéar att organisationen upptacker ett fel i en process och korrigerar detta fel pa ett satt sa att
organisationen fortfarande ser ut som innan felet uppméarksammades. Det &r alltsa fragan om
en slags aterstallning till ursprungslaget (Henderson, Ruikar, & Dainty, 2013). Det som skiljer
double loop larande fran single loop, ar att double loop larande ser till att géra andringar i
organisationens normer och funktioner for att foérhindra att samma fel kan uppsta igen
(Henderson, Ruikar, & Dainty, 2013). Double loop larande handlar alltsd om att hitta de
underliggande faktorerna till felen for att kunna atgarda dessa genom att andra styrande
variabler i systemet. Vidare menar Henderson, Ruikar och Dainty (2013) att organisationen
maste anvanda sig av systemiska metoder for att kunna hitta dessa underliggande orsaker.

Detta ligger i linje med de systemiska olycksmodellerna som har som uppgift att se systemen ur
ett mer holistiskt perspektiv for att kunna astadkomma atgarder som paverkar hela
organisationen och inte resulterar i en temporéar I6sning. Genom att anvanda en analysmetod
som bygger pa systemiska olycksmodeller kan organisatoriskt larande bli en naturlig del av
utredningsprocessen.
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3 Resultat

3.1 Studie av tillbud

3.1.1 Kategorisering av analyser
De kategorier som analyserna delats in i redovisas i Tabell 1 nedan.

Tabell 1 Beskrivning av kategorierna for analyser.

Beskrivning Tilldelas de analyser som enbart innehaller en
fortsatt beskrivning av vad som hande. Inga
faktorer som kan ha lett till h&ndelsen tas upp.

Manskligt fel Tillbudet slutar med att méanskligt fel ses som
grundorsak till tillbudet.

En direkt faktor En faktor som ligger narmst i orsakssambandet
till olyckan utan att grava djupare i vad denna
grundar sig i.

Tva direkta faktorer Tva olika faktorer som ligger narmst i
olyckssambandet till olyckan

En bidragande faktor En bidragande faktor ar en mer eller mindre

noggrann djupdykning i en faktor for att se hur
den har kopplingar till avlagsna delar av
systemet.

Tva bidragande faktorer Tittar pa flera olika faktorer och gar djupare in
pa dessa for att se hur de har spridit sig fran
avldgsna delar av systemet.

Obestambart Ingen analys gjord.

De olika kategorierna ska técka de olika typerna av analyser som férekommer bland tillouden
hos foretaget. Resultatet av kategoriseringen blir en subjektiv beddmning eftersom vissa tillbud
kunde passa i flera kategorier. | Tabell 1 finns de olika kategorierna enkelt beskrivna. De
kategorier som har varit svara att skilja at ar direkta och bidragande faktorer. Det &r en fin grans
i dvergangen mellan direkta faktorer och bidragande faktorer enligt kategorierna i denna
rapport. De direkta faktorerna ar saddana som finns pa den lagsta nivan i systemet, alltsa de
faktorer som uppfattas vid forsta anblick av olyckan. Exempel pa en direkt faktor kan vara att fel
verktyg anvandes vid aktuell arbetsuppgift eller hog hastighet vid olycka. Det som skiljer en
bidragande faktor fran en direkt ar att den bidragande faktorn forklarar handelser som ledde till
den direkta. Alltsa ges en beskrivning av bakomliggande faktorer som lett till en direkt faktor.
Problemet ar dock att avgora hur djup beskrivning behéver vara for att resultera i en bidragande
faktor istallet for en direkt.

| figur 5 redovisas resultatet av kategoriseringen. Den kategori som den storre delen av
analyserna hamnade i var en bidragande orsak. De tva nasta storsta kategorierna blev en direkt
orsak och obestambart. Endast 54 av de 505 analyserna som anvandes hade minst tva
bidragande orsaker i analysen. Detta tyder pa att den analysmetod som anvands i dagslaget
ofta leder till linjara analyser. Endast en komponent undersoks djupare i de flesta fallen.
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Figur 5 Visar kategorisering efter detaljeringsgrad av tillbud p& Xylem Emmaboda 2014-2015.

Av de tillbud som analyserats var det 57 som drog slutsatsen att manskligt fel orsakat
handelsen. Detta utgor ett problem da en atgard ska inforas. Att ett manskligt fel skulle vara
orsaken till en olycka ger inte nagot bra underlag till vad som kan goras for att atgarda
problemet. Manskligt fel sdger egentligen ingenting och det ar av den enkla anledningen att
manskligt fel endast ar ett tecken pa djupare problem langre in i systemet (Dekker, 2013).
Foretaget har en regel om att inga tillbud far sluta med méanskliga fel men anda férekommer det
i systemet. Vilket tyder pa att det finns en brist i analyserna. Det kan bero pa ett antal saker,
exempelvis att det finns for lite kunskap om hur manskliga fel uppstar eller att de metoder som
anvands for att utféra analyserna inte kan hantera méanskliga fel utan ser det som en orsak i sig.

Merparten av analyserna slutade som sagt i en bidragande orsak och en direkt orsak. Detta &r
analyser dar endast en komponent i systemet har analyserats i ett eller flera steg. Ett sadant
resultat tyder pa att metoden som anvands begransar analysen till linjart tinkande, alternativt
att de som analyserar inte har fatt tillracklig utbildning for att anvanda metoden pa ett korrekt
satt. Vidare ar det ett fatal av analyserna som tittar pa tva eller fler osaker. Av de totalt 505
tillbud som studeras ar det endast 54 stycken som innehaller minst tva bidragande orsaker.
Detta kan anses vara ett problem da detta tyder pa en stor avsaknad av dverblick av systemet
vid analys av olyckor. | majoriteten av analyserna anvands alltsa ett reduktionistiskt
tillvagagangssatt for att hitta orsaker till olyckan.

3.1.2 Kategorisering av atgarder
Atgarderna har kategoriserats enligt Tabell 2 nedan.
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Tabell 2 Beskrivningar av kategorierna for atgardstyper.

Ingen atgard

Ingen atgard ansags nodvandig eller mojlig.

Enskild tillsagelse

Enbart den eller de enskilda individer som ansags
ha orsakat eller varit narmst inblandade i tillbudet
blev informerade om vad som behdver goras.

Diskussion pa avdelning

Lyfter problemet och I6sning for
diskussion/information till hela avdelningen dar
problemet uppstod.

Traning for personal

Berord personal far traning for att motverka att
tillbudet upprepas.

Ny instruktion/regler

Nya instruktioner/checklistor for genomférande av
arbetsuppgiften tas fram. Alternativt &ndras regler
for hur arbetet ska ga till.

Aterstalining

Endast en aterstallning till det normala
genomfors. Typisk reparation av trasig utrustning.

Designéndring

En designandring av systemet infors for att
forandra utformning eller forutsattningar for
arbetsplats/verktyg.

Obestambart

Det gar inte att se om en atgard har genomforts
eller gj.

Atgérderna har kategoriserats av forfattaren genom samma metod som orsakerna. Aven har

fanns det fall dar fler &n en kategori passade och

da gjordes ett val av forfattaren att valja den

kategori som var mest relevant. Resultatet av kategoriseringarna presenteras under rubriken

resultat senare i rapporten.

Efter kategorisering av de tillbud och olyckor som inkommit under 2014 och 2015 blev resultatet

enligt figur 6 nedan.
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Figur 6 Visar kategorisering efter atgardstyp av tillbud pa Xylem Emmaboda 2014-2015.

Bland atgarderna syns en relativt jamn fordelning dver storre delen av atgardstyperna med
vissa undantag. Resultatet visade att ca 40 % av de analyserade tillbuden resulterade i ingen
atgard eller enbart aterstallning till normallage, alltsa ingen direkt forandring i arbetssatt. Ett
sadant resultat ger indikationer pa att manga av de utredningar som gors anses vara omgjliga
att atgarda alternativt att risken accepteras. Nagot som dock &r positivt ar att ett stort antal av
analyserna resulterade i en designandring, som innebar att arbetsplatsen eller utrustningen som
anvands har genomgatt en designforandring for att géra arbetsmomentet sakrare.

De atgarder som kategoriserats som tillsagelse av enskild operator ar tillbud da den narmst
inblandade i tillbudet har blivit tillsagd pa vilket satt denne ska utfora arbetet i fortsattningen och
blir informerad om vilka fel som begatts. | denna kategori hamnade aven de atgarder dar ett
fatal personer fatt samma tillsagelse. Nasta kategori var diskussion med personal dar problemet
lyfts till en grupp av nagot slag, exempelvis ledningsgrupp, forbattringsgrupp eller liknande for
att forsOka l6sa problemet. | denna kategori hamnade &ven tillbud som togs upp med
personalen pa avdelningen for att forsoka finna en I6sning.

Men fragan om varfér sa manga tilloud hamnar i kategorierna ingen atgard, aterstallning och
tillsagelse av enskild operator kvarstar. Dessa atgarder forandrar inte sakerhetsnivan pa
arbetsmomentet mer an att de inblandade ar mer medvetna om vad som hant och har pa sa
satt fatt erfarenhet om problemet. | framtiden vore det 6nskvart att forskjuta atgardstyperna at
hoger i diagrammet for att f& atgarder som forhindrar att samma olycka skulle kunna intraffa
igen. Om inget forandras i systemet finns en risk for att samma olycka sker en gang till.
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Det kan mdjligt vis finnas ett samband mellan kvaliteten pa analyserna och resultatet for
atgardstyperna. Om analyserna endast tar upp en eller ett fatal komponenter och dessutom inte
gar in pa djupet i dessa kan det vara svart att hitta vad som faktiskt ligger bakom olyckan. Om
metoden som anvands inte heller tar upp de interaktioner som sker mellan komponenter finns
det stor risk att atgarderna inte blir bra eftersom att majoriteten av orsakerna aldrig kommer
fram. Alltsd missas manga av de teorier som finns i den nya synen pa méanskliga fel och
systemsakerhet, vilket leder till ett mindre detaljerat resultat. Om inte tillrackligt med information
om vad som faktiskt ledde fram till olyckan erhalls, kommer det inte ga att atgarda ratt saker for
att motverka att den intréffar igen.

Det finns olika angreppssatt for att motverka denna effekt med mindre bra analyser. Ett av dem
ar att se till att tillrackligt och ratt information kommer in i analysen. Det handlar da alltsa om att
ha ett system for att intervjua och fa fram ratt information utifran olycksplatsen och dess
omgivning. Ett annat sétt ar att andra analysmetoden pa ett satt som gor den bredare och att
den kan fanga upp mer detaljer i handelseforloppet och koppla samman dessa med varandra.

3.2 Intervjuer

Intervjuer har genomforts med hjalp av anstéllda pa Xylem i Emmaboda. Intervjuerna har riktats
mot bade tjanstemanna- och produktionssidan av foretaget for att fa ett helhetsperspektiv av
problemet. Genom att stélla fragor till produktion- och tjanstemannapersonal ges en helhetsbild
over hur det ser ut i systemet. Upplevelser och asikter kan jamféras pa olika nivaer inom
organisationen. Nedan féljer en sammanstallning av vad som kom fram genom intervjuerna.

3.2.1 Intervjuer med ESH-samordnare

Intervjuerna har visat att det finns en sak som alltid sker vid utredning av tilloud pa foretaget och
det ar att ha ett samtal med den narmst inblandade personen, alltsd den som skadat sig eller
var pa plats for att observera en risk. Att gora detta tycks vara grunden till att kunna gora en
utredning eftersom att det ar den personen som troligtvis har mest kunskap om vad som hande
samt ar val medveten om processen denne arbetar med. Utdver den narmst inblandade varierar
det lite hur manga som tas in i utredningen. De vanligaste utover den drabbade har varit
personer som har en mer dvergripande roll, s& som skyddsombud och arbetsledare pa
avdelningen. Dessa personer tas in for att de oftast ar val medvetna om vilka risker som finns
med att arbeta pa den specifika arbetsplats dar olyckan skedde. | vissa fall finns det experter att
tillga som kan ge ett utlatande om det géller mycket svara fall. Detta ses som en stor tillgang i
de fallen da de behovs.

Det har aven namnts att det &r viktigt att tanka pa vem eller vilka som blandas in i utredningen
eftersom att det i vissa fall kan vara negativt att ta in exempelvis arbetsledare som ansvarar for
den delen dar olyckan skedde. Detta kan peka pa brister i de beslut som tagits tidigare for
denna arbetsplats och kan sétta arbetsledaren i en forsvarsposition. Om ett sddant lage uppstar
kan det vara speciellt hog risk for att fa filtrerad information om vad som egentligen lag bakom
olyckan.

Foretaget skilier pa olyckor beroende pa hur allvarliga de ar. Fér de som &r allvarligare gors en
root-cause analys (RCA). Kriterierna for att en RCA ar nédvandig ar om den skadade blir
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sjukskriven i mer an en dag eller om kostnaden uppgar till en 1000 USD. | de fall da en RCA
inte kravs anvands ingen speciell metod for att utreda tilloud. Alla har sitt eget satt att gora det
pa. Det som ar gemensamt for de flesta som arbetar med utredningarna &r att de borjar med att
ga ut till platsen dar olyckan hande for att kunna observera arbetet och pa sa satt skaffa sig en
bild av vilka mdjliga risker som finns i det aktuella arbetssattet. Problem som kan uppsta med att
gora detta ar att de "bevis” som lamnas kvar efter en olycka ofta hinner stadas upp innan de kan
dokumenteras ordentligt och da ar det valdigt svart att kunna bilda sig en sanningsenlig bild av
hur platsen sag ut vid olyckstillfallet. Det finns regler skrivet om hur olycksplatsen ska vara orérd
tills den har dokumenterats ordentligt men detta foljs inte alltid som det ska.

Nar det galler allvarligare olyckor s& anvands RCA-metoden dar utredaren identifierar olika
orsaker till att olyckan skedde och sedan staller sig fragan varfor ett antal ganger for att komma
fram till en grundorsak. Denna metod &r mycket omstandlig och svar att arbeta med enligt de
tillfragade. Metoden ségs styra utredningsprocessen alldeles for mycket och tankandet maste
anpassas for att passa in i metoden. Manga anser aven att den skapar ett linjart tankande och
gor det svart att fa en overblick av vad som egentligen hande.

"RCA ar en svar metod att anvanda. Den ger ingen majlighet till att grena ut sig utan det ar latt
att fastna i spar.” — Respondent 4

"Metoden fungerar men det ar onddigt manga steg som inte behovs, vilket gor att
analysen blir for styrd. Den maste bantas ner for att det ska vara enklare att anvanda
den. Som det ar nu maste man fa analysen att se bra ut enligt mallen och det gor att
kvaliteten inte blir lika bra alla ganger. Hur det ser ut &r inte det viktiga, det viktiga med
analysen ar att resonera kring problemen.” — Respondent 1

For att inte fa utredningen sa styrd vore det battre med nagot som sétter i gang processen, far
igang tankarna och erbjuder tankemonster. Men sen kravs det tillatelse att fa tanka fritt och inte
behtva anpassa sig efter en mall.

"Metoden maste ge en vidvinkel av situationen, det skulle egentligen bara vara ett blankt papper
och hjalp att komma igang. Man behdéver kunna tanka fritt.” — Respondent 2

Andra problem som ses med sjélva analysen ar att det inte alltid &r samma personer som
ansvarar for att utreda tillbud som kommer in. Detta resulterar i att det inte finns nagon som har
full kontroll pa vad som hander pa avdelningen. Istéllet blir det uppdelat beroende pa vart
olyckan har hant och vem som &r ansvarig for den delen av organisationen. Detta gor det svart
att fa erfarenhet fran tidigare handelser. Nagot som har underlattat denna informationsdelning
nagot ar ett nytt system som nyligen satts i bruk dar alla tilloud kommer in och finns tillgangliga
for alla att se.

Nar det kommer till vilken information som anses vara viktigast skiljer det sig lite at. De flesta
tillfragade menade att det absolut viktigaste ar att forsoka forsta arbetssattet och pa sa satt
kunna forsta hur olyckan uppkommit. Ofta letas det efter avvikelser ifran det normala for att se
vad som startade problemet.
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"Jag anvander ingen speciell metod, men jag gar ofta ut och tittar pa hur arbetet sker.
Jag forsoker hitta risker och se hur folk tanker och sétter mig in i situationen for att se
vad jag hade kunnat ha problem med om jag jobbat dar. Férsdka att se vilka moment
som kan skapa problem.” — Respondent 1

"Jag ser till att forst prata med olika personer om vad som har hant och gar ut till platsen
dar olyckan skedde for att bilda sig en egen uppfattning om vad som faktiskt hande.
Anvander erfarenhet och maste vara extremt vidsynt for att det ska fungera.” —
Respondent 2

Det manga ar éverens om &r att det ar viktigt att hitta grundorsaken till problemet. Det ger alltsa
tecken pa att det finns en detalj i olyckssambandet som ar viktigare &n alla andra. Sjalvklart ar
kanske ocksa att stort fokus ligger pa att i tidigt skede kunna identifiera komponenter i systemet
dar det gar att infora en atgard eller forbattra dessa for att undvika att olyckan hander igen.
Nagot som anses svart ar att hantera just de manskliga felen. Det ses ofta som ohanterligt
eftersom att det inte gar att kontrollera manniskors beteende.

"Det kan vara svart att hitta en grundorsak ibland, méanskliga faktorn ar svar att hantera. Det
beror troligtvis pa kulturen som finns inom féretaget att de inte kan hanteras.” — Respondent 4

Det finns regler fran foretaget som sager att det inte ar tillatet att satta manskligt fel som orsak
till en olycka. Dock verkar det svart att acceptera detta da vissa manniskor pastas raka ut for
olyckor oftare an andra och att det skulle vara personrelaterat. Detta finns det dock inga bevis
for.

"Vissa personer ar klantiga av naturen och det kan vara bra att titta pa dessa personer och om
de passar pa arbetsplatsen. Ar de inte motiverade skapar det problem.” — Respondent 1

Nagra av de tillfragade ser anda just beteendet hos personer som en viktig komponent i
olyckssambandet. Det ar viktigt att forsta hur manniskor tanker och fungerar i vissa situationer
for att kunna reda ut vad som har hant. Faktorer sa som stress kopplat till arbetsbelastning och
arbetsmiljon pa platsen tas ofta in i utredningen for att se om de kan ha bidragit till olyckan.

De tillfrdgade fick dven svara pa vad de tror att sjalva organisationen och dess ledning forvantar
sig att fa ut av de utredningar som gors. Speciellt dd om de anser att organisationen ar ute efter
samma sak som de eller om det kan finnas andra motiv med att utreda olyckor. De allra flesta
tillfrdgade trodde sig da ha en gemensam syn med organisationen vad det galler viktig
information. Ett fatal av de tillfraigade namnde att det har forandrat sig med tiden. Forr i tiden
handlade det mer om att f& till snabba avslut pa utredningarna och att fokus skulle ligga pa de
tillbud som kostade foretaget mest pengar. Detta har dock férandrats genom aren och fokus
ligger nu mer pa personalens sakerhet enligt manga av respondenterna.

"Jag tror att ledning och chefer ar ute efter att fa& samma information. De &r med och engagerar
sig i tillbuden s& de tycks ha samma fokus.” — Respondent 3
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Pa frdgan om de som arbetar med utredning har fatt ndgon utbildning blev det blandade svar.
De flesta pastod att de fatt utbildning i form av att de fick vara med och reda ut tilloud med
nagon som kunde och dven haft en genomgang for hur RCA-metoden skulle anvandas. Andra
menade att de aldrig fatt nagon utbildning utan ha fatt lara sig pa egen hand genom att géra
utredningar. Det finns dock utbildningsmaterial som ska anvandas men det ar inte helt tydligt
om detta gors konsekvent eller har gjort som det ska langre tillbaka i tiden for de som haft sin
position lange.

Ungefar halften av de tillfrdgade tycker att det behévs mer och kontinuerlig utbildning for att f&
mer forstaelse och hogre kvalitet pa analyserna. Effekterna av for lite utbildning blir att de
rapporter som skrivs blir fér tunna och endast ett fatal orsaker diskuteras. Om en avancerad
metod ska anvandas blir det ocksa valdigt svart att gora det om det inte har givits tillrackligt bra
utbildning for det. Eftersom att RCA férekommer relativt séllan sa ar det mycket latt att glomma
bort hur den ska anvandas, detta galler speciellt mindre avdelningar dar olyckor inte ar lika
vanligt forekommande.

"Nej, jag har inte fatt nagon utbildning. Kanner inte att jag behdver det eftersom jag har
lang erfarenhet och vet hur saker och ting ska ga till. Andra som inte har arbetat med det
sa lange kanske skulle behéva mer utbildning.” — Respondent 3

”Jag har fatt lite utbildning men den kandes inte speciellt formell. Jag skulle vilja ha mer
utbildning och tror att det gar att fa om man ber om det. Det beh6évs mycket utbildning for
att alla ska ha samma tank i sitt arbete.” — Respondent 4

En annan viktig del i att fa en sa god kvalitet som mgjligt pa utredning &r att det finns tid att
avsatta till sakerhetsarbetet. Generellt pa foretaget ar uppfattningen att det gar att ta sig tid till
detta arbete om sa behdvs. Vissa avdelningar har mer att géra inom detta omrade och det kan
leda till att det upplevs som nagot svarare. Dock anser de flesta att det inte ar nagra problem
eftersom att sékerheten gar forst och det ar aldrig nagon som ifragasatter det. Det gar alltid att
lagga andra arbetsuppgifter at sidan om det hander nagot dar ESH-samordnare behover vara
inblandad.

”Jag tar den tid som kravs for att arbeta med tillbud och ser inga problem med det. Det far ta
den tid det tar eftersom att det ar viktigast sen kommer resten och det fungerar. Aldrig ndgon
som ifragasatter det.” — Respondent 2

Problem som kan uppsta i relation till tidsbrist anses vara den regel som finns som séager att ett
tillbud ska vara stangt inom 30 dagar fran och med att det blivit registrerat. Detta anses leda till
en stress av att fa problemet atgardat for att kunna stanga tilloudet for att det inte ska synas i
statistiken. Denna stress kan leda till snabba l6sningar, som inte &r tillrackligt genomténkta, pa
ett omfattande problem. Detta sanker kvaliteten pa sakerhetsarbetet. Vissa anser dock att 30
dagar ar nog och att systemet fungerar eftersom malet for stangning inom 30 dagar ligger pa 90
% av tillbuden och de resterande 10 % ska vara till for de tillbud som behdver mer tid till
planering och genomférande.
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"Det ska racka med 30 dagar i de flesta fallen och nar det inte gor det sa finns det 10 % som
inte behover stangas i tid.” — Respondent 5

Nar det galler ledningens engagemang for sékerhet i organisationen anses det vara mycket
hogt enligt respondenterna. De ar mycket tydliga med att sakerheten gar forst och att inget
osakert arbete ska behova utforas. Den information som férmedlas fran organisationens ledning
uppfattas som seris och inte bara ord. Eftersom det genomfors séakerhetsutbildningar och gar
ut tydlig information om hur viktig sékerhet ar pa foretaget ar det mycket tydligt.

"Ledningen tar sakerheten pa storsta allvar och det kdnns som om de menar vad de sager.” —
Respondent 7

Chefer tycks ocksa vara mycket involverade i de tilloud som sker varje vecka och &r ofta med
och gar igenom dessa. Det tyder pa engagemang for den dagliga verksamheten. De ger dven
stod nar det ar nagot som behover goras och ar med och tar tag i de problem som behover
uppmarksambhet. Detta leder till att sékerhetsarbetet kanns viktigare och det blir stérre
engagemang och battre kvalitet pa arbete av ESH-samordnarna.

"Bra engagemang och bra stéttning uppifran. Personer fran ledningen ar alltid med i processen
och hjalper till om nagot behover tas upp. Cheferna ar med pa genomgang av tillbud visar att
det ar det viktigaste.” — Respondent 4

Nagot som skapar problem ar dock att detta engagemang kravs pa alla nivaer i organisationen.
Brister det pa nagot stalle ar det svart att reparera detta och budskapet om att sakerheten gar
forst blir inte lika starkt. Enligt intervjuerna ar problemet stdrst hos arbetsledare och
skyddsombud pa de olika avdelningar dar vissa personer inte sager ifran om en sakerhetsrisk
uppstar. Detta sander budskap om att beteendet ar okej och sprider sig pa avdelningen.

"Skyddsombud behdver ta stdrre ansvar i processen, vissa skjuter garna arbetet ifran sig.” —
Respondent 6

Nar frdgan om resultatet pa de utredningar som gors nu ar tillrackligt bra blev det mycket
varierade svar. Manga tycker att resultatet blir ganska bra och att sékerheten dkar inom
organisationen. Men vissa saker aterkommer ofta &ven att det har gjorts forsok till Iosningar och
dessa tillbud blir mycket svara att hantera nar idéerna tar slut. Exempel pa sadana tilloud kan
vara materialhantering. En annan nackdel med det system som anvands &r just att det inte gar
att ta med personliga orsaker som kan bidra till en olycka. Saker sa som psykisk och fysisk
halsa kan inte alltid skrivas med i rapporterna da det finns tillgangligt for alla. Andra har sagt att
det viktigaste ar engagemanget hos medarbetarna som ar det absolut viktigaste i
tillbudsprocessen och sjalva metoden som anvands ar inte det viktigaste. Ett annat problem ar
att manga av de tillfragade ar osékra pa huruvida den information som sands ut angaende
sakerheten pa foretaget faktiskt nar de som den riktas mot. Alla har koll pa hur de sander ut
informationen och vilka den ska till, men hur bra metoderna for att formedla informationen
faktiskt ar, gar inte att svara pa. Stort ansvar for att ta del av informationen anses ligga hos
mottagaren. Har finns det enligt de tillfrdgade, mojlighet till forbattring.
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Ytterst fa av de tillfrdgade anvander sig av gamla rapporter fran tillbud i sitt arbete. Dock brukar
de anvandas som underlag till riskanalyser pa nya maskiner eller arbetsmoment for att se vilka
olyckor som har forekommit pa liknande stallen tidigare. De anvands aven av vissa for att gora
en sammanstallning dver hur aret har sett ut nar det galler olyckor. Vart de flesta olyckorna har
skett samt vilken typ av olyckor det ar. Detta for att ge organisationen en éverblick pa de
problem som behéver extra uppmarksambhet.

"Jag laser tillbud som kommer in men tittar sallan tillbaka pa gamla utan anvander minnet. Det
skulle kunna vara bra att ta del av I6sningar pa problem pa andra avdelningar” — Respondent 6

Manga anser att organisationen jobbar for att uppna organisatoriskt larande. Detta sker framfor
allt genom att forsoka dela den information som erhalls fran olyckor. Det finns ett nytt system
som nyligen satts i bruk dar det lattare gar att hitta alla tilloud som inkommit for att kunna ta
hjalp av dessa i framtida arbete.

Det stora problemet inom organisationen néar det géller att lara sig av varandra &r
kommunikationen mellan de olika avdelningarna inom foretaget. Det ligger stort fokus pa den
egna avdelningen och det verkar vara svart att se nyttan med att underlatta for andra
avdelningar nar det kravs lite extra arbete fran den egna. Genom detta tank isoleras de olika
avdelningarnas sakerhetsarbete fran varandra och viktig information hindras fran att spridas. Ett
exempel pa detta ar att olika avdelningar har liknande problem och det har férekommit fall dar
samma problem har blivit I6st pa olika satt. Andra avdelningar har da inte gjort nagot at
problemet alls eftersom det inte har uppméarksammats.

"Det finns smarta I6sningar pa problem som borde formedlas till évriga avdelningar. Det finns
exempel pa samma problem som har tva olika losningar och det borde finnas nagon som har
ansvar for att se till att sddana problem léses gemensamt for att den basta mojliga I6sningen
ska anvandas.” — Respondent 4

Ett exempel pa detta har varit vid ett problem med truckar som lyfter ut pallar ut pallstall. | det
momentet hander det ibland att om en pall star for langt ut kan gaffelvagnen pa trucken lyfta
pallen pa pallplatsen 6ver den som det hamtas ifran och dra med sig den évre pallen ut. Detta
sker for att det finns en liten platt yta som sticker upp pa gaffelvagnen nar lyftet sker. Pa en
avdelning har detta atgardats genom att det svetsat pa ett vinkeljarn som gor att pallen glider av
istallet for att folja med ut. Samma problem har l6sts pa en annan avdelning genom att forhoja
med ett plattjarn som da nar éver pallens underkant och puttar in den Gvre pallen nar den under
pallen ska hamtas ut. Tva olika I6sningar p4 samma problem som har olika férdelar och risker.

Av denna anledning finns det 6énskan om ett system for att dela information av detta slag for att

pa ett gemensamt satt kunna komma fram till den basta I6sningen och infora den pa alla stéllen
i organisationen dar risken finns. Det finns forum for att diskutera sadana problem och l6sningar
men det utnyttjas inte pa ett sddant satt.
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3.2.2 Intervjuer med operatorer

Svaren ar givna utifrdn hur operatdren sjalv har upplevt situationen. Sammanstallning av
resultatet visas nedan.

Den upplevda delaktigheten i utredningen av tillbud har ansetts vara bra. | majoriteten av fallen
har den narmst inblandade fatt vara med och diskutera bade mdojliga orsaker samt lI6sningar
som skulle kunna anvandas for att atgarda problemet (mycket involverad). | vissa av fallen
lamnades diskussioner kring atgarder till efter analysprocessen och detta skedde d& utan den
narmst inblandade (delvis involverad). | ett fatal av fallen kéande sig den narmst inblandade lite
involverad i tillbudet d& operattren fick ge en beskrivning av vad som hant men darefter inte
varit inblandad (lite involverad). | manga av fallen var skyddsombud eller arbetsledare snabbt pa
plats for olyckan och kunde direkt titta pa platsen dar tillbudet skett och fa en tydlig beskrivning
av vad som hant fran operatoren.

@ Mycket involverad

O Delvis involverad

M Lite involverad

Antal operatorer
o = N w I (0] [e)] ~N (0] o

| .

Mycket Delvis Lite
involverad involverad involverad

Figur 7 Svar fran intervjuer angdende upplevd involvering i tillbudsprocessen.

Den storsta delen av informationen gar ut genom veckométe dar information om tilloud som
skett pa avdelningen presenteras. Detta ar ett satt som personalen tror fungerar relativt bra men
nagra ar osakra pa om alla verkligen tar till sig den informationen som ges. Det &r svart att veta
vilka som tar till sig informationen och det gér inte att tvinga de som inte &r intresserade. | de
flesta fallen far den narmst drabbade information om vad som hander och denna anses vara
tydlig. Vid ett fatal tillfallen har dock tillracklig information inte gatt fram till den narmst
inblandade och denne vet da inte om problemet har atgardats eller om det kvarstar.

Den upplevda sakerheten av de atgarder som inforts ar splittrad. Ungefar halften av de
tillfrdgade upplevde att atgarden innebar en dkad kansla av sakerhet. Den andra delen
upplevde sakerhetskanslan som oférandrad. Detta ger tecken pa att uppfoljningen av den
upplevda sakerheten inte har fungerat tillrackligt bra. Detta ar alltsa ett omrade dar forbattring
kravs. Aven forandring av arbetsbelastning undersoktes. | vissa fall kan en atgard medféra att
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det blir jobbigare att utféra arbetsuppgiften men den ger 6kad sakerhet istallet. | vissa fall kan
en smart l6sning till och med gora arbetet enklare. Enligt de som stallde upp pa intervjuerna var
det i stort satt inga atgarder som forsvarade arbetet utan det forblev oférandrat i de flesta fall
men ibland &ven enklare. Endast i ett av de fallen som undersokts har atgarden gjort arbetet
svarare.
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Figur 8 Svar fran intervjuer 6ver upplevd sakerhetskansla efter avslutat tillbud.

Systemet anses fungera bra 6ver lag och majoriteten av de tillfragade tycker att det gor skillnad
att rapportera tilloud. Systemet anses fylla sin funktion och arbetsplatsen blir sékrare. Det har
skett en tydlig forbattring av arbetet med tillbud de senaste aren. Det finns dock nagra
forbattringsmaojligheter. En av dessa ar att vissa atgarder kan ta lang tid att genomféra och de
som arbetar i processen kan da kanna sig tvungna att arbeta med en observerad risk som inte
kanns acceptabel. Andra sager att det forebyggande arbetet for sékerhet kanns svart, det maste
nastan handa nagot innan processen kommer igang. Ett annat problem som har
uppmarksammats ar att vissa atgarder inte blir tillrackligt bra utan behdver modifieras efter att
de inforts, vilket leder till en 6kad kostnad for foretaget.

4 Analys

4.1 Forutsattningar, resurser och utmaningar for Xylem

4.1.1 Observation 1 — Gemensam analysmetod

Det forsta problemet som hamnar i fokus efter resultatet av intervjuerna ar att det inte finns
nagon specifik analysmetod som anvéands for de fall da en RCA inte kravs av foretaget. Detta
gor att utredaren maste skapa sig en egen metod for att utreda tillbudet vilket denna inte tycks
vara tranad for i de flesta fallen. Att alla anvander olika analysmetoder betyder troligtvis ocksa
att resultatet ser olika ut for alla, olika saker anses viktigare och far darfor mer fokus i analysen

beroende pa vem det ar som utfér den. Olika personer har svart for olika saker och en del kan
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behova hjalp med delar av analysen, darfor vore det bra om det fanns ndgon slags mall att ga
efter for att kunna komma igang med arbetet och fa tips om vilka delar som kan vara viktiga att
tanka pa. Men det finns olika asikter om hur en sadan mall skulle behéva se ut. Om mallen &r
mycket utforlig kan det medfora att utredningen styrs efter hur mallen ser ut och kan pa satt
motverka fritt tinkande. Det ar lite av den upplevelsen som finns pa foretaget just nu, att den
mall som anvands vid RCA gor att sjalva utredningen maste anpassas efter hur mallen ar
utformad for att det ska ge nagot slags resultat. Samtidigt som mallen inte far vara for styrd kan
den inte heller vara hur fri som helst, det maste finnas nagon slags struktur for att alla ska
kunna anvanda den utan att vara hogt utbildad inom amnet. Det maste finnas en balans i
utformningen.

| relation till analysmetoden, visade det sig under intervjuerna att majoriteten av de tillfrdgade
inte kande att de fatt tillrackligt mycket utbildning for att anvanda en avancerad metod. For att
veta vilken information som &r viktig att fa fram och hur denna information ska kunna tas fram
kravs kunskap om olycksmodeller och analysmetoder. Enligt Dekker (2013) anvander alla en
olycksmodell, medvetet eller omedvetet, for att forsta hur en olycka uppstar. Darfor kan det vara
bra att ha kunskap om flera olika olycksmodeller for att kunna tanka pa olika satt och inse att
alla olyckor inte behéver grunda sig i samma typ av fel eller hAndelsemdnster. Vissa modeller
kan passa battre i enkla system och andra battre fér mycket komplexa system.

4.1.2 Observation 2 — Involvera ratt personer

Nagot positivt med analysprocessen ar att nar de intervjuade fick svara pa fragan om hur de
gick tillvaga for att analysera tillbud som inte kravde RCA, var alla 6verens om att den drabbade
ar den forsta som bor kontaktas, och det ska ske varje gang nagot har hant eftersom den
personen vet vad som hande. Detta ar positivt eftersom att det ar grunden i hela analysdelen.
Det ar ett forsta steg for att kunna forsta vad som egentligen hande och hitta de faktorer som
gav upphov till olyckan. Genom att prata med den som var narmst inblandad finns det mojlighet
att fa ut viktig information om detaljer som kanske endast var méjliga att uppméarksamma vid
olyckstillfallet.

Dessutom tycks delaktigheten hos den narmst inblandade vid tillbud inom foretaget vara relativt
bra. Det ar en mycket viktig del i analysen att Iata de som har kunskap om processen och den
dagliga verksamheten pa arbetsplatsen delta. | de flesta fallen far de inblandade vara med och
ge beskrivning av vad som hande, diskutera vilka de mdjliga orsakerna kan vara samt vara med
och ta fram I6sningar pa problemet. Att arbeta pa detta viset kan vara en stor fordel eftersom
det ger flera olika perspektiv pa processen. Detta stammer bra ihop med vad som sagts fran
ESH-samordnare om att alltid prata med den drabbade.

4.1.3 Observation 3 — Se manskliga fel som startpunkt for analys

Darefter var det viktigaste enligt ESH-samordnarna att ga ut till olycksplatsen for att bilda sig en
egen uppfattning om vad som hade hant och hur det kunde handa. Har méarktes dven att manga
hade tankar om att allt som s&gs under intervjuer inte behdver vara hela sanningen utan
inblandade filtrerar information pa olika séatt beroende pa vilken situation de hamnar i. Men just
att ga ut till olycksplatsen ger goda tecken pa att manga tycker det ar viktigt att forsta det
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dagliga arbetet for att se hur det kan uppsta en olycka utifran det. Detta gar i linje med vad
Dekker (2013) sager om att forsta det dagliga arbetet och se varfor de beslut som togs var
logiska i stunden. Detta kan hjalpa att forsta hur manskliga fel uppstar och vad som gar att géra
for att forhindra att de intraffar igen eller &tminstone kan hanteras for att minska risken for
olycka.

Genom intervjuer med operatorer visade det sig att en arbetsledare, skyddsombud eller ESH-
samordnare snabbt befann sig pa platsen efter en olycka, for att direkt kunna ta en diskussion
om vad som hade hant och varfor. Detta tyder pa att ESH-samordnare faktiskt gor som de
pastar att de ska gora. Att snabbt vara pa plats efter olycka gor det lattare att fanga upp detaljer,
omgivande faktorer och eventuella bevis innan de hinner stadas bort vid aterstallining av
arbetsplatsen. Detta ar viktigt eftersom systemet standigt férandras och speciellt efter en olycka.
De som arbetar i en miljo dar en olycka nyligen skett andrar troligen sitt arbetssétt med hénsyn
till vad som hént och det gor att systemet inte langre ar detsamma som innan olyckan hade
intraffat. Darfor ar det viktigt att vara snabbt pa plats.

| dagslaget hamnar tyvarr analyserna pa en niva dar manskliga fel ar slutsatser snarare an
utgdngspunkt och det anses svart att komma ifran. Orsakerna ar fa och det sker fa
djupdykningar i de som uppmarksammas. Har behovs alltsa energi laggas for att hitta ett satt for
att hantera manskliga fel och inte ange dem som en faktor till en olycka utan att férklara
bakomliggande faktorer.

Tanken om att vissa personer ar mer olycksdrabbade an andra kan stélla till problem inom
organisationen. Under intervjuerna och aven andra méten inom ESH-gruppen diskuteras
problemet och det anses vara ett hinder att det inte ar tillatet att se vilka personer som rakar ut
for olyckor. Dekker (2013) beskriver problemet val med the bad apple theory. Att plocka bort folk
gor ingenting at det verkliga problemet utan det &r endast en temporar l6sning. Om en person
har varit med om manga olyckor pa en viss arbetsplats jamfort med sina kollegor och darfor
plockas bort kanske det i basta fall skulle kunna leda till att det inte hander nagot inom den
narmsta tiden, detta ar dock ingen garanti. Det kanske ar battre att forsoka ta reda pa varfor just
denna person hade problem med arbetsplatsen eller arbetsmomentet. Vad paverkade just
denna individ, eller var det bara en tillfallighet? Det kanske handlar om att personen hade
halsoproblem eller kanske inte var i samma fysiska form som de Ovriga for tillfallet. Det kan vara
intressant att se vad som hander nar andra som arbetar pa arbetsplatsen aldras och deras
forutsattningar for att utfora sitt arbete forandras eller de paverkas av férandringar i deras
vardag. Det galler aven att se pa arbetsmiljon runt omkring den specifika individen for att se om
den utséatts for andra risker.

4.1.4 Observation 4 — Ga fran linjaritet mot hoilism

Vad det galler vilken information som 6nskas fran analyserna av utredarna ar grundorsaken ett
centralt begrepp. Alltsa finns det tankar om att det gar att hitta en orsak som genom att
elimineras skulle ha forhindrat olyckan fran att nagonsin ske. Detta kanns enligt vad som sagts
av Dekker (2013) och Rasmussen (1997), som ett gammalt tankesatt som laser utredaren till att
se pa problemet som linjart. Det behovs verktyg for att kunna ga utanfor detta tanket och istallet
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forsoka se problemet ur ett storre perspektiv. Detta behtvs pa Xylem eftersom det ar en mycket
komplex organisation. Det ar alltsd manga olika parametrar som behdver vagas in vid studie av
arbete och olyckor.

Det ar viktigt att s& manga orsaker som mojligt vags in for att fa en sa klar bild som magjligt av
hur verkligheten faktiskt ser ut. Utan en bred och tydlig bild blir det svart att hitta flera olika
orsaker och det kan da bli latt att hamna i gamla spar och soka efter den sa kallade
grundorsaken som kan elimineras och dar med l6sa alla problem. Av denna anledning har
forfattaren valt att anvanda sig av bidragande faktorer i detta arbete istallet for grundorsak,
eftersom grundorsak ar dar en analys avslutas. Slutar analysen med manskligt fel som den
enda orsaken och det anses inte mdjligt att forklara varfor detta manskliga fel uppstod, kan det
ses som en grundorsak.

Under intervjun stalldes fragan vilken information utredaren tror att ledningen forvantar sig fa ut
av analyserna. De flesta trodde att ledningen var ute samma information som dem. |
analysmetoden som anvands vid RCA ligger stor vikt pa att analysen ska mynna ut i en
grundorsak, vilket betyder att organisationen forvantar sig fa ut en eller ett fatal grundorsaker.
Detta ger signaler om att organisationen ar ute efter den trasiga komponenten som ska losa alla
problem vilket &r ett tydligt tecken pa linjart tankande.

4.1.5 Observation 5 — Aterkoppling av tillbud

Resultatet fran intervjuerna visar att det finns ett glapp mellan avsandare och mottagare av
information angaende vad som kan och inte kan goras i sékerhetsarbetet efter ett tilloud. Har
behovs det laggas kraft for att minska glappet. Bada sidor mast métas och forsta varandras
begransningar vad det galler att formedla och ta emot information. Pa detta vis kan det ga att
lara sig av varandra och forsta de behov och forutsattningar som finns for att kommunikationen
ska fungera pa ett sa effektivt satt som majligt. Denna kommunikation kan vara viktig for att
uppratthalla systemets funktion genom att anvandarna av det tror pa systemet. Manga har
uttryckt tillit till systemet och anser att det fungerar. Men i de fall dar den inblandade inte fatt
tillrackligt bra aterkoppling eller inte upplever nagon férandring av sékerheten kan denna syn
mojligen forandras Over tid och leda till att systemet inte langre kan uppfylla sin funktion.

Aterkoppling av tillbud inom féretaget verkar fungera bra till den enskilda i ménga av fallen.
Problem verkar uppsta nar informationen ska spridas vidare till andra som &r berorda av den.
Precis som i intervjuerna med ESH-samordnarna & manga osakra om den information som
skickas ut till alla verkligen nar de som faktiskt behdver den. Information som gar ut pa
veckométen och i veckobrev ar ett enkelt satt att f ut informationen men fragan ar hur det
sakerstalls att informationen gar att ta in i detta format. Att skicka ut information om sakerhet
samtidigt som annan information som ror organisationen veckovis pa ett obligatoriskt mote
kanske ar ett smidigt och enkelt satt, men kanske inte det mest effektiva. Personer tar till sig
information bast pa olika satt och det kanske bor utredas om det finns fler sétt att sprida
informationen pa for att na alla. | vissa av de fall som undersoktes var det personer som inte
riktigt visste vad som hade hant eller fortfarande vantade pa att atgarder skulle genomforas trots
att tillbudet var avslutat i systemet. Detta rorde speciellt de fall dar atgarden var att ga ut med

39



information om hur arbetet ska utféras. Information om vad som inte har kunnat goéras verkar i
vissa fall inte spridas pa ett bra sétt utan i manga fall gar informationen om vad som kan goéras
ut men om ingen atgard anses majlig vet den narmst inblandade inte nagot om det.

Resultatet angaende upplevd sékerhet efter utford atgard var intressant. Ungefar hélften av de
tillfrdgade upplevde att atgarden medfort sakrare arbete samtidigt som resten ansag sakerheten
vara oférandrad. Detta kan ha flera forklaringar. Det kan vara sa att atgarderna som infors inte
ar tillrackligt bra for att 0ka sédkerheten och forhindra att olyckan sker igen. Eller just att
information gar ut om hur arbetet ska utféras men att det da kanske inte ska klassas som en
atgard eftersom risken fortfarande kvarstar. Detta &r ndgot som kan vara mycket viktigt att folja
upp. Upplevs arbetsmomentet som osakert bor atgarden ses 6ver igen och om majligt anpassas
battre efter radande riskforhallanden.

Nastan alla upplevde att de atgarder som inforts inte paverkar arbetsbelastning eller svarighet
negativt. Vissa losningar kan som sagt gora arbetet svarare eller mer omstandligt vid utférande
eftersom det kan bli ett extra moment som ingar i arbetet. Detta ger tecken pa att de atgarder
som infors ar bra loésningar sett ur ett effektivitetsperspektiv. Denna information kan dock vara
nagot missvisande eftersom, ingen atgard eller enbart aterstallning till normallage gor att
arbetssattet inte forandras fran det ursprungliga och darfor inte bor férandra arbetsbelastning.

4.1.6 Observation 6 — Arbeta for organisatoriskt larande

Organisatoriskt larande eller systematiskt sakerhetsarbete ar nagot som ar énskvart hos
organisationen och det finns en hel del saker som visar att det ar ett mal. Det har gjorts manga
satsningar genom att infor olika grupper som traffas for att diskutera sékerhetsproblem och dela
erfarenheter och information angdende séakerhet. Det nya tilloudssystemet som namnts tidigare
har gjort att all information om alla olyckor finns mycket tillgangligt pa ett enklare sétt an tidigare.
Men genom att titta tillbaka pa hur statistiken sag ut fran atgardstyperna visar det att mer &n 40
% av tillbouden leder till atgarder som inte ger detta, vilket utgor ett stort problem. For att bryta
denna trend kravs att atgarderna standigt anpassar systemet till de krav som stélls pa det for att
klara av att halla det sakert. Detta skulle mojligen kunna astadkommas genom att hoja
detaljnivan pa analyserna och pa sa satt fa ett battre underlag och stérre majlighet att hitta
manga orsaker och darefter en bra atgard.

Ett tydligt problem som visat sig genom intervjuerna ar att dela information om tilloud och
sakerhetsatgarder som foljer dessa mellan de olika avdelningarna. Manga uttrycker det som att
varje avdelning isolerar sitt sdkerhetsarbete till den egna avdelningen och lagger inte speciellt
stor vikt vid vad de andra avdelningarna gor. Risker pa en avdelning som ar gemensam for flera
hade hanterats separat och l6sts pa olika satt samtidigt som nagra avdelningar inte ens var
medvetna om att nagot hade gjorts at problemet. Denna kommunikation ar mycket viktigt for att
fa organisationen att lara sig av de tilloud som kommer in. Utan ett 6ppet och tydligt samarbete
blir det svart att fa organisatoriskt larande. Har behovs det forbattringar for att kunna koordinera
sakerhetsarbetet och fa ett mer samlat och 6vergripande arbetssatt som gynnar hela foretaget
och inte enbart enskilda avdelningar. Det racker alltsa inte med att gora en bra analys, den
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information som kommer ut maste dven hanteras pa ratt satt nar den ska spridas och anvandas
for att utveckla samarbete och sakerhet pa arbetsplatsen.

4.1.7 Resurser
Nedan presenteras de resurser som anses viktiga for analysmetodens utformning. Det &r viktigt
att ha dessa resurser i atanke nar det kommer till analysprocessen. De far inte tas for givet.

Det finns en tro pa att systemet fungerar och faktiskt forbattrar arbetsplatsen hos bade
operatdrer och ESH-samordnare. Detta &r en stor resurs som ger mdjlighet for
forandring och fortsatt utveckling av sékerheten inom organisationen. Det ar dock viktigt
att inse att detta ar en resurs som maste underhallas kontinuerligt och fortsatta arbeta
for att behalla denna installning hos de anstallda pa foretaget.

Engagerad ledning kan innebara att organisationen ar dppen for utveckling och
eventuellt forandringar. Organisationen kan ta vara pa detta tillfalle for att utveckla sitt
arbetssatt for tillbudsanalyser och hitta nya metoder. Vikten av ledningens engagemang
ar grundat i teorierna om sakerhetskultur dér det galler att hela organisationen, chefer
och anstallda, goér en gemensam satsning och hjalper varandra for att na de mal som
onskas (Akselsson, 2011).

Det ar en oskriven standard for utredare av tillbud att ga ut till olycksplatsen for att skapa
en bild av arbetsmiljon och dess forutsattningar och utmaningar for att pa sa satt forsta
vilka faktorer som kan ha bidragit till den intraffade olyckan.

Manga kanner sig involverade och sé tycks verkligheten vara med. Vid majoriteten av
tillbud har den narmst inblandade fatt vara med vid utredningens olika faser och ge sina
synpunkter och férslag om vad som hant och vad som kan goras. Det ar ett viktigt steg i
utredningsprocessen som redan tycks fungera bra.

4.1.8 Utmaningar
Nedan presenteras utmaningar som ar viktiga att hantera i utformningsprocessen av
analysmetoden. Metoden maste kunna hantera dessa utmaningar.

Se manskliga fel som en startpunkt i analysen istéllet for slutpunkt. Genom att bérja med
manskligt fel som startpunkt och forsoka se vilka faktorer som gav upphov till det
manskliga felet kan detta sattas i fokus och atgardas for att minska risken for att det
manskliga felet uppstar igen.

Hitta en metod som kan visa kopplingar mellan komponenter och att en olycka har
manga olika vagar att fardas genom systemet. Pa sa vis kan systemet anpassas efter
radande forhallande eftersom det ar dynamiskt och dar med forandras kontinuerligt.
Genom att arbeta pa ett sddant satt kan fler faktorer fangas upp och férhoppningsvis
leda till bra atgarder.
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Forbattra aterkoppling av tilloud inom foretaget. Det skulle vara fordelaktigt for de
involverade och berdrda inom organisationen. Berorda individer skulle kunna fa battre
forstaelse for vad som kan goras och inte goras och pa sa satt behalla sin tro om att
systemet fungerar. Dessutom skulle organisationen gynnas genom feedback om hur
atgarderna faktiskt fungerar sékerhet- och effektivitetsmassigt. Sadana data kan hjalpa
organisationen att lara sig och i framtiden hitta annu béttre atgarder.

Oka detaljnivan i analyserna for att fanga upp fler faktorer och pa s vis kunna kartlagga
dessa for att se hur de har samverkat med varandra for att bidra till olyckan. En 6kad
detaljniva kan aven belysa vanligt férekommande faktorer som kan anses vara oviktiga i
det enskilda fallet men ofta ar en bidragande faktor till flera olyckor.

4.2 Designkriterier metod

Utifran de utmaningar och resurser som finns inom féretaget maste en analysmetod innehalla
vissa komponenter och ta hansyn till manga olika aspekter. Nedan féljer en lista av
designkriterier som ar viktiga att f& med i sin analysmetod for att uppna ett bra resultat, det vill
saga tillrackligt detaljerad information for att kunna infora bra atgarder for att minska risken for
upprepning av olycka. Dessa kan sedan anvandas till att skraddarsy en analysmetod for den
organisation som ska anvanda den. En sddan metod kommer inte konstrueras i detta arbete
utan lamnas till fortsatt forskning inom omradet.

Metoden ska:

Ha tydliga instruktioner for vilken information som 6nskas. Vad &r enligt organisationen
tillrackligt med information? Varfor &r denna information relevant? Hur ska denna
information erhdllas? Ett satt att gora detta ar att satta upp mal for vilka atgardstyper
som efterstravas och vilken typ av information som kravs for att kunna astadkomma
dessa inom den aktuella organisationen. Detta kriterie &r baserat pa resultatet som
erholls fran studien som utférdes pa Xylem i kombination med resultatet fran intervjuer.

Identifiera malkonflikter i systemet som var narvarande vid olyckan. Alltsd maste
metoden se vilka mal organisationen jobbade mot vid tillfallet och stélla dessa mot
varandra for att se hur denna kamp balanserats och paverkat olika faktorer i systemet.
Detta kan gdras genom att studera de instruktioner och krav som finns dokumenterade
for hur arbetet ska ga till samt hur omgivningen har paverkat operatéren som arbetat
med processen. Krav som stallts pd denna kan vara andra an vad som finns
dokumenterade darfor ar det viktigt att undersoka bade organisatoriska och individuella
mal. Hur individer upplever olika situationer och tar beslut utifran detta har varit en
central del i teorin. Genom intervjuerna kom det fram att en viktig del i arbete &r att forsta
vilka problem individen stod infor vid olyckstillféllet.
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Ta hansyn till hierarkin i systemet och visa att det finns kopplingar mellan de olika
hierarkiska nivderna samt inom nivaerna. Det finns alltsa faktorer som &r bakomliggande
till de direkta faktorerna som ofta ar det forsta som uppmarksammas vid en olycka.
Metoden maste visa att direkta faktorer har kopplingar till flera avliagsna delar av
systemet. Detta kommer dven hjalpa utredaren att se vart atgarder bor inforas. Detta
kriterie kommer fran de arbetssatt som anvands i olika metoder som presenterats i
litteraturen (STAMP och Accimap).

Ta avstand fran begreppet grundorsak. Att leta efter grundorsaker innebéra att det finns
en avgorande orsak i systemet som genom att elimineras kunde forhindrat olyckan fran
att ske. Detta skapar en linjaritet i sbkandet efter faktorer. Begreppet grundorsak har
beskrivits som problematiskt i bade intervjuer och den litteratur som studerats.

Ge mojlighet att se hur faktorer har samverkat med varandra genom interaktioner som
uppstar mellan komponenter. Dessa interaktioner ska beskrivas pa ett satt som kan
forklara hur fel kan uppsta utifran dem. Alltsa uppmarksamma systemdynamiken och
visa att atgarder maste anpassa systemet efter de forandringar som har skett och kan
komma att ske. Detta har diskuterats i stor utstrackning i litteraturen men det har aven
synts ett samband mellan mindre omfattande analyser och icke systematiska atgarder.

Se manskliga fel som en startpunkt i analysen och inte se det som en orsak. Metoden
maste ge utrymme att se faktorer som gav upphov till de méanskliga felen genom att
koppla dessa till hdgre nivaer och visa problemet ur ett holistiskt perspektiv. Pa sa vis
gar det att se att de manskliga felen paverkas av systemets design och interaktioner
som uppstar mellan olika komponenter. Detta kan goras genom att anvanda S-R-K
modellen och se vilken typ av medveten kontroll som anvéandes vid tillfallet och sedan ga
vidare for att se vilka storningar som kan paverkat den manskliga processen.
Litteraturen ar tydlig pa denna punkt och behovet har aven pavisats i studien pa
foretaget.

Véaga in hur olyckssituationen upplevdes av individer eller grupper av individer. Det ar
viktigt att inte bara forsoka hitta objektiva forklaringar till vad som héande genom att se till
fakta och de bevis som hittas i efterhand. En helt objektiv forklaring ar troligtvis inte
mojlig utan det géller att ocksa ta hansyn till hur situationen tolkades av inblandade
individer. Respondenterna i intervjuerna uttryckte behovet av detta och sa gjorde aven
delar av litteraturen.

Inkludera psykosociala faktorer i analysen for att fanga upp psykisk paverkan inifran och
utifran systemet. Manniskan ar ingen maskin som ar byggd for att utféra en specifik
uppgift utan att fel uppstar. Manga psykiska faktorer kan paverka prestationsformagan
och &r darfor viktiga att uppmarksamma. Vissa intervjuer pekade mot detta nér
manskliga fel kom pa tal samt teorier om hur manskliga fel uppstar beskriver att detta
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ofta ar en bidragande faktor.

Kartlagga beslutsfattare samt hur beslut har férmedlats och tagits emot av berérda
aktorer. Alltsa titta pa hur faktorerna blev tillatits befinna sig i systemet, pa vilka nivaer i
systemet besluten togs och hur de spred sig mellan olika komponenter, nivaer och
aktorer. | litteraturen har det diskuterats mycket om vikten av att se till aktérers
interaktioner med varandra i systemet.

Ta tillvara p& den information som erhalls frAn analyserna och se till att den sprids pa ett
bra satt till berérda aktorer. Effektiv spridning av informationen kan leda till att atgarder
lyfts for diskussion innan de inférs och flera olika aktorer kan da enas om ett satt att
hantera risken och sedan inféra den i hela organisationen for att bidra till organisatoriskt
larande. Att ta vara pa informationen for att skapa organisatoriskt larande var en viktig
punkt i intervjuerna och det sags som en central del av arbetet med att utreda olyckor.
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5 Diskussion

Planeringen for arbetet startade med att Xylem var intresserade av att férandra sitt sétt att
analysera olyckor och tilloud eftersom de hade dnskningar om att fa mer utforlig information fran
analyserna samt att denna information skulle kunna anvandas for att astadkomma effektiva
sakerhetsatgarder. Av denna anledning gick forfattaren in med installningen att hitta en ny
analysmetod men insdg tidigt att arbetets krav och begransningar inte gav utrymme for det.
Huvudmalet blev att ta fram kriterier foér vad som bor finnas med i en analysmetod for tilloud och
olyckor for ett foretag inom tillverkningsindustrin. Arbetet har bidragit till en bred forstaelse for
amnet och lyft fram manga viktiga aspekter att ha i atanke for att kunna konstruera en
fungerande analysmetod.

Arbetet inleddes med en litteraturstudie for att fa en 6verblick av de olika synsatten och
metoderna som har anvants for att genomféra tillbudsanalyser. Forfattaren har stravat efter att
ge en bild 6ver de viktigaste delarna som relaterar till analysmetoder. Det finns manga olika
synséatt och metoder som anvants. Har stélls de metoder som férfattaren upplever som mest
anvandbara, mot de mer traditionella metoderna som har satt spar i analysmetoder hos Xylem.
Detta for att kunna pavisa skillnad och eventuella férdelar med att anvanda en ny teoretisk
bakgrund for analysarbetet.

Né&r det galler uppdelningen av den nya och gamla synen &r det viktigt att bara se detta som en
teori och ingen absolut sanning. Det gar heller inte att dra en grans mellan vad som &r vad.
Olika metoder och tankesatt kan luta mer eller mindre at det ena alternativet. Det finns aven
situationer dar den gamla synen kan vara att foredra. Ett exempel pa det skulle kunna vara ett
icke komplext system som har tydliga kopplingar mellan ingdende komponenter och inte
forandras av yttre paverkan utifran systemet. | ett sddant system ar det kanske inte rimligt att
anvanda alla av den nya synens krav eller kriterier for att utreda faktorer som bidragit till ett fel.
Det skulle helt enkelt inte vara ekonomiskt forsvarbart eller kunna utféras inom rimlig tid i alla
situationer. | detta arbete ses alltsa arbetssattet enligt den gamla synen som forarbetet till att
kunna gbéra en noggrann kartlaggning av problemet.

| studien av tilloud pa foretaget begransades till ca 500 tillbud fran lite mer an ett ar tillbaka for
att fa en bild av hur foretaget ser ut just nu. Det ansags ej relevant att titta langre bak i tiden
eftersom 500 stycken ar nog for att ge bra statistik samt av den anledningen att foretaget
genomgatt forandringar i sin hantering av tillbud under de senaste aren. Resultatet som erholls
visade pa att detaljeringsgraden av analyserna var relativt lag. Fa faktorer togs upp och
analyserna blev inte utforliga. Resultatet efter kategoriseringen av atgarder visade att manga av
analyserna slutar med att ingen atgard infors eller att en aterstallning genomfors. Forfattaren
misstanker att dessa tva resultat &r sammankopplade och genom att 6ka detaljeringsgraden pa
analyserna kan det eventuellt resultera i battre atgarder och detta kdnns som ett rimligt
antagande.

Vad som &r bra detaljeringsgrad och atgardstyp ar en subjektiv bedémning av forfattaren utifran
de uppfattningar forfattaren har. Det finns dock indikationer om att fler haller med om detta
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utifrén litteraturen. Svagheten i kategoriseringen ar att alla tillbud var olika och manga olika
personer hade genomfort dem. Detta ledde till att det i manga fall var svart att veta vilken
kategori det specifika fallet skulle hanforas till. Vissa av kategorierna 6verlappar varandra, sa
som manskliga fel och direkta faktorer. Manskligt fel skulle alltsd kunna kategoriseras som en
direkt faktor. Forfattaren valde att skilja pa dessa just for att fa veta hur ofta méanskliga fel
uttryckligen sags vara en grundorsak. Informationen anvandes aven for att visa foretaget och
starka argumentet for behovet av att utveckla analysmetoden.

Statistiken ger en fingervisning om vart foretaget ligger for tillfallet. Det bor ocksa namnas att ca
10-15 % av tillbuden inte var stdngda vid genomforandet av studien, vilket innebar att det kan
ha gjorts &ndringar i analyserna innan de slutligen stangdes. Vissa av dessa kan hamnat i
kategorin for obestambart om ingen analys eller tgard gjorts annu.

Intervjuer med ESH-samordnare genomfordes eftersom de har varit ansvariga for att leda
tillbudsanalyser pa foretaget. Fragorna gav svar pa hur de upplevde sakerhetsarbetet pa
foretaget. Vissa av intervjuerna var svarare att genomféra an andra eftersom vissa av ESH-
samordnarna hade arbetat under en langre tid och lang erfarenhet av arbetet samtidigt som
andra var valdigt nya och inte hade haft arbetsuppgiften speciellt lange. Ansvaret hos ESH-
samordnarna varierar &ven mellan de olika avdelningar och speciellt sedan det nya
rapporteringssystemet tillkom. Mer ansvar har hamnat hos arbetsledarna nar det galler att
utreda tillbud och pa vissa avdelningar & ESH-samordnaren inte alls inblandad i utredningarna
sedan 2015. Andra avdelningar ar det fortfarande ESH-samordnaren som har det stérsta
ansvaret och arbetar till stor del med det. Detta gjorde det svart att stélla vissa fragor eftersom
att alla respondenter inte var lika mycket involverade i arbetet just nu men i de fall dar de inte
var det fick de aterge sina erfarenheter och upplevelser fran tidigare ar. Forfattaren anser inte
att detta har haft nagon negativ paverkan av resultatet fran intervjuerna.

De data som samlades in sammanstalldes och analyserades tillsammans. Studien av tillouden
gav en bild av hur det faktiskt sag ut pa foretaget och intervjuerna talade om hur det upplevdes
fran bade tjansteman och operatdrer. Dessa fakta stalldes mot varandra for att hitta eventuella
overlappningar eller glapp i analysprocessen. Det fanns tydliga indikationer pa att analyserna
inte levde upp till den nivan som 6nskades av foretaget och det gavs aven information om varfor
det &r sa fran respondenterna.

De kriterier som gavs anses vara de viktigaste bitarna att ta hansyn till och speciellt kopplat till
fallet som studerats pa Xylem. De &r alltsa anvandbara for liknande industrier men tanken
bakom framtagningen av dem &r till mycket stor del baserad pa just de utmaningar som finns pa
Xylem i Emmaboda. Det kravs en hel del arbete for att kunna konstruera en analysmetod utifran
de kriterier som finns i rapporten, det &r inget som kommer att goras snabbt. Det finns sjalvklart
fler aspekter som kommer behova vagas in for att metoden ska bli fullstandig sa som hur
kopplingar och beroenden i systemet ska illustreras och forklaras, begransningar av systemet
som ska analyseras, verktyg for att analysera kopplingar mellan komponenter, verktyg for att
forstd manskliga fel etc. Vissa kriterier kan redan vara uppfyllda inom vissa organisationer men
det ar anda viktigt att de finns invavda i metoden som ska anvandas. Det ar viktigt att forsta att
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oavsett hur metoden konstrueras sa visar den bara en bild av handelsen. Anvandaren erhaller
en beskrivning av handelsen baserad pa den fakta som finns tillganglig. Det ar alltsa ingen
absolut sanning som metoden kommer att bidra till, det ar en omgjlighet.

Att implementera dessa kriterier i en analysmetod avsedd for anvandning kréaver arbete. Vissa
av kriterierna ar betydligt lattare att implementera an andra. Exempelvis att definiera vilken
information som faktiskt 6nskas kan vara en bra utgangspunkt som inte nédvandigtvis behdéver
vara allt for svar att genomféra. Det galler da att gemensamt inom organisationen lyfta
diskussion om vilka mal som finns i sakerhetsarbetet, vilka férutsattningar organisationen har for
att ta fram underlag samt alternativ till metoder att erhalla denna information.

Identifiering av malkonflikter i systemet kan ocksa bli en utmaning. Foretaget har ofta uttalade
mal som alla kan ta del av. Men nar det galler malkonflikter maste utredaren se till de mal som
foretaget uttrycker samt de som finns dar men kanske inte ar tillrackligt tydligt uttryckta eller inte
ens uppmarksammade av organisationen. Utdver dessa maste dven de individuella malen
vagas in har. Individer kan ha egna upplevda mal och dessa kan skilja sig at inom grupper av
individer med. Det handlar helt enkelt om hur individen upplever krav som stélls pa denne.

Att fa in tankarna om de olika nivaerna i systemet skulle kunna géras genom att baka in det i
analysmetoden sa att de faktorer som hittas hanfors till den niva i systemet, dar den kan
paverkas. | samband med detta gar det att komma ifran begreppet grundorsak, genom att
istallet hitta s manga aktorer och komponenter som majligt som kan ha bidragit till olyckan.
Metoden maste alltsa tillatas att grena ut sig och inte fokusera pa att hitta "den viktigaste
orsaken”.

Aven kriteriet att se manskliga fel som en startpunkt istallet for slutpunkt anses héar vara
genomforbart. Genom att bara tdnka i dessa banor kommer ett mer detaljerat resultat att
erhallas. Dock kommer det kravas mycket arbete for att fa en bred forstaelse till manskliga fel.
Det behdvs metoder som kan hjalpa utredaren att finna faktorer som lett fram till att det
manskliga felet intraffade. Sddana metoder behdver ocksa tas fram for praktiskt anvandande.

Kartlaggning av aktorer och hur deras beslut har paverkat olika faktorer i organisationen ar
ocksa relativt rimligt. Eftersom detta manga ganger finns dokumenterat i instruktioner och
policys som tagits fram fOor hur arbete ska utféras. Dock finns det vissa beslut som tagits
informellt och kanske bryter mot vissa av de regler som finns, dessa kan vara svarare att fa
vetskap om och forsta.

De verkliga utmaningarna med implementering av kriterier kommer i arbetet med att fa fram
metoder for att forstd manskliga fel och beskrivning av interaktioner. Att genom analysmetoden
ge mojlighet att beskriva de interaktioner som tar plats mellan olika aktdérer och komponenter
kan vara svart. Det galler da att for det forsta hitta dessa interaktioner, forsta dem och slutligen
beskriva dem pa ett satt som gor det enkelt att se hur olika faktorer i organisationen har varit
avgorande for en olycka.
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Aven arbetet med att forsta hur individer upplever en situation och handlar utifran det kommer
vara mycket svart. Alla manniskor ar olika och de situationer de stélls infér kommer aldrig kunna
rekonstrueras exakt. Det gor det mycket svart att f& med lokal upplevelse av sammanhang i
utredningarna.

Eftersom att dessa kriterier ar samlade fran bland annat vad som séags i litteraturen, finns det
metoder som har vissa utav dessa kriterier i sig redan nu. STAMP &r ett exempel pa en metod
som uppfyller stora delar av de kriterier som har tagits fram i detta arbete. Aven FRAM har
manga viktiga komponenter som finns med bland kriterierna. Problemet med de olika
metoderna som finns redan idag ar att de saknar en fardig beskrivning pa hur de praktiskt ska
anvandas. Det finns ingen fardig mall som kan fa in data om en olycka och sedan ge ett
resultat. Alla metoderna ar val beskrivna men inte preciserade pa ett satt som gor det mojligt att
anvanda dem i praktiken. Manga utav dessa metoder verkar vara gjorda med syfte att
anvandaren ska bygga sjalva metoden med de riktlinjer som ges av de olika metoderna. Som
namnts tidigare metoden besta av delmetoder som maste anvandas for att till exempel kunna
beskriva interaktioner och forstd manskliga fel och dessa kraver mycket arbete for att fa fram.

Gallande besvarandet av fragestallningen for arbetet har huvudfragan kunnat besvaras bra
genom att ge designkriterier for hur en analysmetod bor se ut. Kriterierna ar tydligt uttryckta och
har en relativt bred omfattning, vilket betyder att de kan anpassas till olika organisationer. Det
ger visserligen inte hela bilden av hur analysmetoden kommer att vara uppbyggd men det ar
inte helt sjalvklart heller eftersom forfattaren anser att en analysmetod maste skraddarsys
utifrdn de utmaningar och forutsattningar som finns hos den aktuella organisationen.

Vilken information som 6nskas fran analyserna beror pa vilken organisation som ska anvanda
informationen och till vad. Det ar tydligt att det &r information som ska vara till hjalp vid
inférandet av en atgard men aven detta kommer att variera beroende pé vilken sorts olycka det
ar som intraffat. Dock har det visat sig viktigt att fa information som ligger pa hogre nivaer an de
direkta faktorerna eftersom atgarder pa lagre nivaer oftast inte medfor organisatoriskt larande,
atgarden isoleras alltsa till det specifika fallet. Genom att titta pa hogre nivaer gar det att gora
forandringar i systemet som kommer att paverka alla delar av det. Nagot som upplevs svart fran
foretaget ar dessutom att forsta manskliga fel och darfor &ar det en viktig detalj att fa med i
konstruktionen av analysmetod. Behovet av att identifiera vilken information som efterfragas
aterfinns alltsa som ett kriterie for analysmetoden, eftersom det &r en sa pass viktig del i
processen. Alltsa gar det inte att ge ett svar pa exakt vilken information som 6nskas fran en
godtycklig analys utan det beror pa organisationens mal med sina utredningar.

Hur denna information ska kunna erhallas har inte besvarats fullt ut i detta arbete eftersom det
ar sjalva utformningen av analysmetoden som ger svaret pa den fragan, samt den teknik som
behover anvandas for att intervjua inblandade personer. Detta har varit svart att besvara
eftersom det krdvs mer tid och arbete for att kunna sammanstélla en metod som ar fardig att
anvandas for utredningar. Analysmetoder som har potential att ge den efterstkta informationen
har jaAmforts och beskrivs i arbetet for att ge en vagledning i skapandet av en metod som &r
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fardig att anvandas. Kort sagt behover analysmetoden besta av delmetoder for att kunna
hantera varje del av informationsh&dmtandet.

Slutligen huruvida det ar rimligt att forvanta sig organisatoriskt larande fran alla utredningar.
Aven denna fraga har inte kunnat besvaras fullstandigt. Arbetet har dock givit indikationer p& att
det kan ga att skapa organisatoriskt larande genom att hitta Idsningar pa problem p& hogre
nivaer i organisationen, vilket i sin tur leder till att de vavs in i verksamheten till skillnad fran
I6sningar riktade mot de direkta faktorerna. Detta leder till att det gar lattare att fa
organisationen att efterfélja de krav som stélls i form av standarder vid nykonstruktion och
utformning av arbetsplats och verktyg. Konkreta forslag pa hur detta ska ga till kommer vid
konstruktionen av analysmetoden samt vid hantering av information fran analyserna.

6 Slutsats

En komplex organisation kraver en analysmetod som kan hantera komplexitet. Det racker inte
att se systemet som linjart dar olyckor sker genom ett olyckssamband och resulterar i en olycka
som kunde eliminerats genom att atgarda en grundorsak. Olyckor har en tendens att hitta olika
vagar genom systemet och beror av manga olika komponenter som interagerar med varandra.
Detta innebér att metoden maste anpassas for att kunna fa en holistisk bild och se dynamiken
och komplexiteten i systemet for att pa sa satt fa djupare forstaelse for hur problem bor
atgardas for att minska risken for framtida olyckor.

Arbetet har visat vikten av att kunna hantera manskliga fel och pa sa satt komma ifran att se
dem som orsaker. Arbetet jamfor aven olika satt att hantera problemet pa, genom att titta pa
olika olycksmodeller och metoder. Manniskor har olika stor roll i de olika modellerna och arbetet
har stravat efter att lyfta fram de modeller som tar steget ifran enskilda komponenter och
forsbker se dem som en helhet. Men det &r inte bara manskliga fel som har studerats utan
ovriga komponenter och aktérer samt deras interaktioner och relationer har varit fokus for
arbetet, vilket ar en viktig del i att forsta hur olyckor intraffar. Rapporten visar att det ar viktigt att
forsta hur olyckor uppstar, eller i alla fall halla en diskussion om hur de uppstar, for att kunna
forebygga dem. Utan forstaelse for dem ar det mycket svart att kunna forutse majliga
konsekvenser.

Vikten av att anpassa analysmetoden efter de resurser och utmaningar som en organisation
arbetar med har belysts i rapporten. Olika organisationer har olika férutsattningar och mal,
genom att ta hansyn till dessa vid skapandet av analysmetoden gar det att erhalla en metod
som &r speciellt anpassad for att hantera de problem som anses svara for organisationen pa ett
battre satt.

Detta arbete har lagt grunden for att kunna skapa en analysmetod for olyckor och tillbud for en

tillverkningsindustri som liknar Xylem genom att ta fram kriterier som &r viktiga att inkludera i

metoden. Kriterierna ger ett bra utgangslage for att kunna skapa en metod som &r anpassad

efter en specifik tillverkningsindustri. Kriterierna har tagits fram utifrdn de utmaningar och

resurser som kunde identifieras genom datainsamling under arbetets gang. Det resulterade i

kriterier anpassade for en komplex organisation med ett stort antal olika arbetsomraden. Genom
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att anvanda liknande metoder som anvants i detta arbete gar det att f& fram kriterier som ar
anpassade till andra sorters industrier.
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8 Bilaga

8.1 Mall for RCA

MANNISKA

MATERIAL

METOD

MASKIN

53




MANNISKA MASKIN
MMOT MMO1
Varfor 1 Varfor 1
Varfor 2 Varfor 2
Varfor 3 Varfor 3
Varfor 4 Varfor 4
Varfor 5 Varfor 5
MMO2 MMO2
Varfor 1 Varfor 1
Varfor 2 Varfor 2
Varfor 3 Varfor 3
Varfor 4 Varfor 4
Varfor 5 Varfor 5
MMO3 MMO3
Varfor 1 Varfor 1
Varfor 2 Varfor 2
Varfor 3 Varfor 3
Varfor 4 Varfor 4
Varfor 5 Varfor 5
MATERIAL METHOD
MMO1 MMO1
Varfor 1 Varfor 1
Varfor 2 Varfor 2
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Varfor 3 Varfor 3
Varfor 4 Varfor 4
Varfor 5 Varfor 5
MMO?2 MMO 2
Varfor 1 Varfor 1
Varfor 2 Varfor 2
Varfor 3 Varfor 3
Varfor 4 Varfor 4
Varfor 5 Varfor 5
MMO3 MMO3
Varfor 1 Varfor 1
Varfor 2 Varfor 2
Varfor 3 Varfor 3
Varfor 4 Varfor 4
Varfor 5 Varfor 5

8.2 Intervjufragor ESH-Samordnare

Hur manga personer ar vanligtvis inblandade i analysprocessen? (Skyddsombud,
drabbad personal, vitthen mm)?

Vilka vill du, ska vara inblandade i analysen?

Arbetar du nagonsin helt ensam?

Anvander du nagon metod vid analys av tillbud da ingen RCA behovs?

Hur tycker du att analysen fungerar? Finns det oklarheter?

Upplever du att systemet fungerar och vad kan férbattras med sjalva analysprocessen
(allt fran anmalan till inforande av atgard)?

Vilken information vill du fa ut av analyserna? Vad ar viktigast?

Vilken information tror du organisationen forvantar sig att fa ut av analyserna?
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Har du fatt ndgon utbildning fér att utféra analyserna? Ar denna utbildning tillrdckligt
bra? Ar det kontinuerlig utbildning?

Pa vilket satt blir du paverkad av organisationens/ledningens engagemang/brist pa
engagemang for sakerhet nar det galler ditt arbete med tillbudtillbud?

Ar det latt/svart att prioritera arbetet med tillbud tidsmassigt? Har du tillrdckligt med tid
att utféra arbetet?

Kanner du att de analyser och det arbetssatt som anvands nu ger tillrdackligt bra
resultat? Blir arbetsplatsen sakrare eller finns det saker som inte fungerar?

Ar det svart att f& igenom idéer som ska &tgirda problem? Vad beror i s3 fall det pé
enligt dig?

Hur fungerar aterkoppling av tillbud till den drabbade/berérda personalen?

Drar du nytta av gamla rapporter/ rapporter fran andra avdelningar for att fa hjalp i ditt
eget arbete?

Tycker du att organisationen arbetar for organisatoriskt larande? Kan nuvarande
arbetssatt forbattras?

8.3 Intervjufragor operatorer

Hur delaktig tycker du att du har fatt vara i ditt tillbud? Har du fatt vara med och férklara vad
som hande och varfor? Blivit kalla till mote etc?

Hur tycker du att aterkopplingen har fungerat angaende ditt tillbud? Vet du vad som har
gjorts/inte gjorts och varfor?

Hur fungerar atgéarden som inférdes? Blev det en bra/tillrdcklig [6sning eller kunde det gjorts
battre?

(Sakrare/enklare)?

(Sakrare/Svarare)?

(Ej sakrare/Svarare)?

Hur kdnner du for att rapportera tillbud i framtiden? Fungerar systemet? Finns det nagot du
skulle vilja se andring pa?

Vet du hur du gor for att rapportera ett tillbud i det nya systemet?
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