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Forord 3

Forord

Att vi tjdnar pd att lira av intridffade oonskade héndelser — incidenter — ar en
sanning som har fa opponenter. Diarfor har de flesta organisationer nagon typ av
tillbuds- eller incidentrapportering. Krav pd detta ingdr dessutom som en princi-
piell grundbult i lednings- eller regelsystem avseende sdkerhet-hédlsa-milj6. Oftast
bestdr ldrande-systemet av ett datorstdd for den administrativa hanteringen och
en uppsdttning rutiner for hur rapporter om intriffade hindelser ska hanteras i
organisationen.

System kan emellertid fungera olika bra. Om man inte pd ndgot sdtt forsoker
utvirdera lirande-systemets effektivitet vet man egentligen inget om hur vil det
fungerar. Det dr ldtt hint att system av denna typ efter en inledande entusiasm

da de introducerats, degenereras till ndgot som i vérsta fall kan liknas vid trotta
ritualer.

Som sagt: hur bra fungerar dessa system? Hur kan de utnyttjas effektivare?
Hur kan organisationen bli battre pd att ta vara pa de lirdomar som incidenterna
innebadr, dvs. hur kan man ldra sig bli bittre pa att lira? Vad dr potentialen, vad
ar bra?

Det finns en ganska omfattande teoribildning inom omrddet, men fa handfasta
metoder eller verktyg som kan anvindas praktiskt av den organsation som vill ta
sin ”larande-temp”.

Denna handledning &r avsedd att fylla denna lucka, dvs. vara ett praktiskt stod
for organisationer som vill fordjupa sina kunskaper om liarande fran incidenter
och pa sikt forbattra lirandeprocessen och lirandenivan.

Inriktningen har gjorts generell och handledningen riktar sig till alla sorters
organisationer/verksamheter som dr intresserade av att lira av och forbéttra sitt
arbete kring intriffade hindelser, liksom till myndigheter och andra organ med
uppfoljande ansvar i detta avseende.

Den lédsare, som redan ir vil insatt i &mnet kan utan svarighet direkt tillimpa de
metoder och verktyg som utarbetats for att ta tempen pad hur effektiv organisa-
tionen 4r i sitt arbete med ldrande fran incidenter.

Handledning har utarbetats av Anders Jacobsson, en av Sveriges mest erfarna
konsulter inom processikerhetsomradet och forfattare till en rad skrifter inom
omrddet Sdakerhet-Halsa-Miljo.

Den baseras pa resultaten frin ett forskningsprojekt "Liarande fran incidenter for
sidkerhet inom farliga verksamheter” (LINS), vilket utforts vid Lunds Universitets
centrum for riskforskning (LUCRAM) och finansierats av Myndigheten fér Sam-
haéllsskydd och Beredskap.

Myndigheten for samhdllsskydd och beredskap
Enheten for ldrande av olyckor och kriser
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Lasanvisning

Handledningen dr uppdelad i tva delar

¢ Del 1, En allmén beskrivande del som behandlar de faktorer som &r viktiga
for ett bra lirande frian incidenter; och

e Del 2, Konkreta hjdlpmedel i form av

- Metoder med verktyg for att bedéma effektiviteten i lirandet fran
incidenter och

- Checklistor med tips om vad som &r sarskilt viktigt att beakta i

larprocessen och vad som bor ingd i ett incidenthanteringssystem

Metodiken som ingir handledningen finns ocksa presenterad i forfattarens
doktorsavhandling (se referenslistan).
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Inledning

Som titeln “Lira stort frdn smd incidenter” later forstd, handlar denna skrift om
hur organisationer kan lira frin de ”sma” incidenter som upptrader i praktiskt
taget alla verksamheter. De sma incidenterna dr manga, de stora dr fa. Ratt hant-
erade ir de smé incidenterna en killa till mycken lirdom. Aven djupare liggande
svagheter i en organisation och dess system kan spdras upp vid en bra hantering
av de sma incidenterna. Genom att ta ritt hand om de mdnga smad incidenterna
fir man lairdomar som ticker de allra flesta omrdden som har betydelse for att

uppréatthdlla hog sdkerhet. Den stora olyckan ska inte behova intraffa!

Med incidenter forstér vi i denna handledning i férsta hand ett brett spektrum
av hindelser som har resulterat i eller hade kunnat resultera i negativa konse-
kvenser med avseende pd sidkerhet, hilsa och/eller milj6 i en verksambhet.
Begreppet incident kan emellertid enkelt utvidgas eller anpassas for olika verk-
samheter till vad som &r relevant i sammanhanget. For vissa verksamheter kan
konsekvenser for "kunder” till verksamheten std i fokus, t.ex. skada pa vardta-
gare inom sjukvérden, skada pd elever i skolor eller brister i leveranser inom
kommunala eller statliga sektorn till medborgarna.

Synsittet pd och mekanismerna i larandet frdn incidenter samt metodiken for
att undersoka effektiviteten i lirandet &r i allt vasentligt desamma oberoende

av verksamhetens art. Darfér kan denna handledning anses vara generell och
tillimpbar inom de flesta verksamheter; ibland med smérre anpassningar. En
springande punkt i allt arbete med att forbdttra en situation dr att kunna maéta
befintligt lage. Darfor har i handledningen lagts en hel del kraft pa att tillhanda-
hélla konkreta verktyg for att méta/utvardera effektiviteten i befintligt ldrande
frdn incidenter. Dessa presenteras mot slutet av handledningen.

Syften med handledningen

Handledningen har som syfte att formedla kunskap om vad som kravs for att
hanteringen av incidenter ska vara effektiv och hur man kan ta reda pd om den
ar det, genom att

e Anvisa verktyg for att undersoka effektiviteten av befintligt lirande fran
incidenter

e Skapa forstdelse for mekanismerna kring ldrandet frdn incidenter

¢ Peka pa de viktigaste faktorerna for att nd framgdng med larandet frdn
incidenter

e Ge en praktisk handledning med handfasta rad och tips om vad ett system
for larande frdn incidenter bor innehdlla.
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Malgrupper
Malgruppen for handledningen ir i forsta hand foretag och andra verksamheter
inom branscher med farliga verksamheter, exempelvis

e Processindustrin

e Transportsektorn

e Byggindustrin

e Verkstadsindustrin
e Virdsektorn

e Kommunala sektorn

men i stort sett alla verksamheter, som vill ldra av intrdffade hindelser pé ett
systematiskt sitt genom att hantera dem i ett incidenthanteringssystem, kan ha
stor nytta av handledningen.

Handledningen ir framst tinkt for att anvdndas pa enhetsniva (industriell
anldggning, “site”, sjukhus eller motsvarande), men ir anviandbar pd bade ligre
organisatorisk nivé (avdelning eller grupp) och hégre niva (koncern). Den viander
sig framfor allt till personer ansvariga for sikerhetsfunktioner och till personer i
ledningen.

En andra mélgrupp dr myndigheter som utdvar tillsyn i olika farliga verksam-
heter.

Handledningen dr emellertid inte avsedd att ticka de krav som finns i lagstift-
ningen om formell rapportering och utredning av vissa typer av olyckor till
myndigheter. Ur ett myndighetsperspektiv skall handledningen mera vara en
hjilp i att kunna bedéma hur verksamheternas incidenthantering i allméanhet
fungerar i forhallande till kraven som finns i lagstiftningen — dels allmdnna
krav om incidenthantering, dels specifika krav om incidenthantering som del i
ledningssystem for sikerhet.
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Nyckelfragor for framgang

Allmant

Nedan f6ljer i punktform ett antal fragor som kan betraktas som nyckelfragor
for att nd framgdng i larandet fran incidenter. Frdgorna r inte i absolut priori-
teringsordning, men ordningsfoljden aterspeglar forfattarens uppfattning om
vikten av respektive frdga. De flesta av punkterna har stéd i den forskning som
genomforts i LINS-projektet samt i annan forskning.

Vissa begrepp som nimns i det féljande behandlas och forklaras ndrmare lingre
fram i handledningen.

e Sikerhetskultur

En god sidkerhetskultur, priglad av tillit, fortroende, 6ppenhet och en icke-
straffande attityd ar en absolut forutsittning for ett gott lirande fran incidenter.
Personer som skall rapportera, kanske egna tillkortakommanden, méste kidnna
att inget de rapporterar kommer att hallas emot dem. Ett bra sitt att 6ka
fortroendet frdn de anstélldas sida gentemot ledningen i denna fraga ar att
l4ta de anstdllda delta i och fa paverka utformningen av incidenthanterings-
systemet.

¢ Ledningens stod och engagemang

Som i de flesta andra frdgor behé6vs ledningens uttalade stdd och engagemang
for processen och systemet for lirande frin incidenter for att lirande ska bli
bra. Ledningen maéste efterfriga en hog rapporteringsfrekvens och ge positiv
feed-back. Framfor allt mdste ledningen visa att man tar hand om de inrappor-
terade incidenterna pa ett bra och ndgot si nar snabbt sitt.

¢ Enkelhet i sjidlva incidenthanteringssystemet

I synnerhet skall rapporteringen av en incident vara enkel for rapportdren.
Rapporteringsformulir i elektronisk eller pappersform ska vara litt tillging-
liga och vara utformade si att alla anstéillda utan problem och utan alltfor stor
tidsatging kan fylla i dem. Aven 6vriga steg bor goras sd enkla och anvindar-
vanliga som mojligt. Onddig komplexitet och byrdkrati dr starkt hammande
for framfor allt rapporteringsviljan.

¢ Resurser och kompetens i varje steg i lircykeln (Rapportering — Analys —
Beslut — Implementering — Uppf6ljning)

Verksamheten madste vara beredd att satsa pa tillrackliga resurser och god
kompetens for att incidenthanteringssystemet ska leverera de férvintade
resultaten. Framfor allt géiller detta i det krdvande analyssteget. Att utfora
arbetsuppgifter i incidenthanteringssystemet &r i allmanhet tilldggsuppgifter
for berorda anstillda, men den nédvidndiga tiden mdste inrymmas i den totala
tiden for befattningarna. Annars riskerar man att incidenthanteringen far l1g
prioritet.
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¢ Agare/lirandeagenter i varje steg i lircykeln

Alla rapporterade incidenter behdver i varje steg i lircykeln en dgare, en
larandeagent, som skall se till att aktiviteten blir ordentligt utférd och att
lairdomarna kommer in pd alla relevanta stéllen i verksamhetens minne.
Tydliga roller och ansvar beh6vs med avseende pa informationsspridning,
vidare hantering, uppfoljning och avslut. Sarskilt incidenter som leder till
omfattande och kanske tidskrdvande aktiviteter for manga personer maéste
ha en ansvarig koordinator.

¢ Kontroll av att alla aktiviteter utforts i varje steg i lircykeln

Det behovs en mekanism som sdkerstéller att alla dtgdarder som erfordras i ett
steg verkligen vidtagits, innan man sldpper frdgan vidare till nista steg.

e Effektiv informationsspridning

Alla som ber6rs av incidenten skall erhdlla information om den, frin det att
den hant till beslut och genomférande av dtgiarder. Informationen skall inte
bara ske inom incidenthanteringssystemet sjilvt pd t.ex. intranit, utan ocksd
genom att man har fora for diskussion kring incidenter.

e Existensen av en effektiv 2:a loop i lircykeln

Eftersom det inte ir att begdra att hanteringen av varje enskild incident ska
leda till maximalt utnyttjad lairdom, dr det nédvindigt att ha en regelbunden
aktivitet kring ett samlat material av minga incidenter for att utvinna ytter-
ligare lirdomar. Vid analys av ett samlat material bor man kunna se trender,
typiska incidenter och gemensamma underliggande orsaker. Kraven pa resurser
och kompetens for denna 2:a loop dr hoga, och helt avgérande for framgang.
Obs! Beteckningen 2:a loop ska inte forvixlas med double-loop lirande.

¢ Utbildning av alla i organisationen i att tdnka i olycksmodell
Om alla i organisationen, och sérskilt anstillda i 1:a linjen, har en forstaelse
for hur en olycksmodell fungerar, t.ex. en schweizerostmodell kombinerad
med en socio-teknisk nivimodell, kan detta generera fler incidentrapporter
och dessutom med béttre och mer relevant information.

Specifikt for olika steg i larcykeln

Utoéver ovanstidende generella punkter finns en rad frigor och faktorer i de speci-
fika stegen i ldrcykeln, frdn rapportering till uppf6ljning, som &r vésentliga for
framgdngen med lirandet frdn incidenter. Dessa dr samlade i Checklistal i del 2
av handledningen.
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Teori och begrepp kring organisatoriskt larande

Har f6ljer en kort beskrivning av ndgra centrala begrepp for organisatoriskt
larande.

Organisatoriskt larande

Det mesta ldrandet borjar som individuellt lirande, innan det kan bli organisa-
toriskt lirande. En organisation lir genom sina medlemmar. Det dr precis vad
lirande fran incidenter handlar om — att plocka upp informationen frdn den (de)
individ(er) som varit inblandade i eller av annan anledning iakttagit en incident
och omvandla informationen till generell kunskap for hela organisationen.

Organisatoriskt larande for sikerhet dger normalt rum genom manga aktiviteter
och instrument. Lirandet kan anses vara en integrerad del i minga aktiviteter.
Bland dessa kan nimnas, forutom liarandet fran incidenter dven sikerhetsrevi-
sioner, skyddsronder, arbete i sikerhetskommittéer, riskanalyser, inspektioner
och beteendebaserat sikerhetsarbete. Det mesta av den grundliggande kun-
skapen for sdkerhet erhélls via mer eller mindre formell utbildning inom verk-
samheten.

I larandet frdn incidenter finns det ofta en inbyggd konflikt i utredningsfasen
av hindelsen mellan att fa fram den fulla oho6ljda sanningen och att finna den
”skyldiga” personen.

Detta ar sidrskilt uttalat vid storre olyckor. I sammanhang med denna handled-
nings fokus — verksamhetsinternt ldrande frdn mindre incidenter — dr det rimligt
att anta att denna konflikt &r mindre uttalad 4n nir det handlar om storre
olyckor, aven om den kan tidnkas vara ndrvarande ocksd i verksamhetens utred-
ningar av mindre incidenter. Den avgorande faktorn for hur komplett bilden blir
ar starkt relaterad till verksamhetens sikerhetskultur. Ju mer 6ppen, ju mindre
straffande, ju rdttvisare kulturen &r, desto fullstdndigare blir bilden och desto
béttre blir lirande. En forutsdttning for ett bra lirande ir vidare att spridningen
av den vunna informationen sker pa ett effektivt sitt in i organisationens system
sd att informationen ndr alla berérda. I det sammanhanget spelar lirandeagen-
terna en stor roll.

Larande som produkt och som process

I denna handledning behandlar vi larandet bdde som en produkt och som en pro-
cess. Produkten ar lairdomen som extraherats ur hdndelsen och processen utgors
av alla de aktiviteter som behévs for att driva pd lirprocessen fran rapportering
av incidenten till omvandlingen av erfarenheterna till genomférda dtgérder.
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Klassificering av larandet

Lirandet fran intraffade hindelser brukar traditionellt beskrivas i termer av
antingen

¢ Enkel-loop ldrande och dubbel-loop ldrande; eller

e 1:a, 2:a och 3:e ordningens ldarande

Enkel-loop-lirande innebdr att man dndrar tillvigagdngssattet for en aktivitet
efter en intrdffad hindelse, men fortfarande inom tidigare gidllande ramar, t.ex.
en dndring i en instruktion. For att kallas dubbel-loop-lirande kravs att organi-
sationen som ett resultat av hindelsen dndrar sina grundlidggande principer och/
eller virderingar om hur man utfoér sina aktiviteter. Med 1:a ordningens lirande
menas genomforande av dtgirder som fokuserar pd att korrigera situationen pa
ett sddant sitt att de ursprungliga mdalen uppnds med den ursprungliga planen.
2:a ordningens larande innebdr att de ursprungliga malen fortfarande uppnés
men med en ny plan. I vissa fall, dar dtgdrder genomfors, som innebdr att ocksd
madlen dandras och medelst en ny plan, talar vi om 3:e ordningens lirande.

Ovanstdende begrepp dr mycket viktiga och relevanta i anslutning till stora
olyckor med ofta komplexa orsaksbilder. For de allra flesta hdndelser som &r
aktuella inom ramen fér denna handledning ir endast enkel-loop-ldrande,
respektive 1:a eller mojligen 2:a ordningens lirande aktuellt. For att fa ett mera
differentierat och anvdndbart resultat anvdnds i denna handledning (fér huvud-
sakligen mindre incidenter) en ndgot annorlunda klassificeringsmodell. Den
bygger i forsta hand pa den geografiska spridningen av lardomen och i andra
hand pa graden av organisatoriskt lirande och graden av ldngtidsminne inom
verksamheten.

Det organisatoriska minnet och dess delar

Det organisatoriska minnet ar massan av data, information och kunskap, som
ar relevant for en organisations existens. Det bestdr huvudsakligen av tva
“forvaringsplatser” — en organisations arkiv, inkluderande dess elektroniska
databaser, och individernas minnen.

Nér den anvidndbara informationen frdn en incident har utvunnits skall denna
omsadttas i praktiken och lagras i organisationens minne som en lirdom (eller
“lesson learned” pd engelska).

Innehaéllet i ett organisatoriskt minne kan ges en enkel struktur enligt foljande:
Anldggning, Personal och Procedurer. Ndgra exempel pd system, som kan utgora
delar av organisationens minne och som kan berdras och behdéva uppdateras med
erfarenheten frdn en incident ar f6ljande (exempel frdn processindustri, som litt
kan 6verforas pd andra verksamheter):
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Anldggning och utrustning, inklusive teknisk dokumentation
¢ Grundliggande designspecifikationer och konstruktionsstandarder
e Verksambhets/processbeskrivning

e Externa, foreskrivande dokument — lagstiftning, standarder etc.

Personal

e System for ansvar och befogenheter (befattningsbeskrivningar, delegerings-
handlingar mm.)

e Utbildningsprogram/-material

e Kompetens hos personal pa alla nivder

Procedurer

¢ Ledningssystem

¢ Instruktioner for drift och underhall eller motsvarande

e Program for forebyggande underhéll, inspektion med tillhérande arkiv
e Loggar och loggbocker

¢ Incidenthantering

Verksamheten som ett socio-tekniskt system

En verksamhet kan ses som en hierarki av organisatoriska nivier som samverkar
med varandra. Styrmedlen for verksamheten utgar frdn toppen av organisa-
tionen och blir alltmer detaljerade ju nirmare den rent utférande nivin man
kommer. Samtidigt som det finns en "top-down”-struktur i séttet att styra verk-
samheten finns det ocksd dterféringsmekanismer av typen "bottom-up”.

De flesta incidenter berér mer dn en person eller organisatorisk niva, och férkla-
ringarna och orsakerna till incidenter ar oftast fordelade mellan olika anstillda
och flera organisatoriska nivder och bland de system och procedurer som &r i
bruk (exempelvis arbetsinstruktioner, konstruktionsregler och hela lednings-
system). Synsittet med foretaget som ett socio-tekniskt system brukar vara till
stor hjilp vid analysen av incidenter. Figur 1 visar en sddan uppbyggnad som
inkluderar regelverk och lagar frdn myndigheter och politiska instanser.
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Opinion i
samhallet

L . Riksdag/regering
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;
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v
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FIGUR 1. Féretaget som ett socio-tekniskt system (Rasmussen & Svedung).

Sakerhetskultur, sakerhetsklimat och larandekultur

En av de viktigaste forutsittningarna som brukar framhaéllas for att en organi-
sation ska kunna ha ett framgédngsrikt ldrande ir att dir finns en kultur som

i olika avseenden framjar lirandet. Enligt James Reason bestar sikerhetskul-
turen av fyra kritiska delkulturer, ndmligen en rapporterande kultur, en rattvis
kultur, en flexibel kultur och en lirande kultur. Tillsammans samverkar de till att
skapa en informerad kultur, som Reason likstédller med sdkerhetskultur. Reason
definierar en lirande kultur som organisationens vilja och kompetens att dra

de riktiga slutsatserna frdn sitt informationssystem for sdkerhet och viljan att
genomfora storre reformer nir behov for detta foreligger.

Definitioner av sikerhetskultur brukar ofta utgd frdn gemensamma varderingar
och attityder som finns i en organisation betrdffande sikerhet. En god sdkerhets-
kultur bor priglas av tillit, fortroende, 6ppenhet och icke-straffande attityder. Vi
forutsatter att kdrnan i sikerhetskulturen utgdrs av gemensamma virdegrunder
(virderingar) inom organisationen om vad som ar en lamplig niva for Sikerhet/
Halsa/Miljo (SHM) att bedriva verksamheten pd. Vanligtvis dr de gemensamma
viardegrunderna t.ex. att verksamheten skall bedrivas pa ett sidant sétt att ingen
maénniska eller den omgivande miljon kommer till skada. Detta kan ibland preci-
seras narmare. I en god sdkerhetskultur genomsyrar dessa virdegrunder alla
medarbetare i verksamheten och resulterar i attityder, engagemang, beteende-
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monster, och dtaganden som kontinuerligt och utan undantag motsvarar virde-
grunderna.

For att tydliggora vad de gemensamma viardegrunderna betyder i praktiken —
hur processer och anldggningar skall utformas och hur arbetet skall utforas for
att ge det SHM-resultat som 6verenskommits — brukar det i allmédnhet konkreti-
seras och stadfdstas i skrift i form av policies, generella rutiner och detaljerade
instruktioner (vi kan for enkelhetens skull kalla det for ledningssystemet for
SHM for verksamheten). Forutsatt att man i all denna dokumentation har lyckats
fanga den kultur man vill ha och lyckats definiera vad den betyder i praktisk
utformning och praktisk handling, har vi fitt ett konkret uttryck fér hur man
vill att sdkerhetskulturen i verksamheten skall vara.

Huruvida den kultur man sédger sig vilja ha i verksamheten — och som vi antar
att man lyckats dskadliggora i det interna regelverket (ledningssystemet) — verk-
ligen ocksa rader i verksamheten, borde kunna utlidsas genom att maéta i vilken
grad utformningen av processer och anldggningar samt medarbetarnas arbete
foljer det uppsatta regelverket. Efterlevnad av (konsistens med) regelverket bor
kunna vara en maétare — och en mycket viktig sddan — bland flera andra av sidker-
hetskulturen.

Tre frdgor behover besvaras for att kunna uttala sig om sdkerhetskulturen pa en
arbetsplats eller inom en verksamhet.

1. Vilka dr de gemensamma virdena (virdegrunderna) som organisationen
bekinner sig till, och dr de uttryck for vad som allmént anses vara kidrnan i,
och i ovrigt karakteristiska uttryck och egenskaper for, en god sdkerhetskultur?

2. Ar innehéllet och kraven pa hur processer och anliggningar skall utformas och
pa hur arbete skall utféras mm, som det beskrivs i ledningssystemet, en god
Oversdttning av organisationens virderingar?

3. Ivilken grad motsvarar processer och anliggningar och arbetet som utfors av
medlemmarna i organisationen det regelverk man satt upp?

Sakerhetskulturen i en organisation dr inte statisk utan kan férdndras nér
organisationen exempelvis genomfor omstruktureringar, star infér nya utma-
ningar, utvecklar eller byter ut sina system m.m. En god sdkerhetskultur kan
bibehdllas genom att organisationen antar en proaktiv instdllning till sikerhet,
vilket bland annat innebér att man kontinuerligt samlar in information kring
sidkerhetsaspekter inom organisationen, ldr sig frdn denna information och intro-
ducerar forandringar nir situationen sa kraver. Nagra av nyckelaspekterna for
att en organisation skall uppritthilla en god sikerhetskultur innefattar bland
annat att det finns utrymme och kanaler for utbyte av information och diskus-
sion kring sdkerhetsaspekter i det vardagliga arbetet och att det genomfors kon-
tinuerliga sdkerhetsutbildningar och kompetensutbildningar fér personalen.

Maénga forskare skiljer pd sdkerhetskultur och sikerhetsklimat. Forenklat kan
man sdga att sikerhetsklimatet dr de synliga yttringarna av sdkerhetskulturen.
Sdkerhetsklimatet later sig darfor i ndgon mén maétas, medan kulturen ir mera
svardtkomlig.
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Ledarskap inom verksamheten

Atskilliga studier har visat att ledarskapet har en betydande piverkan pa
anstdlldas sdkerhetsattityder och sikerhetsrelaterade beteenden och har diri-
genom ocksd en central pdverkan pa sdkerhetskulturen. Under de senaste dren
har forskare framforallt fokuserat pa betydelsen av tvé olika typer av ledarskaps-
beteenden och dess betydelse for sdkerhetsrelaterade aspekter. Det ena ledar-
skapsbeteendet bendmns sdkerhetsspecifikt utvecklande ledarskap och det andra
bendmns sidkerhetsspecifikt passivt ledarskap (benimns dven “1at-gd”-ledarskap).
Modellen nedan ger en 6verblick 6ver dessa och andra typer av ledarskapsstilar.
Modellen placerar in olika typer av ledarskapsstilar i ett koordinatsystem med
axlarna organisatoriskt resultat (x-axeln) och individuell utveckling (y-axeln).

FIGUR 2. Individuell utveckling och organisatoriskt resultat vid olika ledarskapsstilar.
(G. Larsson, 2006, S. 50 i Direkt ledarskap, Férsvarsmakten)

De samlade fynden frdn studier som undersokt relationen mellan dessa tva typer
av ledarskapsbeteenden och sdkerhetsrelaterade fragor visar att det sdkerhets-
specifika utvecklande ledarskapet har en positiv padverkan pa sikerhetskulturen,
ar relaterat till en hogre grad av sikerhetsbeteenden hos anstdllda och en liagre
grad av arbetsskador/olyckor. Det passiva ledarskapet uppvisar ett direkt motsatt
monster.

Vidare visar forskningen att det i synnerhet dr gynnsamt om arbetsledarna inom
organisationen har ett utvecklande ledarskap som préaglas av en god forméga att
ge stdd, coacha och konfrontera anstéllda "pé golvet” men ocksa att uppmuntra
delaktighet fran anstéllda i sikerhetsarbetet. Dessa ledare ar en central kommu-
nikationslink mellan hogre ledning och anstéllda i att formedla visioner, policys
och procedurer rérande sidkerhetsarbetet. Arbetsledarna maste ocksa vara goda
forebilder och folja de sdkerhetsforeskrifter som rdder inom organisationen.
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Begrepp/element i ldrandet fran incidenter

I handledningen anvénds en hel del begrepp, av vilka ndgra av de viktigaste for-
klaras nedan.

Incident, olycka, tillbud, storning

Det finns en hel del olika bendmningar och definitioner inom detta omrade —
vad man ska kalla olika typer av hindelser. Nomenklaturen varierar beroende
pd sammanhang, verksamheter och andra férhéllanden. Vi viljer hir att defi-
niera som incidenter "alla tillfdlliga, och frdn normala forhédllanden avvikande
héindelser i en verksamhet, som resulterar i eller kan resultera i skadliga konse-
kvenser for sikerhet, hélsa och/eller milj6”.

For vissa verksamheter bor ovanstdende definition av incident anpassas till vad
som dr mest relevant i sammanhanget. For vissa verksamheter kan exempelvis
konsekvenser for "kunder” till verksamheten std i fokus. Detta &r t.ex. fallet vid
patientskador inom sjukvarden, olycksfall bland elever i skolor eller brister i
leveranser inom kommunala eller statliga sektorn till medborgarna.

Katastrof, olycka, tillbud (eller med engelska ord incident eller near-miss), stor-
ning och avvikelse ingdr alla i ovanstdende definition av incident. Storleken pa
konsekvensen dr inte avgorande. Den gemensamma ndmnaren i sammanhanget
ar att hiandelserna oavsett vad vi kallar dem och oavsett var pd konsekvensskalan
de ligger innehéller mer eller mindre potential for lirande.

Olycksmodeller

Det finns huvudsakligen tre olika typer av olycksmodeller:

¢ Sekventiella,
¢ Epidemiologiska; och
e Systemiska

De sekventiella modellerna dr de dldsta och de som i vardagslag anvinds flitigast.
Utgdngspunkten i dessa, vi kan kalla dem "domino”-modeller, dr helt enkelt att
en incident intrédffar p.g.a. en direkt orsak, som i sin tur beror pa en annan orsak
och eventuellt ytterligare bidragande eller underliggande orsaker i en mer eller
mindre sammanhédngande f6ljd, ungefir som ett antal uppstillda dominobrickor,
som alla faller om den forsta faller. Den djupast liggande orsaken brukar
betecknas som grundorsak (*root cause”).
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FIGUR 3. Domino-modellen (efter Heinrich, 1959).

De epidemiologiska modellerna kan representeras av den vilkidnda ”schweizer-
ost”-modellen. I denna tdnker man sig att det finns ett antal skyddsbarridrer som
ska férhindra en initierande hindelse frdn att fortplanta sig och slutligen dstad-
komma skada. Skivorna i schweizerosten har hdl, vilket hir illustrerar de svag-
heter (sjukdomssymptom, dirav bendmningen epidemiologisk modell) som kan
finnas i skyddsbarridrerna. Barridrerna kan vara bade tekniska, fysiska, barridrer
och olika former av administrativa och organisatoriska barriérer.

/Y
v

Mal

Halen, motsvaras av latenta
Olycka forhallanden och aktiva fel.

FIGUR 4. Schweizerostmodellen (efter James Reason).
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Vi bor ocksd ndmna begreppen latenta forhdllanden och situationsfaktorer. Latenta
forhillanden innebdr oftast mindre uppenbara forhdllanden, som ofta kan vara
slumrande under 1dng tid, men som kan bidra till hdndelseforloppet. Typiska
exempel pd latenta forhallanden dr svagheter i design och konstruktion av
utrustning, otillracklig utbildning, brister i procedurer och instruktioner, brister
i forebyggande underhill — forhallanden som alla hirrér fran beslut pa ett hogre
organisatoriskt plan. Aven vil underbyggda och rationella beslut kan leda till
latenta forhédllanden. Det géller att identifiera de latenta forhdllandena och
bygga barridrer. Situationsfaktorer dr sddana forhdllanden som kan dyka upp da
och da och som kan forsvira utférandet av ett arbete pa ett sikert sitt, och som
ddrmed kan bidra till att initiera en hidndelse.

Aven i de epidemiologiska modellerna finns ett stort matt av stegvist tinkande.
En initierande hindelse ger fortsatta hindelser som bryter igenom den ena
barridren efter den andra. I de nyaste modellerna, de systemiska modellerna, har
man helt frdngitt det sekventiella synsittet och ser forklaringar till att olyckor
sker mer som att ett antal saker sammantraffar vid ett givet tillfdlle — saker eller
tillstdnd som var for sig kan anses vara mer eller mindre normala. Det handlar
alltsd om hur systemkomponenter och processer samspelar med varandra och
inom vilka grinser dessa tilldts variera genom att vi utdvar kontroll och sitter
begriansningar pd dem. I den systemiska modellen ska varje hindelse snarare

ses som en del av det hela, dn som ett distinkt steg pd vigen. I den systemiska
modellen kan varje hindelse sdvil foregds som foljas av flera hindelser. Varje
héndelse paverkas av personer pa olika nivder i organisationen frdn direkt utfo-
rande niva (sharp end) till mera 6vergripande nivier (blunt end).

De olika olycksmodellernas for- och nackdelar debatteras en hel del. I sjialva
verket kan alla modellerna ha sitt berédttigande och de kan komplettera varandra.

I det arbete som ligger bakom denna handledning har ett synsitt som ligger
nédra schweizerostmodellen tillimpats. De viktiga underliggande orsakerna
till hdndelser och brister i skyddsbarridrer liter sig i allmadnhet vdl analyseras
med denna modell for de incidenter som denna handledning huvudsakligen
ar inriktad pa, ndmligen den stora mangden incidenter i en verksambhet, vilka
oftast bara har begriansade eller inga konsekvenser alls.

Larcykeln

For att en organisation ska lira ndgonting fran en hindelse behovs det i allmédnhet
att manga aktoérer blir engagerade i ett antal steg i vad vi kan kalla ldrcykeln.

Typiska steg i cykeln dr:

e Rapportering med datainsamling
® Analys och utvirdering

® Beslut

¢ Implementering av beslut

e Uppfoljning
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Dessa fem steg utgor en primdr loop for varje enskild incident. En sekundir loop
bor normalt genomforas pa ett samlat material av manga incidenter for en dju-
pare analys och utvirdering av underliggande orsaker, gemensamma niamnare
och trender. Man kan ocksé ligga till ett steg 0 for identifiering av hindelsen
som rapportervird. Hir inkluderar vi detta i steg 1, Rapportering.

INCIDENT LEARNING SYSTEM

2nd loop

1st loop

LL >fesson learned

FIGUR 5. Ldrcykeln (figuren innehdller begrepp som beskrivs under respektive rubrik i det foljande).

Laxa, lardom (lesson learned)

Avsikten med att rapportera incidenter &r ju att ta vara pa de erfarenheter som
finns i dessa — att lira lixan, att skaffa sig lirdom. Det engelska uttrycket i
sammanhanget dr "lesson learned”. Lixan, som skall ldras kan sdgas bestd av att
fdnga upp forekomsten av for sikerheten negativa, olimpliga arbetssitt och/eller
utformningar av processen eller utrustningen och finna béttre arbetssétt och
utformningar samt att informera och upplysa om detta i organisationen for att
undvika upprepningar av liknande hindelser. En lirdom behéver inte nédvan-
digtvis vara en korrigering utifrdn en negativ hindelse utan kan ocksa vara en
positiv forstirkning av ett arbetssétt utifrdn en allmén iakttagelse.
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Det dr viktigt att konstatera att det dr forst nér lixan har implementerats, som
den kan kallas en lirdom, en “lesson learned”. Fullt ut, innebdr det att informa-
tionen har formedlats till alla som kan vara berdrda, och att dessa har tagit

den till sig och &dr beredda att agera utifrdn den. Att kunna konstatera i vilken
omfattning alla berérda har lart sig laxan blir i praktiken ett omojligt méatpro-
blem. Vid beddmning av om organisationen verkligen lart sig lixan fir man
normalt utgd frdn de beslut som fattats och hur dessa implementerats samt en
bedémning, utifrdn de informationssystem och utbildningssystem som finns, av
hur effektivt detta trdngt ut i organisationen.

Troskel for rapportering

I ménga verksamheter finns det skriftliga definitioner av vad som ska betraktas
som en rapporterbar incident, oftast i stil med “Alla hindelser som leder till
personskada eller till utsldpp av farliga kemikalier eller andra hindelser med
allvarliga konsekvenser, eller som skulle kunna leda till sddana hindelser”.
Aven med en sidan definition blir beslutet att rapportera en incident eller inte
en avvigning for den anstéllde, pdverkat av manga saker som bl.a. sdkerhetspro-
cedurer och riddande sikerhetsklimat, men ocksa av personliga uppfattningar
och preferenser.

Idealt, skall alla incidenter med en potential for lirande rapporteras, vilket
innebdr en 1ag troskel for rapportering. Rapporteringen borde egentligen vara
baserad pd hur mycket det finns att lidra, och det ir inte alls detsamma som
allvarligheten av den aktuella konsekvensen — det handlar mer om méjliga
konsekvenser av identifierade orsaker. En mindre avvikelse kan ibland innehdlla
vardefullare lairdomar dn en stor olycka. Vil utbildade och motiverade anstillda
kan hjilpa till att vdlja vad som bor rapporteras med detta kriterium. I praktiken
bor man dock ocksd ha en konsekvensniva, for en allvarlig konsekvens pekar pd
att ndgot bor forbdttras. Allt kan inte rapporteras, dn mindre analyseras; darfor
ar det viktigt att vilja sd effektivt som mojligt.

I verkligheten baseras rapporteringen i de flesta organisationer pa graden av
konsekvens eller stérning. Darfor blir rapporterade incidenter (uppfyller organi-
sationens definition) inte ndédvandigtvis desamma som rapportervirda incidenter
(har en potential for larande). Omfattningen av rapporteringen blir ofta ett resultat
av individens vilja att rapportera och ledningens vilja att utreda och atgérda.

Morkertal i rapporteringen

En frdga som hinger nira samman med troskeln for rapportering dr moérkertalet
i rapporteringen. Morkertalet ar ett uttryck for hur ménga incidenter som inte
rapporteras, men som varit "rapportervirda” eller &tminstone "rapporterbara”
och alltsd borde ha rapporterats.

Antalet rapportervdrda incidenter varierar sikert ganska mycket i praktiken och
beror bland annat pd

e storlek péd verksamhet — ju fler anstillda med riskfylld exponering, desto fler
rapportervarda incidenter sannolikt
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¢ typ av verksamhet — ju komplexare, desto fler rapportervirda incidenter
sannolikt

¢ typ av verksamhet — ju mer manuella insatser, desto fler rapportervirda
incidenter sannolikt

e typ av fysisk anliggning — ju mer komplicerad (t.ex. titare, svirdtkomligare,
mer svararbetad), desto fler rapportervarda incidenter sannolikt (i viss man
relaterat till dlder; inomhus eller utomhus etc.)

¢ rddande sdkerhetskultur — ju bittre sikerhetskultur, desto farre rapportervirda
incidenter sannolikt

¢ rddande sidkerhetskultur — ju battre sakerhetskultur, desto storre andel
rapporterade incidenter av de rapportervirda incidenterna sannolikt

¢ verksamhetens definition av vad som &r rapporterbart (inte nédvandigtvis
detsamma som rapportervart)

Det kommer alltid att intrdffa incidenter med en potential for lirande som inte
rapporteras. Detta morkertal skall vara sa 1dgt som mdjligt. I realiteten blir det
dock alltid en avvigning mellan kvantitet och kvalitet. Det dr sannolikt bittre
med firre rapporter som hanteras bra dn minga rapporter som hanteras simre.

Med tanke pd variationer i ovan ndmnda faktorer kan siffran for rapportervarda
incidenter variera betydligt mellan olika verksamheter och d4ven mellan avdel-
ningar inom samma verksamhet.

Morkertalet och troskeln for rapportering kan dskddliggoras i en figur med antal
incidenter/rapporter och konsekvensen av incidenterna.

A

Antal incidenter/
rapporter

Verkligt intraffade

Rapporterade

1
]
]
]
]
1
1 Morkertal
1
1
1
1
1
1

Troskel for Konsekvenser
rapportering av incidenterna

FIGUR 6. Morkertal och troskel for rapportering.
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Larandeniva

Néir man analyserar incidenter finner man ofta att minga av lirdomarna (ldxorna)
bara implementeras i den allra nirmaste omgivningen inom verksamheten dar
incidenten hande. Av och till appliceras lirdomarna bredare. Det organisatoriska
larandet efter en incident innehdller ofta tekniska dtgérder, och/eller forandringar
i arbetsinstruktioner och/eller utbildning. Ibland vidtas dven dtgérder for att for-
sdkra sig om ett djupare organisatoriskt lirande, ibland t.o.m. sd att det pidverkar
organisationens sdakerhetskultur. Vissa dtgarder kommer bara att vara verksamma
under en kortare tid, andra under lingre tid. Frdn en praktisk utgdngspunkt kan
dessa tre aspekter — geografisk applicering, grad av organisatoriskt lirande och
tidsaspekten — anvidndas for att klassificera lirdomarna (l4xorna) i olika larande-
nivaer.

Det dr i detta sammanhang begreppen 1:a, 2:a och 3:e ordningens ldrande och
enkel-loop lirande och dubbel-loop lirande ocksd kommer in i bilden.

Larpotential

Den lirdom som maximalt kan utvinnas frdn en incident varierar naturligtvis

en hel del beroende pd incidentens typ och karaktér. Vissa incidenter kan bara
ge en mycket begriansad lirdom, kanske bara en mycket lokal dndring av en
teknisk anordning, d.v.s. den potentiella lirdomen ligger pa en 1dg larandeniva.
Andra incidenter diremot kan ge lirdomar 6ver hela verksamheten och paverka
hela sittet for sikerhetsarbetet, d.v.s. den potentiella lirdomen ligger pa en hog
lirandeniva. Det ar viktigt att kunna bedéma den potential fér lirande som finns
i en incident.

Man kan anta att det dr mojligt att beddma den potentiella 1dirdomen och dirmed
den potentiella lirandenivdn om man har den fulla forklaringen och orsaks-
bilden till en incident. For att kunna gora en sddan bedémning skulle man
behdva gora en grundorsaksanalys av varje incident. Detta ar tidskrdvande och
kan normalt endast utforas pa ett begrinsat antal av de rapporterade inciden-
terna. Man kan emellertid, utgidende frdn de direkta orsakerna till en incident,
gora en bedémning av vilka underliggande (bidragande) orsaker som sannolikt
bidragit till incidenten med hjilp av relativt enkla och mindre tidskrédvande
hjalpmedel/verktyg (se nedan). Utgdngspunkten for ett sddant verktyg kan tas i
beskrivningen av en verksamhet som ett socio-tekniskt system. Direkta orsaker
pa utférande-niva har ofta bidragande orsaker pd ndrmast ovanforliggande orga-
nisatoriska nivd, som i sin tur kan ha ytterligare bidragande orsaker pa nésta
nivd ovanfor osv, ibland dnda upp till verksamhets- eller koncernledningen.
Anvidndning av ett sddant verktyg, som ger en 6vergripande bild med fordelning
av sannolika direkta och bidragande orsaker pa olika organisatoriska nivder, kan
da ocksd anvdndas for att bedéma larpotentialen for en incident.

Larandeagent

For att systemet for incidenthantering ska generera bra lixor, som kan 6verforas
till lardomar, behéver vi aktorer — vi kallar dem liarandeagenter — i varje steg av
larandecykeln. Dessa agenter madste ha tillricklig kompetens och forstaelse for
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de aspekter som ir relevanta for att fa ut ett bra lirande ur hindelsen. Sarskilt
i stegen frdn och med analys av incidenten och vidare i lircykeln behéver vi
kompetenta lirandeagenter (funktioner, personer) i organisationen genom
vilka orsaker och andra omstdndigheter kring en incident kan analyseras och
omvandlas till en lirdom, som lagras i det organisatoriska minnet.
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Element och innehall i ett system for rapportering och
hantering av incidenter

En forutsiattning for ett effektivt lairande frdn incidenter ar att det finns ett
strukturerat sitt att hantera informationen kring en incident och att 6éverfora
erfarenheterna frdn incidenten till ldxor och till lirdom f6r alla som &r berérda
genom béde individuellt och organisatoriskt larande. Med andra ord, det behévs
ett formellt system for incidenthantering. Ett sddant system ingdr normalt som
en av verksamhetens procedurer inom sakerhetsledningssystemet, dir en
administrativ instruktion beskriver strukturen, innehdllet, arbetsgdngen,
ansvarsforhdllanden, formulédr som ska anvindas etc.

Strukturen for ett sddant system bygger lampligen pa stegen i lircykeln, nimligen

e Datainsamling och rapportering
¢ Analys och utvdrdering

e Beslut om atgird

e Implementering av dtgird

e Uppf6ljning

For att lira frdn incidenter mdste hanteringen i de olika stegen vara baserad

pé god information kring incidenten, bade avseende omfattning, kvalitet och
detaljeringsgrad. I Checklista 1 i del 2 finns for vart och ett av stegen i lircykeln
de dimensioner som kan vara aktuella att fylla med innehadll (olika aspekter),
samt exempel pd en del av dessa aspekter.

I ett system for incidenthantering maste det, som redan nimnts, dven finnas en
aktivitet, som innebdr att man utvirderar ett mera samlat material av incidenter
for att soka efter mer lairdomar dn vad enskilda incidenter kan generera, en
aktivitet som vi kallar den 2:a loopen. Det handlar om att sammanstilla, statis-
tiskt behandla och analysera en stérre mangd incidenter och leta efter monster,
trender, gemensamma underliggande faktorer etc. och utifrdn detta féresld och
genomfora ytterligare sikerhetsbefrimjande dtgirder. De viktigaste aspekterna
som bor behandlas ar:

e Typer av intrédffade incidenter. (Ser vi ndgot monster? Har vi exempelvis minga
ogonskador eller belastningsskador eller t.ex. feldoseringar inom sjukvirden?
Ar nigon speciell yrkeskategori ofta inblandad? Ar nigon del av anliggningen
eller enheten, typ av utrustning eller arbetsaktivitet sarskilt drabbad?)

e Tidstrender. (Ser vi forandringar i ndgot avseende 6ver tid?)

e Direkta och indirekta orsaker. (Har vi mdnga incidenter relaterade till exempel-
vis bristande utbildning, stress, avsaknad av riskanalys, konflikt mellan sidker-
het och ”produktion” eller kan vi d&ven ana djupare liggande problem?)
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e Typer av dtgarder. (Finns tendens till att tgirda mest tekniskt? Stannar atgar-
den med enbart lite muntlig information? Appliceras dtgirderna pé alla rele-
vanta stéllen eller bara hogst lokalt? Padverkar dtgirderna den grundliggande
tekniska dokumentationen och framtida utformningen av utrustning?)

e Kvalitet i rapportering, analys, beslut, genomforande och uppfdljning (enligt
punkterna ovan for 1:a loopen).

e Framging i genomforda dtgirder. (Blev resultatet det som vi avsag?)

¢ Kopplingar till ledningssystem och sdkerhetskultur etc. (Lir vi oss pd djupet?
Kommer lirdomarna in i relevanta delar av ledningssystemet och fors de ut i
organisationen genom utbildning mm?)

2:a loopen bor genomforas regelbundet, kanske en gdng i kvartalet eller dtmins-
tone en gdng om dret, beroende pa verksamhet och antalet intrdffade incidenter.
For detta arbete kréavs kvalificerade resurser med god kompetens i incidentanalys
och i frdgor kring ledningssystem och sdkerhetskultur. Sannolikt dr det ett arbete
dir mer 4n en person bor vara inblandad. Resultaten fran denna 6vning bor sjilv-
klart presenteras och diskuteras i t.ex. skyddskommittéer och i verksamhetens
ledningsgrupper och generera mera 6vergripande dtgirder.

Ett n6dvandigt element i systemet for incidenthantering ir ett verktyg for att
avgora om en hindelse skall rapporteras som en incident eller ej. Det behévs
alltsd en definition om vad som menas med en rapporterbar incident. Defini-
tionen skall framfor allt anvdndas och forstds av forsta linjens aktorer — opera-
torer, underhdllstekniker, vardbitraden/sjukskoterskor eller motsvarande. Det
ar lampligt att tolka en sddan definition genom att komplettera den med ett
antal exempel pd hindelser som skall bedémas som incidenter och andra som
ej bedéms som incidenter.

Med tanke pd att antalet incidenter kan bli stort, speciellt om troskeln for
rapportering sitts 1dgt, och belastningen pd utredare kan bli stor, kan det vara
bra att ocksa definiera kriterier for att avgora om en fullstindig analys och vidare
hantering av en rapporterad incident dr motiverad, eller om en férenklad hante-
ring kan riacka. En sddan bedémning bor vara baserad pd liarpotentialen i inci-
denten och inte pa den aktuella konsekvensen.

Ytterligare ett element som bor finnas i systemet for incidenthantering ar krite-
rier for vilken vig i organisationen en incident skall gd och pd vilka nivder den
skall behandlas. Aven detta bér styras i forsta hand av lirpotentialen i inci-
denten, kanske i kombination med hur allvarlig konsekvensen dr.
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Att analysera/utreda incidenter

Analysen/utredningen av en incident dr nyckelsteget for att f fram lixorna som
skall 6verforas till lardomar. Ju ”storre och allvarligare” incidenten ir desto storre
omfattning far i allménhet utredningen. De flesta av de mdnga sma incidenterna
behandlas i praktiken enbart utifrdn de fakta som ges i den ursprungliga rapporten.

Har foljer en beskrivning av olika viktiga aspekter i analyssteget for en incident.
Beskrivningen dr anpassad till vad som kan vara relevant fér incidenter med lite
storre konsekvenser eller storre lirpotential. Flertalet av de incidenter som nor-
malt férekommer i den stora médngden av incidenter behéver inte en s formell
behandling som beskrivs nedan, dven om sjilva aspekterna som beskrivs alltid
finns med. For att analysera/utreda riktigt allvarliga incidenter, eller sddana som
hade kunnat bli allvarliga (eller egentligen sddana som kunnat avsldja latenta
forhallanden med potential att bidra till olyckor) kan det behévas en dnnu mer
omfattande beskrivning av tillvigagdngssitt och metoder 4n vad som ges nedan.

Resurser

Framfor allt analyssteget stdller hoga krav pa resurser och god kompetens pa
den (de) som skall utféra det. Analysen bor ledas av ndgon med status och god
kompetens for att de rekommendationer man kommer fram till skall ha till-
riacklig tyngd och trovirdighet i organisationen. Vanligtvis dr detta en linjechef
och oftast den ansvariga chefen for avdelningen dar incidenten hiande. Denna
kan behoéva ha stdd av en sdkerhets- och halsospecialist, teknisk specialist och
andra resurser. Ur ett arbetsmiljoperspektiv ar det viktigt att verksamhetens
representanter och de anstédllda samarbetar i utredningen av incidenterna.
Skyddsombud kan ofta bidra med viardefulla synpunkter. Resurserna anpassas
efter incidentens karaktir och allvarlighet.

Faktainsamling

Utgdngspunkten for den (dem) som ska analysera incidenten dr beskrivningen
som ges i rapportsteget. Aven om denna beskrivning ir fyllig behéver den ofta
kompletteras med mer fakta for att fa en tillrackligt bra bild av incidenten.
Typiska inslag i detta kan vara att:

e (bservera forhdllanden péa platsen for incidenten (i direkt anslutning till
incidenten, dir platsen eventuellt sdkras, fotografier tas, skisser gors mm.
eller senare efter incidenten)

e Insamla och sammanstélla drift- och underhéllsinformation (t.ex. loggar,
datautskrifter och underhalls-/inspektionsprotokoll)

® Undersoka tekniska system (materialprov, kontrollberdkningar, simuleringar mm.)

¢ Intervjua direkt berérda och andra personer
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Fakta av ovanstdende typer i samband med en incident dr naturligtvis farskvara,
och darfor bor den insamlas sa fort som mojligt efter att hindelsen skett.
Vid allvarliga incidenter blir omfattningen av faktainsamlingen stor.

Handelseforloppet

Utredarens uppgift ar att rekonstruera hindelseférloppet for att forstd incidenten
och dirmed kunna analysera fram orsaker. Vid de allra flesta av de incidenter
som avses i denna handledning brukar det rdcka med en ganska enkel rekon-
struktion av hiindelseforloppet. Man utgar helt enkelt frdn sjdlva sluthdndelsen
—incidenten med sin skada (ibland utan skada) och arbetar sig bakdt i tid med
aktiviteter/hdandelser som foregdtt sluthdndelsen. Nér alla relevanta delhdndelser
ordnats i tidsf6ljd gdr man igenom dem och letar efter delhindelser som pa
ndgot sétt avviker frdn det normala och som paverkat utgdngen av incidenten.
Fallerande skyddsbarridrer tas ocksd med i kedjan av handelser.

I utvdrderingen av incidenten bor utredaren fraga sig

e Vad kunde ha hiant som vairst?
e Vad forhindrade det virsta fran att hinda?

e Hur ofta kan det hinda?

for att Annu battre komma fram till vilka erfarenheter som kan dras av incidenten.

Orsaker

Orsaksanalysen far betraktas som den viktigaste delen av analysen/utredningen
av incidenten. Framfor allt giller det att komma fram till vilka underliggande
orsaker som kan forklara hdndelsen. De direkta orsakerna innehdller

¢ personfaktorer, som t.ex. olimpliga beteenden, direkta felgrepp, otillracklig
kompetens hos dem som utfor arbetet, och

¢ jobbfaktorer, som t.ex. brister i sikerhetssystem, brister i utformningen av
utrustningen, plotsligt upptriadande forsvirande omstdndigheter
(situationsfaktorer), samt

e tekniska faktorer, som t.ex. fallerande utrustning.

De underliggande orsakerna innehdller ledningsfaktorer och organisatoriska
faktorer som t.ex. brister i instruktioner, brister i utbildning, brister i underhdll,
brister i ledningssystem och till sist i brister i engagemang frdn ledning och i
sakerhetskultur.

I praktiken anvénds i de allra flesta fall av smaérre incidenter ingen formell
metod for orsaksanalys. De flesta utredarna skulle antagligen hénvisa till
allmén slutledningsférmdaga och sunt fornuft. Man stéller sig antagligen frdgan
”Varfor?” och hittar en som man tycker trolig forklaring. Ofta stannar man vid
att fa svar pa ett "Varfor?”.



Del 1- Beskrivning av ldrprocessen frén incidenter

En utmaérkt och samtidigt mycket enkel metod &r att fortsitta att stilla frigan
”Varfor?” for varje orsak dnda tills man inte lingre har ndgra bra svar, som kan
dtgdrdas i den egna organisationen. Ritt anviand brukar denna metod generera
vardefulla underliggande orsaker. Metoden brukar ibland kallas "Fem varfor”
(”5 Why’s”). Man bygger i denna metod ett fritt orsakstrdd genom “brainstor-
ming”. Risken ir naturligtvis att man férbiser ngot viktigt. For att forsoka
undvika detta kan man till sin hjilp ha ndgon form av checklista med mojliga
orsaker. En sddan metod dr SMORT (Safety Management and Organisational
Review Technique). Mer om SMORT finns i Prevention of Accidents Through
Experience Feedback. Urban Kjellén, Taylor and Francis, 2000 och i Gransk-
ningsmetodikk: Menneske-teknologi-organisasjon. SINTEF (Tinmannsvik et
al.), 2004.

Man kan ocksd anvinda sig av forutbestdmda orsakstrdd, i vilka det finns forslag
pa framfor allt sannolika underliggande orsaker, utgdende frdn givna direkta
orsaker. En forhallandevis enkel sddan metod beskrivs under "Hur man kan
undersoka effektiviteten i ldrandet frdn incidenter”, och som &dterfinns i sin
helhet i Metod 2 i Del 2. Metoden bygger pa att frdn direkta orsaker pa utrust-
ningsnivd och nivdn 1:a linjens aktorer (exempelvis driftoperatérer) soka sanno-
lika underliggande orsaker bland ett antal forslag, betrakta dessa underliggande
orsaker som mera direkta orsaker pa en hogre organisatorisk nivd, séka nya
sannolika underliggande orsaker pd denna nivd, och pa sd satt klittra uppat i
organisationen tills det inte lingre kdnns meningsfullt att konkretisera orsa-
kerna. En klassisk metod inom omrédet forutbestdmda orsakstrdad &r MORT
(Management Oversight and Risk Tree). Mer om MORT kan bl.a. ldsas i Preven-
tion of Accidents Through Experience Feedback. Urban Kjellén, Taylor and
Francis, 2000. MORT-metoden dr emellertid ganska tungarbetad och rekommen-
deras bara i samband med utredningar av storre olyckor.

Man brukar prata om stopp-regler nar det géller hur 1dngt man skall gd i att
finna underliggande orsaker. Normalt bor man sluta leta efter underliggande
orsaker ndr det inte lingre dr mojligt for den aktuella organisationen att paverka
de faktorer som ger upphov till orsakerna.

Rekommendationer

Vid incidenter med allvarliga konsekvenser bor en formell rapport innehéllande
en redovisning av sjilva hdndelsen, en ordentlig orsaksanalys och slutsatser och
rekommendationer skrivas. I de flesta fall med incidenter riacker det med att
slutprodukten av analysen/utredningen uttrycks i tydliga rekommendationer om
vad som bor goras for att ta hand om lixorna frén incidenten i dokumenten i
sjilva incidenthanteringssystemet. Viktigt dr att rekommendationerna ar realis-
tiska och genomforbara.
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Overféring av larande fran system for incidenthantering till
organisationens minne

For att erfarenheterna som analyserats fram fran en incident skall bli ett effek-
tivt lirande i en organisation fordras att dessa omsatts till kunskap i de olika
delarna av organisationens minne, fran vilket de kan tas fram vid behov.

Foljande exempel, hiamtat frdn processindustrin, kan illustrera nigra typiska
system som dr aktuella vid lagring av erfarenheten frdn en enskild incident.
Exemplet handlar om en forslitning av en detalj i ett produktionssystem, som
leder till en farlig situation. For att konkretisera detta mer véljer vi att betrakta
en hindelse dir en rorbgj i ett rorsystem springer lick p.g.a. korrosion/erosion
och ger brannskada eller fritskada pa en anstélld. Man kan vilja att bara repa-
rera eller ersitta den trasiga rorbojen i samma material som tidigare och ingen-
ting mer. Lirdomen blir dd ganska begridnsad och férmodligen kortvarig. Man
kan ocksad vilja att ersdtta rorbdjen med en ny i mer motstidndskraftigt material.
For att en sddan dtgard ska resultera i ett bra och langsiktigt lirande mdste
informationen kring beslutet gd in dels i underhdllssystemet sd att man vid ndsta
tillfalle ocksa byter till det bittre materialet, dels i designspecifikationerna for
rorsystem vid nykonstruktion. Man kan ocksé tdnka sig att beslutet blir att &ven
inspektera 6vriga rorbgjar i rorsystemet och ersitta dessa vid behov ochl/eller

att uppritta en plan for regelbunden inspektion av alla rérbéjar. Aven en sidan
dtgérd kriver att man gir in i de administrativa systemen, i detta fall systemet
for forebyggande underhéll och kontroll, och uppdaterar dessa och dven siker-
stdller att dessa konsulteras av berdrda personer.

Samma exempel (forslitning av detalj, t.ex. rorbgj i rorsystem) kan anvéindas for
att exemplifiera vad som krévs vid en dndring i handhavande vid produktion.
Man finner kanske att det ar driftsdttet som gor att rorbdjarna slits oviantat
snabbt. D3 kan den basta dtgiarden vara att dndra driftsitt. Kunskap om detta
maste dd komma alla berorda pa driftavdelningen till del. Det sker genom
information inom olika fora (regelbundna méten) eller genom mer formell
utbildning. Sannolikt skall ocksa en eller flera driftinstruktion(er) uppdateras.
D4 galler det att det ocksd finns en administrativ process som gor att alla berérda
anstidllda kommer att ta del av de uppdaterade driftinstruktionerna.

Det har visat sig att det ofta dr ganska svart att nd ut till alla berérda individer
och till alla berorda stédllen i de administrativa systemen. Lirandeagenten har har
en nyckelfunktion, som ska se till att kunskapen verkligen fors ut hela vigen.
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Rutin och administrativt system for incidenthantering

Varje verksamhet bor ha en sdrskild rutin/procedur for incidenthantering, vilken
ska beskriva hur hela hanteringen av incidenter ska ga till. Innehdllet och hante-
ringsgingen i denna rutin blir da styrande for hur det administrativa verktyget/
systemet skall utformas.

Numera har de flesta verksamheter datoriserade system for detta (frin rapporte-
ring till uppf6ljning), men i mindre verksamheter kan man tidnka sig att pappers-
baserade system kan fungera lika vil. De system som erbjuds kommersiellt har

i allménhet allt man normalt behdver i ett sddant system och ofta mer dartill.
Viljer man ett kommersiellt system bor man ha mdéjlighet att kunna anpassa det
efter sina egna behov. Vigledande vid utformningen av system bor vara att hdlla
det sd enkelt som mojligt att arbeta i for de personer som blir berérda. Ett stort
system med mdnga finesser tenderar till att avskriacka ménga medarbetare frin
att anvianda det. Speciellt bor det forsta steget — att rapportera — géras enkelt for
att inte hdimma rapporteringen.
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Hur skapar, infor och uppratthaller man ett
incidenthanteringssystem?

I mdnga organisationer finns redan ett incidenthanteringssystem. Darfor gors
hér bara ndgra summariska konstateranden kring processen att skapa, infora
och uppratthdlla ett incidenthanteringssystem.

Det finns ett antal principer som madste foljas for att ett system for incidenthan-
tering vid sitt inforande skall ha en mojlighet att bli vdl mottaget och fungera.
Ndagra av de viktigaste ar:

Sdlj in konceptet hos ledningen och dess VD eller motsvarande och krav
aktivt stod och engagemang.

Utse en person som kan fungera som ”primus motor” for projektet.
Engagera hela organisationen i arbetet.

Arbeta genom en projekt- och/eller en styrgrupp.

GOr en tidplan med mal och delmal.

Bygg systemet pa verksamhetens redan existerande rutiner, instruk-
tioner mm., om sddana finns, t.ex. i befintligt kvalitetssystem.

Sjdlva inférandet ar ett kritiskt skede och bér dgnas stor uppmaérksamhet och
planeras vil. Foljande ar ndgra viktiga punkter:

Ett stegvis inférande kan vara lampligt i storre verksamheter for att testa
systemet och dess mottagande.

Projektledaren maéste folja upp mycket noga hur rutinerna tas emot och
fungerar.

Linjeorganisationen ska folja och engagera sig i inforandet av systemet.

En primus motor maste fortsatt finnas. Denne kan vara densamme som
projektledaren eller t.ex. SHM-chefen.

Utbildning av all personal (chefer, dvriga anstéllda, entreprendrer, trans-
portorer och motsvarande) ska genomforas.

For att arbetet med incidenthantering skall bli framgangsrikt pa sikt krdvs bl.a.

att man

kontinuerligt foljer arbetet i ledningen och dterkopplar till
rapportorerna.

gor periodisk kontroll i form av intern granskning/revision.
kontinuerligt utbildar och motiverar personalen.

ser till att tillrdckliga resurser finns, sdrskilt for analys av incidenterna
och analys och uppfdljning av det samlade materialet.
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- ser till att de incidenter som rapporteras behandlas pa ett bra sétt i hela
kedjan fram till implementerade dtgdrder. Kvalitet ar viktigare dn kvan-
titet. Dock bor eventuellt misstankt hoga morkertal uppmérksammas
och bearbetas.

- undviker onddig byrdkrati kring data.

Hela tiden maste det finnas en pddrivande person som har ansvar for att 6ver-
vaka, kontrollera och utveckla systemet. Detta kan t.ex. vara chefen for verksam-

hetens SHM-funktion.
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Kopplingar till andra element i verksamhetens
sakerhetsarbete

Systemet eller proceduren for incidenthantering dr bara ett av minga system
eller en av minga procedurer i en verksamhets ledningssystem for sdkerhet.
Incidenthanteringssystemet har kopplingar till de flesta procedurerna i sdaker-
hetsledningssystemet, eftersom det genererar input till forbattringar i alla
mojliga delar av verksamhetens arbete for 6kad sikerhet. Man kan bara nimna
ndgra viktiga sddana, som

¢ Drift- och underhallsinstruktioner

¢ Program for forebyggande underhall

e Tekniska specifikationer f6r design och konstruktion
e Utbildningsprogram

e Riskanalyser

e Modifieringsrutiner

Procedurer som dr nira besliktade med incidenthanteringssystemet ar proce-
durer for ”sdkerhetsindikatorer”, ”skyddsronder” och "beteendebaserad sidkerhet”.

Sdkerhetsindikatorer dr ju métetal for att finga sdkerhetsprestanda i en organi-
sation. Dessa kan antingen vara proaktiva eller reaktiva indikatorer. En proaktiv
indikator innehdller ndgon form av métning av aktiviteter som utfors for att for-
bittra sidkerheten, inkluderande de utfall/resultat man kan erhdlla under sddana
aktiviteter, vilket innebar

e madtning av aktiviteten i sig (t.ex. graden av genomforande av tester av
sdkerhetsutrustning), eller

¢ madtning av resultaten frdn aktiviteten (t.ex. graden av genomforda tester
som holl mattet)

En reaktiv indikator innehdller typiskt matning av antal falleranden under
normal drift (t.ex. antal utsldpp av farliga kemikalier per kvartal eller antal fel-
ordinationer i sjukvirden).

Av detta framgdr att ett system for incidenthantering dr val lampat for att
generera input till systemet for sikerhetsindikatorer, sarskilt for de reaktiva
indikatorerna.

Skyddsronder eller SHM-ronder &r en sjilvklar aktivitet pd de flesta arbetsplatser.
Normalt rapporteras iakttagelserna under sddana ronder i sdrskild ordning.
Eftersom avvikelser frdn standard funna under skyddsronder till sin natur ir
snarlika incidenter, dr det emellertid ingenting som hindrar att dessa rappor-
teras in i systemet for incidenthantering.
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Arbete med beteendebaserad sdkerhet innebér i allménhet att man pa planerad
basis utfor observationer av en person i arbete och konstaterar eventuella avvi-
Kkelser frdn bista, sidkra sitt att utfora detta arbete. Aven detta brukar dokumen-
teras i sdrskild ordning, och bor antagligen sd goras for att undvika for mycket
utpekande av person. Aktiviteten som sddan pdminner en hel del om incident-
hantering, dock med den viktiga skillnaden att det i beteendebaserat arbete
handlar om planerade observationer.

I manga verksamheter finns system for rapportering av avvikelser med fokus pa
kvalitet och “produktion”. Rapporteringsfrekvensen i sidana system brukar vara
betydligt hogre dn i system for incidenthantering med fokus pa sdkerhet, hilsa
och miljo. Arbetsinsatsen for de flesta sddana avvikelser dr ocksd oftast betydligt
lagre dn i system for incidenthantering for sdkerhet, hédlsa och miljé. I grunden
ar det emellertid ingen egentlig skillnad pd dessa tvd system. Vissa verksamheter
hanterar alla sorters avvikelser i ett och samma system.
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Hur man kan undersoka effektiviteten i larandet fran
incidenter

Att maita sjdlva larandet frdn incidenter dr mycket svart. Enligt tidigare defini-
tion av en lirdom har ldarandet gt rum forst ndr lixan dr implementerad. Det
innebadr att alla anstéllda och ibland dven andra som kan vara berorda av lixan
frdn incidenten skall ha tagit till sig kunskapen som utvunnits, och dessutom i
framtiden agera utifrdn denna. Det siger sig sjdlvt att det dr ndstan omdjligt att
maita om detta har uppnditts. Man kan mdéjligen genom intervjuer och enkiter
mata i hur hog grad informationen gdtt fram.

Man kan dock uppskatta hur pass bra effektiviteten dr i sjdlva incidenthan-
teringssystemet, vilket i sig ger en viss uppfattning om dtminstone hur férutsatt-
ningarna for larande ar.

Det dr framfor allt tre frigor som &ir intressanta.

1. Har vi en effektiv hantering av de incidenter som rapporteras i vart system?
Fungerar de olika stegen i lircykeln effektivt?

2. Hur mycket lar vi oss av de incidenter som rapporteras i forhdllande till vad
som potentiellt gdr att ldra sig av dem? Vilken ldrandeniva ligger vi p4, vilken
skulle vi kunna ligga pa och vilken skulle vi vilja ligga pa?

3. Rapporterar vi de incidenter som ir varda att rapportera? Vad ir troskeln for
rapportering? Hur stort ar morkertalet?

Metodik for utvardering av
effektiviteten i larandet fran
incidenter

L\

Metodik for
Metodik for Metodik for utvardering av
utvardering av utvardering av effektiviteten i

effektiviteten i effektiviteten i rapportering av
larcykeln lesson learned “rapporterbara
incidenter”

Har foljer en sammanfattning av en metodik som utarbetats for &ndamadlet och

som tdcker alla vidsentliga aspekter i bade larprocessen och lirprodukten. Meto-
derna 1, 2 och 3 i Del 2 ger en detaljerad vigledning for anviandning av de olika
metoderna och tillhoérande verktyg. I Proceduren i Del 2 "Praktisk anvdndning

av metodiken och dess metoder” ges ytterligare information om anvindningen,
béde i en forenklad och i en fullstindig tillaimpning.
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Effektiviteten i larcykeln

En sjilvklar forutsdttning for att lirandet frén incidenter skall fungera tmins-
tone hyggligt ar att sjdlva processen i lircykelns alla steg fungerar, vilket i sin
tur betyder att det administrativa systemet for incidenthantering maste fungera.
Alla steg ar viktiga. En detaljerad beskrivning av en metod for att undersoka
detta ges i Metod 1 i Del 2. Har gors en ndgot forkortad beskrivning med huvud-
dragen i metoden.

Metoden baseras pé att for varje steg bedéma hur vl olika dimensioner och
aspekter i dessa behandlas. Genom att bedéma effektiviteten foér alla rapporte-
rade incidenter 6ver en viss tidsperiod (sdg ett halvar eller ett ar) blir det mojligt
att méita” en genomsnittlig effektivitet i varje steg i lircykeln. Dessa mitetal
kan anvindas som sddana for att beddma om forbattringar behover inforas. De
kan ocksd vara till nytta vid jdmforelser mellan olika avdelningar inom en verk-
samhet eller mellan verksamheter.

Metoden innehéller fyra komponenter:
e stegen ilarcykeln;

e dimensioner i varje steg;

e aspekter i varje dimension; och

e mallar med skalor for att bedéma numeriska virden pa de olika dimensionerna
som ett matt pa effektiviteten i varje steg.

Metoden bygger pd vad som tidigare sagts i avsnittet om “Element och innehdll i
ett system for rapportering och hantering av incidenter” och pd informationen i
Checklista 2 i Del 2.

For alla stegen ingdr foljande fyra dimensioner (vilka anvédnds for berdkning av
ett numeriskt virde), vilka i sin tur innehdller flera aspekter, som alla bor vara
tickta for en fullgod behandling av en incident.

1. Omfattning (aspekterna varierar beroende pé steg)

2. Kvalitet (detaljeringsgrad och djup vid behandlingen av aspekterna under
“Omfattning”);

3. Tid (tid fran ett steg till ndsta); och

4. Information (informationsspridning i organisationen).

I tilldgg till dessa fyra dimensioner innehdller metoden for flera steg ytterligare
dimensioner, vilka anviands mer for att forklara resultatet fradn de fyra forsta
dimensionerna.

Podngsystem

For att kunna uttrycka effektiviteten av hanteringen av incidenter har skapats ett
podngsystem. De olika aspekterna for varje dimension beskrivs pa ett semi-kvan-
titativt sdtt pa en skala (mellan 0 och 10) f6ér att kunna maéta effektiviteten sa
objektivt som mojligt. Kraven for att uppfylla en viss podng beskrivs genom att
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anvanda vissa ledord for fyra nivder pa 0 — 10-podngsskalan — 2 (Bristfilligt),
4 (Bor forbéttras), 7 (Bra) och 10 (Utmérkt). Poingsystemet framgar i detalj i
Metod 11 Del 2.

Effektiviteten i larprodukten, lesson learned; Larandenivan

Slutprodukten av lirandet frdn incidenter ir ju den implementerade ldxan, lar-
domen. Har foljer en beskrivning av en metod som i sex steg utvdrderar lirandet
fran incidenter baserat pd begreppet lirandeniva.

I Metod 2 i Del 2 finns en detaljerad beskrivning. Hir gors en ndgot forkortad
beskrivning med huvuddragen i metoden.

Metoden innehdller foljande steg

1. Utvdrdering av verklig larandeniva hos rapporterade incidenter
2. Utviardering av potentiell lirandeniva hos rapporterade incidenter
3. Jdmforelse av verklig och potentiell lirandeniva

4. Korrektion av resultaten i steg 1 — 3 for morkertal, dvs. incidenter som ej
rapporterats

5. Hinsyn till lirande fran behandling av incidenter pa en aggregerad niva —
hér kallad 2:a loopen.

6. Hinsyn till andra mekanismer for larande frdn incidenter

Aven denna metod ir tinkt att anviindas pd alla rapporterade incidenter under
en viss tidsperiod for att kunna bedéma fordelningen av lirandenivéer och att
bilda medelvirden och gora jamforelser.

Steg 1: Verkligt Iarande
Det forsta steget innebdr att klassificera lardomen (eller lixan, om inte lardomen
kan sidkert faststéllas) i rapporterade incidenter enligt ett system som baseras pd

e primadrt, hur brett lirdomen appliceras geografiskt i verksamheten (frdn myck-
et lokalt dir incidenten intriffade till 6ver hela verksamheten, ”siten”, dir
liknande forhdllanden rader),

e sekundart, hur mycket organisatoriskt lirande som ir inblandat (tekniska,
procedurmassiga och personalmadssiga dtgirder)

e tertidrt, hur mycket organisatoriskt 1dngtidsminne som ar inblandat.

Det finns inga skarpa grianser mellan de tre aspekterna; viss 6verlappning mellan
den geografiska aspekten och de andra tva aspekterna férekommer.

Klassificeringen i sex klasser framgar av Tabell 1. Som jamforelse har i denna
tabell ocksa angivits vilken motsvarande klassificering som erhills om klassifi-
cering enligt systemen med 1:a, 2:a och 3:e ordningens ldrande samt enkel-loop-
och dubbel-loop-lirande anvinds.
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1:a, 2:a, 3:e Enkel-loop

Niva Karakteristika ordningen Dubbel-loop

0 Inget egentligt Iarande

Primdirt:

Begransat lokalt larande

I - (1:a) (SLL)
Tilldgg:

Nastan inget organisatoriskt larande; Korttidsminne.

Primdrt:
Lokalt larande
] Tilligg: 1:a SLL

Begransat organisatoriskt Iarande; Huvudsakligen langtids-
minne.

Primdrt:

Larande pa avdelningsniva
M (t.ex. processenhet) 2:3 SLL

Tilldgg:

Substantiellt organisatoriskt larande; Langtidsminne.

Primdrt:

Larande pa enhetsniva, t.ex. “site”

v - e DLL
Tilldgg:

Substantiellt organisatoriskt larande; Langtidsminne.

Primdrt:

Hogre larande, Koncernlarande;

v o 3ie DLL
Tilldgg:

Substantiellt organisatoriskt larande; Langtidsminne.

Tabell 1

Resultatet av steg 1 dr en procentuell foérdelning av incidenterna pé de olika
klasserna. Ur detta kan en hel del slutsatser dras om hur vil ldrandet fungerar.
For att gd vidare i metoden kan ocksé ett “medelviarde” berdaknas.

Steg 2: Potentiellt Iarande

For att bedoma effektiviteten i larandet bdttre dn bara genom att utviardera
det verkliga lirandet enligt steg 1 bor det verkliga lirandet jamforas med det
lirande som hade kunnat uppnds om den fulla larpotentialen i incidenterna
hade utnyttjats. De flesta incidenter, om 4n inte alla, innehdller en potential
for hogre larande. Vi antar hér att om man kan klarligga orsaksbilden kring
en incident fullt ut, bér man kunna utvidrdera de potentiella lirdomarna som
kan utvinnas ur incidenten. Nista steg i metoden dr darfor att med hjélp av
ett verktyg, som ir snabbt och effektivt att anvinda, utvirdera de mest sanno-
lika direkta och bidragande orsakerna till incidenterna utéver vad som redan
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finns angivet i incidentrapporterna. Verktyget bygger pd att verksamheten kan
beskrivas som ett socio-tekniskt system med olika hierarkiska nivder. Foljande
exempel pd nivder kan tillimpas pd manga typer av verksamheter.

e Hogsta ledningen, foretagsledning (typiskt site-ledning)
e Andra paverkande nivder (typiskt stabs- och stédfunktioner)

¢ Arbetsledning pd hogre nivder (middle management/typiskt avdelning,
fabriksenhet)

e Arbetsledning pa utforandenivl (typiskt 1:a linjens arbetsledare)
¢ Direkt utférandenivé (typiskt operatorer, sjukskoterskor/vardbitraden)

e Process/Utrustning

I Metod 2 i Del 2 finns det fullstindiga verktyget for orsaksanalys av incidenter
med exempel pd direkta och underliggande orsaker.

Genom att applicera detta verktyg pd samma incidentrapporter som i steg 1 kan
man fi fram de troliga bidragande orsakerna och dirmed de lirdomar som hade
kunnat utvinnas ur incidenterna. Direfter kan man pd nytt anvinda verktyget i
Tabell 2 for att bedoma vilken lirandenivd som hade varit moéjlig att uppnd om
man utnyttjat hela potentialen i incidenterna.

Resultatet av steg 2 ir en ny uppsittning siffror som anger féordelningen av
potentiellt lirande frn rapporterade incidenter. Aven hir kan ett medelvirde”
for potentiellt larande berdknas.

Steg 3: Jamforelse mellan verklig och potentiell larandeniva

Med de tva uppsittningarna av virden for verkligt larande och potentiellt
lirande fran steg 1 och steg 2 kan man gora jimforelser och dra slutsatser om
effektiviteten i larandet. Siffrorna fordelade pé lirandenivder kan jamfoéras och
kvoten av “medelvirdena” kan berdknas som ett enkelt mitt pa effektiviteten,
och eventuella forbéttringsitgarder kan dvervigas.

Steg 4: Korrektion for morkertal, dvs ej rapporterade incidenter

Vi bor dven ta hdnsyn till att vissa incidenter intrdffar men inte rapporteras,
vilket alltsd innebdr att vi missar en del lairdomar. Frdgan om morkertalet har
beskrivits delvis tidigare. Man kan ndja sig med att behandla denna friga over-
gripande som en egen foreteelse eller ocksa att gd vidare i metoden och intro-
ducera en "matematisk” korrektion for morkertalet (for detta se Metod 2 i Del 2).

Steg 5: Hansyn till Iarande fran incidenter pa en aggregerad niva — 2:a loopen
Forekomsten och kvaliteten av en 2:a loop bor naturligtvis pdverka beddémningen
av larandenivan, forutsatt att en sddan behandling av samlade incidenter vdsent-
ligen 0kar lirandenivdn. Samma verktyg som utvecklats for att bedéma effektivi-
teten i 2:a loopen under rubriken ”Lircykeln” kan vara ett hjalpmedel har (se
Metod 1 i Del 2). En bra behandling av incidenterna i 2:a loopen kan delvis kom-
pensera for ett simre utfall av ldrandeniva baserat pd bedémning av de individu-
ella incidenterna enligt steg 1 ovan.



Del 1- Beskrivning av ldrprocessen frdn incidenter 45

Steg 6: Hansyn till andra mekanismer for Iarande fran incidenter

Som ett sista steg i metoden ingdr att ta hinsyn till eventuella andra sitt att lira
frdn incidenter 4n genom incidenthanteringssystemet (se vidare i Metod 2 i Del 2).

Troskeln for rapportering

En uppfattning om var troskeln for rapportering ligger, kan man f4 med anvind-
ning av ett verktyg som presenteras i Metod 3 i Del 2. Verktyget ger en kvalitativ
utsaga om var pd en 0-10-skala en rapporterad incident befinner sig. Utgdngs-
punkten i verktyget ar olika typer av hdndelser, som ar vanliga i framfor allt
processindustrisammanhang, men som direkt kan anvidndas dven i andra
sammanhang eller i modifierad form pa de allra flesta verksamheter.
Kategorierna ar:

1. Hindelser som lett till faktiska personskador

2. Héndelser som lett till ndgon form av utsldpp av farliga kemikalier (kategorin
ar specifik och central for processindustri; kan ersidttas med annan relevant
kategori)

3. Héndelser som hade kunnat leda till hindelser av kategori 1 eller 2 om
ytterligare en eller flera omstindigheter varit for handen

4. Avvikelser frdn procedurer (utan olycka)

5. Andra avvikelser (utan olycka)

Morkertal

Tidigare har ndmnts att antalet rapportervirda incidenter sannolikt varierar
starkt mellan olika verksambheter. Eftersom frdgan om morkertal ar viktig, bor
man trots svarigheterna att uppskatta vad som kan vara ett rimligt varde pd
antalet rapportervirda incidenter i sin verksamhet gora en ansats att bedéma
detta. I LINS-projektet, som behandlat sex olika processindustrier, har gjorts vissa
beddmningar om vad som kan vara en rimlig siffra pd hur minga incidenter som
intrdffar per anstilld, per r. Den siffra som har anvints som ett standardvirde
ar 3 incidenter per anstdlld per ar. I arbetet tillfrdgades sdvil en extern, neutral
expertpanel som foretagen som ingick i studien om detta. Experternas siffra blev
3 incidenter per anstdlld, per dr som medelvdrde med ett spann mellan 1 och 7.5.
Foretagens egna bedémningar blev 2.3 med ett spann fran 0.75 till 5.

I andra verksamheter kan ett rimligt antal incidenter per anstélld per ar vara
bdde hogre och ldgre dn 3. Varje verksamhet gor bdst sin egen uppskattning av
hur manga rapportervirda incidenter som borde férekomma i verksamheten.

Redan en diskussion inom verksamheten om hur ménga incidenter som de facto
rapporteras i férhdllande till hur manga incidenter som &dr rapportervirda ar

en nyttig 6vning. Resultatet kan bli att man hoéjer rapporteringsfrekvensen. Det
madste dd emellertid tillses att det finns resurser att ta hand om en 6kad rappor-
tering. Annars kan den goda ambitionen att ldra mer bli ett slag i luften, och i
varsta fall resultera i en sdnkt motivation for rapportering, om de anstéllda upp-
lever att organisationen inte tar hand om rapporterna pa ett bra sitt.
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Hantering av “Stora olyckor”

Som framgétt tidigare avser denna handledning inte att behandla hanteringen av
”stora olyckor”. Med stora olyckor avser vi oftast olyckor dir konsekvenserna ir
stora. Dock kan det finnas incidenter med mindre konsekvenser, men med hog
larpotential, som ocksd kan motivera en grundlig behandling och utredning. Vid
stora olyckor blir det 6kat fokus pé alla delar av hanteringen, speciellt i olycksut-
redningssteget. Det som beskrivs tidigare i "Att analysera/utreda incidenter” blir
da fullt tillampbart. Oftast kopplas mycket kompetenta, girna externa, resurser
in for utredningen. Faktainsamlingen blir ofta omfattande for att klarldgga han-
delseforloppet och ge en god grund for att kunna identifiera alla sorters orsaker
och latenta férhdllanden. Rekommendationerna blir oftast mer omfattande och
beror ofta mer djupgdende foreteelser i organisationen.

I litteraturlistan finns ett antal referenser som huvudsakligen inriktar sig pd
utredning av olyckor.
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Viktiga punkter till hjalp for myndigheter

Det finns ett antal lagrum som &ldgger olika verksamheter att rapportera olyckor
och tillbud till olyckor till tillsynsmyndigheter.

I f6ljande checklista finns ett antal punkter som kan vara lampliga for myndig-
heter att vid tillsyn kontrollera i vilken grad den granskade verksamheten
uppfyller rimliga krav. For flera av punkterna ir det 1ampligt att konsultera de
verktyg som tagits fram i denna handledning.

e Finns ett formellt incidenthanteringssystem?

¢ Finns alla steg i lircykeln med i verksamhetens incidenthanteringssystem?
(Se verktyg)

e Hur fungerar de olika stegen i lircykeln? Ar ndgot eller ndgra steg svaga?
(Se verktyg)

¢ Finns det personer som kan fungera som agenter i alla steg?
e Ar resurserna och kompetensen for alla agenter tillrickliga?

¢ Finns en utvecklad och effektiv 2:a loop i systemet?
(Se verktyg)

e Vad ir troskeln for rapportering? Ar den rimlig och hur dr den jimfort med
verksamhetens definition av rapporterbar incident?
(Se verktyg)

e Ar moérkertalet for icke-rapporterade incidenter stort? En tumregel kan vara att
det i de flesta verksamheter bor vara dtminstone 1 rapport per anstilld per ar.

e GOrs egentliga orsaksanalyser? Hur djupa dr de? Finns hjdlpmedel?
(Se verktyg)

e Var ligger den genomsnittliga ldrandenivan pa rapporterade incidenter? Om
foretrddesvis 0-nivd och en del 1-niva dr den sannolikt for 1lag.
(Se verktyg)

e Ar overféringen till det organisatoriska minnet effektiv? Uppdateras olika in-
struktioner och standards och genomfors utbildning?

¢ Ar tiden fér behandlingen av de olika stegen i lircykeln rimliga?
(Se verktyg)
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Inledning

Syftet med del 2 av handledningen dr att i férsta hand tillhandahdlla praktiska
hjalpmedel for organisationer som ir intresserade av att undersoka effektivi-
teten i sitt lirande frdn incidenter.

Del 2 kan betraktas som en fristdende del av handledningen, och de presente-
rade hjdlpmedlen kan anvidndas direkt utan att ldsa Del 1 av ldsare, som redan ar
insatta i amnet.

Metodiken for att faststilla effektiviteten i lirandet fran incidenter bestdr av tre
delar, vardera med sina metoder och verktyg, som tillsammans svarar pa de tre
fundamentala frdgorna:

1. Har vi en effektiv hantering av de incidenter som rapporteras i vart system?
Fungerar de olika stegen i lircykeln effektivt?

2. Hur mycket lar vi oss av de incidenter som rapporteras i forhdllande till vad
som potentiellt gdr att ldra sig av dem? Vilken lirandeniva ligger vi p4, vilken
skulle vi kunna ligga pé och vilken skulle vi vilja ligga pa?

3. Rapporterar vi de incidenter som dr vdrda att rapportera? Vad ar troskeln for
rapportering? Hur stort dr morkertalet?

I en sdrskild procedur redogors for hur metodiken med sina tre metoder kan
anvandas praktiskt, bade i en forenklad och i en fullstindig tillimpning.

Har finns ocksa hjdlpmedel i form av en

e Checklista for viktiga faktorer som pédverkar effektiviteten i larandet frdn
incidenter generellt och i lircykelns olika steg och som kan anvdndas som
utgdngspunkt for idéer, nir behov for forbéttringar i lirande fran incidenter
konstaterats, och

¢ Checklista som for de olika stegen i larcykeln visar vilka dimensioner som kan
vara aktuella att fylla med innehdll (olika aspekter), samt exempel pa en del
av dessa aspekter. Checklistan kan alltsd anvidndas vid kontroll av att det egna
incidenthanteringssystemet innehdller relevanta dimensioner/aspekter.
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Forteckning over metoder och checklistor

Procedur Praktisk anvandning av metodiken och dess metoder
Metod 1 Bedomning av effektiviteten i larcykeln

Metod 2 Bedomning av larandeniva

Metod 3 Bedomning av troskel for rapportering

Checklista 1 Viktiga paverkansfaktorer i larcykelns olika steg

Checklista 2 Viktiga element/innehall i ett incidenthanteringssystem
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Procedur

Praktisk anvdandning av metodiken och dess metoder

Metodiken for utvardering av effektiviteten i lairandet frdn incidenter innebar att
ett antal incidenter gds igenom och analyseras med de metoder och verktyg som
presenteras hir i handledningens del 2. For att fi en representativ bild bér man
inkludera alla intraffade incidenter under en viss tidsperiod. Antalet incidenter
som behdver analyseras for att man ska kunna uttala sig om resultatet ar bero-
ende av vilken sdkerhet man vill ha i sina slutsatser. Erfarenheterna fran arbete
med metoderna i LINS-projektet pekar pa att minst ndgra tiotal incidenter, girna
50 — 100 incidenter, per analyserad organisatorisk enhet, ir énskvird. Ar man
bara intresserad av statusen for lirandet i stort for en verksamhet racker det
antagligen med en forhdllandevis begriansad insats med ett 50-tal incidenter. Vill
man didremot fd fram representativa resultat for flera olika avdelningar inom en
storre verksamhet beh6vs minst ndgra tiotal incidenter per avdelning.

Informationen fér analysen hdmtas huvudsakligen ur incidenthanterings-
systemets databas, som alltsd méste innehdlla rimligt god dokumentation om
analysen ska vara mojlig att géra. Som komplement till incidenthanterings-
systemet kan det behovas tillgdng till annan dokumentation, om delar av
hanteringen av incidenter dokumenterats pa annat héll &n i sjdlva incident-
hanteringssystemet. S kan t.ex. skyddskommittéprotokoll, sdrskilda utred-
ningar mm. innehélla relevant information for analysen.

1. ANALYS AV EFFEKTIVITETEN | LARANDET FRAN INCIDENTER

Metodiken for utvirdering av effektiviteten i ldrandet frdn incidenter innehaller

1. Metod med verktyg for utvirdering av effektiviteten i ldrcykeln

2. Metod med verktyg for utviardering av effektiviteten (lirandenivan) i ldrdomen
("lesson learned”)

3. Metod med verktyg for utvirdering av effektiviteten i rapportering av
"rapporterbara incidenter”

Forenklad tillampning

Har beskrivs en forenklad tillimpning av metodiken (jamfért med vad som prak-
tiserats i forskningsprojektet som genererat metodiken). Analysen blir da inte
sarskilt tidskrivande men genererar dnda ett kvalitativt bra resultat. Aven detta
forenklade tillvigagdngssdtt har tillimpats i praktiken med gott resultat.

Arbetsgrupp (forslag):

Ordforande, som ar vil insatt i metodiken. 2-3 ytterligare personer med kompe-
tens pd omrddet, t.ex. skyddsombud, SHM-chef, Arbetsmiljéingenjor. Alla del-
tagarna skall ha satt sig in i metodiken pa férhand for att snabbt och effektivt
kunna anvinda den.
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Material (urval):
De 50 senast intriffade incidenterna, som blivit slutbehandlade i incidenthante-
ringssystemet.

Arbetssatt:

1. Forbered genom att lista incidenterna t.ex. i Excel med utrymme for Larande-
niva ("Verklig” och ”Potentiell”) samt for varje steg i lircykeln dimensionerna
Omfattning, Kvalitet, Tid, Information mm. Detta arbete gors pa forhand av
ndgon av deltagarna.

2. Gdaigenom i gruppen incident for incident med hjilp av metoden i Metod 1 for
larcykelns olika steg och Metod 2 for lirandeniva (*Verklig” och ”Potentiell”).
OBS! Alla stegen i larcykeln skal utvirderas, dven 2:a loopen. I denna forenk-
lade tillimpning kan korrigeringen for morkertal enligt Metod 2 lampligen
uteldmnas.

3. Berdkna medelvirden, utviardera och kommentera resultaten av 2.
4. Bedom troskeln for rapportering och morkertalet med hjédlp av Metod 3.
5. Sammanfatta resultaten inklusive 6vriga iakttagelser frdn arbetet.

6. Presentera hela arbetet for ledning och anstéillda.

Resultat:

For effektiviteten i larcykeln erhdlls resultat uttryckta i podng enligt bedom-
ningsmallarnas skalor och den kvalitet som dessa uttrycker. 5 poing kan anses
vara godkdnt och 7 podng kan sédgas vara bra och efterstravansvart.

For larandeniva erhdlls bl.a. en férdelning mellan olika lirandenivder som i sig
innehdller intressant information. ”Verklig” larandeniva bor ha sin tyngdpunkt
dtminstone it niva 2 for att betraktas som bra. Framfor allt bér kvoten mellan
medelvirden for ”Verklig lairandenivd” och ”Potentiell ldarandenivd” inte vara
alltfor 1ag; en kvot < 0.5 signalerar att det finns en hel del mer att ta till vara som

lardomar i incidenterna dn vad som gors.

For troskeln for rapportering erhdlls resultat uttryckt i podng enligt bedom-
ningsmallens skala och den kvalitet som den uttrycker. Podng <= 4 indikerar att
manga fler rapporterviarda incidenter sannolikt intrdffar &n vad som rapporteras.
Pa samma sétt torde en rapporteringsgrad pd mindre dn 1 rapport per ar per
anstélld ocksd indikera att minga fler rapportervirda incidenter finns.

Resultaten medger ocksa (i och med att incidenterna bedoéms individuellt) att
vissa jamforelser mellan t.ex. olika avdelningar kan goras. Dock kan det begridn-
sade antalet analyserade incidenter gora en sddan jamforelse vil osdker i denna
forenklade tillimpning.

Resultaten bor sammanfattas i en kort rapport.
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Tidsatgang:

C:a 2 arbetsdagar for grupparbetet inklusive sammanfattning och presentation.
(Detta har visat sig vara fullt mojligt i praktiken.) Forberedelserna enligt punkt 1
ligger utanfor denna tid.

Fullstandig tillampning

Med en fullstindig tillaimpning avses hir en djupare, men ocksa mer tidskra-
vande genomgang av ett storre material av incidenter for en verksamhet. Om
man ar sdrskilt intresserad av att undersoka olika avdelningars effektivitet i
lirandet fran incidenter eller om man vill undersdoka om férandringar sker éver
tid krévs i allménhet analys av fler incidenter dn vad som angetts under "For-
enklad tillimpning”. Aven for att se eventuella effekter av vissa genomférda
dtgdrder kravs ocksd normalt analys av ett stOrre material.

Lampligt material kan vara incidenterna under ett par ars tid, eventuellt uppde-
lade i perioder baserade pd forandringar av organisation, bemanning eller andra
faktorer som kan ha pdverkat rapportering och ldrande frdn incidenter.

Héar bor Metod 1, 2 och 3 foljas i alla detaljer.

En sddan mera fullstiandig tillimpning kan ocksd goras av en arbetsgrupp med
storre arbetsinsats, men istdllet foreslds att i detta fall limna merparten av
arbetet till en ldmplig person att ensam utfora detta. Personens arbete och
resultat bor dock forankras med andra personer insatta i verksamhetens system
genom att testa ett urval av personens bedémningar och slutsatser i en laimplig
arbetsgrupp enligt ovan under "Foérenklad tillampning”.

Resultaten frdn en fullstindig tillimpning ger givetvis en sikrare bedémning
av alla aspekter i larandet frdn incidenter och en djupare insikt i saker som
pédverkar detta och hur det kan forbattras.

2. INVENTERING AV FORBATTRINGSFORSLAG

Om analysen av effektiviteten i larandet frdn incidenter enligt punkt 1 ovan
visar pa ett otillrackligt resultat, i forhdllande till den ambitionsnivd man har
eller siktar pd, vidtar nésta steg — att soka forklaringar till varfor ldrandet i vissa
avseenden dr samre dn onskat. Precisa diagnoser om orsaker och exakta recept
for hur forbattringar ska genomforas dr svira att ge, men idéer till forklaringar
och dirmed ocksa till moéjliga forbattringsatgarder kan sokas i checklistorna som
inkluderats i handledningen.

Checklista 1 kan anvdndas for att kontrollera att bdde de allménna forutsatt-
ningarna for ett gott larande frdn incidenter och de som giller for de enskilda
stegen i lircykeln ar uppfyllda genom att gd igenom listan med pdverkansfak-
torer.

Checklista 2 kan anvidndas for att kontrollera att organisationens incidenthante-
ringssystem innehdller och de facto hanterar de dimensioner och aspekter som
dar definieras.
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Metod 1. Bedomning av effektiviteten i larcykeln

En forutsiattning for att larandet frén incidenter ska fungera ar givetvis att sjilva
processen i lircykelns alla steg fungerar, vilket i sin tur betyder att det adminis-
trativa systemet for incidenthantering méste fungera. Alla steg dr viktiga.

Metoden baseras pd att for varje steg beddma hur vil olika dimensioner och
aspekter i dessa behandlas. Till hjilp finns en skala med krav for olika grad av
effektivitet. Genom att bedéma effektiviteten for alla rapporterade incidenter
over en viss tidsperiod (med tillrackligt antal incidenter), sdg ett halvdr eller ett
ar, blir det mojligt att "méta” en genomsnittlig effektivitet i varje steg i larcykeln.
Dessa matetal kan anvidndas for att beddma om forbéttringar behéver inforas.

De kan ocksa vara till nytta vid jaimforelser mellan olika avdelningar inom en
verksamhet eller mellan verksamheter.

Metoden innehdller fyra komponenter:
e stegen ilircykeln;

¢ dimensioner i varje steg;

e aspekter i varje dimension; och

¢ mallar med skalor for att bedoma numeriska viarden pa de olika dimensionerna
som ett matt pa effektiviteten i varje steg.

For alla stegen ingdr foljande fyra dimensioner (vilka anvdnds fér berdkning av
ett numeriskt varde), vilka i sin tur innehéller flera aspekter, som alla bor vara
tdckta for en fullgod behandling av en incident.

1. Omfattning (aspekterna varierar beroende pé steg; se aspekterna for varje steg i
tabellerna langst bak bland bilagorna);

2. Kvalitet (detaljeringsgrad och djup vid behandlingen av aspekterna under
”Omfattning”);

3. Tid (tid frin ett steg till ndsta); och

4. Information (informationsspridning i organisationen)

I tilldgg till dessa fyra dimensioner innehdller metoden for flera steg ytterligare
dimensioner, vilka anviands mer for att forklara resultatet frdn de fyra forsta
dimensionerna.

Podngsystem

For att kunna uttrycka effektiviteten av hanteringen av incidenter finns ett
podngsystem (Se foljande tabeller). De olika aspekterna for varje dimension
beskrivs pd ett semi-kvantitativt sdtt pa en skala (mellan 0 och 10) for att kunna
madta effektiviteten sd objektivt som mojligt. Kraven for att uppfylla en viss
poang beskrivs genom att anvdnda vissa ledord for fyra nivder pa 0 — 10-podngs-
skalan — 2 (Bristfillig), 4 (Bor forbattras), 7 (Bra) och 10 (Utmarkt).
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Avsikten med den foreslagna skalan med sin beskrivande text dr att leda utvarde-
raren i beddomningen av de individuella incidentrapporterna. I bedémningen

av en incident jamfors beskrivningen och innehdllet i en incidentrapport med
beskrivningen fOor podngnivierna i mallen, och den nivd som bést motsvarar inci-
dentrapportens innehdll viljs som relevant i det specifika fallet. Interpolering
mellan de i mallen beskrivna nivderna ska naturligtvis goras nir sa ar relevant.
Beskrivningen ska inte tolkas bokstavligt, men anvdndas som en riktlinje. Efter
bedémning av varje dimension i varje steg har man en uppsittning data, som
kan anvindas for berdkning av medelvirden av effektiviteten i varje steg i ldr-
cykeln for en specifik incidentrapport. Med ett visst antal incidentrapporter bor
man kunna uttala sig om en medelniva for effektiviteten for en verksamhet for
en viss tidsperiod.

Viktning av aspekterna i dimensionerna

Metoden kan anvidndas utan att tillskriva de olika dimensionerna ndgon speciell
vikt. Vissa dimensioner ir emellertid formodligen viktigare for lirprocessen,
sdrskilt dimensionerna som innehdller mdnga aspekter, t.ex. “Omfattning” och
“Kvalitet”. Som ett enkelt forslag kan féljande viktning anvindas for alla steg:

e Omfattning 35 %
e Kvalitet 35 %
e Tid15%

¢ Informationsspridning 15 %
De andra dimensionerna, t.ex. “Aktor” bor ocksd utviarderas men bor inte ingd i
berdakningen av effektivitet. Dessa andra dimensioner paverkar dock utfallet fér

de fyra grundldggande dimensionerna och kan déarfor anviandas for att forklara
resultaten vid berdkningen av effektiviteten.

Om man 6nskar vara dnnu noggrannare kan viktningen differentieras for olika
steg, t.ex. enligt féljande forslag.

STEG | LARCYKLEN

Dimension Rapportering Analys Beslut Im:ael :;ngen- Uppféljning
Omfattning 35 35 30 30 35
Kvalitet 35 45 30 30 35
Tid 15 10 20 20 15
Imformation 15 10 20 20 15

Tabell M1:1 Férslag till viktning av olika dimensioner (uttryckta i %) i Idrcykelns olika steg.
I tabellen inkluderas for Besluts-steget dimensionen Grad i Omfattning och Kvalitet.
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Metod 2. Bedomning av larandeniva

Slutprodukten av hanteringen av en incident &r ju sjdlva ldxan, som ocksd skall
overforas i lirdom. Denna kan vara mer eller mindre omfattande och kvalitets-
madssigt bra. Har foljer en utforligare beskrivning av en metod som i sex steg
utvirderar lirandet frdn incidenter baserat pd begreppet lirandeniva.

Metoden innehdller foljande steg

1. Utvdrdering av verklig ldrandeniva hos rapporterade incidenter
2. Utvdrdering av potentiell 1arandeniva hos rapporterade incidenter
3. Jdmforelse av verklig och potentiell lirandeniva

4. Korrektion av resultaten i steg 1 — 3 for morkertal, dvs. incidenter som ej
rapporterats

5. Héansyn till lairande frdn behandling av incidenter pd en aggregerad niva —
hér kallad 2:a loopen.

6. Hinsyn till andra mekanismer for lirande fran incidenter

Denna metod ir tinkt att anvdndas pd alla rapporterade incidenter under en
viss tidsperiod for att kunna bedéma fordelningen av ldrandenivder och att bilda
medelvirden och gora jimforelser.

Steg 1: Verkligt larande

Det forsta steget innebar att klassificera lirdomen i rapporterade incidenter
enligt ett system som baseras pa

e primart, hur brett lirdomen appliceras geografiskt i verksamheten (frdn
mycket lokalt dir incidenten intrédffade till 6ver hela "siten”, dir liknande
forhallanden rader),

¢ sekundart, hur mycket organisatoriskt lirande som ar inblandat (tekniska,
procedurmassiga och personalmadssiga dtgirder)

e tertidrt, hur mycket organisatoriskt 1dngtidsminne som &r inblandat.

Det finns inga skarpa granser mellan de tre aspekterna; viss Overlappning mellan
den geografiska aspekten och de andra tva aspekterna forekommer.

Nedan visas ett system (Tabell M2:1) for klassificering av lirande fran incidenter
baserat pa lirandenivder. Det baseras pa de lirdomar (lixor) som genomfors.
Systemet har tagits fram for att passa den normala stora médngden av incidenter
som rapporteras i mdnga verksamheter. Exemplen dr himtade frdn process-
industrin.
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Niva Karakteristika Beskrivning Exempel
Inget larande. Inget egentligt larande. Endast reparation av fallerande
0 utrustning eller acceptans av
“manskligt fel”.
Primdrt: Larande enbart pa mycket lokal Diskussioner inom ett skift
Begransat lokalt lirande. .nlva,__bara! pa den__speqella plats och méjligen anteckningar i
i anlaggningen dar incidenten loggbok.
intréffade. Pa sin hojd begran-
! Tilléaa: sad dokumentation. Begransat
ifagg: organisatoriskt larande.
Nastan inget organisatoriskt Foretradesvis endast korttids
larande; Korttidsminne. organisatoriskt minne.
Primdrt: Larandet pa lokal niva, nagot Forandringar i en specifik proce-
e e bredﬁre an !, men fortfarande dlur med dokymenta.tlon., och
begransat till den specifika viss information/uthildning,
Tilléaa: plats i anlaggningen dar inci- eller byte av material i specifik
. iagg: denten intraffade. Normalt utrustning.
Begransat organisatoriskt dokumenterad. En del organisa-
larande; Huvudsakligen lang- toriskt larande. Normalt lang-
tidsminne. tids organisatoriskt minne.
Primdirt: Larande pa processenhetsniva Utbyte av alla pumpar av en
Lirande p& processenhetsniva. (undantagsws.mte-nlvej). Lar- specifik typ, eIIerfo.ranfirlng"av
domarna appliceras pa andra, procedurer och uthildning for
liknande platser/system eller provtagning generellt.
n — procedurer i en processenhet.
Tilldgg: Dokumenterat. Organisatoriskt
Substantiellt organisatoriskt larande. Langtids organisa-
larande; Langtidsminne. toriskt minne.
Primdrt: Larande pa en typisk site-niva. Vasentliga forandringar i
Lirande pd site-niva. Lardom:.a\rna appliceras pa konstruktlonsspecmka.tlor?er,
andra, liknande platser/system arbetsprocedurer, uthildnings-
over hela siten, inkluderande program.
v generiska laxor generellt och
SHM-ledningssystem och
ia: normer (policy, mal, specifi-
Tillagg: kationer etc.). Dokumenterat.
Substantiellt organisatoriskt Organisatoriskt larande. Lang-
larande; Langtidsminne. tids organisatoriskt minne.
Primdirt: Larande pa hogre niva Fundamentala andringar i
Hégre larande: (konce"rnnlva). Larfjomarna koncernens SHM-policy.
uppmarksammas i koncernens
Koncernlarande; Langtidsminne. hogsta ledning och fundamen-
')

Tabell M2:1

tal omvardering av SHM-aktivi-
teter ager rum. Dokumenterat.
Organisatoriskt larande. Lang-
tids organisatoriskt minne.
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Resultatet av steg 1 dr en procentuell fordelning av incidenterna pa de olika
klasserna. Ur detta kan en hel del slutsatser dras om hur vil lirandet fungerar.
For att gd vidare i metoden kan ocksd ett “medelviarde” berdknas. Eftersom vi
har anvént en ordinal-skala dr medelvirdet inte helt strikt ett aritmetiskt medel-
varde, vilket dock i sammanhanget torde spela mindre roll.

Steg 2: Potentiellt Idrande

For att bedoma effektiviteten i lirandet bittre dn bara genom att utvirdera det
verkliga lirandet enligt steg 1 bor det verkliga ldrandet jaimforas med lirandet
som hade kunnat uppnds om den fulla lirpotentialen i incidenterna hade utnytt-
jats. Givetvis innehéller inte alla incidenter lirdomar pd en hog larandeniva.
Vissa motiverar dtgarder endast pd en ligre nivd — en lokal teknisk dtgérd eller
begriansad procedurmassig eller organisatorisk dtgard — eller ingen dtgéard alls.
De flesta incidenter innehdller emellertid en potential for hogre lirande. Vi antar
hér att om man kan klarldgga orsaksbilden kring en incident fullt ut, bér man
kunna utvdrdera de potentiella lirdomarna som kan utvinnas ur incidenten.

En fullstindig grundorsaksanalys dar mycket tidskrdavande. Darfor ar nésta steg i
metoden att med hjdlp av ett verktyg, som &r snabbt och effektivt att anvidnda,
utvdrdera de mest sannolika direkta och bidragande orsakerna till incidenterna.
Verktyget ska bidra till att klarldgga orsaksbilden ytterligare utover de orsaker
som redan finns angivna i incidentrapporterna. Verktyget ar baserat pd att verk-
samheter kan beskrivas som socio-tekniska system med olika hierarkiska nivéer.
Exemplet nedan visar lampliga nivder, som kan tillimpas pd ménga typer av
verksamheter.

e Hogsta ledningen, foretagsledning (typiskt site-ledning)

¢ Andra paverkande nivaer (typiskt stabs- och stédfunktioner)

e Arbetsledning pd hogre nivaer (typiskt fabriksenhet/middle management)
e Arbetsledning péd utforandenivd (typiskt 1:a linjens arbetsledare)

e Direkt utférandeniva (typiskt operatorer)

e Process/Utrustning

Verktyget presenteras i foljande tabell.



Analysniva

5.
Toppniva

4.

Andra pa-
verkande
nivaer (stod-
funktioner
etc.)

3.

Arbetsledning
pa hogre
niva (ofta
linjechefer)

Avdelning/
organisation

Direkta orsaker

Del 2 - Metoddel

Underliggande orsaker
(svagheter i sakerhetskulturen)

Foretagsledning

Otillracklig granskning av system och
sakerhetsresultat i organisationen;

Behov for utbildning/kompetens inses
och uppskattas inte;

Ofdrenliga mal och felaktiga prioriteter
ges till lagre organisatoriska nivaer;

Dalig kommunikation av sakerhets-
prioriteringar;

Ansvar och befogenheter oklara;
Svaga val av chefer;
Otillrackliga procedurer for riskanalys;

Otillrackliga system for utformning och
konstruktion enligt goda tekniska stan-
darder, applicering av inherent-safety.

Otillrackligt eller svagheter i saker-
hetsledningssystemet; svagheter i
sakerhetskulturen.

Daligt sakerhetsengagemang och
ledarskap i foretaget eller koncernen.

Allmant undermaligt tankande for
sakerhet.

Andra (om tillampliga)

(Att utveckla)

(Att utveckla)

Teknisk avdelning

Design otillracklig;

Riskanalyser otillrackliga.

Otillrackliga system for utformning och
konstruktion enligt goda tekniska stan-
darder, applicering av inherent-safety;

Otillrackliga rutiner for riskanalys;

Otillrackliga resurser/kompetens.

Inképsavdelning

Inspektion otillracklig;

Inkopsrutiner ofillrackliga.

Otillracklig granskning av system och
sakerhetsresultat i organisationen.

Andra (om tillampliga)

(Att utveckla)

(Att utveckla)

Drift Arbetsledning/évervakning/kontroll av Svaga resurser och kompetens;
system och organisation otillracklig; Otillréickligt engagemang (frén hégre
Otillrackliga driftprocedurer; ledningsniva);
Otillracklig kompetens och uthildning Otillracklig 6versyn och kontroll av
formedlas; hogre ledningsniva;
Otillrackliga resurser; Ingen tid for relevant uthildning.
Riskanalyser otillrackliga; Otillrackligt riskmedvetande;
Chefer “bryr sig inte” eller visar inte att Behov for utbildning/kompetens inses
de gor det. och uppskattas inte;
Ingen systematisk rutin for riskanalys.
Underhall Arbetsledning/6vervakning/kontroll av Otillracklig insikt om behovet av

system och organisation otillracklig;

Underhall/inspektions-program
otillrackliga;

Otillracklig kompetens och uthildning
formedlas;

Otillrackliga resurser;

Chefer “bryr sig inte” eller visar inte att
de gor det.

underhallsprogram eller medvetet
asidosattande;

Otillrackligt engagemang (fran hogre
ledningsniva);

Otillracklig 6versyn och kontroll av
hdgre ledningsniva;

Otillracklig riskanalys;

Procedurer endast for tillfredsstallelse
av systemet;

Behov for utbildning/kompetens inses
och uppskattas inte;

Andra (om tillampliga)

(Att utveckla)

(Att utveckla)

Tabell M2:2 Verktyg for orsaksanalys av incidenter, exempel pd orsaker. (fortsdtter pd s. 68)
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2. Drift

Arbetsledning
pa utforande-
niva

Overvakning/kontroll vid utférande
otillracklig;

Bemanning otillracklig;

Otillracklig uthildning av operators-
personal;

Andra prioriteringar hogre an sakerhet;
Attityder hos individer bristfalliga;

Arbetsledare “bryr sig inte” eller visar
inte att de gor det.

Otillrackligt engagemang (fran hogre
ledningsniva);

Otillrackliga resurser;

Behov for utbildning/kompetens inses
och uppskattas inte;

Ingen tid for relevant uthildning;

Otillracklig versyn och kontroll av system
och sakerhetsprestanda.

Underhall

Underhalls/inspektionsprogram foljs
inte;

Arbetsledning/kontroll av utférande
otillracklig;

Utbildning av underhallspersonal
otillracklig;

Otillrackliga underhallsprocedurer;
Andra prioriteringar hogre an sakerhet;
Attityder hos individer bristfalliga;

Arbetsledare “bryr sig inte” eller visar
inte att de gor det.

Otillrackligt engagemang (fran hogre
ledningsniva);

Otillrackliga resurser;

Behov for utbildning/kompetens inses
och uppskattas inte;

Ingen tid for relevant uthildning;

Otillracklig 6versyn och kontroll av system
och sakerhetsprestanda.

Andra (om tillampliga)

(Att utveckla)

(Att utveckla)

1 Drift (operator)

Direkt utfo-
rande niva
("Sharp-end
operators")

Drift utanfor designforhallanden;
Procedurer foljs ej;

Direkt operatorsfel;
Tillkortakommande hos individer;
Otillracklig kompetens;

Attityder hos individer bristfalliga.

Procedurer otillrackliga;

Utbildning otillracklig;

Otillracklig arbetsledning och kontroll;
Bemanning otillracklig;

Andra prioriteter an sakerhet;

Situationsfaktorer: Hog arbetsbelastning,
stress eller andra forsvarande faktorer.

Underhall (tekniker)

Procedurer foljs ej;

Direkt teknikerfel;
Tillkortakommande hos individer;
Otillracklig kompetens;

Attityder hos individer bristfalliga.

Procedurer otillrackliga;

Utbildning otillracklig;

Otillracklig arbetsledning och kontroll;
Bemanning otillracklig;

Andra prioriteter an sakerhet;

Situationsfaktorer: Hog arbetsbelastning,
stress eller andra forsvarande faktorer.

Entreprendrer (tekniker)

Procedurer oljs ej;

Direkt teknikerfel;
Tillkortakommande hos individer;
Otillracklig kompetens;

Attityder hos individer bristfalliga.

Procedurer otillrackliga;

Utbildning otillracklig;

Otillracklig arbetsledning och kontroll;
Bemanning otillracklig;

Andra prioriteter an sakerhet;

Situationsfaktorer: Hog arbetsbelastning,
stress eller andra forsvarande faktorer.

Andra (om tillampliga)

(Att utveckla)

(Att utveckla)

0.

Process/
Utrustning

Fallerande processkéarl/container/annan
utrustning;

Felfungerande komponent/maskin;
Forlust av processkontroll;

Fallerande instrument-/kontroll-/éver-
vakningsutrustning.

Tillverkningsfel;
Korrosion/erosion/utmattning;

Otillrackliga eller ej foljda underhalls-/
inspektionsprogram;

Drift utanfor designforhallanden.
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Genom att applicera detta verktyg pa alla incidentrapporter for en viss tid kan
man fa fram de troliga bidragande orsakerna och dirmed de lirdomar som hade
kunnat utvinnas ur incidenterna. Nir detta vil dr gjort kan man pa nytt anvinda
verktyget i tabell M2:1 for att bedoma vilken ldrandenivd som hade varit mojlig
att uppnd om man utnyttjat hela potentialen i incidenterna.

Resultatet av steg 2 dr en ny uppsittning siffror som anger féordelningen av
potentiellt lirande frin rapporterade incidenter. Aven hir kan ett "medelvirde”
for potentiellt larande berdknas.

Steg 3: Jamforelse mellan verklig och potentiell larandeniva

Med de tva uppsittningarna av virden for verkligt larande och potentiellt
lirande fran steg 1 och steg 2 kan man gora jamforelser och dra slutsatser om
effektiviteten i larandet. Siffrorna férdelade pa klasser kan jaimforas och kvoten
av "medelvirdena” kan berdknas som ett enkelt méitt pd effektiviteten. Hir bor
slutsatser om hur effektivt ldrandet ir i verkligheten kunna dras och eventuella
forbattringsatgarder Gvervagas.

Steg 4: Korrektion for morkertal, dvs ej rapporterade incidenter

Resultatet efter steg 3 dr emellertid inte hela bilden av hur lirandet fungerar.
Vi bor ta hdnsyn till att ett visst antal incidenter intrdffar men inte rapporteras,
vilket alltsd innebdr att vi missar en del lardomar. Man kan ndja sig med att
behandla denna fraga 6vergripande som en egen foreteelse eller ocksd att ga
vidare i metoden och introducera en "matematisk” korrektion for morkertalet.

Varje verksamhet dr sjalv bast lampad att géra en bedémning av hur stort mor-
kertal man har. Hér fortsétter vi metoden med att anta att det i mdnga verksam-
heter dar rimligt att anta att det forekommer 3 rapportervirda incidenter per
anstdlld per ir. Vidare méste man gora ett antagande om vad ldrandenivan for
dessa ej rapporterade incidenter 4r.

Néar man korrigerar resultaten frdn steg 1 och steg 2 for morkertalet maste dessa
ej rapporterade incidenter dséttas ett visst viarde betrdffande lirandeniva. For
verkligt larande antas dessa ha 0-niva. Nir det galler potentiellt l1arande antas de ej
rapporterade incidenterna ha en ndgot ligre lirandeniva i snitt dn de som fak-
tiskt rapporteras. Ett rimligt antagande kan vara en genomsnittlig ldirandeniva
pé 1.7 med fordelningen 50 % pd niva I, 30 % pa niva II och 20 % pa niva III. P4
detta sitt kan man fortsétta en berdkningsmassig behandling av utvirderingen
av larandenivéer. Visserligen 0kar osdkerheten i sjdlva siffrorna, men det kan
dnda ha ett varde att se hur mycket lirandenivdn pdverkas om morkertalet tas
med i bilden. Siffervirden kan ha en férdel om man vill géra jaimforelser mellan
olika avdelningar i en verksamhet eller mellan verksamheter.

Steg 5: Hansyn till Iarande fran incidenter pa en aggregerad niva — 2:a loopen

S hér 1dngt har vi bara tagit hdnsyn till lairandet fridn individuella incidenter.

Som ndmnts tidigare i del 1 av handledningen under “Element och innehdll i ett
system for rapportering och hantering av incidenter” bor det ingé i ett system for
incidenthantering att regelbundet gora en utvirdering av ett samlat material for
att om mojligt lara mer genom att se monster, trender, gemensamma namnare etc.
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Forekomsten av en sddan aktivitet bor naturligtvis paverka bedémningen av
lirandenivan, forutsatt att en sddan behandling visentligen 6kar lirandenivan.
Samma verktyg som utvecklats for att bedoma effektiviteten i 2:a loopen under
rubriken ”Larcykeln” kan vara ett hjilpmedel hir (se Metod 1, steg 6). En bra
behandling av incidenterna i 2:a loopen kan delvis kompensera for ett simre
utfall av lirandenivad baserat pd beddémning av de individuella incidenterna enligt
steg 1 ovan.

Steg 6: Hansyn till andra mekanismer for larande fran incidenter

Som ett sista steg i metoden ingdr att ta hinsyn till eventuella andra sitt att ldra
frdn incidenter &n genom incidenthanteringssystemet. Det ir inte ovanligt att
andra funktioner dn de som normalt hanterar incidenthanteringssystemet ocksa
ar aktiva ndr det giller incidenter. Sikerhetskommittén eller en motsvarande
grupp tar ibland p4d sig denna roll sarskilt for allvarligare incidenter. Om denna
grupp hanterar och fattar beslut som gar vid sidan av det normala systemet for
incidenthantering maéste givetvis hdnsyn tas till detta i en utviardering av laran-
denivd. Ocksd eventuella andra séitt att hantera incidenter bor tas hansyn till.

S& kan ibland vissa tekniska incidenter passera forbi det formella systemet for
incidenthantering och gd direkt via verksamhetens underhallssystem.
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Metod 3. Bedomning av troskel for rapportering

Nedanstdende tabell dr utvecklad for att passa i en processindustri, men det
mesta av innehdllet dr generellt och den bor latt kunna anpassas till i stort sett
alla verksambheter.

Idén &r att troskeln for rapportering kan bedémas genom att utviardera ett stort
antal incidentrapporter och se vilken ldgsta niva pa troskeln som fortfarande ger
rapporter.

En rapporterad incident av ndgon av typerna 1-5, fir en "podng” som nirmast
motsvarar beskrivningen i tabellen (med mdjlighet att interpolera). Exempelvis
far en rapport om en avvikelse frdn en driftinstruktion, dar avvikelsen i sig
betraktas som liten, men dir ndrvaron av ytterligare tvd omstindigheter (t.ex.
fallerande sdkerhetsbarridrer) kunde ha lett till en olycka (med t.ex. person-
skada, utslapp, brand, miljépdverkan eller kostnad) en poing = 7.

For typ 3, 4 och 5 behovs en viss ingenjorsméssig beddmning av personen som
anvinder verktyget att beddma mdjligheterna for eskalering av den rapporte-
rade hiandelsen till allvarligare konsekvenser. For att avgora var troskeln ligger
bor ett visst minsta antal incidenter ligga dir; endast ndgon eller ndgra enstaka
héndelser kan inte anses vara tillrdckligt. Troskelvdrdet kan vara en signifikant
information om organisationens ambitionsnivé att ldra frdn incidenter. Ju liagre
troskel, desto hogre podang och desto béttre ar rapporteringen och sannolikt
mojligheterna for lirande.

Den aktuella nivdn som verktyget férmedlar kan ocksd jaimforas med defini-
tionen som verksamheten har for vad som &r en rapporterbar hdndelse.
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Checklista 1. Viktiga paverkansfaktorer, allmant och for
larcykelns olika steg

Foljande sammanstdllning av faktorer dr tankt att dels

¢ allmint belysa och 0ka forstdelsen for vad som kan tidnkas paverka effektivi-
teten i larandet frdn incidenter, generellt och i lircykelns olika steg; och dels

e utgora en checklista for att finna méjliga omrdden och detaljer att fokusera pa,
ndr behov for forbattringar i larande frén incidenter konstaterats.

Allmanna faktorer

¢ En god sikerhetskultur, priglad av tillit, fortroende, 6ppenhet och en icke-
straffande attityd &dr en absolut forutsiattning for ett gott lirande fran incidenter.

¢ Ledningens uttalade stod och engagemang for processen och systemet for
larande fran incidenter behovs.

¢ Incidenthanteringssystemet bor vara enkelt; framfor allt skall rapporteringen
av en incident vara enkel for rapportoren.

e Resurser och kompetens behovs i varje steg i larcykeln (Rapportering — Analys —
Beslut — Implementering — Uppf6ljning).

e Alla rapporterade incidenter behdver i varje steg i larcykeln en dgare, en
larandeagent, som skall se till att aktiviteten blir ordentligt utférd och att
lardomarna kommer in pé alla relevanta stillen i verksamhetens minne.

¢ Det behovs en mekanism som sdkerstéller att alla dtgirder som erfordras i ett
steg verkligen vidtagits, innan man slipper drendet vidare till nésta steg.

e Alla som berors av incidenten skall erhdlla information om den, fran det att
den hint till beslut och genomforande av dtgirder.

e En effektiv 2:a loop i lircykeln, dvs. en regelbunden genomging av ett samlat
material av incidenter dr nédvandig.

e Utbildning av alla i organisationen i att tinka i olycksmodell frimjar rappor-
teringen och dess kvalitet.

Faktorer for enskilda steg

Rapportering

Vi soker rapportering av "alla rapportervirda” incidenter pd ett sddant sitt att
de kan utredas/analyseras vidare for att kunna utvinna maximalt med lirande
for individ och organisation. Frdgan om vem eller vilka som skall rapportera ar
viktig. Vi utgdr hir frn att det normalt dr de personer som dr direkt inblandade
iincidenten (”1:a linjens aktdrer”), ibland i samarbete med arbetsledare och/eller
skyddsombud.
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Pdverkansfaktorer:

”1:a linjens aktorers”/rapportorernas utbildning for att rapportera — ju béttre
utbildning desto bittre rapporter och underlag for bra ldrande.

”1:a linjens aktorers” forstielse for ett organisatoriskt lirande — ju bittre
forstdelse desto battre forutsattningar for bra ldrande.

Gemensam uppfattning i organisationen om tréskeln fér "rapporterbarhet”
och larandepotential — ju mer samsyn desto bdttre underlag for bra larande.

Snabbhet - ju snabbare rapportering desto bittre underlag for bra lirande
(med viss risk for sdmre kvalitet vid alltfér snabb rapportering).

Rapporteringssystemets utformning, omfattning och formalia — ju enklare och
informellare desto storre rapporteringsvilja (med risk for bristande information
om alltfér enkelt). Formulir bor vara utformade sd att de hjilper rapportéren

i att komma med god information om hidndelsen, och dven forslag till
forbattringar.

Mojligheter till tilliggsinformation — utrymme for tilldggsinformation ger
storre mojligheter till battre larande.

Forvantningarna hos rapportéren om hur rapporteringen forvaltas — ju bittre
och snabbare dterféring och meningsfulla dtgirder desto storre rapporterings-
vilja.

Analys/utredning

Vi letar efter de grundliggande orsakerna hos de rapporterade hindelserna,
de som kan ge oss idéer for ett aktivt individuellt och organisatoriskt lirande,
framfor allt generiska underliggande orsaker som kan vara utgdngspunkt i ett
organisatoriskt larande. Utredaren bor alltid stélla sig féljande fragor (formell
punkt i rutinen) for att ge perspektiv pd analysen:

Var mer kan vi ha liknande forhdllanden som kan generera liknande problem?
Om sadana finns, papeka dessa och uppmirksamma ansvariga eller agera sjilv
pa dessa.

Vem mer i organisationen kan ha anledning att uppmaérksamma liknande
fragestillningar?

Pdverkansfaktorer:

Utredarens intresse — ju mer engagerad och intresserad desto bittre mojlig-
heter for bra larande.

Utredarens kompetens (multidisciplindr kunskap) — ju stérre kompetens desto
béittre mojligheter for bra lirande.

Utredarens resurser, framst tid — ju storre resurser desto battre mojligheter for
bra ldrande.

Utredarens objektivitet infér den intrdffade incidenten och dess orsaker — ju
mera fristdende fran personligt ansvar i frdgan, desto béttre mdjligheter fér bra
larande. Att peka ut svagheter inom det egna ansvarsomradet &r alltid svarare.
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¢ Underlaget for analys, dvs rapporteringen — ju béttre underlag desto bittre
mojligheter for bra larande.

¢ Tillgdng till analysmodeller — ju béttre tillgdng till hjdlpmedel desto béttre
mojligheter for bra ldrande.

¢ Analysmodellernas enkelhet, effektivitet mm — ju enklare och effektivare desto
béttre mojligheter for bra lirande. Tidskrdvande metoder kan himma
anviandningen.

e Forvantningarna hos utredaren om hur drendet férvaltas — ju hogre forvant-
ningar desto béttre utredning och mojligheter for bra larande.

e Snabbhet — ju snabbare utredning desto bittre genomslag och fértroende och
vidare mojligheter for bra lirande (med viss risk for simre kvalitet vid alltfor
snabb utredning).

e Mojligheter till informationsspridning — ju enklare, naturligare och effektivare
fora for informationsspridning desto battre mojligheter for bra lirande.

Beslut

Vi strdvar efter beslut som innehdller bredd och djup sd ldngt man kan nd i
organisatoriskt lirande.

Pdverkansfaktorer:

Beslutsfattarens organisatoriska stillning (for att t.ex. kunna se behovet och
nyttan av och mandat att kunna fatta beslut om generella dtgédrder) — ju hogre
stdllning (inom vissa granser) desto storre mojligheter for bra lirande.

¢ Beslutsfattarens intresse — ju mer engagerad och intresserad desto béttre
mojligheter for bra ldrande.

e Beslutsfattarens kompetens (multidisciplinidr kunskap) — ju battre kompetens
desto battre mojligheter for bra lirande.

e Beslutsfattarens resurser, framst tid — ju storre resurser desto bittre mojlig-
heter for bra ldrande.

e Tillgdngen pd lampliga och effektiva beslutsfora — ju béttre tillgdng desto béttre
mojligheter for bra ldrande.

e Snabbhet — ju snabbare beslutsfattande desto bittre genomslag och fortroende
och vidare méjligheter for bra lirande.

e Kvalitet pad underlag for beslut, d.v.s. analys — ju bittre kvalitet desto battre
beslut for bra ldrande.

e Mojligheter till informationsspridning — ju enklare, naturligare och effektivare

fora for informationsspridning desto bittre mojligheter for bra larande.

Implementering
Vi vill se en snabb, effektiv och fullstindig implementering av fattade beslut.
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Pdverkansfaktorer:

¢ Tillgdngen pa lampliga och effektiva implementeringsprocesser — ju effektivare
desto bittre mojligheter for bra ldrande. Avser implementering som

- Uppdatering av instruktioner

- Uppdatering av konstruktionsregler

- Uppdatering av system for forebyggande underhdll och inspektioner
- Uppdatering av ledningssystem

- Uppdatering av ansvarsforhallanden

- Genomforande av utbildning

¢ Tillgdngen pd resurser (personella, ekonomiska mm.) — ju storre resurser desto
bdttre mojligheter for bra larande.

¢ Organisationens vilja, forméga och kraft att genomfora fattade beslut — ju
storre vilja, formdaga och kraft desto béttre implementering for bra larande.

Uppfdljning
Vi vill sdkerstilla att besluten efter implementeringen lever vidare pa ett avsett
sitt och inte urholkas pa langre sikt.

Pdverkansfaktorer:

e Effektiviteten i uppfoljningsprocessen — ju effektivare desto béttre mojligheter
for bra ldrande pa sikt.

e Resurser (personella, tid och andra resurser) pd bdde hog och 1ag nivad — ju mer
resurser desto storre mojligheter for bra lirande pa sikt.

2:aloopen

Vi vill hir se en aktivitet, som genomfors regelbundet, och som genom att
sammanstélla och gora statistik pa ett aggregerat antal incidenter, kunna for-
djupa larandet frin incidenter. Framfor allt kan man genom trendanalyser,
analyser av olyckstyper, djupanalys av orsaker och kvalitetsgranskning av hante-
ringen av de separata incidenterna forbattra lirandet frdn incidenter.

Pdverkansfaktorer:

¢ Innehdll och process i 2:a loopen — ju béttre innehdll och effektivare process
desto battre mojligheter for bra larande.

e Resurser (personella, tid och andra resurser) — ju mer resurser desto storre
mojligheter for bra larande pa sikt.

¢ Kompetens hos deltagare (multidisciplinar kunskap) — ju storre kompetens
desto battre mojligheter for bra larande.

¢ Insikt, vilja, formdga etc. hos ledningen att engagera sig i resultatet av 2:a
loopen — ju stérre engagemang desto storre mojligheter for bra lirande.
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Checklista 2. Viktiga element/innehall i ett
incidenthanteringssystem

For att lira frdn incidenter mdste hanteringen i sjidlva incidenthanterings-
systemet vara baserad pd god information, avseende sdvil omfattning som
kvalitet och detaljeringsgrad i alla stegen i lircykeln. Féljande sammanstédllning
visar for varje steg i ldrcykeln vilka dimensioner som kan vara aktuella att

fylla med innehadll (olika aspekter), samt exempel pd en del av dessa aspekter.
Sammanstillningen kan anviandas som en utgdngspunkt vid konstruktion av
eller kontroll av innehdllet i incidenthanteringssystem. Sammanstédllningen har
ocksd anvdnts som utgdngspunkt for konstruktion av verktyget for utviardering
av effektiviteten i ldirandeprocessen, Metod 1.

Rapportering

a. Omfattning
Beskrivning av hdndelsen; Arbetssituation; Stressnivd; Kompetens hos inblan-
dade person(er); Stod genom instruktioner etc; Typ av utrustning/enhet;
Lokalisering; Datum och tid; Meteorologiska forhdllanden; Direkt orsak och
bidragande orsaker; Skador (personskador, materiella, brand, miljéskada, pro-
duktionsforlust); Bekimpningsinsatser; Omedelbara férslag; Namn pa rappor-
tor(er).

b. Kvalitet
Kvalitet och detaljeringsgrad i de olika aspekterna under “Omfattning”

c. Tidsaspekt
Tiden frdn hindelsen till firdig rapport

d. Informationsspridning
Spridning av information om incidenten i direkt anslutning till hindelsen,
speciellt till berérda anstillda

e. Rapportor
Rapportorens stillning, kompetens mm.

Analys (framst orsaksanalys)

a. Omfattning
Minskliga tillkortakommanden; Tekniska svagheter; Design; Utbildning; Proce-
durer; Ergonomiska faktorer; Situationsfaktorer; Underhall/inspektion; Andra
underliggande orsaker och brister i barridrer; Ledningssystem; Siakerhetskultur
etc.

b. Kvalitet
Kvalitet, detaljeringsgrad och djup av analysen av de olika tekniska och organi-
satoriska aspekterna under “Omfattning”.

77
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C.

d.

e.

Tidsaspekt
Tiden frdn hindelsen till firdig analys.

Informationsspridning
Spridning av information om resultatet av analysen av hindelsen, speciellt till
berdrda anstéllda.

Analytiker
Resurser, Analytikerns stillning, kompetens mm.

Beslut om atgard

a.

Omfattning

Tekniskt; Design; Utbildning; Ergonomi; Underhéll/inspektion; Administrativa
rutiner; Andra underliggande orsaker; Ledningssystem; Sikerhetskultur etc.,
inklusive relevans av aspekt. Aven i vilken omfattning beslut féljer rekommen-
dationerna i analysen.

Kvalitet
Kvalitet, detaljeringsgrad och djup av besluten betridffande de olika tekniska
och administrativa/organisatoriska aspekterna under “Omfattning”.

Tidsaspekt
Tiden frin fardig analys till beslut.

Informationsspridning
Spridning av information om resultaten av besluten, speciellt till berérda
anstallda.

Beslutsfattarniva

Organisatorisk niva for beslut, inkluderande resurser, kompetens. Basen for
denna punkt dr “relevant” beslutsniva jaimfort med larpotentialen frin
incidenten.

Implementering

d.

Omfattning
Omfattning av dtgarder som verkligen genomforts jamfort med fattade beslut
om atgarder.

Kvalitet
Kvalitet, detaljeringsgrad och djup av genomforda atgirder.

Tidsaspekt
Tiden frdn beslut till genomford dtgird. Tiden beror pa typ av atgard.

Informationsspridning
Spridning av information om resultat av genomforda dtgarder, speciellt till
berdrda anstéllda.

Genomforandenivd

Organisatorisk niva for genomforande, inkluderande resurser, kompetens.
Basen for denna punkt ar "relevant” genomfoérandeniva jamfort med larpoten-
tialen frn incidenten.
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Uppfdljning

a. Omfattning
Omfattning av de aspekter som f6ljs upp

b. Kvalitet
Kvalitet, detaljeringsgrad och djup av genomfoérd uppf6ljning.

c. Tidsaspekt
Tiden frdn implementering till uppf6ljning. Tiden beror pa typ av atgird

d. Informationsspridning
Spridning av information om resultat av genomford uppf6ljning av atgirder,
speciellt till berérda anstéllda.

e. Uppfoljningsniva
Organisatorisk niva for uppfoljning, inkluderande resurser, kompetens. Basen
for denna punkt dr “relevant” genomfoérandeniva jamfort med larpotentialen
frédn incidenten.

f. Verkligt resultat
Ett matt pd hur val dtgdrderna fungerar i forhallande till de avsedda.

2:aloop

a. Omfattning
Omfattning av de aspekter som analyseras och f6ljs upp

b. Kvalitet
Kvalitet, detaljeringsgrad och djup av genomférd analys och uppfoljning

c. Tidsaspekt
Frekvens.

d. Informationsspridning
Spridning av information om resultat av genomford analys och uppf6ljning,
speciellt till berérda anstallda.

e. Uppfoljningsniva
Organisatorisk niva for uppfoljning, inkluderande resurser, kompetens.
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