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Forord

Transport av farligt gods i tankfordon innebér en relativt stor potentiell risk,
pagrund av de stora volymer som kan frigoras vid en olyckshandelse. Fora-
ren av fordonet har en central roll for sékerheten, inte bara under géva
transporten utan vid forberedel ser, fyllining, tdmning och andra moment. Det
kan antas att de manga granssnitt som finns mellan féraren och andra akto-
rer, teknik, trafik, regler med mera paverkar hans agerande fran sikerhets-
synpunkt. Denna forstudie syftar till att identifiera sddana granssnitt och att
finna karakteristiska steg i en olycksrelaterad handel sekedja som kan ha
samband med dessa.

Forstudien har utforts i samarbete mellan SSPA Maritime Consulting, Det
Norske Veritas och Raddningstjansten i Storgoteborg. Joakim Agés fran
Raddningsverket har deltagit i projektdiskussionerna. Ett antal transport-
foretag har valvilligt stéllt upp for falstudier. Till ala berdrda riktas ett stort
tack for deras medverkan.
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Interface analysis for drivers of tank vehicles
for dangerous goods

Abstract

An accident is the result of a series of undesirable deviations from the nor-

mal operational scheme. Many such deviations can be attributed to human

error. In tank transport of dangerous goods the driver of the tank vehicle has

acentral role in carrying out the transport and the loading and unloading, as

well as the interaction with consignors, consignees, surveillance authorities,

rescue services etc. It means that there will be alarge number of interface

relationships for the driver, where potential sources for error are apparent.

Such interfaces can be identified in relation to severa factors,

- technology, including the vehicle, equipment and cargo,

- traffic and environment, with other road-users, roads, signs, weather and
road conditions,

- other operators, including shippers, consignees, rescue Services, supervi-
sory bodies, authorities and inspection bodies,

- organisation, with management, training, quality system, company pol-
icy etc.,

- regulations and procedures, including ADR, traffic regulations, and
company rules.

The present report describes an initial study aiming at identifying deviations
from normal operation, which may be links in the chain of events leading to
an accident. It also describes the driver’s interfaces with his environment,
and attempts to provide a comprehensive view of behaviour and human
factors in those interfaces that often are decisive for the course of events.

The critical accidental event has been defined as loss of control of vehicle or
goods, to facilitate the analysis not only where dangerous substances have
leaked out from their confinement, but also when this has not occurred but
where there has been a great potentia for it.

The interface to the organisation is maybe the most important one. Adequate
training and experience, operating procedures, unambiguous roles and tasks,
work hours, technical and economical provisions etc. are factors shown to
be essential. The driver’s expected role as an expert and the importance of
regulations are important issues as well.

A further investigation should focus on verification of conclusions from this
preliminary study, in awider contact with drivers, and on further analysis, in
particular of the role of the driver as a dangerous goods expert for other
parties and of the importance of the regulations in safety work. The work
should al'so comprise the development of a model for the interaction be-
tween driver interfaces, human error, and accident-related chains of events,
and, with this model as a basis, an investigation of the relative importance of
the different factors as a basis for priority counter-measures.



Sammanfattning

En olycka &r resultatet av en kedja oonskade avvikelser fran normaltillstan-
det. Atskilliga sdana avvikelser kan associeras med den manskliga faktorn.
Vid tankbilstransport av farligt gods har foraren en central roll inte bara for
transportens genomférande, utan ocksa vid lastning och lossning och vid
kontakt med avsandare, mottagare, tillsynsorgan, réddningstjanst med flera.
Det innebér att det finns ett stort antal granssnittsrelationer for foraren, med
inneboende potentiella felkallor. Sddana granssnitt kan identifieras gentemot
ett antal faktorer, som i foljande exempdl:

- teknik, med fordon, utrustning och last,

- trafik och milj6, med andra trafikanter, vagstandard, skyltning, vader
och vaglag,

- andra aktorer, som avsadndare, mottagare, réddningstjanst, myndigheter
och kontrollorgan,

- organisation, med arbetsedning, utbildning, kvalitetssystem och fére-
tagspolicy,

- regler och procedurer, med ADR, allménna och |okala trafikforeskrifter
och féretagsrutiner.

Foreliggande rapport beskriver en forstudie inriktad pa att identifiera avvi-
kelser fran normal drift som kan utgora lankar i en handelsekedja fram till
en olycka, att beskriva forarens granssnitt mot omgivningen och att ge en
oversiktlig bild av beteende och méanskliga faktorer som i sddana granssnitt
ofta & avgorande for handel seutvecklingen.

Avgorande olyckshandelse har definierats som forlust av kontroll 6ver for-
don eller gods, for att kunna analysera inte bara ndr farliga @mnen kommit
ut ur sin inneslutning, utan ocksa n&r detta inte hant men dar potentialen for
det varit stor.

Granssnittet mot organisationen ar kanske det viktigaste. Adekvat utbildning
och praktisk erfarenhet, rutiner for arbetet, klargjorda roller och arbetsupp-
gifter, arbetstider, tekniska och ekonomiska forutséttningar med mera &
faktorer som undersokningen visar & vasentliga. Forarens forvantade ex-
pertroll och regelverkens betydelse & ocksa centrala fragor.

En fortsatt undersokning bor inriktas pa att i bredare kontakt med chaufforer
verifiera dutsatser fran forstudien och vidare analysera speciellt forarens
roll som farligt-godsexpert gentemot andra aktorer och regelverkens bety-
delse i sakerhetsarbetet. Arbetet bor ocksa innefatta utveckling av en modell
for vaxelverkan forargranssnitt — manskligt felhandlande — olycksrelaterade
héndel sekedjor och med denna som grund en undersokning av den relativa
betydelsen av olika faktorer som underlag for prioriterade insatser.

Nyckelord: transport, sékerhet, risk, tank, farligt gods, forarbeteende.



1. Tankbilstransport av farligt
gods
Bakgrund

Trangport av farligt gods utgér en potentiell risk for olyckor. Konsekvenser-
nakan bli svéra sarskilt vid transport i tank pa grund av de relativt stora
kvantiteter farliga amnen som det & frdga om. Mycket arbete 14ggs ner pa
att forebygga skador pa olika sétt: tekniskt genom konstruktionsregler, ma-
terialrestriktioner, krav pa utrustning, operativt genom utbildningskrav och
handhavanderegler. Likasa foreligger numera forutsattningar for att begran-
sa skadeverkningar genom effektivt organiserad raddningstjanst, informa-
tionskrav med mera.

Bland annat det tyska Theseus-projektet om tanksakerhet visar att endast
marginella forbéttringar kan uppnas genom konstruktionstekniska atgarder
och att kostnads-nyttoférhallandet i dessa fall kan vara for stort. Daremot
efterlyses ofta en forbéttring i operatorsledet, med stéd bland annat av sta-
tistik som anger att 70 — 80 procent av intréffade skador orsakas genom det
som ofta beskrivs som "mansklig faktor” eller ” bristande sakerhetskultur”.

Foraren av ett tankfordon har den centrala rollen under transporten. Vaxel-
verkan med omgivningen sker pa en mangfald satt, som ibland kan ha kon-
fliktinnehall, och vars betydelse i ett riskperspektiv ar ofullstandigt kanda.

Forutsattningar

Foreliggande rapport avser en forstudie, dar syftet ar att versiktligt beskri-
va och kategorisera granssnitt mellan féraren och omgivningen i samband
med tanktransport av farligt gods. Ett antal handelsekedjor har ocksa analy-
serats for att om mojligt associera element i dessa med vaxelverkan i de
identifierade granssnitten. Underlag for beskrivningen har varit erfarenheter
frén tidigare projekt och litteratur, samt ett par genomforda fallstudier dar en
transport och forarens synpunkter och agerande f6ljts under hela vagen.
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2. Handelsekedjor fore och efter
en olycka .

Vad ar en olycka?.

En olyckshandelse & néstan alltid foljden av en serie handelser och avvikel-
ser fran normal drift. Forloppé kan illustreras enligt figur 1, som visar hur
ett antal barridrer och kontrollmajligheter dverskrids pa vagen mot en kritisk
olycka, men dar handelseutvecklingen skulle kunnat styrts & ett annat hall
med rétt insatser.

o
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Operativa funktioner Séakerhets- och nddfunktioner
Forebyggande riskkontret Konsekvensreducerande riskkontroll
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Medel for riskkontroll

- Handelseutveckling

v

Fig. 1. Orsakskedjor ochriskkontroll.

Grundprincipen<id riskanalys &r att den kritiska handel sen definieras efter
syftet med analysen. Vill man studera olyckor med farligt gods kommer dér-
for utdapp av farligt gods att utgdra avgorande olyckshandelse. | foreliggan-
de sammanhang, dér forarensroll ar i fokus, & det andamalsenligare att be-
trakta forlorad kontroll (Gver fordon eller gods) som kritisk handelse. Pa sa
sétt erhdlls ett begransat antal olyckskategorier att analysera enligt tabell 2.

Faktorer imhandelsekedjan

Det finns inom omradet transport av farligt gods ett mycket stort antal vari-
abler, och foljaktligen en mangfald méjliga handelser och avvikelser som
kan ledafram till en olycka. Inledningsvis presenteras en katalog 6ver tark-
bara sddana avvikel ser, kategoriserade efter de olika skedenai transport-
uppdraget, enligt tabell 1. SammanstalIningen baseras pa olika kallor, framst
[8, 21, 23], iakttagelser fran de nedan redovisade praktikfallen och erfaren-
heter fran raddningstjansten.
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Tabell 1. Handelser och awvikelser.

Process Skede Handelse
Uttag av for- |Planering av |1. Fordonet ej lampligt for avsedd transport
don uppdrag o .
2. Otillracklig tid avsatt for transportens
olika moment
3. Felaktig vagbeskrivning
4. Information om vaderbetingelser ej ta-
gen
5. Information om vagbetingelserna ej ta-
gen
6. Vagval olampligt med hansyn till riskbil-
den
Tillsyn fore 1. Fordonet saknar foreskriven nddutrust-
kdrning ning
2. Reservdéack saknas
3. Funktionsproblem, till exepmel daliga
bromsar, noteras ej
4. Tanken gj i fullgott skick, med lackage,
eller 16sa, slitna och otéta utrustnings-
delar
5. Sé&kerhetsventiler och annan sakerhets-
utrustning ej kontrollerade
6. Underhallsprotokoll ej kontrollerade
7. Fordonets skick kontrolleras ej
8. Undermaligt fordon tas medvetet i bruk
9. Dackens lufttryck felaktigt
10. Slitna dack
11. Slapvagnskoppling trasig eller felaktig
12. Ofullstandig fastkoppling av slapvagn
Lastning Ankomst till 1. Pakoérning av vital utrustning (slangar,
lastplats rérsystem etc.)

Fordonet stalls nara varme- eller andra
antandningskallor
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Process

Skede

Handelse

Forberedelser
for lastning

Elsystemet e avstangt
Jordning av fordonet sker ej

Tillsyn av lastningsutrustningen (ventiler,
nodstopp, rorférbindelser etc.) sker gj

Slang forbunden med fel uttag

Slang-rorkoppling ej ordentligt fastsatt
eller sakrad

Slang ej fastsatt till tanken
Tankens tryckavlastningsventil ej stdngd

Utrustning ej lampad for lastningen
(tryck, kemisk bestandighet, reaktions-
risk, brandfara etc.)

Tandkallor (rokning etc.) ej eliminerade

. Foreskriven skyddsutrustning anvands

inte

Start av last-
ningsprocedur

Ventiler 6ppnas innan anslutning ar klar

Fyllningstryck pa olamplig niva

Lastningen

Lastningen lamnas obevakad
Overfylinad

For hogt tryck i tanken

For lag fyllnadsgrad (mindre an 80 %)

Avslut av last-
ningsprocedur

Domlock ej stangt

Ventiler ej stangda

Nedkoppling

BN P O DN PN

Kvarvarande innehall i slangar spills ut
vid frAnkoppling

Slangen kopplas inte bort

Slangen kopplas bort innan ventil stdngs

Avfard fran
lastplats

W N RPw DN

&

Korning sker innan lastningen ar klar
Overkérning av slang

Pakorning av annat fordon, utrustning,
personal

Felaktig skyltning av tank

Fel transportdokument
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Process

Skede

H&andelse

Transport pa
vag

Under fard

1.

For hoég hastighet i kurvor, korsningar,
nedforslut

Ej lamnat foretrade

Olamplig omkorning

Ouppmarksamhet i korsningar
Vardslosa korfaltsbyten

Dikeskorning

Kollision med fordon i vagkanten/renen
Kollision med fotgangare eller djur

Forlorad kontroll i nedforslut

Paus, parke-
ring

PO © N o g & W N

Fordon lamnat utan uppsikt, utsatt for
stold, vandalisering eller brand

Handbroms/véaxel/stoppklots ej anbring-
ad

Ingen tillsyn av fordonets och lastens
skick

Lossning

Ankomst till
lossningsplats

Pakorning av vital utrustning (slangar,
rérsystem etc.)

Fordonet stalls nédra varme- eller andra
antandningskallor

Forberedelser
for lossning

Elsystemet ej avstangt
Jordning av fordonet sker gj

Tillsyn av lastningsutrustningen (ventiler,
nddstopp, rorforbindelser etc.) sker ej

Slang férbunden med fel uttag

Slang-rérkoppling ej ordentligt fastsatt
eller sakrad

Slang gj fastsatt till tanken

Utrustning ej lampad for lossningen
(tryck, kemisk bestandighet, reaktions-
risk, brandfara etc.)

Tandkallor (rokning etc.) ej eliminerade

Foreskriven skyddsutrustning anvands
inte
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Process

Skede

Handelse

Start av loss-
ningsprocedur

A WD

Ventiler ppnas innan anslutning ar klar
Toémningstryck pa olamplig niva
Tomning till fel tank

Rester av andra amnen finns i utrust-
ningen

Lossningen 1. Lossningen lamnas obevakad
Overfylinad av mottagarbehallare
Avslut av 1. Ventiler gj stangda

lossningspro-
cedur

Nedkoppling

Kvarvarande innehall i slangar spills ut
vid frankoppling

2. Slangen kopplas inte bort
3. Slangen kopplas bort innan ventil stdngs
Avfard fran 1. Korning sker innan lossningen ar klar
platsen 2. Overkorning av slang
3. Pakdrning av annat fordon, utrustning,
personal
Aterstéllande Tillsyn efter 1. Fordonet inspekteras inte
av fordon korning 2. Tanken ej rengjord och kontrollerad
Rapportering | 1. Fordon och detaljer som behéver repa-
av fel och reras saknar markning eller hanvisning

underhallsbe-
hov

om detta

Forarens rapport saknas eller ar ofull-
standig

Oklar ansvarsfordelning mellan férare
och servicepersonal

De avvikelser som listats i denna tabell kan i ogynnsamma fall, ensamma
eller i sekvens av flera, ledatill en kritisk olyckshandelse. Sadana kritiska
handel ser innebér forlorad kontroll Gver fordonet och godset och i manga
fall utflode av farligt gods. Tabell 2 visar de resulterande kritiska handel ser-

na.
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Tabell 2. Kritiska handelser vid tanktransport av farligt gods.

Kritisk handelse

Kommentar

Lackage av farligt amne

Overfyllning
Kollision
Véltning

Brand i fordon

Brand i gods

Felaktigt farligt gods

Utan lackage blir det ingen egentlig farligt-
godsolycka.

Okar risken for tanksprangning eller lackage.

Saval kollision som valtning innebar en mycket
stor potentiell risk for farligt-godsolycka genom
lackage och eventuellt brand.

Forutsatter narvaro av bade tandkalla (exem-
pelvis dverhettade bromsar eller lager) och
brannbart amne, vilket kan vara lackande farligt
gods eller bransle.

Farligt gods kan antdndas genom sjalvantand-
ning, heta fordonsdetaljer, elektrostatisk gnist-
bildning eller kollision.

Tank, utrustning eller fordon, och kanske do-
kumentation och skyltning, &r inte anpassade till
godset, vilket 6kar risken for olycka och férsva-
rar nddinsatser.
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3. Felhandlande, "'mansklig faktor”
Inledning

Manskligt felhandlande i samband med transport, &ven av farligt gods, visar
sigi regel orsaka 70 till 90 procent av alla olyckor. Svara olyckor i samband
med transport av farligt gods kan som for andra komplexa system karakteri-
seras av 1&g sannolikhet och hdg konsekvens. Haverier i komplexa system ar
vanligtvis en konsekvens av en serie mycket komplexa sammantréaffanden.
En utredning om fartygssakerhet [20] fann att ménskliga fel visserligen di-
rekt orsakar 96 procent av olyckorna, men det ar séllan majligt (3 procent)
att finna nagot fall, dar ett enstaka manskligt fel var orsaken. Tvéartom ater-
fanns olyckor orsakade av en eller flera personer som begar tva eller flera

fel i kvarvarande 93 procent.

Manga definitioner av manskligt felhandlande dterfinns i litteraturen. En
overgripande definition betecknar det som en icke tolererad handling, vars
grénser definieras av den speciella situationen eller det aktuella systemet
[11]. Misstag, vardd 6shet och regeldvertradelser inordnas i s fall under
samma begrepp.

En béttre forstéelse av de underliggande orsakerna till ménskliga fel skulle
kunna forhindra ett antal av dessa olyckor. Manga forsok och teorier har
formulerats, men det finns ingen enkel enhetlig teori eller modell for att
forutsaga uppkomsten av manskliga fel. Eftersom sadana fel inte kan helt
forebyggas [11], behover tekniken utvecklas for att klara av méanniskans
ben&genhet att gora fel.

Teoretiker anmarker emellertid ofta pa det motstand som forekommer mot
praktisk tillampning av teori for manskliga fel. Johnson [5] forklarar att or-
sakernartill att analys av manskliga fel inte anvands mycket i modern saker-
hetsanalys beror pa forekomsten av vitt spridda men felaktiga forestallning-
ar och myter. En del sddana forestallningar, betraktade som hinder for en
praktiskt tillampad analys, motségs av nedanstdende argument:

"Manskliga misstag & oundvikliga.” Nyare forskningsarbete om
olycksorsaker i ledningsfunktion och organisation pekar pa att denna
standpunkt i sig salv bidrar till latenta skador.

- "Manskliga misstag kan inte forutsdgas.” Det & mgjligt att férutsaga
och avldgsna manga av de lokala faktorer som bidrar till ouppmarksam-
het och trétthet, vilkai sin tur aventyrar sakerheten pa manga sétt.

- "Det & dyrt att skydda mot ménskliga fel.” Detta skél vederlaggs av
kostnaden for stora katastrofer. Tjernobyl, Bhopal och Estonia & val-
kanda exempdl.
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Teori for manskligt felnandlande

Reason [14] indelar fel i aktiva och latenta. Aktiva fel har omedelbar effekt
pa systemet och har samband med operattrens upptradande. De kan i sin tur
kategoriseras efter syftet (ouppsatligt eller uppsatligt) med atgarden. Nér en
operator avsiktligt gor en procedurévertradelse, kan vasentligen tva skl
finnas. Antingen sker det i illasinnat syfte, ndrmast som sabotage, eller ock-
sa finns det fran operatérens synpunkt ett valovligt syfte, till exempel att
sparatid. Dessa Overtradel ser kan vara antingen rutinmassiga eller undan-
tagsvisa. Rutinmassiga 6vertrédel ser sker avsiktligt, som en oskriven regel,
medan undantagsvisa Overtrédel ser vanligtvis uppstar under négon specidll
forutsattning, exempelvis ett nodlége, och anses da som oundvikliga.

Latenta fel & fel som begétts ndgon tid fore olyckan. Effekten av dessa fel
uttrycks som en dkad sannolikhet for manskligt felhandlande, ett mer sarbart
system, en 6kning av konsekvenserna, eller ett system mer benaget till
Overtradelser. Latenta fel ar resultatet av dalig praxisi konstruktion, ledning
och organisation [14].

Latenta fel resulterar i felskapande forutséittningar, vilka paverkar de sétt
manniskor behandlar information i komplexa och kravande situationer [22].
Négra fel skapande forutsattningar listas i tabell 3. Dessa forutséttningar
Okar risken for manskligt felhandlande med den faktor som anges for var
och en.

Tabell 3. Effekter av fel skapande forutsattningar [15] .

Felskapande forutsattning Maximal effektiv andring av
nominell felfrekvens
Obekanta forhallanden x 17
Tidsbrist x11
Signal-brusforhallande x 10
Latthet att undertrycka information X9
Funktions- och rumsinformation x 8
Dalig anpassning mellan operatorer X8
och konstruktion
Inga sétt att reversera handelser X8
Overbelastning med ickeredundant X 6
information

Steinbrink [18] ber&knar den andel ménskliga fel, déar felen i forsta hand
orsakas av en specifik situation (och darfér madjliga att forebygga) och inte
ar en direkt foljd av manskligt beteende, till mellan 80 och 85 procent. Des-
sa fel skapande forutséttningar kan sammanfattas i foljande punkter:
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- brigtfdliga rutiner,

- dalig kommunikation,

- otillrécklig utbildning,

- intressekonflikter (mellan ledning och personal),
- missedande instrumentering,

- dalig konstruktion.

Noyes [11] hanfor &ven manskliga fel till ett antal latenta fel, vilka kombi-
neras och leder till en otdnkbar olycka, och ténkbara latenta fel fas som till-
lagg till foregdende lista:

- olamplig arbetsplatsutformning,

- olampligt manniska-maskingranssnitt,
- informationsdverbelastning,

- underhall,

- att sdtta |6nsamheten framst,

- organisationskultur,

- selektion av personal,

- myndigheter,

- ledning,

- bedutsfattande.

Reason [14] identifierar en uppséttning systemfaktorer, vilka tillater misstag
och dvertradelser. De priméra felkedjorna for Gvertradel ser synes vara sys-
temmal of6renliga med sékerhet, daliga rutiner, otillracklig utbildning och
betingelser som uppmuntrar till att bega fel och Gvertradel ser. Reason pastar
att rutindvertradel ser sker pa grund av en likgiltig omgivning (i vilken led-
ningen inte bel6nar ansvarstagande for sékerhetsrutiner) eller for att de ger
minst anstrangning for operatoren.

Grabowski m fl [2] identifierar manskliga fel som medverkan i organisato-
riska och samhélleliga processer som i sista hand resulterar i misstag. Yttre
och inre taktik, strategier och beslut kan ha oavsiktliga konsekvenser pa
operationell niva. Det som bestammer den totala systemsakerheten &r
struktur, bedlutsfattande, kommunikation, kultur och méanniska-maskin-
granssnitt. Dérfor kan organisationen bli sakrare, om dessa faktorer & val-
skdtta. Dessutom markerar de betydelsen av att téanka 6ver inte bara fakto-
rernai sig, utan ocksa granssnitten och vaxelverkan mellan dem, eftersom
olyckor uppstar ur de negativa sambanden mellan manga olika ursprungsor-
saker.

De viktigaste faktorerna som har att gora med manskliga fel angesi [30].
Kombinationen av strukturella riskfaktorer, plus det som kallas stressorer
(illa definierade uppgifter, dalig ergonomi, tvetydig dokumentation, Gvertro
pa minnet, med mera) skapar mojligheter for méanskliga misstag. Nagra av
de viktigaste strukturella riskfaktorernavisas i tabell 4.

Fastan det inte finns nagon brett accepterad modell for att forebygga
manskliga misstag, existerar flera metoder som underl&ttar analys av olyck-
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or i syfte att ta reda pa orsaker for méanskligt felhandlande och forhindra
framtida upprepning.

Tabell 4. Srukturella riskfaktorer [30].

Individuella Inre Yttre
Uppgift Inter- Infrastruktur Organi- Oberoende
personella sation
syn procedur gruppstorlek | lokal- struktur marknader
planering
horsel arbetsplats- | mix av far- | faciliteter kultur/stil finansklimat
utformning | digheter
uppmaérk- dokumen- klarhet i omflyttning | urvalspolicy | politiskt
samhets- tation roller klimat
omrade
minne belysning klarhet hos | placering utbildnings- | lagstiftning
malsattning policy
erfarenhet akustik besluts- offentliga kvalitets- socialt Kli-
modeller tjanster policy mat
person- ergonomi kommuni- telesystem | sdkerhets- |vader
lighet kation policy
sprak- utrymme narhet IT-natverk prioriteter teknik
formaga
kon tidsatgang | sprak anskaffning | ekonomiska | plats
sparrar
spatial for- | granssnitt protokoll material- kommuni- biologisk
maga hantering kationer risk
motivation | informa- antaganden | transport
tionsmangd
utbildning minnes- perspektiv | underhall
belastning
alder stamning prioriteter

IDA-(Information-Decision-Action)-modellen [17] syftar till att forklara
grundorsakerna for manskliga kunskapsrelaterade misstag. Modellen anger
tre huvudsakliga orsaksfaktorer for uppkomsten av en felaktig handel se.
Dessa orsaker relateras till de delar som ingér i den manskliga kognitiva
processen, vilka & informationsinsamling, beslutsfattande och verkstéllande
av handlingen. Detta kan visasi ett feltrédsdiagram (se figur 2). Kausala
faktorer pa hogsta nivan ar paverkade av varandra saval som av sa kallade
influensfaktorer (placerade pa lagsta nivan, g visad i figur 2), vilka innefat-
tar faktorer sasom ergonomi, arbetsbelastning, och sa vidare.
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Denna metodik ar tillamplig pa en styrd miljo dar beteendet & markbart
paverkat av hog utbildningsniva och uttryckliga krav att folja skrivna rutiner
(som vid lastnings- och lossningsoperationer).

Cognitive Failure

Oor1
Error in Information Error or Incomplete Error in Execution
Collected Assessment of (Action Error)
Situation or Solution
to Problem
Or} Oor3 Or 4
Erroneous or External Filter Internal (Cognitive) Error in Problem Error in Strategy High Workload Poorly Human
Incomplete Filter Definition Level Factored
Information from Environment
Source (Plant, Othe

Figur 2. Feltrad for manskliga kunskapsrelaterade fel. (Ofullstandigt, se[17] for mer information).

Modeller for trafikolyckor

Ett flodesdiagram Over en kritisk forarmandver forklarar orsakssambandet
for en trafikolycka (se figur 3). Om en viss faroniva uppnas hander en
olycka. Systemet, som bestar av forare, fordon och miljo har i sig §alvt en
viss latent riskniva, vilken i kombination med olampliga dtgarder kan

Figur 3. Fl6desdiagram éver en kritisk férarmandver [9].
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sluta med en olycka. Darfor beror framgangen med att forebygga olyckor
till stor del panivan av latent risk och pa rétt ingripande av foraren [9].

En lista pa primara och sekundara (latenta risk-) faktorer som bidrar till tra-
fikolyckor foljer i tabell 6. Faktorerna & ordnade enligt deras andel av
verkliga trafikolyckor.

Tabell 6. Primara och sekundara faktorer i trafikolycksorsaker [9].

Priméara faktorer Sekundéara faktorer

Misstolkning av trafiksituationen Obekant med trafiksituationen

Ouppmarksamhet Tidspress

Rutin Kanslobetingat tillstadnd

Ej forvantad situation Ingen kdrvana

Misstolkning av trafiksituatio- Tillfalligt funktionshinder, sdsom osakerhet eller
nens utveckling langsam reaktion

Situationens krav i konflikt med  Onskan att briljera eller aggressivitet
manskligt beteende

Fysiska problem Avsaknad av kdrskicklighet
Otillracklig kunskap om trafikregler

Permanent funktionshinder (leda eller trotthet)

Klassiska olycksmodeller har inte med foraren som en del av systemet, mer
an som ren kontrollant (se figur 4). Modellen forklarar i grund och botten att

gfldjl_igt ]ggerande som Utveckling av inter-
arriar 1or processen ferensfh’k)pp l

Planering av kérning

Normal drift €

Styrning, kontroll

v
Avvikelse

Detektering av fara

h 4
Metastabilt
tillstand

Aktiv sakerhet

Stabilisering

Y
Instabilt
tillstand

Passiv sakerhet = 0000 e

Repal’era, radda, Inform QrA e

Figur 4. Flodesschema 6ver den klassiska olycksmodellen [9].

24



stérningar gor att systemet avviker fran sitt normalatillstand och forarens
uppgift & att stabilisera systemet.

Andra modeller inkluderar foraren som del av systemet (se figur 5). En
olycka hander om foraren &r forhindrad att framgangsrikt hantera en situa-
tion. Modellen forklarar hur situationer oversétts till atgarder déar manskliga
faktorer i storre utstréckning beaktas. Atgarderna kan vara felaktiga, bero-
ende pa negativa effekter i processen frén de forsta skedena fram till atgar-
den:

- informationsinsamling av tillganglig och férvantad information, vilken
kan vara ofullsténdig och felaktig,

- uppfattad information, vilken kan bli deformerad av fysiska men eller
droger,

- modjliga agarder, vilka bestams av utbildning, fardigheter, erfarenhet,
med mera,

- beslut, som paverkas av kostnads-nyttodvervaganden, vilka samtidigt
kan vara oriktiga pa grund av motivation, risktagande beteende med me-
ra,

- vidtagande av atgard, som bestdms av tidigare steg samt av forarens
formaga.

v
Situation
I
v
Felaktig, Tillganglig Forvantad Erfarenhet,
Steg 1 ofullstandig information information stereotypi
Steq 2 Fysiska problem v V/ Trotthet, stress, droger
« Uppfattad information
|
Regler v
Mal, hand- q Mojligt P Kun- Utbildning,
Steg 3 Utbildning, N lings planer agerande skaps- formaga
erfarenhet | repertoar
v
Steg 4 Erfarenhet, Subjektiv Kostnads- Antagen Moti -
personligt anpassning av .
upptradande risk och nytta nyttobeslut nytta vation
v
AKTION Personlig
Steg 5 kapacitet och
flexibilitet

Frgur 5. ModelT av olycksuppkomst [ 9] -

En understkning [27] som syftar till att forsta formaga och begransningar
hos tagforare, som nyckeln till att forebygga olyckor, fann att de huvudsak -
liga bidragande orsakernatill en olyckavar:
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- trotthet, smnbrist och stress,
- redovisning av kommunikation och information som uteldmnar kritiska

sakerhetsdata eller presenterar dem pa ett sddant Ssétt att de kan missupp-
fattas,

- regler och rutiner f6r handhavande som kan vara forbryllande,

- miljofaktorer (som paverkar anstdlldas halsa och férsvarar ovannamnda
faktorer).

Historiskt har motétgarder som typiskt anvantsi trafiksakerhetsarbete hu-
vudsakligen inriktats pa tva metoder [9]:

- hdllaborta fran trafiken sddana personer som inte kan klara av kritiska
situationer (alkoholister, individer med hog frekvens av trafikforseel ser,
med flera),

- paverka och uthilda.

FOrarbeteende

Trotthet

Uttréttning hos foraren & ett hogprioriterat temai fragor som ror yrkesmas-
sig trafiks8kerhet. Yrkesforares risk att bli indragen i en trotthetsbetingad
krock &r storre &n hos andra forare, i motsats till olyckor som kan relateras
till alkohol, hastighetstvertrédelse eller olampligt kérsétt, vilka & mindre
vanligai kollisioner med yrkesforare inblandade [24]. Y rkesforare repre-
senterar 4 procent av alafoérare involverade i k&nda trétthetsrel aterade kol-
lisioner, men réknat per kilometer &r frekvensen inte storre an hos andra
[26].

Pa de flesta hdll finns regler som begransar antalet pa varandra foljande
koértimmar och foreskriver ett antal timmars korfri period. Dessaregler kan
varierafrén land till land, till exempel i Canada begréansas tiden till 13 tim-
mar och i USA till 10 timmar. Sadana regler syftar naturligtvis till att mini-
mera antalet trétthetsrelaterade olyckor och att motverka vad som uppfattas
som riskabel kérschemal dggning.

| USA gjordes 1996 en studie av yrkesforares trotthet och vakenhet [24].
Den syftade till att identifiera de faktorer som har att géra med uppkomsten
av trotthet, forlust av aerthet och nedsatt funktion. Fem faktorer studerades:

- tid pa dagen nar kdrningen dgde rum,

- faktisk kortid,

- antalet pa varandra foljande kordagar,

- antadet timmar sbmn,

- regelbundenhet i schemat.

Tiden pa dygnet nar korningen dgde rum var den patagligaste och mest kon-
sekventa faktorn som hade inverkan pa trotthet och alerthet. Dasigheten var

markant storre under nattkorning. Hogsta graden av dasighet uppstod under
de atta timmarna fran sen kvall till gryningen. Nattkdrning forknippades
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med samre prestation efter en rad olika kriterier. Detta visade sig varaen
mycket béttre prediktor for forsémrad forarfunktion an den totala kortiden
och antalet pa varandra foljande kordagar.

Den faktiska kortiden var inte en lika viktig eller konsekvent prediktor for
observerad trétthet. Forarna kan emellertid fa en kansla av ¢kad trétthet med
okande tidsatgang for uppgiften, &ven om det inte upptrader nagra kraftiga
prestandaf orsémringar. Studien utvérderade tréttheten for korperioder om
10 timmar i f6ljd, respektive for 13 timmar.

Antalet pa varandra foljande kérdagar visade att s kallad kumulativ trott-
het inte var nagon vare sig stark eller konsekvent prediktor for trotthet.

Antalet timmar i sammanhangande somnperioder & omvant relaterade till
dasighet, matt som styrformaga, vilken blir mer okontrollerad, och kor-
faltsplacering, vilken blir samre. Langa skift som borjat nattetid medférde
mycket fa somntimmar (vanligtvis mindre an 4) och da under dagtid. Orsa-
ken till detta & de otillrackliga mojligheter forarna har att sova, och att f6-
rarnainte lagger tillracklig vikt vid att fa tillrackligt med somn. Tupplurar
och raster under kdrningen antas forbéttrar prestationen, aven om studien
inte gjorde n&got forsok att visa detta. Andra studier har dock visat att " sova
middag” har en positiv effekt pa vakenheten vid efterféljande kvélls- och
nattkdrning.

Regelbundenhet i schemat. Andring av scheman visade ingen mérkbar skill-
nad i observerad dasighet.

Personliga faktorer. Fjorton procent av forarna stod for 54 procent av d&
sighetsepisoderna. Dessutom identifierades tva somnepisoder (2,5 procent
av samtliga férare, 0,6 procent av alla korningar) under kérning. Det verkar
som om nagra forare kan ha starkare benagenhet till dasighet &n andra, nér
forhdllandena inte & gynnsamma (till exempel nattkorning). Studien kunde
inte visa om sadana personliga faktorer var beroende av forarens egenskaper
(langfristiga) eller forarens forhallanden (kortfristiga). Man fann aven att
trotthet inte var beroende av dlder. Inte heller var foraregenskaperna hos tva
personer som hade sbmnapné statistiskt annorlunda én de andras.

Det finns andra studier [26] med syftet att avgora vilka faktorer som paver-
kar forarens trotthet:

Transportens langd befanns ha den tydligaste effekten p& andelen fatala
olyckor som var trétthetsrel aterade. Korta transporter har mindre olycks-
frekvens.

Effekter av lastning och lossning. Forarna 6vervakar ofta bara lastnings- och
lossningsarbetet. Mer klagomal har noterats om langa perioder av véantan &n
om aktiviteternai sig. Lastning/lossning har en uppiggande effekt tidigt un-

der arbetsdagen, men senare kan det ha en tréttande inverkan.

M6jliga motétgarder foreslagnai [24], [26] och [27] ingriper i fleraav de
forargranssnitt, vilka diskuteras i denna rapport. Existerande dtgarder for att
forhindra trotthetsrel aterade kollisioner inkluderar till exempel réfflad
kantmarkering. Andra foreslagna motdtgérder ar automatiska anordningar
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for att upptacka trotthet. Studierna fann att variationer i styrformaga och
korfaltsplacering var betingade av trétthet. Darfér kan dessa parametrar an-
vandas for att Gvervaka fOrarens trotthet och initiera motatgarder om sa
kréavs. Forskning och utveckling i USA koncentreras till viss del pa fordors-
baserad trotthetsavkénning av foraren och tillhdrande varningssystem. Test
av lampligheten for arbetet har ocksa angetts som en mgjlighet for att be-
doma forarens trotthet. Anordningar for att varsko om forarnas trétthetsgrad
genom tester kan installeras i terminaler eller i forarhytter. Andra losningar
kan innefatta métning av 6gonrorelser for att forutsaga trétthet. Denna me-
tod har visat sig vara en mycket braindikator och kan upptéacka 6verhang-
ande farliga nivaer av trétthet. En &tgérd kan ocksa vara forlaggning av
transporternatill dagtid. Det & inte sékert att det skulle leda till en minsk-
ning av olyckor eftersom det innebér fler tunga fordon pa vag under dagtid.
Inte desto mindre skulle upptéckten av stora individuella skillnader i kars-
lighet for trétthet under kdrning kunna leda till att mer hansyn tas till dettai
schemaléggningen. Vissa forare & mycket béttre an andra pa att hdllasig
vakna vid nattkdrning, vilket kan vara en mgjlig grund for férarval och de-
legering av korningar. Mer forutsagbara scheman anses vara den béasta -
garden mot trétthet och péfrestning, efterfoljt av vila vid rétt tillfalen under
korningarna (sdmn under tjanstgoring), béttre somnmajligheter och livsfo-
ringsrelaterad traning. Forarna maste 6verhuvudtaget gestillfalle att sova.
Att utbilda forarnai hur man kan f& mer somn, speciellt om de skall kora
nattskift, kan forbéttra situationen markant. Vidare har 6vningar visat sig
bekampa trétthet, minska stress, 6ka koncentrationen och forbéttra somnen.

Problemet med trétthet anses kunna fa en tillfredsstéllande 16sning endast
om alla aktbrer som svarar for den operativa miljon samarbetar for en for-
béttring, inklusive myndigheter, industri, forare, sdkerhetsansvariga, forska-
re och transportorer.

Arbetsbelastning, stress

"HOg arbetsbelastning” eller "ddigt situationsmedvetande” &r tvetydigater-
mer. Olika faktorer bidrar till htg arbetsbelastning, och problemet kan i sig
gavt anta manga olika former [29].

Olycksfrekvens

Foérarens arbetsbelas tning
Figur 6. Hypotetiskt samband mellan arbetsbel astning och olycksfrekvens[9].
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Vv fungerande system kontrollerade av manniskor bor inte i fraga om
mental arbetsbel astning avvika frén operatorernas hanteringskapacitet (se
figur 6). Om den hamnar mycket under denna, forsamras koncentrationen pa
uppgiften. En plotslig 6kning i arbetsbel astning associeras med okad risk for
olycka. Man har sett att forarna tenderar att utveckla ett oonskat beteende
for att hdlla sin arbetsbelastning inom ett optimalt spann, en process som
ibland kallas homeostasi.

Arbetsbel astning kan métas pa olika sétt [9]:

Subjektivt matt, genom att ha forsokspersoner att vardera sin upplevda ar-
betsbelastning (pa en given skala). Dessa métt &r latta att fa och har hog
direkt giltighet.

Indirekta bevis pa nervos anpassning. Anvander indikatorer sdsom hudkon-
duktansreaktion, vilken har visat sig vara mycket pdlitlig, hjartsagsfrekvens
med mera.

Direkt méatning av den priméra uppgiften, genom utvardering av vagens
utformning (eller négon specifik process), som medfor en viss arbetsbel ast-
ning for foraren. Varden har tagits fram av sakkunniga, som beréknar ar-
betsbel astningen i samband med en viss vagutformning som

AB,=UXxF xS xR+ CxAB,;

dar AB, & vardet paforarens arbetsbelastning for den aktuella situationen,
U &r en faktor relaterad till hur kand eller okand situationen &r, F &r en fak-
tor for forvantan pa situationen, S & en faktor for siktavstandet, Rar den
geometriska graderingsfaktorn, C ar en dverforingsfaktor, och AB,.1 & ar-
betsbel astningens vérde for en tidigare situation.

Om arbetsbel astningens varde blir stérre an 6, kan situationen innebéra pro-
blem for forarna och darfér ledartill ett hdgt olyckstal (se figur 7). Dessutom
introducerar ansatsen for arbetsbelastning en annan faktor kallad forarbe-
lastningsspann, som definieras som skillnaden mellan den faktiska arbets-
belastningen i tilldmpningen och flytande medelvardet for arbetsbel astning-
en. Ett hogt spann kommer att ge hogre olycksstatistik, eftersom forvart-
ningar inte uppfylls (se figur 7).

N
o
o

=
a1
o

Olyckor per 100 milj
fordonskm
=
[ )
S o

<1 <2 <3 <4 <6 >6

o

Effektiv arbetsbelastning (EABN)

Figur 7. Utvardering av effektiv arbetsbelastning [ 9] .
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Overbelastning kan orsaka irrationellt beteende hos féraren och kan ocksa
orsaka att han missar viktig information for att kunna hantera fordonet s&
kert. Komplexa beslut tar langre tid att behandla, vilket kan forsvara pro-
blemet [9]. En viss klassifikation av trafikolyckor indelar helt enkelt orsa-
kernai mental 6verbelastning och mental understimulans. Faktorer som bi-
drar till mental 6verbelastning &r foljande:

- krav pa mycket snabb informationsbehandling,
- komplexa informationskallor,

hoga arbetsbel astningskrav,
- storre uppséttning informationskallor [9].

Under stimulans kan medfora bristande uppmarksamhet [9] vid kérning.
Faktorer som bidrar till understimulans &r:

- &g arbetsbelastning,

- yttre stérningar,

- inre storningar,
ouppméarksamhet [9].

Det har visats att |angtgaende automatisering kan férsamra operatorens
prestationer avsevart [11] i vilket slags process som helst (till exempel lag-
nings-/lossningsoperationer), genom att skapa understimulans.

Personliga faktorer

Operatorens mentala tillstand paverkar hans prestation. Uppdragsrel aterade
faktorer (stress, arbetsmiljo, m fl) och icke uppdragsrel aterade faktorer
(psykologiskt tillstand, halsotillstand, m fl) paverkar det mentala tillstandet.

Fysiologiska och biomekaniska faktorer paverkar operatorens eller forarens
relation med granssnittet manniska-maskin. Storleken hos kroppen och olika
kroppsdelar, rackvidd, styrka, biomekanik och kroppsbyggnad (skelett och
mjukdelar) ingar i denna kategori.

Uppfattningsférmaga, syn, horsel, informationsbehandling, beslutsfattande

och motorik paverkas av férmaga, upplevelse och uppgiftens art. De sinnen
som anvands mest av forare nér de kor & syn, kinestetisk aterkoppling (styr
muskelrorelser vid bromsning med mera), balanssinne och hérsal.

Kunskapsrel aterade och sociala faktorer som stress, trotthet, forhallande till
organisationen (perception), synpunkter pa uppgiften, motivation och per-
sonlighet kommer ocksa att paverka sakerheten [9)].

Varseblivnings- och reaktionstider varierar fran mindre dn 0,5 sekunder till
mer an 3 sekunder. Tidenberor pa flera faktorer, daribland individ (skiljer
sig betydligt mellan olika personer med liknande egenskaper), tidpunkt (en
person kan ha olika reaktionstider fran gang till gang), ader (barn ochadre
ar langsammare), styrkan hos stimuliintryck, stimulanskomplexitet, fysisk
kondition och distraktioner (géller alla reaktioner utom reflexer). Reak-
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tionstiden beror dven pa det sinne som stimuleras (fran kortare reaktionstid
till langre: kansel, horsel, syn, muskelkanslighet, balans och position). Re-
aktionstiden och antalet begangna misstag 6kar med komplexiteten av sti-
muleringen. Droger paverkar reaktionstiden liksom det fysiska och psykiska
tillstandet. Rekommenderad utgangspunkt for atgarder & att rékna med 2,5
sekunders reaktionstid [28].

Forvantningar

Forvantningar formas av forarens erfarenhet och utbildning. Forvéantningar
kan indelas i &-priori- och ad-hoc-foérvantningar. A-priori-férvantningar ar
forvarvade genom tidigare upplevelser och erfarenhet. Ad-hoc-forvant-
ningar & kortfristiga och specifika foér en viss plats och en viss tidpunkt. Om
systemet stammer med forvantningarna utfors uppgiften. Felslagna forvar-
ningar leder till langre reaktionstid, forvirring, irrelevanta reaktioner och
misstag. Forvantningar paverkar tre nivaer av korningen (styrning, instruk-
tioner och orientering). Utformning av granssnitt i enlighet med de vanli-
gaste forvantningarna &r ett av de viktigaste sétten att forbéttra prestationer.
Ovanlig eler icke standardméssig utformning bor undvikas [9].

“Riskhomeostasi”

Néar nya sakerhetsdtgarder introduceras hander det ofta efter en lang period
av normalt trafikbeteende att sdkerhetsvinsten blir mindre an forvéantat eller
ar helt borta, darfor att forarna anpassar sitt korsétt till de nya vag- och mil-
joforutséttningarna. Beteendemassig anpassning kan karakteriseras som
forarens reaktion pa andringar i trafiksystemet, vilket kan antingen oka eller
minska sakerheten. Exempel pa vad som har inverkan pa sddan anpassning
hos férarna &r [9]:

- majligheten till vaxelverkan med effekter av sakerhetsdtgarder,
- upplevelsen av omedelbart gensvar,

- mdjligheter att vidga egna begrénsningar,

- hojning av den subjektiva sakerhetsnivan,

- upplevelsen av prestation och ngje.

Det finns ingen entydig vedertagen teori som forklarar riskabelt beteende.
Beteendemodeller har dock utvecklats for att forsoka forklara varfér forarna
tar risker [9]:

- en moddl utgar fran att varje specifikt vagavsnitt har en viss objektiv
sakerhet, vilken foraren uppfattar subjektivt (subjektiv sakerhet). Om
den objektiva sakerheten & mindre an den subjektiva sdintréffar olyck-
or pa det vagavsnittet,

- andramodeller antar att férarna valjer en riskacceptansniva, som sedan
aterspeglasi olycksfrekvensen,
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- ytterligare en annan teori antar att forarens riskacceptans & noll, men att
avsaknad av kunskap om de faktiska riskerna anda leder till riskabelt
forarbeteende.

Alkohol och droger

Effekterna av alkohol och droger pa bilférare & vakanda. Fordonsférare far
inte nyttja alkohol fore eller under korning. Alkoholhalter i blodet pa upp till
0,5 promille har ringa inverkan pa olycksfrekvensen. Nagra undersokningar
havdar till och med att det kan uppsta en viss forbéttring i forarbeteendet,
beroende pa den lugnande effekten [28]. Fran 0,5 till 1,0 promille har alko-
hol en stimulerande effekt, vilken leder féraren till att visa aggressivitet, bli
talfor och hyperaktiv. Vid dessa nivaer blir inte den elementéara koruppgiften
markbart paverkad, men déaremot paverkas formagan att hantera speciella
situationer allvarligt. Nivaer 6ver 1,0 promille dkar sannolikheten for olycka
kraftigt, sa att den stiger exponentidllt fran den nivan. Det innebér i sig en
relativ risk pa 6,25. Droger som marijuana har en liknande effekt: htga ni-
vaer & mycket skadliga, medan laga nivaer kan till och med medfora en
béttre prestation, beroende pa den lugnande effekten [28].
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4. FOrarens olika granssnitt

Foraren har en central roll for genomférandet av en transport. Det & inte
begransat till kérningen, utan han forvantas ha kompetens att utféra eller
medverka vid lastning, lossning, fordongtillsyn med mera. Véaxelverkan med
olika intressenter, teknik och milj6 kan sagas ske genom ett antal granssnitt.
FOormagan att hantera sddana grénssnitt varierar med en rad parametrar, vil-
ka analyseras i denna studie.

En andamalsenlig struktur for sadana granssnitt beskrivsi tabell 7.

Tabell 7. Chaufférens granssnitt mot paverkande faktorer.

Huvudomrade Delomraden
A. Organisation Arbetsledning
Utbildning

Foretagspolicy, kvalitetssystem
B. Regler och procedurer ADR
Vagtrafikregler
Lokala trafikforeskrifter
Foretagsrutiner
C. Trafik och milj6 Medtrafikanter
Skyltning
Vagstandard
Vader, vaglag, miljo
D. Teknik Fordon, kdrning
Fordon och utrustning, tillsyn
Gods
E. Andra aktorer Avsandare
Mottagare
Raddningstjanst
Tillsynsmyndigheter
Foreskrivande/radgivande myndighet
Kontrollorgan

En analys med stdd av en litteraturgenomgang av manskliga faktorer i
granssnitten redovisas nedan. Det antogs inledningsvis att granssnittsfakto-
rer kunde relateras pa ett entydigt sétt till element i handel sekedjor som kan
ledatill en olycka. Relativt snart framgick det att det inte & mdjligt att upp-
rétta s enkla samband. Antagandet & andai sig relevant, eftersom granss-
nitten ar avgorande for handel seutvecklingen, men sambanden har en avse-
vard komplexitetsniva
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Organisation

Manga av de faktorer som bidrar till ménskligt felhandlande kan relateras
till granssnittet mellan féraren och den organisation han tillhdr. Forutom
direkta konflikter som kan uppsta och inverka menligt pa hans arbetssitua-
tion kan sakerhetskultur, utbildningspolicy, direkt arbetsedning, forutsétt-
ningar for kommunikation, utbildningsniva med mera, ha stor betydelse.
Personer som beskylls for felhandlande (exempelvis vid kontroll av utrust-
ning) hamnar oftai farliga situationer genom storre ledningsrelaterade eller
regelbetingade fel [29], vilka inte bara skapar nédvandiga foérutsattningar
(latenta brister) for manskligt felhandlande [6], utan ocksa kan forvarra kon-
sekvenserna av det. Feltréd (se figur 8) kan hjdpatill att visualisera detta.

Olycka

2

Forebyggande Risk i pro- Personal

automatik ej cessen inser inte

installerad faran

2\
Efﬂ ller 1
Ei reqel- Ledningen Personal ej Personal ej Missat pga
kl!a\? e har inte tagit | | lamplig adekvat arbetsbe-
upp det (selektion) utbildad lastning,

Figur 8. Feltrad for organisatoriska fel, baserat pa[6].

Som exempel kan namnas en tagolyckai USA [6] i vilken elva personer
omkom och som skylldes pa felhandlande. Den direkt orsaken till olyckan
var ett tag, som i hog hastighet kolliderade med ett annat, som hade stannat.
Signalsystemet anvisade foraren att sakta ner 1angt fore kollisionen, men
foraren gldmde det och kunde déarfér inte undvika kollisionen. Johnson [6]
anger emellertid att den verkliga orsaken till olyckan var "organisatoriska
faktorer som medverkade till att skapa ett system, som forlitade sig pa be-
sattningens minne av en signal, som de hade sett atskilliga minuter innan ett
oplanerat stopp”. Enligt honom misslyckades ledningen genom att

- inte hainfort signalsystem i forarhytten,
- inte hainfort ett aktivt tAgsepareringssystem.

Dessutom fanns felaktigheter i bestammel serna:
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- det krévdes ingen analys av manskliga faktorer nér en férbindelse upp-
graderades, vilket ledde till att fel bedut fattadesi ledningen,

- det krévdes ingen analys av sékerheten efter olyckan.

Andra faktorer i vilka felaktigheter kan férekomma pa grund av organisato-
riskafel & utbildning, selektering av personal och organisationskultur. Psy-
kologiska och fysiologiska influenser & beroende av underliggande svag-
heter i organisationen och i regelverken[6]. Exempel &r:

- sammanblandning av funktioner,
- gituationsmedvetande,

- arbetsbelastning,

- oljud,

- vibrationer,

- ingtdlning till risktagande.

Reason [15] identifierar tre olika typer av organisationer enligt deras for-
hallande till sakerhet:

- generativa organisationer, som & de bésta organisationerna med avse-
ende pa sakerhet. De tenderar att ga langre an reglerna kréver och har
sakerhet med inom alla nivaer av en organisation (konstruktion, under -
hall, tillverkning och drift),

- beraknande organisationer, som strikt foljer sdkerhetsregler och inte gor
nagot ytterligare sakerhetsarbete,

- patogena organisationer, som ser sékerhetsregler som ett hinder for

ekonomisk effektivitet, och som darfor & de mest riskfyllda organisa
tionerna

Olyckligtvis visar nyheter om olyckor (Estonia, Herald of Free Enterprise
och manga andra exempel) att patogena organisationer inte & ovanliga. De-
ras risktagande paverkas ofta av kohandel mellan sékerhet och ekonomisk
effektivitet [2].

Sakerhetskultur

Grabowski m fl [2] l&gger stor vikt vid organisationens kultur for att forkla-
ra skillnader mellan sékra och riskabla organisationer: "Konstant uppmark-
samhet pa sikerhet kraver en stark kultur. En sakerhetskultur erfordrar att
procedurer, policy och beldningssystem som Okar sékerheten vardeséts”.

Att inte tatillracklig hansyn till och prioritera sakerhet pa ala nivaer kan
ledatill overksamhet. Bra kulturyttringar &r enligt [1]:

- ovillighet att acceptera nagon som helst fara som inte &r tillrackligt kon
trollerad,

- att infora administrativa kontroller bara da ingen teknisk [6sning star att
finna,

- att erkdnna majliga potentiella felkéllor och skapa rutiner for att hantera
och korrigerafel.
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Andra studier bekréftar betydelsen av organisationskulturen med avseende
pa sakerhet. Till exempel i [27] foresls det att det stoérsta hindret mot att
foljaregelverk &r att organisationskulturen uppmuntrar till brott mot regler-
na.

Andrafall dar ledningen for transporter av farligt gods har en stor andel i att
skapa latenta fel a bland annat foljande:

Avsandarens inblandning i kortidsovertradelser — Lastnings- och leve-
ranskrav fran avsandare leder ocksa till 6vertradelser. Alla parter (mottagp-
re, avsandare, speditorer, transportledning, transportplanerare och férare)
bidrar till problemet. Déarfor har alla parter ocksaen roll i att [6sa det, men i
synnerhet de som svarar fér schemal ggningen [26].

Forarens ersattningssatt och sakerhet — Forarens |6nenivaer och erséttning-
sprinciper (per timme eller per mil) kan paverka sakerheten [26].

Avsandar or sakade saker hetsovertradel ser — Avsandare och andraicke
transporterande parter som speditorer och mottagare kan uppmanartill dver-
tradelser av regler. Arbetsforhallanden (till exempel lastnings- eller loss-
ningsbetingelser) kan hainverkan pa hur regler f6ljs och pa forarens trétthet
[26].

Vagval — Att faststélla fardvéag blir alt viktigare for att vélja den basta (sak-
raste) vagen. Om ledningen avgor vilken vag foraren skall ta & det dess
ansvar att vélja en saker vag. En vég vald genom att minimera tidsatgangen,
viktat till 75 procent, och att minimera risken, viktat till 25 procent resulte-
rade i bara 3 procents okning av tidsatgangen gentemot vagen som skulle ge
minsta tidsatgang, medan risken som var forknippad med detta vagval kun-
de minskas med 75 procent [16]. Ledningspraxis (schemal aggning och po-
licy for antalet raster) kan ocksa paverka forarens livsforing och sdmnprio-
ritet [26].

Klander och straff — Skuld eller klander nér val en incident har intr&ffat hor
inte hemma i effektiv riskhantering [7]. Det kan till och med 6ka utsattheten
for risker genom att minska rapporteringen av systemets brister. Om det
accepteras att allvarliga olyckor intréffar pa grund av ofillrackligt identifie-
rade eller designade system, sa leder bestraffning av operatéren som begatt
felet inte till ndgon 6sning for att undvika framtida upprepning av olyckan.
Bestraffning tros vara en signal pa ledningens vilja att agera, men tjanar
huvudsakligen sociala syften.

Overvakande aktiviteter — Ett system som sétter en person som sista siker-
hetsatgard vid 6vervakningsverksamhet kan vara fel planerat om arbetsbe-
lastningen hamnar under minimum. En person vars enda uppgift & over-
vakning kan bli rastl6s och oférsiktig pa grund av skenbar inaktivitet. Detta
skulle kunna vara fallet med foraren som placeras som enbart Gvervakare
vid lastning eller lossning. Uppgifter som att ga igenom kontrollistor vid
overvakningen kan 6ka arbetsbel astningen till en rimlig niva.

Struktur och bed utsfattande — Tendensen till att dela upp eller faktorisera
komplexa system i mindre undersystem kan leda till utveckling av ett stort
antal sma granssnitt. Stora tatt kopplade system kan uppvisa fysiska pro-
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blem associerade med resursfordel ning, samordning och kommunikation.
Lagspel i bedutsfattande gor att misstag intraffar, men det ger ocksd moj-
lighet till kontroll, korrigeringar och minskning av antalet begangna fel [2].
Att utforma en procedur som hindrar personal fran att 6ppna ventiler utan
att foraren gett sitt godkannande med en speciell kod, vilket i sa fall aktive-
rar foraren i processen, & ett exempel pa hur man far ett lagspel i besluts-
fattandet.

Uppgifter och ansvar — Andra aspekter, som kan paverka méjligheten att
misstag begas, & pa vilket sétt ledningen delegerar uppdrag och ansvar.
Enligt Steinbrink [18] gor arbetare, vars sociala och psykologiska behov &r
uppfyllda, farre misstag. Tillgang till information, utmanande uppdrag och
utokat ansvar & exempel pa bidragande étgérder.

Utbildning

Personal i transport av farligt gods lastar, transporterar och lossar farliga
varor fran produktionsanlaggningar till avfallsstationer. Pa grund av godsets
farlighet for allmén sékerhet, behdver de extra utbildning utover korkortsu-
bildningen. De maste veta hur man hanterar amnena, kannatill tilléna
transportvagar for farligt gods, nddl&gesrutiner i hdndelse av olycka eller
spill, och hur man palampligt sétt blir kvitt avfall [30]. Bristande utbildning
kan exempelvis innebéra att den inte inkluderar information om &mnena och
deras kompatibilitet med tankfordonet. Ett antal olyckor &r ténkbara, dar
foraren ignorerar de risker som tas nér gods lastas i en olamplig tank.

Sudano [20] anger emellertid att inga kontrollerade undersokningar har visat
pa ett dvertygande satt att olycksfrekvensen minskar genom allmén saker-
hetsutbildning eller motivationsprogram. Nagot som bekréftar detta pasta-
ende & det faktum att valutbildade personer inte sdlan gor enkla och
grundldggande fel [11]. Oavsiktliga misstag tenderar till exempel att gbras
av efarna anvandare, snarare an av nybdrjare som l&r in en ny uppgift. Det
starkt invanda beteendet hos en expert kan leda till att uppméarksamheten
avtar [19].

Selektering

Att framfora transport av farligt gods kraver en rimlig grundutbildning.
Dessutom erfordras naturligtvis korkort for fordonet ifréga liksom kurser
och prov for hantering och transport av farliga amnen, &minstone for ADR-

intyg.

Foljande brukar betraktas som férméagor och fardigheter som en forare av ett

fordon med farligt gods bor ha [30]:

- laskunnighet — att forsta skrivna meningar och stycken i arbetsrelaterade
dokument,

- skrivkunnighet — att da sa erfordras kommunicera effektivt i skrift med
andra,
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- kritiskt tankande — att anvanda logik och analys for att identifiera styrkor
och svagheter hos olika arbetssétt,

- drift och kontroll — att styra driften hos utrustning eller system,

- utrustningsunderhall — utfora rutinunderhall och avgora nér och vilken
sorts underhdll som behovs,

- kontrollprecision — formagan att snabbt och upprepat gora exakta juste-
ringar genom att flytta manéverorgan hos en maskin eller ett fordon till
exakta positioner,

- datisk styrka—férmaga att utdva maximal muskelkraft for att lyfta,
trycka, dra eller bara pa objekt,

- spatial orientering — formaga att veta sitt 1age i forhallande till omgiv-
ningen, eller att veta var andra objekt &r i forhdlande till en gélv,

- reaktionstid — férméagan att reagera snabbt (med hand, finger eller fot) pa
en signal (ljud, ljus, bild etc.) ndr den upptrader,

- responsorientering — formagan att vélja snabbt och korrekt mellan tva
eller fler rorelser som reaktion patvaeller fler signaler (ljus, ljud, bilder,
och savidare.). Det inkluderar hastigheten med vilken rétt gensvar ges
med hand, fot, eller andra kroppsdelar,

- god syn —formaga att se detaljer pa avstand.

Nyblivna férare & inte lampliga for transport av farligt gods. Som visasii
figur 10 &r risken for olycka hog for forarna med mindre an 10 &rs erfaren-
het. Orsaker till dessa olyckor &r vanligtvis forarnas brist pa rutin och deras
risktagande attityd. Trafikolyckssiffrorna okar upp till tva ars erfarenhet, for
att uppnadd sakerhetsvinst kompenseras eller Gverkompenseras av okat
risktagande som resultat av gavoverskattning [9].
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Figur 9. Risk fér arbetsolyckor [9].

Trots att sensoriska och motoriska funktioner borjar avta vid 25 ars der
leder béttre selektering av intryck (visuell orientering) och erfarenhet till
béttre kritiskt tankande [9], vilket ger sékrare kérning. A andra sidan, som
visasi figur 9, minskar risken for olycksfall i arbetet, vilken kan vara rele-
vant for lastnings- och lossningsoperationer, exponentiellt med antalet an-
stallningsar [9].
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Figur 10. Olyckor i vagtrafik med avseende pa kérerfarenhet [9].

Regler och procedurer

Regelverk

Brister i regelverk kan vara en vanlig orsak till méanskligt felhandlande. De
sétt som myndigheter och andra officiella organ styr och dvervakar praxisi
foretag och industri kan bidratill felaktigheter om reglernainte ar lampligt
utformade [6].

For goétransport av farligt gods och miljofarliga produkter har i olika sam-
manhang framhallits att regelverken &r tillrackligt omfattande, sa att behovet
av nyaregler & ringa. Efterlevnaden av reglerna & daremot bristféllig och
det bor vara ett prioriterat omrade att forbéattra den [13].

Trafikregler & ocksa forema for mycket diskussion. | USA genomfor Fede-
ral Highway Administration (FHWA) ett flertal undersokningar for att be-
stamma korrektiva atgarder med tillampning pa nuvarande federala regler.
Mdlet &r att fa en 20-procentig minskning av antalet omkomna och skadade
ar 2008. Det dlutliga malet & en krockfri transportmiljo for yrkestrafik med
motorfordon, [25]. Forskningen som utfdrs baseras pa manskliga faktorer
(trétthet, halsa, med mera), underhdll och besiktning, sakerhetsteknik, in-
vestering i tgardsprogram och grundléggande regler. Studierna fokuserar
pafoljande

- utvardering och reformering av regelverken, som inriktas pa en nollvi-
sion enligt ovan,

- efterlevnad och kontroll. Identifiering och bedémning av effektiviteten
hos visuell bildteknik for att underldtta inspektion av fordonssystem och
komponenter, till exempel inspektionsutrustning for bromsfunktion som
automatiskt gor kontroll av bromssystemet,

- hgjning av yrkesforares kompetens. Den stdrsta andelen krockar beror
pa manskligt felhandlande. Viktigaste faktor & har forarbeteende (héso-
relaterat beteende, livsstil och korformaga). Forbéttra det genom uthild-
ning, prov och tillstandsgivning (utveckling av standarder). Forbéttra
ledningspraxis (for att framja effektiv forarutbildning och beddémning).
Utbildning om lagarnas tillampning. Anvandning av simulatorer for
praktik,
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- forarens alerthet och trétthet. Férsok att stimulera regelskrivning som
avser att forbattra den 60 & gamla kortidsriktlinjen. Undersokningarna
inriktas pa inverkan pa forarens trétthet av lastning och lossning, effek-
ten av schemal ggningsrutiner och krav fran avsandare och mottagare pa
Overtradel ser av kortidsbegransningar och sékerhetsrutiner, kvaliteten
hos sadan vila som sker i bilen, nattkdrning gentemot dagkorning och
teknik for att detektera vakenhetsgrad,

- fysiska kvalifikationer. Syn, horsel, epileptiker, diabetiker, apné med
mera. Lakarintyg ingdr i korkortsvillkoren (finnsinte nui USA),

- avstand mellan fordon. Misstag som gors av andra forare bidrar allt som
oftast till olyckor. Forarna kan gra misstag som att inte se sig for vid
byte av fil eller backning.

Kritiska kortidsrelaterade fragor, som bor beaktas vid utveckling av kog-
nadseffektiva regler for yrkesmassigt anvanda motorfordon inkluderar [26]:

- maximal kortid,

- minstakorfri tid,

- konsekvenser av kortidsbegransningar pa arbetsschemat,

- askillnad mellan kortid och korfri tid,

- att dag/natt differentieras for att uppmuntra dagkorning,

- maxima sammanrdknad tjanstgoringstid (per vecka),

- att ge forutséttningar for flexibilitet for yrkesmassig trafik och samtidigt
sékerstélla daglig och veckovis vila

For att motverka risker bor reglernata hansyn till f6ljande [26]:

- hoga boter eller straff for transportérer som tvingar forare att forfalska
loggbocker och att bryta mot regler géllande vilka tider man far kora,

- uppréttande av en rapporteringssystem (Safety Hotline), dit forare kan
rapportera brott mot sakerhetsforeskrifter, med en garanti som skyddar
foraren fran att avskedas, straffas eller mobbas.

Procedurer

Vid lastning och lossning skall operattren folja sarskilda rutiner, vilka kan
variera beroende pa det transporterade amnet, fordonet eller egenskaperna
hos anldggningarna. Mottagaren (eller avsandaren) forser operatorerna (in-
klusive foraren) med muntliga eller skriftliga procedurer. Procedurer beskri-
ver hur man forvantar sig att en process skall utforas pa rétt sitt. Eftersom
det ror sig om kommunikation, sa & procedurer sakrare om de finnsi skrift.
Procedurer kan behdva uppréttas for manga slags situationer, och vid upp-
byggnad av systemet bér man alltsd kunna forutse tankbara potentiella
olycksfall och forbereda adekvata procedurer for speciella situationer, vilket
erfordrar stor fértrogenhet med omradet. Procedurerna bor till exempel ock-
sainnehdlla anvisningar om pa vilka bildskarmar operatoren skall soka efter
information som grund for sina besut. Egenskaperna hos bra skrivna proce-
durer ssmmanfattas som [18]:
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- organiserade med en konsekvent utformning,

- noggranna och fullstandiga,

- andamalsenlig detaljniva (inklusive varningar, sakerhetsrad och kritiska
parametrar),

- forstéeliga for personalen (med enkla meningar, positiva fraser och rak
ordfoljd).

Trafik och miljo

Det finns tre nivaer for galva korningen. Latenta risker finns pa alatre ni-
vaerna och kan paverka sannolikheten for olyckor:

- kontrollnivan — dér styrning, acceleration och fartminskning ar huvud-
sakliga funktioner. Informationen som inhamtas & via syn, muskler och
balanssinne,

- instruktionsnivan — val av siker hastighet och fardvéag. Det &r en be-
slutsprocess som anknyter till kérfaltspositionering, omkorning och
mote,

- navigationsnivan — forméaga att planera och utféra en transport [28].

En avsaknad av ordentlig information under kdrningen &r den priméra orsa-
ken till vagtrafikolyckor. Att inte veta eller kunna forutse avsikter hos andra
forare kan framkalla en kollision. Ofullsténdig information om véagens ty-
pologi kan ledatill att féraren véljer en olamplig hastighet, vilket kan foror-
sakaen olycka.

De sékerhetsfragor lasthilsforare mest anmarker pa ar [26]:

- problem orsakade av forarna av privata fordon,

- stress pa grund av tidspress,

- ouppmérksamhet,

- problem med utformning av kérbana eller lastbrygga,
- trétthet.

Forarna identifierar de viktigaste trotthetsrel aterade faktorerna enligt foljan
de:

- intetillrackligt med somn,

- hérd fysisk arbetsdag,

- varme — ingen luftkonditionering,

- vantan palossning,

- oregelbundna maltider.

Lange har passiv sékerhet (krocksaker konstruktion, sékerhetsbaten med
mera) varit i fokus for trafiksakerhetsforskningen. Ansatsen kommer emel-
lertid att medfora sma forbéttringar framgent, ty det anses att maximum re-
dan har uppnétts och forskningen behdver nu inriktas pa aktiv sakerhet, dér
huvudpunkterna & foljande [9]:
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- kordynamisk sékerhet (ansedd som viktigaste punkt for att forbéttra den
totala sakerheten),

- korbeteende,

- perception/synlighet,

- ergonomi,

- betingelser (luftkonditionering med mera).

Vagen

En stort antal lastbilsolyckor inbegriper lastbilen ensam, speciellt i kurvor,
dér fordonet vélter. Theseusprojektet [21] anger statistik, enligt vilken fora-
ren orsakar 89 procent av dessa singelolyckor, helt eler delvis. Vatning av
bilen & en mycket trolig mojlighet i handelse av en tankbilsolycka, da an-
delen vatning &r 40 procent, mot 10 procent for andra typer av lastfordon.
De orsakar ocksa mer skador pa foraren an andra olyckstyper. Uppenbarli-
gen visar detta att granssnittet vag - forare pa nagot sétt misslyckas med att
forse foraren med tillrackligt med information. Detta granssnitt paverkas av
forutsattningar som arbetsbel astning och trétthet. Olyckornaintraffar pa
grund av fenomen som "illusorisk kurva' [9]. En béttre forstaelse av dessa
fenomen behdvs (kanske via ett program for sékerhetsutbildning), eftersom
det verkar som om véagbyggnadstekniken inte klarar att modifiera uppfatt-
ningen om sadana kurvor eller deras faktiska utformning.

En grundsats for vagutformning anger att kunniga forare kan ges tillrackligt
av rétt sorts information om risker och problem langs vagen for att undvika
fel [9]. Tekniken for vagsakerhet innefattar att vardera fel som beror pa

- Overdrivna uppgiftskrav,

- ovanliga mandvrar for att klara uppgiften,

- dalig sikt framét,

- awikeser fran forvantningar,

- for hoga krav paforaren,

- for laga krav pa foraren,

- brigtféllig, tvetydig, forbryllande eller saknad information,
- felplacerad, blockerad eller skymd information [9].

Kurvor — férarna véljer vanemassigt den hastighet som de kommer att ta
kurvan med innan de gar in i kurvan. Om kurvan &r obekant blir valet base-
rat pa synintryck. Sidokraften som uppstar i kurvan ar det primara kriteriet
for valet av hastighet, val inne i kurvan. Kinestetisk fornimmelse & den
priméara, men kan vara paverkad av droger eller alkohol [9].

Synintryck — Det har bevisats att hdg belastning forsémrar synuppfattningen.
Alltfér gynnsamma eller ogynnsamma betingelser ger tunnelseende. Basta
prestationen kan uppnas vid medelhtg belastning av synintryck [9]. Upp-
skattningen av hastigheten & nastan alltid fel. Laga hastigheter dverskattas
och hdga hastigheter underskattas. Forare vanjer sig vid hoég hastighet, men
effekten avtar ungefér fyra minuter efter att man [amnat motorvégen. Has-
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tighetsmataren anvands nastan aldrig for att rattatill sddana felaktiga upp-
skattningar.

Systematisk presentation av information — De sdtt som information om vé-
gens status presenteras pa bor folja foljande kriterier:

- relevans —vissinformation & viktigare 8n annan,

- begransningar vid behandling — inte for mycket samtidigt,

- tidig kunskap — sa mycket kunskap som méjligt innan kérningen pabor -
Jas,

- gpridning — distribution av information medan man kor,

- férvantningar — foraren tar vissa saker for givet, och véagen bor konstrue-
ras for att mota dessa forvantningar [28].

Rastplatser — Brist pa rastplatser for yrkesméssiga fordon och forare har
konstaterats i USA [26].

Annan trafik

| kollisioner med andra fordon &r hastigheten ofta hog (medel hastighet i
kollisioner & 49 km/h). Ett fel i trafikperceptionen kan ségas vara orsaken
till dessa olyckor. Trafikperceptionen paverkas av faktorer som arbetsbe-
lastning och trotthet. Theseusprojektet [21] identifierar 37 procent av dessa
olyckor som helt eller delvis orsakade av forarens misstag.

Teknik

Den som koér farligt gods méter ett flertal manniska-maskingranssnitt under
transportprocessen. Det mest sjdvklara ar det granssnitt som later foraren
utfora korningen inne i hytten till farligt-godslastbilen, till exempel ratt,
bromspedal eller hastighetsmétare. Féraren kommer emellertid att véxelver-
ka med andra méanniska-maskingranssnitt under hela transportprocessen,
som mandvreringen av pumpen nar lastning eller lossning av gods sker.
Som framgar av tabell 7 finns det tre huvudkategorier av granssnitt av tek-
nisk karaktar: gentemot fordonet vid kdrning respektive vid tillsyn, och
gentemot godset.
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Hég Anpassningsforméga och
utbildning stodjer prestationen

Miniminiva for effektivitet, saker-
het och bekvamlighet

Prestation

Lag

Avvikelse fran optimal

losning Acceptabel gréns for

|6sningen

Optimal l6sning

Figur 11. Anpassningsférmaga, utbildning och prestation [ 28].

Maskiner maste vara anpassade till ménniskor, annars uppstar sikerhetsris-
ker. Kostnaderna for att behtva anpassa en person till en dalig konstruktion
kan vara storre &n de som satsas pa utveckling av ett system som moter en
individs behov och tar hansyn till hans begransningar. Manniskor & dock
mycket anpassningsbara, och utbildning tillsammans med 6vning kan fér-
béttra effekten av deras anpassningsférméaga. Ekonomiska restriktioner kan
gora att den sistnamnda |6sningen genomfors [28]. Som visasi figur 11 kan
prestanda upprétthallas genom 6vning och anpassningsformaga, &ven om
det avviker fran optimal |6sning. Det finns dock en grans déar prestationen
paverkas trots sadana anstrangningar, och den nar ett minimum i fraga om
sakerhet, effektivitet och bekvamlighet. Den som utformar manniska-
maskingranssnittet maste avgora kurvform, miniminivan for prestation och
skalningen av x-axeln. Denna kan indelas efter ndgon fysisk dimension,
arbetsrutin eller tidsdimension. Y -axeln kan graderas som en inverterad
funktion av felfrekvensen [28].

Betrakta forst granssnittet forare-fordon, déar foraren anvander mand-
verutrustning for att styra fordonets funktioner. Information om fordonets
tillstand samlas in fran vagbilden, instrument, ljud, vibration och upplevd
rorelse. Vaxelverkan mellan manniska och maskin sker i det avsedda ar-
betsutrymmet, i detta fall hytten. Arbetsutrymmet skall vara utformat sa att
det ger god dtkomst till reglage och htg komfort, i annat fall 6kar sannolik-
heten for fel och olyckor. Manniska-maskin-grénssnittet och arbetsutrym-
met & en del av miljon. Miljon paverkar ménskligt upptradande genom
kort- och langfristiga effekter pa halsa och sakerhet. Den klassiska defini-
tionen av miljo innefattade belysning, ljud, vibration, klimat, och biologis-
ka, kemiska och radiologiska fororeningar. Nyare definitioner 1&gger till
psykologisk och psykosocial milj6 [28]. Konstruktoren behGver analysera
(eller ssimulera) vaxelverkan mellan ménniska och maskin, arbetsutrymme
och miljo, for att sakerstélla att anpassningen mellan dem & optimerad bade
med avseende pa personliga egenskaper och pa resultat fran den utférda
uppgiften. Losningar avseende manskliga faktorer skall beddmas mot krite-
rier pa systemeffektivitet, personligt valbefinnande pa bade kort och lang



sikt (uttryckt i bada fysiologiska och psykologiska termer), och sakerhet vid
nodlagen och vid missbruk av sékerhetsregler [28].

For lastnings- och lossningsoperationer behdver méanniska-maskingrans-
snitten vararobust byggda eller feltoleranta. Feltoleranta konstruerade
skydd faller i kategorin detektering av avvikelse eller konsekvensreduceran-
de sakerhetsdtgarder, som visasi figur 1. For detta syfte &r det oacceptabelt
att lagga till méanniska-maskingranssnittet i slutskedet av systemets kon-
struktion. Uraktldtenhet att ta hansyn till problem med mansklig faktor vid
konstruktionen inbjuder till fel. Sudano [20] foreslar nedanstéende tgérder
for att minimera fel i manniska-maskingranssnittet:

- forenkla konstruktionen (separera ut underordnade funktioner),
- minska véxelverkan manniska-maskin (automatisera beslut),

- skilj ut och bilda en hierarki av underordnade systems variabler (fran
kritiska till ickekritiska),

- utforma systemet som stod for bed utsfattaren,

- isolera hérdvara frén olika underordnade system,

- ordnadverlappning av systemsensorer (redundans),

- organisera ett helhetsgrepp pa systemets underhall,

- bygg "langsammare system" (mer tid att reagera),

- sakerstéll snabb feldetektering och dterstéllning av kritiska funktioner,
- Overdimensionera system (s att det inte arbetar till 100 procent).

Dessutom bor systemet designas for att ge stod for atgarder (beslutsfattan-
de). | enlighet med det &r foljande uppséttning karakteristika en ansats till att
forbattra forhallandet manniska-maskin [11]:

- systemet och dess komponenter bor vara forenligt med forvantningar
och tankemodeller (exempelvis om det finns atta ledningar i en rad, s&
bor ledning nummer "8" vara placerad sist i raden, eftersom andra place-
ringar skulle inbjuda till fel),

- systemets tillstand bor alltid vara otvetydigt klart for att undvika modala
misstag (kan till exempel operatorer klart identifiera genom att kasta en
blick, vilka ledningar som & "heta' och vilka som inte & det?),

- systemrespons bor vara reversibla och observerbara for operatorer, sa att
fel blir mer uppenbara (om till exempel en dang inte & ordentligt sakrad
till pumpen, sa bor slangen fallaav sig §alv sa man hor det),

- om agarder & irreversibla, sa bor de vara svara att utfora,

- system bor utformas for "stilla nedkoppling” som gensvar pafel, och
inte ga katastrofalt sonder,

- redundans, s att flera allvarliga misstag maste ske for att fa en olycka

Andra studier [27] bekréaftar betydelsen av beslutsstod for att forbéttra s&
kerheten, genom att minska bade reaktionstider for nédhéndelser och beto-
vet av nodstoppstilldmpningar.

Grabowski m fl [2] fores & ocksa feltoleranta system for att forbattra saker-
heten. De tillagger vidare att granssnittet ocksa bor designas med tanke pa
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nodsituationer. Ett flertal erfarenheter visar namligen pa att olycksfororsa-
kande fel skett, darfor att operatdrer konfronterats med obekanta situationer
som inte forutsetts eller kunnat forutses vid konstruktionen. Feltoleranta
system kan dock inte ensamma utgora hela |6sningen pa att kommattill rétta
med manskliga fel [11].

En stor del av en anvandares beslutsfattande och pafdljande dtgérder be-
stdms av information presenterad via instrument. Ett adekvat utformat
granssnitt kan dvervaka inmatning och upptécka att en begéran eller dnskad
atgard &r oriktig och forhindra systemet fran att ingripa [12]. Samarbete med
aktuella anvandare kan identifiera deras krav vid konstruktion av manniska-
maskingranssnitt (frageformular). Ett val utformat varningssystem kommer
att:

- tafram tillr&ckligt med information,

- tafram riktlinjer for att hantera situationen,

- tafram information om sekundara konsekvenser,
- minska falsklarm.

Inom exempelvis flyget visade en undersokning [12] att varningssystem
saknade information om sekundara konsekvenser av en viss dtgard. Det vi-
sade sig ocksa Onskvart att varningssystemet hade en prediktiv formaga som
mojliggjorde att forutsaga problem. En annan viktig egenskap hos ett val
utformat varningssystem &r att det bor kunna hantera flera varningar, vilket
betyder att systemet skall prioritera det som &r viktigast.

Andra faktorer att ta hansyn till vid design av manniska-maskingrénssnitt
fran méansklig-faktor-synpunkt ar

- utrustning bor konstrueras for enkelt underhall,

- sammanblandning av instrumentavlasning bor undvikas, genom att mar-
kera skillnader mellan instrument som &r fysiskt ndra varandra,

- historisk information bor tas fram om vad som visas, for att undvika
misstolkning under perioder av relativ stabilitet. Exempel & maximi-
och minimivarden under en viss period.

Programvarubaserade kontroller

Det finns en stadig tendens mot datorbaserade anvandargranssnitt med tou-
chské&rmar, pekdon och tangentbord. Mjukvarukontroller har identifierats
[19] som en av flera faktorer som &r potentiellt avgdrande for sdkerheten i
anldggningar, i egenskap av viktig bidragande faktor i incidenter. Mjukve-
rukontroller befanns vara speciellt utsatta for oavsiktliga misstag. Fysiska
kontrolltillbehor har vanligtvis fasta platser och enkla metoder for att kom-
ma & dem. Mjukvarukontroller finnsi det virtuella rummet och maste ofta
styras via nagot displaysystem, vilken medfor extra arbete for att exempel-
vis finna rétt skarmsida.

En klassifikation av misstag benégna att upptrada i samband med mjukva-
rukontroller erfinns nedan [19]. Fastan forklaringarna i forsta hand avser
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sadana kontroller, bor samma klassifikation tillampas for fysiska kontroller,
men konstruktionsriktlinjer kan i ndgrafall bara anvandas for mjukvaruba-
serade kontroller. Dessa riktlinjer infér vanligtvis ndgon sorts sakerhetsmatt
i det felforebyggande stadiet i en handel sekedja (se figur 1):

- beskrivningsfel — dessa intréffar nar information som ges for att aktivera
en sekvens &r antingen tvetydig eller g uppméarksammad. For att mini-
mera denna typ av fel, bor kontrollen uppfylla foljande villkor: anvand-
ning av en standarduppséttning ikoner och standardform for véxelver-
kan, valmajligheter gors visuellt distinkta, separation av snarlika val-
mojligheter, ordning av valmajligheter efter sasmmanhang,

- modala fel —nar anvandaren gor en felaktig klassificering av funktiors-
séttet pa grund av otillracklig kunskap om det. Riktlinjer: eliminera
funktionsséttet, gor det tydligt, samordna acceptabla indata mellan olika
funktionssétt (en brainmatning i ett funktionslage skall inte ge negativa
indata i andra),

- felordnade handlingssteg — 6verhoppade, omvanda eller upprepade steg
i en sekvens (som utfor sekventiella kontrolloperationer och matar in
numeriska varden). Riktlinjer: att ge béttre feedback betréffande status
hos sekventiella uppgifter (till exempel en dataskdrm med tidigare han-
delser) kan forhindra att felordnade handlingssteg orsakar fel. Nar man
matar in siffror & det béttre att ge en grafisk representation eller att an-
vanda pilar for att skrivain varden,

- fel pa grund av missad information — nar en oregelbundet férekomman-
de handelse dverlappar en sekvens med ofta férekommande nédvandiga
handlingar, utfors den vanligt forekommande sekvensen istédllet. Nar den
ofta forekommande héandelsen har utforts nyligen & det troligare att
dennatyp av fel intr&ffar. Riktlinjer: minimera 6verlappande sekvenser
for att reducera forekomsten av felet. Forbéttra upptéckandet av dessa
fel (varningar vid separeringspunkter),
fel pa grund av inaktivitet — Operatéren glommer att utfora slutet av en
sekvens (vanligtvis pa grund av uppehdll i arbetet). Riktlinjer: tillhanda-
hall minnesstod for att aterstélla eller bevara sekvensforl oppet.

Arbetsmiljé och ergonomi

Ergonomiska egenskaper avgor ofta formen och sannolikheten for riskabelt
agerande [15].

Enilla utformad arbetsplats med avseende pa ergonomin kommer sakert att
Oka sannolikheten fér manskliga misstag. Darfor behdver uppmarksamhet
riktas mot att beddma de ergonomiska egenskaperna hos arbetsplatsens ut-
formning. Aven om man lange forstatt principerna for ergonomi, sa kan
svarigheter uppsta vid andringar och nya tillampningar, eftersom manniskor
anpassar sig efter dalig design [11]. Denna effekt skulle kunna hindra u-
veckling av ny design eller till och med stoppa krav pa forbéttrad utform-
ning. Ett historiskt exempel & qwerty-sekvensen pa tangentbord, som inte
ar den basta ergonomiska |6sningen men som har kommit att bli standard
[11].
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Utformningen av maskiner eller arbetsplatser maste anpassas till ett stort
antal individer med varierande vikt, langd, rorlighet, synskérpa, med mera.
Ett vasentligt antal ménskliga egenskaper foljer normalfoérdel ningskurvan
och vedertagna designldsningar forsoker anpassa sig till 90 procent av be-
folkningen. Detta resulterar i att 5 procent av befolkningen l1angt under me-
del och 5 procent langt 6ver medel undantas fran normalt tillampad design
[28]. Varje utrustning patvingar pa sa sitt manga ett handikapp, som bero-
ende pa niva kan férhindra anvandningen for vissa personer. Laga nivaer
leder till ineffektivitet, besvar och obehag for vissa anvandare. Hoga nivaer
tillater bara dem som passar att anvanda utrustningen och utes uter dvriga.

Trotthet ar ett centralt problem i trafiken. Miljofaktorer som bidrar till att
framkalla trétthet [27] ar

uppvarmning,
ventilation,
luftkonditionering,
- oljud,

vibration.

Dessa faktorer paverkar stressnivaer och arbetsférmaga nér de ligger utanfor
komfortzonen. Otillracklig varme kan ledatill okad trotthet, beroende pa
koldskakningar, och minska reaktionstiden som behovs for att halla fordonet
under kontroll. Overdriven varme bidrar ocksatill trétthet. Rekom-
menderade véarden for temperaturen beror pa omstandigheterna. For kalla
omgivningar rekommenderas en hyttemperatur mellan 18 och 20°C. Varma
omgivningar erfordrar en hyttemperatur mellan 22 och 25°C. Rekommende-
rad relativ fuktighet ligger mellan 30 och 70 procent [27].

Andra aktorer

Kommunikation

Missforstand har en langtgaende inverkan pa sakerheten i manga tillamp-
ningar. Kvaliteten hos information som &r tillganglig for systemets operato-
rer bestams ofta av vilken kanal som utnyttjas for att ge stod &t deras iaktta-
gelser [3].

Grabowski m fl [2] pdpekar betydelsen av méngden utvéxlad information
som har att gora med sakerhetsnivan och drar slutsatsen att tillforlitlig funk-
tion och volymen av utvaxlade samtal foljs &, for genom kommunikation
blir ett komplext system mer forstaeligt, mer forutsagbart och mer styrbart.
Nedanstéende riktlinjer rekommenderas for att forbéttra en organisations
sékerhetsresultat:

- var generds med kommunikation,

- erkdnn den informella organisationens informationsfunktion,
- hdl inte tillbaka ddliga nyheter for lange,

- sag till om saker inte verkar vettiga.
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Organisationens kultur paverkar kraftigt hur ovanstdende riktlinjer fungerar.
Den spelar stor roll for hur medlemmarna utvéxlar information, och i
ogynnsamma fall kan den forhindra att kommunikationen forbéttras. Till
exempel kan utvaxlad information l&tt bli forvrangd, om det saknas fortro-
ende mellan medlemmar i organisationen.

Kommunikationen mellan férarna och de olika aktdrerna kan vara muntlig
eller skriftlig. Muntlig kommunikation anvands speciellt i kontakter mellan
foraren och lastnings- och lossningspersonal. Muntlig kommunikation
gléms, bortfaller eller missuppfattas |éttare an skriftlig, men problem kan
aven finnas med skriftlig kommunikation. Dokumenterad kommunikation
kan aven medfora fel, darfor paverkar ocksa séttet for hur kommunikationen
sker majligheterna for att manskliga fel skall uppsta. Till exempel kan viktig
information missas om man inte har ett standardformulér. Icke desto mindre
visar sig i almanhet dokument vara ett medel att forbéttra tillforlitligheten i
kommunikation, eftersom fel hanforda till muntlig kommunikation forhind-
ras, som att gldmma instruktioner eller data. Emellertid &r inte all kommu-
nikation i transportprocessen majlig i skriftlig form. Eftersom muntlig
kommunikation sdledes inte kan undvikas, kan det tankas bidra till att for-
béttra sékerheten att fororda obligatoriska modeller och rutiner for kommu-
nikation i lastnings- och lossningsskedena for farligt gods, pa det st det
finns nu inom flyget.

Avsandare, mottagare

Kommunikationen mellan avsandare/mottagare och forare inriktas pa ned-
anstaende fragor:

- vilket @amne skall transporteras?
- vilken mangd?

- nar?

- var?

- hur?

Svaren pa dessa frégor skall altid finnas i dokumentationen (forutsatt att
skriftlig kommunikation foredras hér). Ingen parameter bor lamnas till sub-
jektiv tolkning av foraren, aven fastan foraren kan vara van vid amnena,
utrustningen, vagen och s vidare. Till exempel kan avsaknad av informa-
tion om vagen fore korningen vara en paverkande faktor som orsakar en
olycka. Omvant kan man genom att forse forarna med relevant och detalj e-
rad information om vagen och dess egenskaper medverka till att forhindra
olyckor.

I kommunikationen med avsdndare och mottagare ar fraktsedeln det huvud-
sakliga forargrénssnittet. Men ett dokumentbaserat kommunikationssystem
kan ocksa vara ohanterligt och darigenom utsatt for manskliga fel. Felen kan
harréra fran foljande aternativ [10]:

- saknad eller missvisande information,

- hopblandad information. informationen avser till exempel fel produkt,
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- felaktig tillampning av information pa produkt eller rutin.

Genom att tillampa nedanstéende principer pa utformning av dokumentation
anser Nakgjo m fl [10] att uppfattnings- och kommunikationsfel kan mins-
kas méarkbart:

- anpassa verksamheten till operatdrens formaga,

- markera skillnader/andringar i verksamheten som skall goras (till exem-
pel en ovanlig last kan behdva rutiner som inte férekommer for annat,
vanligare gods. Aven om operatorerna bor kannatill det, & det nddvan-
digt att markera detta igen),

- minskaantaet skillnader.

Utformningen av ett dokumentationssystem bor ta hansyn till nedanstaende
punkter, nér det blir fraga om att designa dokumentet for att undvika fel
[10]:

- identifiering av information som ofta missforstas eller leder till fel,
- identifiering av processtrukturen,

- listamed relaterad information (6verensstammelse mellan de foregaende
punkterna),

- utveckling av dokumentationssystemet,
- utvérdering.

En dramatisk minskning av felfrekvensen rapporterades [10] efter anvard-
ning av denna procedur i programvaruindustri.

Personal vid lastning och lossning

TOomning av ett amne till en tank som innehaler nagot annat & inte ovanligt.
K onsekvenserna kan vara mycket skadebringande: explosion, eld, angor,
giftig rok med mera. Att denna situation kan uppsta beror oftast till stérre
delen pa kommunikationsmissar. Ordentlig kunskap om amnet som foraren
transporterar kan forhindra en g 6nskvard tomning till fel behdllare. Kom-
munikationen mellan forare och lastnings- och lossningspersonal & ocksa
kritisk, eftersom problem med den (liksom i andra granssnitt) kan resultera i
sadana olyckor.

Speciella forvantningar kan hainverkan pa personalens besl utsfattande. Till
exempel kan fel forvantas, om individens kunskap om vilken information
som &r tillganglig for kollegorna &r felaktig [4]. Operatorer gor ofta felakti-
ga antaganden om hur mycket deras kollegor kénner till. Detta kan férhindra
dem fran att forutse framtida beteende hos annan personal korrekt.

Underhallspersonal

Bada sorters kommunikation (skriftlig och muntlig) kan férekommai kon-
takten mellan forare och servicepersonal. Darfor kan ovanstaende principer
aven tilldmpas i detta fall. Konsekvenserna av kommunikationsmissar mel-
lan forare och servicepersonal kan bli katastrofala (till exempel glommer
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denna ett muntligt besked och underlater darfor att reparera nétta bromsar).
En forstérkt granssnitt for kommunikation forare-servicepersonal & en
checklistai fordonet som fyllsi efter varje leverans.

R&addningstjanst

Kontakten mellan forare och raddningstjanst kan besta av att foraren in-
hamtar information fran raddningstjansten om lokala forhallanden som han
behdver kannatill. Exempel & rekommenderade vagar for farligt gods, eller
temporara betingelser som avgor vagvalet. Det omvanda fallet, da radd-
ningstjansten soker information fran foraren, uppstar mest da en olycka in-
traffat. | dettafall har aven andrainformationsinsatser stor betydelse, sésom
skyltningen pa fordon och behallare, medsand dokumentation av typen
transportkort och fraktsedlar, med mera. Ett antal scenarier & da tankbara,
med varierande betydel se for raddningstjanstens agerande och méjligheter
att begransa konsekvenserna av olyckan:

- foraren ér illa skadad och déarfér inte kontaktbar. Han kan inte galv lar-
ma réddningstjansten eller ge upplysningar om olyckan och godset,

- skyltar och transportdokument &ar g dverensstammande eller saknas.
Felaktig information gar till réddningstjansten, som inte kan gora kor-
rekta forberedel ser eller insatser,

- foraren lamnar felaktiga uppgifter om adress, produkt eller liknande be-
roende pa stress eller okunskap. Raddningstjanstens insats blir &ven har
forsamrad.
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5. Praktikfall 1: Transport av
natriumhydroxid

En transport, jamte lastning och lossning, av natronlut (natriumhydroxidl ds-
ning, NaOH) fdljdes under en halv dag. Transportstrackan var cirka 60 km.

Avsandare

Produkter

Avsandarforetaget sdljer ett antal produkter som klassificeras som farligt
gods, huvudsakligen till avndmare i Véstsverige

Exempel pa produkter:
- natronlut,

- svavelsyra,

- natriumhypoklorit,

- dtiksyra,

- peréttiksyra (ansags som farligaste produkt, mycket reaktivt).

Organisation

For alla transporter av farligt gods anlitar avsandarforetaget ett lokalt 3keri.
Detta akeri kor enbart farligt gods & avsandaren och har inga andra kor-
ningar. En transportsamordnare har sin plats inne hos avséndaren. Cirka 14
bilar och 20 forare finns inom 3keriet.

Kvalitetssakring

Bade avsandaren och akeriet & certifierade for 1SO 9001 och 1SO 14001.
Kvalitetsmanual for &keriet fannsi bilen (alabilarna). Alla forekommande
rutiner och 6vriga agarder var val beskrivna liksom hur verifieringar skall
goras med mera. Manualen innehdller &ven beskrivning av situationer som
foraren kan maéta och hur de handlaggs, till exempel atgarder vid trafiko-
lycka.

Behorighet

Alla 8keriets forare har ADR-utbildning, som upprepas en gang per tre eller
fyra ar. Dessutom har avsandaren en endags internutbildning angdende far-
ligt-godsfragor och transporter. Denna uthildning upprepas en gang per ar.
Skriftligt prov avlaggs i andutning till provet. Med en sadan uthildning far
forarna galva genomfora lastning av farligt gods inne pa avsandarforetaget.
For andra, icke behdriga forare, fanns en sarskild behdrig lastansvarig, som i
sidana fall verkstéller lastningen och ansvarar for den.
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Kommunikation

Forarna & utrustade med mobiltelefon och kan altid n& nagon ansvarig pa
akeriet. Tre personer i ansvarig stallning turas om att hajour pa akeriet.

Observerad forare

Den forare som foljdes var i 30 — 35 &sdldern. Han hade bara arbetat i fo-
retaget i ett ar. Tidigare hade han kort bensin och brannoljor for en akare i
Goteborg. Han var nojd med bytet, da han ansag att den nuvarande arbetsgji-
varen var béttre, specidllt i sakerhetsfragor och attityd till forarna. Utbild-
ningen i farligt gods hade han ingen anmérkning mot, utan tycktes ngjd med
den.

Det forefoll som om férarnas arbetssituation var bra enligt honom. Ledning-
ens agerande uppfattades som kompetent och seritst, och var ett stod. Rela
tionen med avsandarforetaget foranledde ingen anmérkning. Forarna trivs
med bade akeriet och avsandarforetaget. Manga arbetssokande forare vill ha
jobb pa dkeriet. Generellt skall en sokande till akeriet haminst tio ars kor-
vana, innan han kan fa anstallning som farligt-godsforare.

Sakerhetsmedvetandet forefdll hogt hos féraren, och han var angel&gen om
att pavisa det. Han var klar 6ver vad som kan handa om ngot gér snett i
hanteringen av farligt gods. ”Man maste veta vad man gor” var hans kom-
mentar. Han hade goda kunskaper om de olika kemikaliernas egenskaper
och deras skadeverkningar pa manniskor och milj6. Ingen, varken egen ar-
betsledning eller personal/ledning inom avsandarforetaget stressar pa arbe-
tet. Om exempelvis lastningen tar mer tid an forvantat respekteras det. Det
far tasin tid da sakerheten aldrig ifragasétts. Regler for raster och vilotider
gdllande korningar respekteras.

Generellt om konflikter gallande foraren.

Om négon omstandighet inte uppfyller vedertagen sakerhetsstandard, enligt
fOrarens uppfattning, meddelar foraren detta till sina dverordnade eller till
jourperson, som far ta hand om &rendet. Foraren ger sig aldrig in i dispyt
eller konflikt. Det har inte hant foraren hittills att ngon gjort svarigheter
eller ifrégasatt ett papekande (till exempel om en dalig slang for tdmning av
farligt gods). Papekanden respekteras och dtgardas vanligtvis utan ontdigt
dr6jsmal. Forarna har fullt stod frén sin ledning i detta agerande.

Uttagning fordon

Teknik/Fordonsbeskrivning

Den aktuella bilen var en dragbil med semitrailer med en isolerad kemikali-
etank om cirka 21 nt rymd. Tanken var indelad i tre delar med respektive

8,5; 4,0 och 8,5 n® rymd. Ett lock per tank, cirka 0,5 m diameter for pafyll-
ning pa toppen fanns, plus en liten " pysventil” for att ventilera bort event u-
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ellt dvertryck. For tomning, som sker med tryckluft, fanns en kompressor,
som drivs av motorn. Dessutom fanns anslutningspunkt pa tanken for extern
tryckluft. | ett |asbart skap (for hanglas; 1as saknades pa bilen) fanns andlut-
ningspunkter for avtappning av tankarna. For témning av tankarna fanns en
tvétums slang med pa bilen.

Kontrollrutin/regelverk

En checklista finns i kvalitetsmanuaen for vilken kontrollrutin som skall
fdljas och vad som skall kontrolleras. Normalt kor foraren den aktuella bi-
len, men han var val insatt i rutinen vad som skall kontrolleras, nér ett annat
fordon skall tas ut. Kontrollrutiner fore korning, varje morgon, av den
"egnd’ bilen fanns, men verkade inte tas lika alvarligt.

Nér annan last skall tas, &n som varit i tankarna forut, skall dessa rengéras
av foraren, en procedur som fdljer en viss rutin och tar 30 — 40 minuter for
en van forare.

Sakerhetsutrustning

| bilen:
- absorptionsduk, att lagga 6ver brunnar for att forhindra att kemikalier
rinner ut i avlioppssystem vid ett utd&pp,

- absorptionsmedel,

- §pan,

- elddéackare, 2 stycken,
- skyffdl.

For foraren:

- Skyddshjdm,

- ansktsvigir,

- Skyddsglasbgon,

- skyddsklader (overall),
- stovlar.

Tillkommer 6vrig fordonsbunden utrustning som kravs enligt Véagtrafikfor-
ordningen och ADR, varningstriangel, stoppklotsar med mera.

Kommunikationssystem
Allaforare & utrustade med en personlig mobiltelefon.

Atgéarder vid fel

Arbetsledningen/jour larmas per mobiltelefon. Incidenter skall rapporteras
enligt instruktion (som satt pa vaggen i vagkontrollrummet).
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Utbildning.
Se avsnittet Avsandare — Behdrighet ovan.

Kvalitetssystem/sakerhetspolicy
Se avsnittet Avsandare — Kvalitetssakring ovan.

Lastning

Lastning sker pa olika platser inom avsandarforetaget beroende pa vilken
produkt som skall lastas. Lastplatserna ligger i andutning till produktiors-
plats och lagring.

Lasten i det aktuella fallet bestod av natronlut, NaOH, med 20 procent ko
centration. Den skulle levereras till en processindustri for att anvandas som
pH-reglerare i processen. For att fa ratt koncentration blandades vatten och
100 procent natriumhydroxid vid lastningen.

Lastplatsen var placerad i det fria och bestod av arbetsplattform av galler-
durk, cirka 20 m lang, pa cirka 4 m hgjd 6ver mark och forsedd med ett en-
kelt plattak. Rorledningar med de aktuella produktslagen var framdragna till
platsen. Pa plattformans béagge sidor var ror, ventiler, styrutrustning och
armatur for de aktuella lastslagen monterade och kunde nas fran plattfor-
men. Tankbilens tank kunde nas via en stege som kunde féllas ut frén dur-
ken. Pa den aktuella platsen kunde kalilut, natronlut och vatten lastas ut.
Lastning kunde ske frén bagge sidor av plattformen och patva platser per
sida. Aven jarnvagsvagnar kunde lastas.

Pa |astplatsen fanns detaljerade skriftliga instruktioner om lastningsprocedu-
rerna pa ett antal inplastade blad, fast monterade, men bladderbara, i en
mapp i 6gonhdjd. Skdp med provflaskor med mera for provtagning fanns
aven pa plattformen.

L astningen skedde via de dppnade toppluckorna pa bilens tank. Luckorna
dppnades av foraren, som klé&ttrade ut pa tanktoppen. Forst startades fyllning
i det aktuellafallet av avjoniserat vatten. (Lut maste tillséttas vatten och inte
tvartom). En slang kopplades till ett vattenuttag, som var forsett med auto-
matik, kontrollpanel med rékneverk och tillhdrande tryckluftstyrda avstang-
ningsventil i ledningen. Slangen fordes ned i tank&ppningen. Lastningen
startades, genomfordes och stoppades automatiskt genom att rakneverket pa
kontrollpanel stélldesin pa ett forvalt varde, foljt av en knapptryckning pa
startknappen.

Efter att vattenpafyllningen pagatt en stund startades pafylIning av lut.
Lastanordningen for natronlut bestod av ett utbalanserat rorsystem, med

rorliga leder, monterat dver lastbilens tank. Fore lastningen fordes roréndan
ned manuellt i tanken av féraren, balanserande pa tankens topp. Lastningen
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startades, genomfordes och stoppades automatiskt genom att rakneverket pa
en kontrollpanel stélldes in pa ett forvalt varde, foljt av en knapptryckning
pa startknappen. Foraren fick efter knapptryckningen snabbt hoppa ut pa
tanken for att fanga upp rekylrorelsen fran rorsystemet nér flodet startades!

For att tillforsakra en bra blandning fordes ett ror ned i tanken och tryckluft
blastesin i botten av tanken via roret.

Bilens tre tankar lastades i tur och ordning pa samma sétt, varvid bilen flyt-
tades daremellan. Efter lastningen spolades vattenslang och tryckluftsspjut
av med rent vatten. Bilens tank spolades &ven ren utvandigt. | vart fall kom
en begéran av provtagning av lasten i allatre tankarna. Detta sker dock inte
for varje last utan férekommer da och da.

Om lastplatsen, kommentarer
Riskfaktorer

Platsen & Oppen och ndgon majlighet att ta skydd i ndgon hytt eller liknande
fannsinte. Vintertid kan férhadlandena var besvarliga. Vid + 8° C fryser
natronluten, varvid rérléankarna i lastanordningen blir tréga och anordningen
svar att hantera. Risk for falolycka finns alltid men speciellt under vinter-
forhallanden.

Brist pa fixeringsanordning av lutpafyllningsutrustningen som namnts ovan.
Det & oacceptabelt att foraren skall behdva hoppa ut pa trailerns tank och
hejda rekylrorelsen, nér flodet startar. Man kan sannolikt inte helt bortse
fran risken, att roret kan lyftas rakt upp och ut ur tanken av rekylkraften, om
friktionen i lederna skulle minska och bli otillracklig. (Vad hander nér ut-
rustningen dldras och dlits?). Koncentrerad lut kommer i en sddan situation
att spruta ur 4"-roret éver bilen och omgivningen och sannolikt skvétta ned
operatoren. Eventuellt kan svara personskador bli foljden.

Risk for att utséttas for stank finns altid vid den férekommande manuella
hanteringen. Hog observans och forsiktighet & nédvandig, tillsasmmans med
god kunskap om vad konsekvenserna kan bli. Man har hogst 5 sekunder pa
sig att nd en 6gondusch om man far lut i 6gonen. Spolning under 30 minuter
maste sedan ske for att forhindra 6gonskador.

Vattenslangar for spolning och péafylining liksom tryckluftsslangen till
"omrorar” -réret drogs fram till bilens tank dver durkplanet med risk for
snubbling. Forvaringsplats for slangar och ror var dven pa durkplanet.

Potentiella felkallor.

Foraren kan rékna fel painstaliningsvardenatill rékneverken eller ta miste
pa procenthalt, nar blandningen sker vid lastningen. Ingen kontroll eller
provtagning gérs normalt.
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Sakerhetsutrustning pa lastplatsen
Foljande sakerhetsutrustning fanns att tillga pa lastplatsen:

- nodstoppsknappar for att stoppa pagaende lastning,

- tvanodduschar jamte 6gonduschar uppe pa plattformen i omedel bar
ansglutning till operatorsplatserna,

- larm fran nédduschen, kunnig personal rusar till fran angransande plat-
ser och assisterar om nagon startar nddduschen,

- é&ttiksyramed 1 procent koncentration i en dunk pa plattformen, fungerar
bra som neutraliserare vid eventuelIt spill, men har inte stod i nagot re-
gelverk,

- rent tryckvatten via en 16s dlang med stéllbart munstycke.

Observatdren utrustades med hjadm, skyddsglasdgon och gasmask vid an-
komsten och fick Iana handskar och jacka av foraren.

Avsandaren, dokumentation

Vid ankomst till avsandarforetaget vags bilen pa en vag vid porten. Kvitto
pa vagningen hamtar foraren i "vagrummet” vid porten. Dar |aser han sedan
i en lastlistai en parm, vad och hur mycket han skall lasta. Han réknar sedan
om dessa varden till installningsvarden for rékneverken pa lastplatsen med
hjalp av en réknedosa.

Efter verkstalld lastning kor han dter ut pa vagen vid porten och tar ett nytt
vagkvitto. | samma parm som ovan tar han fram den i forvég fardigskrivna
transportsedeln i tre exemplar. Lastlistan och transportsedeln har stéllts i
ordning av akeriets transportsamordnare dagen innan.

Vid verkstalld korning och aterkomst &terlamnas den av mottagaren kvitte-
rade transportsedeln till transportsamordnaren (eller l&ggsi vagningsrum-
met?). En dagrapport innehdllande vilken last och méngd som levererats,
och till vem, lamnas aven. Tider och platser anges. Dagrapporten innehdller
aven plats for verifiering av hur mycket som lastats. Har skall lastad produkt
och méngd fyllasi och signeras/verifieras av den lastningsansvarige (i detta
fall foraren).

Atgéarder vid fel

Avsandarens lastansvarige larmas per mobiltelefon. Incidenter skall rap-
porteras enligt instruktion (en instruktion satt pa vaggen i vagkontrollrum-
met).
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Transport

Teknik
- Bilen forses med farligt-godsskyltar pa foreskrivet sitt.

- For transport av farligt gods finns regler om vilka vagar och leder som
far anvandas.

- For transport till platser dar tillfartsvagarna ar daliga, maste val av hil
ske sa att transporten kan fungera sakert anda fram.

Avsandare
Se avsnittet Lastning.

Mottagare

Information om leverans meddelas av lastsamordnaren dagen innan. Foraren
har kontakt med mottagaren under fard och anméer sin ankomst i porten.

Myndighetstillsyn

"Flygande” kontroller utmed végarna férekommer. De respekteras av fora-
ren, som & inforstadd och beredd pa sddant. Foraren vet var aktuella dok u-
ment och handlingar finns, att féreskriven utrustning finns med liksom att
bilen & i ordning, kontrollerad och servad.

Trafik

Forekommande regler & kanda och f6ljs liksom hastighetsbegransningar.
Végrenskorning & generdllt inte tilldten, annat an tillfaligt for att underlétta
omkorningar. Medtrafikanten i allméanhet har ingen kunskap om vad som
transporteras och upptréder darefter. Ett forutseende korsétt ar viktigt.

Raddningstjanst
Raddningstjansten larmas via 112 pa vanligt satt.

Ett angivet 020-nummer paen listai bilen kan ringas upp for att ge infor-
mation om agerandet vid ett utsldpp, beroende pa vad som kommit ut.
Oklart vart numret gar! Raddningsverket? Giftinformationscentralen?

Yttre paverkan

Vé&der och véglag kan vara svara faktorer. Normalt & forhdllandena hanter-
bara, men det forekommer att foraren véjer att stanna nar forhadlandena
innebér olycksrisk. Samrad med akeriet sker vid svara forhallanden.
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Man har béttre dack med grovre monstring pa vintern (egentliga vinterdack,
som for personbilar, finns inte for tunga fordon).

Lossning

Teknik pa fordonet

Lossning av trailerns tank sker via ventilférsedda bottenavtappningar, som
ar tillgangligai ett |asbart skap patrailerns vanstra sida, en avtappningsstos
for varje tankfack. Genom att koppla till tryckluft till tanktopparna erhdlles
ett drivtryck att driva ut innehallet. Se fordonsuttag ovan. Via en medhavd
diang kunde andlutning till mottagarens rérsystem goras.

Mottagningsstationen

Stationen var nybyggd sedan ett &r. Den var placerad fritt och hade ett
skarmtak och en skdrmvégg, den senare placerad motsatt ” mandversidan”
med sina rér och armaturer. | en liten hytt fanns majlighet att vistas under
pagaende lossning. Dar fanns dven rakneverk, sakerhetsutrustning och mo-
nitorer for dvervakning av forradstankarna, som fylldes vid lossningen.
Natronlut och svavelsyra var de produktslag, som kunde tas emot. Forrad-
stankarna ldg i en mindre byggnad cirka 30 m fran lossningsplatsen.
Ledningar med farskvatten och tryckluft var framdragna till lossningsplat-
s«n.

Automatiskt dverfyllningsskydd till forradstankarna fanns. Néaraintill kopp-
lingsstosen pa ledningarna till forradstankarna satt tryckluftdrivna avstang-
ningsventiler, som stdngdes automatiskt om overfyllningsskyddet aktivera-
des.

Lossningsprocedur

Operatéren som var ansvarig for lossning och hantering av farligt gods pa
foretaget métte upp vid ankomsten till lossningsplatsen.

L ossningen skedde genom att forst koppla den medhavda slangen mellan
nagon av trailerns tomningsstosar och aktuell stosi mottagarens rorsystem.
Sa kallade "mejerikopplingar” anvandesi detta fall. Dessa har en gangfatt-
ning och eventuellt dvertryck kan ”pysas ut”, med liten risk att man blir ut-
satt for sprut eller sténk. Aktuella avsténgningsventiler i trailern och i ror-
systemet Oppnades sedan, och tryckluft kopplades till berdrd tank pa trai-
lern. Tryckluften var tryckreducerad och hade cirka 2 bars 6vertryck. Efter
att tanken var tomd |& man tryckluften passera ut genom ledningen for att
driva ut luten ur denna, det vill siga tdmma ledningen.

Mottagaren verifierade att han fatt bestélld mangd efter avslutad lossning.

Efter lossningen demonterades pafylInings- och tryckluftsslang.
Utrustningen spolades ren med vatten och placerades pa plats.

60



Séakerhetsfragor

Risken for olyckor med farligt gods &r generellt hogre pa lossningsplatsen,
d& lossningen sker med 6vertryck i tankarna. Overforingsslangen jamte dess
anslutningar, med slangklammor till rérkopplingarnai &ndarna, ar hérvid de
svaga lankarna och utgor en potentiell riskfaktor.

Nodduschen var placerad innanfor en dorr i ett utrymme i ansutning till
hytten ovan. Avstandet till lossningsplatsen, vid tomningsslangen, var i
langsta laget och dtkomsten till duschen stérs av dorren.

Sakerhetsutrustningen i hytten omfattade skyddsklader (overall), hjdimar,
handskar, skyddsglastgon och stévlar.

Pa lastplatsen fanns en spolslang med tryckvatten.

Operatoren hade ingen skyddsutrustning pa sig inledningsvis, vilket pape-
kades av foraren. Han hade missat att ta med nyckeln till hytten. Forst nér
foretagets miljochef rékade passera, ordnades nyckelfréagan och operatGren
tog pa sig ansiktsvisir men ingen hjam.

Foraren ansag att mottagaren bor stélla upp med tva man vid lossningen
med hansyn till risknivan. Om nagot hander den ene kan den andre assistera
och kalla pa hjdp.

OverfylIningsskyddet enligt ovan var olampligt utformat. Vid en avstang-
ning bryts flodet och en momentan tryckstegring uppstar i éverforingsslang,
rorledningar och armaturer fore avstangningsventilen. Okad risk for ror-
eller dangbrott blir foljden.

Operatorens brist pa formell uthildning och visade brist pa respekt avseende
sakerheten utgjorde en risk. Det forefdll vid papekande som att det inte var
osannolikt att éverordnade hade bristande insikt om riskerna med de hante-
rade produkterna och tillhérande regelverk. Operatéren hade for avsikt att ta
upp detta med sin chef.

Avsandaren/mottagaren

Foraren kontrollerar med mottagaren innan lossningen paborjas, att rétt pro-
duktslag och kvantitet levereras och att den avtalade mangden kan tas emot.
Transportsedel i tva exemplar [amnas till operatOren efter Gverpumpning,
varav den ena signeras av denne och lamnas tillbaka.

Mottagaren gor normalt inte nagon egen kontroll av att rétt produkt har le-
vererats.

61



Utbildning, mottagaren

Operatoren saknade formell utbildning och hade aldrig gétt négon kurs eller
liknande i farligt-godsfragor. Han var uppenbarligen sévlard. Han hade
tidigare varit ansvarig for det angransade vedférradet. Narmaste chef var
produktionschefen for ett produktionsomrade.

Kvalitetssystem

Mottagarforetaget ar certifierat for 1SO 9000, 1SO 14000 och EMAS, vari
operatdren var insatt. Foraren hade dock begransade kunskaper om motta-
garforetagets kvalitetssystem.

Generellt om mottagare

Om avsandaren skall levereratill ett ny kund eller till en okand plats skickar
man i forvag ut ett formular med ett antal frégor om lossningsplatsen, som
maste besvaras av kunden fére leverans.

Transport tom/dellast
Inga ytterligare kommentarer eller tillagg utéver innehallet ovan.

En slutsats av uppfoljningen

Forhallandena hos mottagarna kan antas vara generellt mer riskutsatta &n
lastningsplatsen i " hemmaforetaget” under en transportcykel. Frén avsanda
ren har man har liten kontroll och begransade majligheter att paverka saker-
heten. Forarnas situation &r utsatt har.
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6. Praktikfall 2: Transport av gasol

En transport, jamte lastning och lossning, av 16 ton gasol foljdes under en
halv dag. Transportstréckan var fran Skarvikshamnen i Goteborg till ett
verkstadsindustriféretag, cirka 80 km. Foraren &r anstélld av gasolleverantt-
ren och har 30 &rs erfarenhet som forare.

Uttagning fordon

Teknik/fordonsbeskrivning

Fordonen stér uppstélldai Skarvikshamnen pa sarskilt avsparrat omrade.
Foraren inspekterar fordonet okul&rt vid hamtning. Ingen checklista eller
liknande anvéands. | princip har foraren alltid samma fordon.

Krav pa fordonssékerhet verifieras vid arlig fordonsbesiktning och prov-
tryckning av tank vid aterkommande besiktning (sex ar). Slangar kontrolle-
ras med avseende pa sprickor och liknande och byts vid lackage. | framtiden
kommer de att bytas med jamna mellanrum.

Kontrollrutin/regelverk

Skriftliga kontrollrutiner eller checklistor finnsinte. Kraven i regelverken pa
exempelvis sakerhetsutrustning forutsétts uppfyllda, men négon sarskild
kontroll utfors inte.

Sakerhetsutrustning
Sakerhetsutrustning medfores enligt vad som féreskrivs i ADR.

Kommunikationssystem
Foraren har tillgang till mobiltelefon.

Atgéarder vid fel

Vid akuta fel sker atgard omedelbart. Foraren har ansvar for att fel rapporte-
ras och tar §av beslut om felet & akut. Han avgor sav nivan utan stod fran
annat hall. Fel pafordon under fard & helt och hallet férarens ansvarsomr &

de.

Utbildning

Foraren har ADR-behdrighet. Viss dterkommande utbildning om farligt
gods ges av raddningstjansten. Internutbildning har getts om brandbekamp-
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ning och &géarder vid gasollackage. Foraren & nojd med den utbildning han
har fétt.

Kvalitetssystem/sékerhetspolicy

Avsandaren har nyligen kvalitetscertifierats, men kvalitetssystemets innehall
och syfte verkar inte ha formedlats till foraren. Inga sérskilda konfliktomré
den har kunnat identifieras.

Lastning

Lasten vags in av gasollastningspersona och utskrift av fraktdokument 1am-
nas till foraren. Foraren handhar sdva egen som avsandarens utrustning, till
exempel utfor han uppkoppling av jordledning och dangar. Ingen sarskild
skyddsutrustning anvands vid lastning.

Avsandaren, dokumentation
Utskrift av fraktdokument |amnas till foraren.

Arbetsledning
Arbetsledningen avgor i samréd med foraren destination och mangd.

Atgéarder vid fel

Vid akuta fel sker &tgérd omedelbart. Féraren har ansvar for att fel rapporte-
ras och tar §av beslut om felet & akut. Han avgor sdv nivan utan stod fran
annat hall. Fel pa fordon under fard & helt och hallet forarens ansvarsomr &

de.

Utbildning

Forutom vad som anges ovan ocksa utbildning i foretagets kvalitetssystem
och sdkerhetspalicy.

Kvalitetssystem/sakerhetspolicy

Se ovan. Konflikter kan uppsta da avsandaren stéller krav pa att foraren
skall kora dver tillaten tid for att klara leveransen. Foraren bestammer sjav
om han skall neka extra last.
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Transport

Teknik

Tranga transportvagar kan utgora ett problem men normalt &r inte vagens
status problematisk. Skyltning for farligt gods &r olikai olika kommuner.
Man & skyldig att kannartill lokala trafikforeskrifter. Utlandska eller |ang-
vaga forare kan ha svart att vajarétt fardvag. Skyltar vid infarten till exem-
pelvis Goteborg skulle kunna hindra att transporter med farligt gods oav-
siktligt hamnar i tunnlar.

Regelverk

Foraren anser sig ha fatt rimlig information om tillampliga regler for farligt
gods och véagtrafikregler. Vagrenskérning bedoms av foraren. Sarskild skrift
om lokala trafikforeskrifter kontrolleras vid transport till ny kund.

Avsandare
Transportdokumentationen tillhandahalls av avsandaren.

Mottagare

Information till mottagare sker viatelefon. Mottagare varslas om ankomsttid
och behovliga forberedel ser.

Myndighetstillsyn

Kontroller utmed vagarna forekommer. De respekteras av féraren, som ar
inforstadd med tillsynens innebdrd och inte upplever den som dverdriven
eller att man ser pa petitesser. Tillsynen bedoms ha en preventiv effekt.

Arbetsledning

Kommunikation med arbetsledningen sker viatelefon. Inga problem att
komma 6verens om ny last eller andrad fardvag. Foraren avgoér om kortid
med mera récker till.

Trafik

Andra trafikanter har i allmanhet ingen kunskap om vad som transporteras,
men de utgor i stort sett inget problem.

Utbildning

Utbildningskraven anses tillrackliga. Det krévs emellertid ingen erfarenhet,
endast korkort och ADR-utbildning.
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Raddningstjanst
Raddningstjansten larmas via 112 pa vanligt sétt. Kontakt tas ibland vid fard

genom nytt omrade for att kontrollera om det finns sérskilda végar for far-
ligt gods.

Raddningstjansten skall informeras om parkering. Andra fordon far inte
parkerainom visst skyddsavstand. Det & svart att uppfylla dettai praktiken,
eftersom fordon kan parkera under tiden som féraren sover.

Raddningstjansten uppfattas som aktiv partner i bade positiv och negativ
bemérkel se.

Kvalitetssystem
Det finns inga regler for atgérder i extrema situationer.

Yttre paverkan
Foraren gor egen bedémning vid till exempel daligt vader.

Lossning

Mottagningsstationen

Anléggningarna &r av likartad typ, och foraren kanner val till forekommande
anlaggningar. Tekniska brister patalas av foraren. Kunden litar oftatill att
fOraren har expertkunskap.

Det finns markerat omrade for uppstalining av bil, men ingen sarskild av-
sparrning eller skyltning. Det & mycket annan trafik i omradet.

Séakerhetsfragor

Vissa krav om uppstélining vid lossning tar inte hénsyn till praktiska detal-
jer, som att avgasroret ar vant mot anléggningen.

Avsandaren/mottagaren

Det & inte s3kert att mottagaren & pa plats under lossning. | foreliggande
fall kom han da 2/3 av lossningen var genomford. Dokumentationen och
utskrift av lossad mangd laggs i breviada.

Kvalitetssystem

Mottagarforetagets eventuella kvalitetssystem &r inte kant for foraren och
paverkar inte hans agerande. Foraren patalar brister i anlaggningen for mot-
tagaren.
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Transport tom/dellast
Inga ytterligare kommentarer eller tillagg utéver innehdllet ovan.

Avlamnande av fordon

Rapportering av storre fel sker till verkstad vid avidmning. Mindre fel spa-
ras till Gversyn och service. Det finns ingen sarskild lista for detta utan in-
formation dverfors muntligt.
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7. Granssnittsproblem och deras
roll 1 handelseutvecklingen

Slutsatser

Den i denna rapport redovisade forstudien innefattar en sasmmanstélining av
vad som ar kant om orsaker till manskligt felhandlande, med sarskild fo-
kusering pa tankbilsforarens arbetssituation. Dessutom har kritiska handel-
sekedjor identifierats liksom de viktigaste av forarens granssnitt gentemot
omgivningen dar ogynnsamma forutsattningar kan bidratill att fel uppstar.
lakttagel ser frén nagra rutinméassiga transporter av farligt gods har registre-
rats och utvérderats i relation till de funna sambanden.

Resultat av forstudien

De granssnitt foraren har gentemot sin omgivning och andra aktérer och
vilka antas ha central betydelse for hans prestationer har identifierats och
sammangtélltsi tabell 7 ovan.

Inom projektet har ocksa faststallts vad som bor betraktas som avgorande
olyckshéndelse, relaterad till transport av farligt gods. Genom att definiera
den som forlust av kontroll 6ver fordon eller gods kommer riskbeddmningar
att kunna ta hansyn till inte bara faktiska farligt-godsolyckor, dér farliga
amnen kommit ut ur sin inneslutning, utan ocksa sadana olyckor dar detta
inte hant men dér potentialen for det varit stor.

Organisation

Eftersom felhandlande & den bakomliggande orsaken till flertalet olyckor &r
granssnittet mot organisationen kanske det viktigaste. Adekvat utbildning
och praktisk erfarenhet, rutiner for arbetet, klargjorda roller och arbetsupp-
gifter, arbetstider, tekniska och ekonomiska forutsdttningar med mera &
faktorer som undersokningen visar & vasentliga och som tillhor det organi-
satoriska omradet. Begrepp som sakerhetskultur och kvalitetspolicy &r i sin
sava utformning som faktiska tillampning ocksa av stor betydelse. Felaktig
eller utebliven kommunikation &r ofta avgorande, vilket till stor del &r ett
organisatoriskt problem.

De utforda praktikfallen visar att foraren har en viktig roll inte bara under
sidvakorningen, utan ocksd i ett antal andra situationer:

- beddmning av fordonets kondition,
- lastning och lossning,
- daincidenter intraffar.
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Andra aktorer

Det forefaller som om vissa aktorer, till exempel pa mottagaranléggningar,
anser féraren ha en expertstatus, vad gdller transport av farligt gods. Det
innebér forvantningar som olika forare & mer eller mindre va rustade att
svara upp till.

Behovet av val fungerande kommunikation, &en sett som en organisatorisk
fraga enligt ovan, ar starkt knutet till gréanssnittet mot andra aktorer.

Teknik

Relativt fa olyckor kan relateras direkt till tekniska fel. Tekniken kan emel-
lertid vara mer eller mindre svar att beméstra, respektive ge béttre eller sam-
re stéd for individens handlande. Logiskt och konsekvent utformade ergo-
nomiskt anpassade granssnitt antas underl&tta forarens arbete, liksom lattil -
gangliga instruktioner, automatisering, informationstekniskt stod och ut-
vecklade telekommunikationer. Effekten & dock i relation till manskligt
beteende komplex och inte alltid entydigt sékerhetshtjande.

Trafik och miljo

Forares formaga att klara en komplex trafiksituation har varit forema for
manga omfattande undersokningar. En del resultat har studerats i samband
med foreliggande studie, och inverkan av faktorer som mandvergranssnitt,
kortidsscheman, dverbelastning och trétthet, understimulans med mera har
belysts. Svéra farligt-godsolyckor har ofta, om &n langt ifran altid, sitt upp-
hov i en trafikolycka.

Regler och procedurer

Det &r viktigt att de regler som stélls upp & kompetent formulerade och tek-
niskt adekvata. De bor inte heller vara sd komplexa att deras tillampning
forsvéras. Regler bor generellt sett uppfylla forvantningen att tillampningen
av dem okar sakerheten med ett rimlig kostnads-nyttoférhallande. For nar-
varande finns pa aktuella omraden, trafiksakerhet och fordon, respektive
transport av farligt gods, ett regelkomplex som av manga uppfattas som allt-
for komplext. Behovet av ytterligare regler anses pa flera hall vara litet, me-
dan det efterlyses béttre kontroll och efterlevnad av existerande regler.

Omraden for vidare undersodkning
Verifiering av preliminara slutsatser

Forstudien som redovisas hér har haft en begransad omfattning och bara
kunnat ytligt kartldgga det stora komplex av faktorer som styr handlings-
monster och orsakssamband. Aven om en rad slutsatser kunnat dras prelimi-
nért enligt ovan erfordras en verifierande undersokning for att kunna gora
sakra pastéenden. Tillvagagangsséttet & da att med denna forstudie som
grund utarbeta en styrdokumentation for en serie seminarier/grupparbeten.
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Déri ingar identifiering av olyckshandelser och incidentrapporter som kan
relateras till felhandlande och granssnittsproblem.

Sédana seminarier genomfors sedan med avsikten att chaufforernas erfaren-
heter och synpunkter skall tastill vara och analyseras, kompletterade med
andra aktorer i de ovan angivna granssnitten.

Analysen innehdller f6ljande moment:

- beskrivning av granssnittsrel aterade aktiviteter,

- identifiering av sékerhetshdjande respektive riskhojande faktorer i den
beskrivna vaxelverkan,

- fortsatt analys av olyckshandelser och tillhdérande fel-/héndel setrad,
- riskvardering av de undersokta omradena,
- fordag till &garder, med enkel kostnads-nyttoanalys.

Genom en iterativ och interaktiv process med operatorerna forutsétts foru-
om underlag och véardering av faktorer en rimlighetsbedémning, acceptans
och férankring av resultaten kommatill stand. Omraden som sérskilt bor
uppmérksammas beskrivs i vidare detalj nedan.

Forarens expertroll

Forvantningarna pa forarens kapacitet kan i manga fall vara for hogt stéllda,
Uppenbara exempel & da det beordras Gveruttag av kortimmar eller daleve-
ransscheman & orimligt komprimerade. Darutéver antas foraren ha goda
kunskaper om regelkomplexet runt transport av farligt gods, kunna informe-
ra andra aktorer om godset och dess egenskaper, kadnnatill rutiner for om:
stopning av farliga @mnen hos sdvadl avsandande som mottagande foretag
och de sakerhetsforeskrifter som géller dér. En vidare undersokning bor
granska omfattningen och lampligheten av en sddan expertroll (som kan
vara av godo om den &r klargjord och forutséttningarna finns att uppfylla
den).

Effekt av regelskrivning

En preliminér dutsats &r att behovet av ytterligare regler & ringa, i stéllet
kan det med visst fog antas att den nuvarande regel massan fran sikerhets-
synpunkt &r ineffektiv. Enklare och farre regler skulle ha storre forutsétt-
ningar att forstas, efterlevas och kontrolleras. Denna hypotes bor provasi en
vidare undersokning.

Modell fér handelsekedjor och avvikelseorsaker

En hypotes infér denna forstudie var att typiska sadana avvikelser fran saker
drift som bildar led i handelsekedjor fram till en kritisk olycka kan relateras
till bestdmda granssnittsrelaterade problem. Forstudien har visat att inrikt-
ningen pa de beskrivna granssnitten &r riktig, eftersom avgorande avvikelser
héarstammar fran dem. Emellertid kan ocksa slutsatsen dras att nagot enty-
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digt samband mellan vissa granssnittsfaktorer och vissa hdndelser inte kan
identifieras. Exempelvis kan en valtning, som for tankfordon &r en forhal-
landevis vanlig olyckstyp, relateras till forarens granssnitt bade mot vagen
(misslyckande i att korrekt bedoma forhallandena), andra trafikanter (behov
av vgning), miljon (for hdg hastighet), regelverken (fér hog hastighet, fel-
aktig lastfordelning) och organisationen (eventuellt dveruttag av kortid,
trétthet). Skulle lackage déarefter uppsta kan det forutom problem som inte
direkt beror foraren (tekniskt undermalig tank, vassa forema vid vagen)
involvera granssnitten mot tekniken (g stangt ventiler eller domlock), ater-
igen miljo och regelverk (for hog hastighet), andra aktorer sdsom radd-
ningstjanst (information) med mera.

Med den information som forstudien gett kan emellertid en modell for ett
systematiskt angreppssétt, utgaende fran granssnittsbegreppet, utvecklas for
relationen mellan gréanssnittsproblem och olycksrel aterade handel sekedjor,
som innefattar inverkan av olika sa kallade méanskliga faktorer.

Kvantifiering av olika faktorers betydelse

Forstudien ger vissa indikationer pa olika faktorers vikt vad géller olycks-
forebyggande eller olycksframjande egenskaper. Exempelvis torde arbetsor-
ganisationen och klarl&ggandet av forarens arbetsbetingel ser vara mycket
vasentliga. Det bor vara angelaget att undersbka nérmare, med statistiska
uppgifter som grund, den relativa betydelsen av olika faktorer for att fa fram
underlag for prioriterade insatser.

Information om olyckor och incidenter samlas in och rapporterasi olika
sammanhang, exempelvis av polisen och réddningstjansten. En slutsats av
forstudien &r att den dock inte & strukturerad och anpassad for att kunna
anvandas pa ett andamalsenligt sétt i forebyggande sakerhetsarbete.

Ett sétt att fa en tydligare bild av orsakssamband och tillhdrande grénss-
nittsproblem &r att géra en ingdende undersokning av ett antal just intréffade
olyckor och incidenter, med teknisk undersokning, faktainsamling och in-
tervju med berdrda personer. Det skulle ocksa ge underlag for beddmning
av det faktiska behovet framgent av insamling av information och en upp-
fattning om lamplig struktur for detta. Sarskilt intressant kan detta vara mot
bakgrund av att nya foreskrifter for sakerhetsradgivare forutsitter att dessa
kommer att rapportera tillbud med farligt gods.

Forslag till atgarder

En fortsdttning pa projektet bor som namnts under ovanstaende punkter
klarlégga ett antal faktorer i forarnas olika grénssnitt som kan ligga till
grund for kedjor av handelser som leder till en olycka. | och med att sadana
faktorer identifieras och kvantifieras kommer ocksa forslag till motatgarder
att kunna utvecklas. Det forutses specidlt i en fortsdttning en néra interak -
tion med branschen och ett antal forare, vilket skapar forutsdttningar for
acceptans av foresagna atgarder.
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