NCO 2007:5

Retrospektiv studie av olycks- och tillbuds-
rapporter fran ett antal processindustrier

Ett pilotprojekt






Retrospektiv studie av olycks-
och tillbudsrapporter fran ett antal
processindustrier

Ett pilotprojekt



Forord

Inom processindustrin, liksom inom manga andra verksamhetsomraden,
finns rutiner for att utreda och rapportera olyckor tillbud och andra typer av
avvikelser. I de fall rapporterna dokumenteras med nagon form av datastod
arkiveras dessa ofta i nagon form av databas. Dessa databaser anvénds i en
del fall for att gora olika typer av sammanstéllningar. Det dr frimst infor-
mation av kvantitativ art, t.ex. hur manga héndelser har rapporterats in, hur
manga har skadats, antal skador per skadetyp, etc. Det dr daremot mindre
vanligt att den information som samlas i dessa databaser anvinds for mer
kvalitativa analyser for att fa fram faktorer eller forhallanden som bidrar till
okad risk for olyckor.

Detta pilotprojekt har haft som syfte att se om det finns ytterligare kunskap
att hdmta nér ett storre antal rapporter analyseras tillsammans. Fragan har
varit om man genom denna typ av analyser kan finna faktorer eller forhal-
landen pd en hogre systemniva, latenta férhdllanden, som annars &r svara
att identifiera men som i vésentlig grad paverkar verksamhetens sikerhet
och som kan vara effektiva att arbeta med nédr man vill minska risken for
olyckor.

For tankarna bakom, och genomférandet av detta pilotprojekt star Alf Ros-
berg Rdddningsverket, NCO samt Anders Jacobsson och Roland Akselsson
LTH. Projektet har genomforts i samarbete med Hydro Polymers AB, Akzo
Nobel Base Chemicals AB och Kemira Kemi AB som bidragit med informa-
tion om intriffade incidenter samt givit oss mojlighet att fora intressanta och
utvecklande diskussioner vilka varit en viktig del i arbetet med denna studie.
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1 Summary

Within the process industry, as well as in many other businesses, there are
procedures for reporting and investigating accidents, near-misses and other
types of deviations from normal conditions. These reports are often com-
piled in data bases. At some companies and other organisations these data
bases are used to make different types of analyses and summarised compila-
tions. These are mostly analyses/summaries about e.g. number of incidents
being reported, number of persons being injured, type of injuries and dama-
ges etc.

The objective of this pilot project has been to determine whether there is
more knowledge to gain with deeper analyses and when a larger number of
reports are analysed together. The question has been whether it is possible to
find, through this type of analyses, factors or conditions on a higher system
level - latent conditions - which to a considerable degree affects the safety of
the business and which otherwise would be difficult to identify.

The result of this study shows that there are in fact clear possibilities to
identify for safety important factors and conditions, which are not easily re-
vealed without deeper investigations and without a large number of reports.

This study also indicates the need to identify latent conditions which in
order to be corrected needs involvement from all levels in the organisation,
from the company management to the individual operator. The work to carry
out analyses of all the reports in the data base is very often something that
the organisation has very limited resources for, even though it is considered
important.

The results that this type of extended analysis can add to the safety work can
be e.g. decisions to correct anything from the value basis within an area to
procedures, work methods, principles to design of equipment, attitudes of
the organisation towards one or more of these questions etc. For the com-
pany management this would give a basis for prioritisation and planning of
communication as important parts in the strategic safety work.

Based on this pilot study it can be concluded that the theoretical background
to the work model needs to be developed in order to create bigger clarity
and effectiveness. This can be questions such as e.g. clarify definitions of
terms, develop analysis structures and checklists. The study also shows that
there is a need for rational tools to support the performance of this type of
analysis, among other things a well working computerised tool.

In summary it is recommended to continue work in this very important field.



2 Sammanfattning

Inom processindustrin, liksom inom manga andra verksamhetsomraden,
finns rutiner for att utreda och rapportera olyckor tillbud och andra typer
av avvikelser. I de fall rapporterna dokumenteras med nagon form av da-
tastod arkiveras dessa ofta i nagon form av databas. Databaserna anvénds

i en del fall for att géra olika typer av sammanstéllningar. Dessa ar framst
av kvantitativ art, t.ex. hur méanga hindelser har rapporterats in, hur manga
har skadats, antal skador per skadetyp, etc. Det dr daremot mindre vanligt
att den information som samlas i databaserna anvénds fér mer kvalitativa
analyser for att fa fram faktorer eller forhallanden som bidrar till 6kad risk
for olyckor.

Pilotprojektet har haft som syfte att se om det finns ytterligare kunskap att
hdmta med djupare analyser och nér ett storre antal rapporter analyseras till-
sammans. Frdgan har varit om man genom denna typ av analyser kan finna
faktorer eller forhallanden pa en hogre systemniva, latenta férhallanden,
som annars dr svdra att identifiera men som i vésentlig grad paverkar verk-
samhetens sédkerhet.

Denna studie visar att det hir finns stora mgjligheter att identifiera fak-
torer och forhallanden som inte sjélvklart kommer fram vid de enskilda
utredningarna. Studien pekar ocksa pa mojligheten av att identifiera latenta
forhallanden som, for att atgirdas, kriaver ett engagemang fran alla i organi-
sationen, fran foretagsledningen till den enskilda operatoren. Latenta for-
hallanden innefattar hér brister i den dynamiska styrprocessen for sikerhet.
Arbetet med att genomfora analyser av de rapporter som lagts in i en data-
bas dr ofta nagot som organisationen har begriansade resurser for men som
man anser vara viktigt.

Ett systematiskt sédkerhetsarbete kan, med denna typ av analyser, fa besluts-
underlag for att t.ex. fatta beslut om att korrigera allt frdn gemensamma vér-
deringar inom ett omrade till rutiner, arbetsmetoder, principer for design av
utrustning, forhallningssitt organisationen har till nagon eller flera av dessa
fragor, etc. For en foretagsledning ger detta ett underlag for prioriteringar
och kommunikationsplanering som viktiga delar i det strategiska sdkerhets-
arbetet.

Den teoretiska bakgrunden till arbetsmodellen behdver vidareutvecklas

for att skapa storre tydlighet och effektivitet. Detta kan vara fragor som att
tydliggora definitioner av begrepp, utveckla analysstrukturer och checklis-
tor. Den visar ocksa att det hiar behdvs rationella hjdlpmedel som stod for att
genomfora denna typ av analyser, bl.a. ett vl fungerande datorstod.

Studien pekar pa att det behovs ett fortsatt utvecklingsarbete inom dessa
mycket viktiga omraden.



3 Bakgrund

NCO genomférde under 2003 en kartldggning av olika verksamhetsutdva-
res rutiner for utredning och rapportering av olyckshindelser och tillbud.
Erfarenheter fran denna kartldggning var bl.a. att det fanns stora kvalitets-
skillnader i bade utrednings- och rapporteringsrutiner. En annan erfarenhet
var att, dven dér det fanns vél utvecklade utrednings- och rapporteringsruti-
ner, anvandes séllan det rapportmaterial som samlats in for att gora djupare
analyser och kunskapsutveckling. Ett av skilen till detta ar att det saknas tid
och praktiska arbetsverktyg for att gora denna typ av analyser.

De rapporter som samlas in i olika typer av databaser innehaller stora méng-
der av kunskap och erfarenhet som séledes inte tas till vara i den omfatt-
ning de borde. Mot bakgrund av att de flesta av de olyckor som intréffar ar
upprepningar av tidigare intrdffade hindelser finns hér en oanad kélla till
larande.

Forebyggande atgarder vidtas ofta dir hiandelsen har intréffat och bestar ofta
av fordndringar av teknisk natur eller foridndringar i aktuella arbetsinstruk-
tioner. Det dr ddremot mindre vanligt att en samlad analys av, sdg ett ars,
rapporter fran intraffade hindelser gors for att ur dessa dra mer generella
erfarenheter for att identifiera brister pa systemniva. Genom att identifiera
och ta tillvara dven denna typ av erfarenheter kan en organisations kompe-
tens, arbets- och forhallningssitt utvecklas och den generella sidkerhetsnivan
hojas.

Denna typ av analys kan t.ex. ligga till grund for ett arligt sékerhetsbokslut
som i sin tur kan leda till att konkreta handlingsplaner tas fram som syftar
till att fordndra system och rutiner, fordndringar som far en paverkan pa hela
foretaget.

Pa hogre niva kan analysen ligga till grund for en mer strategisk kommu-
nikationsplanering for att paverka organisationen och dess arbetssitt i en
aktuell fraga som berdr sikerhet, miljo, etc. Har kan syftet vara att paverka
ménniskorna i organisationen genom att utveckla kunskap, paverka attity-
der, skapa motivation och dndra beteenden inom omraden som ér viktiga att
prioritera for att skapa en hogre sikerhet.

Det ér hir viktigt att observera att avsikten inte &r att soka efter var skulden
ligger eller att flytta skuld fran ldgre niva till en hogre niva. Som regel vill
operatorer och ledning gora ett gott arbete, men ibland ér de latenta forhal-
landena och situationsfaktorerna sadana att sannolikheten for felgrepp och
misstag blir stor. Dessutom innebér syndabocksjakt ett hinder for att skapa
forstaelse for den dynamik som skapar forutsittningar for olyckor.

Processindustrin 4r en bransch med vl utvecklade rutiner for att anmala,
utreda och rapportera intrédffade olyckor och tillbud. Darfor ér det av sédrskilt
stort virde att kunna bedriva denna typ av utvecklingsarbete i samverkan
med foretag inom denna bransch.



De foretag som deltagit i detta projekt har alla en bank av erfarenheter
samlade i sina rapporter fran intridffade olyckor och tillbud. De har ocksa
visat ett stort intresse for att stélla material till forfogande 1 syfte att stodja
utvecklingen av en modell for analys av ett storre antal olycks- och tillbuds-
rapporter.



4 Syfte

Att utrona potentialen i en ny modell for analys av ett storre antal olycks-
och tillbudsrapporter for att utvinna kunskaper och erfarenheter pa en hogre
systemniva som inte kan nas vid utredning av de enskilda hindelserna samt
att skaffa underlag till ett eventuellt f6ljdprojekt

Att utveckla och testa en forsta enkel arbetsmodell for detta arbete.
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5 Modell - verktyg

Generellt

Den modell, det tillvigagangssitt, for analys av incidenter som utvecklats i
samarbete mellan NCO och LTH (Ergonomi och aerosolteknik samt Brand-
teknik) fokuserar pa att ta fram orsaker och bakomliggande faktorer till
varfor incidenter intrdffar. Vi har valt att introducera begrepp som “latenta
forhédllanden” och “situationsfaktorer”. Huvudsyftet &r att finna overgri-
pande, gemensamma orsaker, forhallanden och faktorer som i nagon mening
paverkar eller styr minniskorna i en organisation genom att betrakta denna
ur ett systemperspektiv. Det innebdr att en relativt stor méngd incidenter be-
hover studeras for att kunna dra slutsatser om var de eventuella svagheterna
finns.

(Hér har beteckningen incidenter anvénts som ett samlingsnamn for oonska-
de héndelser som olyckor, tillbud mm. Se nedan under definitioner.)

Teoretiska utgangspunkter for projektet

Avsikten med detta projekt har varit att se om det gar att utvinna mer infor-
mation fran rapporter fran intriffade olyckor, tillbud och andra avvikelser
for att identifiera och tydliggora forhdllanden som dr mindre uppenbara men
som har en betydande inverkan pa att en viss typ av incidenter intrdffar. Den
typ av forhallanden vi hér soker efter dr ofta att hitta som en konsekvens av
den séikerhetskultur och den kunskap om ménniska, teknik, organisation och
riskhantering som finns 1 organisationen, en utvecklad praxis, etc.

Projektet har till del byggts upp med tankar himtade fran tre modeller, dels
en modell av en organisation som ett sociotekniskt system som tagits fram
av Jens Rasmussen och Inge Svedung, dels James Reason™s barridrmodell
och Roland Akselssons modell for larandeprocessen.

1. En organisation kan betraktas som ett socio-tekniskt system. Utgangs-
punkten har varit den av Jens Rasmussen och Inge Svedung utvecklade
modellen som beskrivs i boken “Proactive Risk Management in a Dy-
namic Society”. Vid utredning av olyckor betraktas ofta den miljo dér
olyckan intréffat och det &dr dar de flesta atgdrderna sitts in. Ett langsiktigt
robust sakerhetsarbete bygger dock pa att det finns en aktiv och koordi-
nerad process som stddjer uppfoljning och beslutsfattande pa alla nivaer
i organisationen. Bakomliggande orsaker till incidenter finns ofta att hitta
pa flera nivaer i en organisation. Det finns dessutom nivaer i samhallet
som paverkar sakerhetsarbetet i ett foretag. Se bild 1
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Foretagsledning

Stddfunktioner
— Mal — Olycksanalyser
— Resurser Driftsledning — Olycksstatistik
— Foreskrifter — Tillbudsdata
— Planer Arbetsledning — Indikatorer
— Instruktioner — Skyddsronder
— Utbildning

Operator

Fysisk process

e = | okala looper pa olika nivaer

Bild 1: Ett sociotekniskt system fritt efter Rasmussen, Svedung

2. Normalt finns ett antal barriérer, som ska forhindra olyckor. Ofullkom-
ligheter 1 barridrerna gor dock att dessa ibland inte fungerar och ibland
kan det hénda att samtliga barridrer samtidigt inte fungerar. James Reason
askadliggor det i den s.k. schweizerost-modellen (se Bild 2). Ostskivorna
varierar oberoende av varandra i h6jd- och sidled.

Bild 2: Barridrmodell enl. Reason (Schweizerostmodellen)

Orsakerna till ofullkomligheterna i barridrerna dr aktiva fel och latenta for-
héllanden pa flera nivéaer i organisationen.

3. Det finns ett behov av att skapa ett ldrande riktat till befattningshavare 1
organisationen som utvecklar organisationens sitt att hantera och utveckla
sdkerheten i den egna verksamheten/foretaget. En utgangspunkt for detta
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larande kan vara indata som utgors av en sammanstillning av de inciden-
ter som intrédffat inom foretaget. Kan tankesittet fran de tva foregaende
modellerna sittas in 1 en larmodell som den som visas nedan skapas for-
utséttningar for att mer effektivt skapa forstaelse for och korrigera risker
som har sin grund i attityder, forhallningssiitt, etc.

» Kvantitet
 Kvalitet
_ » Systemsvagheter
Finns * Cave efterklokhet
forbattrings- * Deltagande

potential?

Verksamheten

* Ledningens aktiva medverkan

» Sakerhetskultur

Kontroll

B * Tid
* Ansvar

» Aterkoppling

* Intresse for alla stegen
» Rapporterar utat och inat

Bild 3: En modell for organisatoriskt ldrande efter R. Akselsson

Den arbetsmodell/ det tillvigagangssétt/ som vi har provat har idémaéssigt
haft sin utgangspunkt i framfor allt dessa modeller.
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Definitioner

I detta arbete anvinds nagra begrepp vars betydelse i detta arbete, behover
definieras.

Incident

I detta dokument anvénds begreppet Incident som ett samlande begrepp for
olyckor, tillbud, avvikelser, stérningar, etc. Foljande definition dr himtad
fran OECD Guidance on Safety Performance Indicators .

En Incident ar varje hindelse som avviker fran det normala och som
har eller kunde ha orsakat skada pa manniska, miljo eller egendom.

Olycka - Tillbud

Begreppen olycka, tillbud, incident anvédnds pa manga olika sitt och kan
darfor ocksa ges manga olika innehall.

Det finns en méngd olika definitioner pa begreppen olycka och incident. Ett
sdtt att beskriva en olycka ér att; En olycka ér, undantaget naturolyckor, en
oplanerad sidoeffekt av en normal hindelse/hidndelseforlopp, kopplat till en
kontrollforlust, den dr oavsiktlig men dr inte orsakad av en slump.

En, for detta arbete, konkret definition lyder:

En olycka ar en handelse som foregas av vissa orsaker och bak-
grundsforhallanden och som har vissa o6nskade konsekvenser”

Tvd begrepp som behover fortydligas i detta sammanhang dr orsaker och
bakgrundsforhdllanden. Begreppet bakgrundsférhallanden har vi valt att
dela in i begreppen “Latenta forhdllanden” och ”Situationsfaktorer”.

Orsak

I detta arbete har ambitionen varit att analysera hur handlingar och forhal-
landen pa olika nivaer i en organisation bidragit till tillbud och kan bidra till
olyckor. Med begreppet orsak pa en viss niva menar vi:

Faktorer som ar relativt uppenbara och som ar direkt orsak till han-
delsen eller indirekt, har bidragit till att ett orsakssamband eskalerat
till en incident.

Typiska exempel pa orsaker kan alltsa vara ett rent felgrepp av en operator,
ett direkt haveri av en utrustning men dven t.ex. uppenbara brister i utbild-
ning som har lett till felgrepp, otillrdckligt genomfort UH eller otydligt
utformade instruktioner som kan missuppfattas.

Latenta forhallanden

Detta projekt har som idé¢ att lyfta fram betydelsen av att kunna identifiera
och hantera bakomliggande faktorer och férhallanden som inte uppenbart
kan identifieras vid de enskilda olycksutredningarna. Begreppet “latenta for-
hallanden” har darfor forts in som en betydelsefull faktor for dessa mindre
uppenbara bakomliggande faktorer.
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Begreppet “Latenta forhallanden™ har definierats av James Reason, i en fri
Oversdttning, som:

Latenta forhallanden (LF) ar forhallanden som byggts in i systemet efter be-
slut pa hdgre nivaer i organisationen eller systemet. Besluten géller utform-
ning eller konstruktion av anldggningar eller utrustning, organisationens
struktur, planering eller schemalédggning, trining och urval, rutiner, progno-
ser, budgetering, allokering av resurser, osv. Effekterna av dessa beslut kan
komma efter mycket lang tid. (Efter Reason)

I denna definition har begreppet kopplats till férekomsten av nagon form av
aktiva beslut. Vi har i vara diskussioner sett att latenta forhallanden ocksé
kan utvecklats till foljd av att det sker glidningar i séttet att utféra olika
arbetsuppgifter. Detta kan bero pa att det utvecklas en informell praxis, for-
dndringar i kunskap och erfarenhet, férdndrade prioriteringar som inte direkt
har en koppling till sdkerheten, etc.

Gar man till Nationalencyklopedin kan man konstruera en definition genom
att harleda till de tva delarna av begreppet. Latent beskrivs i NE som ”gémd,
dold, hemlig, slumrande, dr6jande, for tillfdllet omgjlig att observera”. Be-
greppet forhdllande beskrivs som “samspel mellan faktorer i ett visst sam-
manhang eller faktorernas inbordes inverkan pa varandra.

Sétter vi samman begreppen kan vi formulera en definition av latent forhal-
lande som &r anvéndbar i detta sammanhang:

Latent forhallande skapas genom ett samspel mellan faktorer som
varit omajliga eller svara att observera och som bidragit till att en
incident intraffat.

Ett komplext system, som dr uppbyggt av en miangd komponenter och del-
processer och som har till syfte att skapa en fungerande helhet, kan ofta vara
svart att 6verblicka. I valet av, och utformningen av, dessa komponenter och
delprocesser sker manga kompromisser.

Kompromisser av detta slag kan generera “latenta forhallanden” som har
accepterats som en nédvindig konsekvens av fattade beslut. De ar kidnda
och maste hanteras i det 16pande arbetet for att skapa sikerhet. Detta kan
ske genom att medvetandegdra personalen om dessa samt ge utbildning som
gor att dessa kan hanteras. Det kan ocksa ldggas in tekniska barridrer som
hjélper till att indikera en felfunktion eller hantera konsekvenserna av denna
felfunktion.

Det kan ocksa finnas “latenta férhallanden” som inte identifierats vid ut-
formningen av processen eller som &r en fo6ljd av t.ex. informellt utvecklade
arbetssitt och beteenden, en utvecklad praxis, och saledes ir okénda for de
som dr verksamma i den I6pande verksamheten. Det ér framst hér ett stu-
dium av ett storre antal avvikelserapporter (syftet med detta projekt) ir till
nytta. Ett latent forhallande som inte tidigare varit ként kan da elimineras
genom att vidta adekvata atgarder eller goras ként och atgérdas i linje med
vad som beskrivs i féregaende stycke.
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Latenta forhallanden har olika karaktar beroende pé var i systemet eller
organisationen dessa foreligger.

* For en operator kan en otydlighet i en arbets- eller sidkerhetsinstruktion
innebdra ett latent forhallande som kan bidra till att en olycka intréffar.

* For driftledningen, som svarar for instruktionerna, kan brist pa kunskap
och erfarenhet utgora ett latent férhallande som bidrar till att instruktio-
nerna blir otydliga. Ett annat latent forhallande kan vara ledningens sétt att
efterfraga resultat dér sakerhetsfragor har en 1ag efterfragan i forhallande
till ekonomi, leveranssikerhet, etc.

* For foretagsledningen, som svarar for att kompetent personal anstélls/an-
litas, kan det latenta forhallandet utgdras av brister i tid eller insikter om
behovet av att tydligt formulera krav pa den kompetens personal pa olika
omraden minst skall ha och/eller uppféljningen av dessa krav. Ett annat la-
tent forhdllande kan vara svara ekonomiska forhallanden som gor att fokus
och resurser inriktar sig allt for mycket pa dessa problem.

Latenta forhallanden kan alltsa finnas pa bade en operativ niva savil som pa
en hogre ledande och strategisk niva. Genom att utnyttja information i ett
storre antal incidentrapporter finns mojligheten att identifiera latenta forhal-
landen pa en hogre niva i organisationen. Varje niva i organisationen kan

da stilla sig fragan ”Vad kan jag gora for att vi skall undvika denna typ av
risker i framtiden”. Det ger ocksa mojligheter och incitament till att styra
sikerhetsarbetet med strategiska beslut och pa sa sitt paverka hela organisa-
tionen och verksamheten.

Situationsfaktor

En ytterligare faktor som kan vara virdefull att identifiera dr vad vi kallar
situationsfaktor”.

Med situationsfaktorer forstar vi har sadana faktorer som ”under
radande omsténdigheter” kan hindra eller forsvara det korrekta och
sdkra sattet att utfora en arbetsuppgift och darmed bidra till att utlésa
en incident.

Typiska exempel pa situationsfaktorer kan vara att ett arbetsstélle ar for till-
fdllet ar morkt, trangt, bullrigt, en ogynnsam védderpaverkan, en sirskilt hog
stressniva etc.
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6 Forstudiens genomforande

Allmant

Som ett forsta steg i att finna de Gvergripande orsakerna och faktorerna
behovs en analys av enskilda incidenter. Efter ett antal sddana enskilda ana-
lyser kan resultaten av dessa agglomereras och slutsatser om gemensamma
orsaker och faktorer dras.

Modellen for analys av incidenter har kopplats till de organisatoriska nivaer
som finns i foretaget. Syftet ar att sa tydligt som mdjligt fa tydliggora akto-
rer pa dessa nivaer samt de delansvar som finns fordelade till dessa aktorer.
Syftet dr ocksa att belysa det samspel som oftast rader mellan olika organi-
satoriska nivaer och olika aktorer och som kan ha betydelse for att nagot i
verksamheten gér snett och en incident intréffar.

Det ar viktigt att papeka att vi inte &r ute efter att “’stilla till ansvar” med
koppling till sanktioner. Hir ér det fragan om att identifiera de aktorer, eller
grupp av aktorer, som har méjlighet att paverka och genomfora fordandringar
som leder till 6kad sikerhet.

Exempelvis styrs verksamheten pa de flesta omraden i en processindustri av
rutiner, och da giller vid tillimpningen av dessa t.ex.

* Konkret efterlevnad pa den utférande nivan, t.ex. av operator, UH-tekniker
eller entreprendr

* Information och utbildning om rutiner, samt 6vervakning och kontroll vid
utférandet, t.ex. av arbetsledande funktioner som skiftledare eller UH-for-
man

« Overgripande utveckling, information och utbildning, samt 6vervakning
och kontroll av bade tillimpning och tillimpbarhet, t.ex. av sektions- eller
avdelningschef pa drift eller UH

* Ytterligare 6vergripande utveckling och 6vervakning och kontroll pa en
generell, policyskapande, niva, t.ex. av foretags-/platsledningen.

Genom att, efter analys av ett storre antal rapporter, pa detta sitt presentera
orsaker, latenta forhdllanden och andra paverkande faktorer kopplade till
organisatoriska nivaer menar vi att man tydligt kan fa fram behoven av att
vidta de korrigerande atgdrder som kan behdvas for att utveckla ett proaktivt
sdkerhetsarbete. Med proaktivitet menas har att atgérder vidtas innan olycka
intréffat pa en niva som skapar en bred sidkerhetshjande effekt och inte bara
dér en aktuell hidndelse har intréffat.

Till modellen har utvecklats en enkel arbetsblankett som verktyg i analyser-
na; denna framgar av bilaga 1. Syftet med denna arbetsblankett &r att ge ett
stod till analytikern att betrakta varje enskild hiindelse ur ett systemperspek-
tiv och pa sa sitt stilla fragan “varfor” tillrdckligt manga ganger for att hitta
de ev. brister och forhéllanden som dr av mer generell karaktar.
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Analys av enskilda incidenter

Analysen av enskilda incidenter gérs med stod av arbetsblanketten for de
flesta incidenter som en nerifran och upp analys”.

Modellen kan tankas anvéndas pa foljande sitt i ett typiskt fall med nagon
form av fallerande utrustning och/eller ett utslépp.

1

. Man bdérjar ldngst ner i blanketten med att ta fram den direkta orsaken till

haveriet olyckan/tillbudet/avvikelsen pa process- eller utrustningsniva,

t.ex. defekt ventil”, “korroderad utrustning”, "undermalig design” eller
”Oppen drédnering”.

. Dérefter identifieras den personal eller personalkategori som har en direkt

koppling till orsaken samt orsakerna till den direkt inblandade perso-
nalens agerande i sammanhanget, t.ex. “felgrepp”, "glomska”, “ej foljt
instruktion”, val av material/utrustningsdesign, underhallsintervall, etc.
Beroende av om det dr en hastigt uppkommen brist (orsak), en brist av
mer varaktig karaktér (latent forhallande) eller en omgivningsfaktor av
mer tillféllig natur (situationsfaktor) noteras dessa i arbetsblankettens
respektive falt. Foljdfragan ”Varfor?” ar ett nyckelbegrepp i detta sam-
manhang. Den kommer ofta upp direkt (t.ex. varfor glomde man?, varfor
foljdes inte instruktionen?). Notera svaret, om nagot sadant finns (t.ex.
“bristande kunskap”, “mycket stressig situation”, instruktion stimmer
ej med verkligheten”), under latenta forhallanden, situationsfaktorer eller

under kommentarer.

For att forsoka pa ett positivt sétt fa fram eventuella underliggande faktorer
kan man stélla sig fragor som:

Finns det nagot som jag som operator (UH-tekniker, entreprenor) skulle ha
kunnat gora for att undvika att hindelsen intrdffade? Hade t.ex. nagot av
foljande hjalpt?

* Bittre utbildning?

¢ Bittre information?

* Bittre tillsyn, rondering?

* Storre uppmérksamhet? Om ja - varfor?

. Pa nésta niva analyseras den informerande, utbildande och direkt 6verva-

kande nivan - arbetsledningen - Finns hér brister, tillkortakommanden etc.
som har bidragit till det hindelseforlopp som resulterat 1 avvikelsen? Har
nagon eller nagot brustit som denna niva kunnat atgérda, t.ex. bristfillig
kontroll av att arbetet utfors enligt rutinen”?

Aterigen kommer frigan ”Varfér?” upp direkt. Notera svaret (t.ex. hinns ej
med”), under latenta forhéallanden, situationsfaktorer eller kommentarer.
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Hir bor man ocksa stélla sig fragor som:

Finns det nagot som jag som arbetsledare skulle ha kunnat gora for att und-
vika att hidndelsen intrdffade? Hade t.ex. nagot av f6ljande hjalpt?

* Bittre utbildning?
* Bittre information?
* Bittre tillsyn, kontroll av efterlevnad av regler?

* Bittre planering?

4. Pa ytterligare nésta niva analyseras bakomliggande orsaker och latenta
forhallanden hos den mer 6vergripande, utvecklande och 6vervakande ni-
vén - sektions- eller avdelningsniva - som kunnat bidra till en olyckshén-
delses utveckling, t.ex. "bristféllig instruktion” eller "bristfallig uppfolj-
ning av att instruktioner efterlevs”.

Aterigen kommer frigan ”Varfér?” upp direkt. Notera svaret (t.ex. “hinns ej
med”), under kommentarer.

Aven hir bor man stilla sig frigor som:

Finns det nagot som jag som driftansvarig (underhéllsansvarig) skulle ha
kunnat gora for att undvika att hdndelsen intrdffade? Hade t.ex. nagot av
foljande hjalpt?

* Bittre utbildning?

* Bittre information/kommunikation?

* Annorlunda prioritering, delegering av arbetsuppgifter?
* Bittre tillsyn, kontroll av efterlevnad av regler?

* Bittre planering?

* Bittre forebyggande underhall?

5. Det kan finnas andra funktioner/nivaer som kan ha paverkat hindelsen,
t.ex. en teknik- eller konstruktionsavdelning eller FoU-avdelning. Aven
hir gors en analys av mojliga orsaker och/eller latenta férhallanden pa
samma sitt som ovan.

Finns det nagot som jag som ansvarig for konstruktions- eller FoU skulle
ha kunnat gora for att undvika att handelsen intrdffade? Hade t.ex. nagot av
foljande hjdlpt?

* Bittre utbildning av personalen?

¢ Bittre information/kommunikation?
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* Tydligare procedurer, standards, etc?
* Annorlunda delegering av arbetsuppgifter?
* Bittre tillsyn, kontroll av efterlevnad av regler?

* Bittre planering?

6.Till sist gors pa den Gvergripande nivan, som t.ex. féretagsledningen el-
ler platsledningen, snarlika bedomningar som ovan om orsaker och/eller
latenta forhallanden.

Finns det nagot som foretagsledningen skulle ha kunnat gora for att undvika
att hindelsen intriffade? Hade t.ex. nagot av foljande hjalpt?

* Tydligare och ej motsdgande méal?

* Biittre information/kommunikation?

* Annorlunda/tydligare delegering av arbetsuppgifter och ansvar?
* Bittre uppfoljning av efterlevnad av regler?

Checklista

Till arbetsblanketten har tagits fram en checklista, som skall hjilpa den eller
de som utfor analysen att kategorisera de omraden som kan innehalla brister,
och som vi i forsta hand hénfor till "latenta forhallanden”. Omradena ar:

* Design

* Processtyrning

* Administrativa rutiner

* Driftrutiner

* Underhéllsrutiner

* Kompetens och utbildning
* Tillsyn (inspektion och forebyggande underhall)
* Riskanalys

* Utrustning och material

* Personlig ldmplighet

* Minsklig handling

* Kommunikation

* Ansvar o befogenhet

(Denna checklista kan utvecklas)
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Agglomerering av resultat for slutsatser pa en 6vergripande
niva

Efter att forst ha analyserat fram mdjliga orsaker och latenta forhallanden
for enskilda incidenter kan man i nésta steg summera antal ganger som

samma orsaker och latenta forhallanden upptrider i den storre méangden av
incidenter (t.ex. under 1 ar) per varje organisatorisk niva.

Haérur kan idéer och slutsatser om troliga generella orsaker och latenta for-
héllanden hdmtas.

Det ar dock viktigt att vara uppmérksam pa enstaka indikationer pa latenta
forhallanden eller situationsfaktorer med hog potential for olycksrisk.

Som slutsteg 1 denna 6vning géller naturligtvis att omsétta dessa resultat till
proaktiva atgérder pd ett generellt plan.
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7 Applicering av modellen pa tre
foretag

Foretag och ramaterial

Tre foretag inom kemisk processindustri har deltagit i detta pilotprojekt. De
representerar tre olika koncerner.

Alla foretagen har system for rapportering och hantering av incidenter i
verksamheten. Varje foretag har tillhandahallit ett stort antal rapporter om
incidenter. Oftast ror det sig om alla rapporterade incidenter under ett halvt till
ett ar, vilket innebér minst ett hundratal rapporter per foretag ibland betydligt
fler. Materialet som anvénts har varit foretagens originalrapporter, inklusive
foreslagna/genomforda atgérder, d.v.s. helt avslutade drenden i den interna
riskhanteringen.

Ett fjdrde foretag (inom samma bransch) har, i anslutning till projektet, ocksa
varit med och testat arbetssittet som utvecklats i denna studie genom att den
utvecklade modellen har tillimpats pa ett antal dnnu under utredning varande
drenden.

Tillvagagangssatt

Rématerialet enligt ovan har av NCO/LTH-personal analyserats incident for
incident enligt den framtagna modellen. Foretagets information i rapporte-
ringen har dérvid placerats in i den arbetsblankett som tagits fram.

I manga fall har information fran rapporterna direkt kunnat anviandas och
placeras in i de olika kolumnerna (orsaker, latenta férhallanden och situa-
tionsfaktorer) pa entydiga nivaer i organisationen. Detta géller framfor allt
orsaker och latenta férhallanden pa de ldagre nivaerna i arbetsmodellen (pro-
cess/utrustning och utférande niva, d.v.s. direkt inblandad personal).

For att kunna ange troliga orsaker och latenta forhallanden i modellen pa
hogre nivaer i organisationen har informationen i foretagens rapporter for
det mesta varit otydligare. Ofta har det dock varit mojligt att ”ldsa ut” mer
anvéndbar information ur rapporterna under forslag till atgdrder mm.

I vissa fall har analytikerns (NCO/LTH-personens) egen erfarenhetsbaserade
uppfattning anvénts i tillagg till rapporternas explicita information.

Tva méten har hallits med respektive foretag - ett dar forutsattningarna for
studien och dir foretagets material och incidentrapporteringssystem gatts
igenom, och ett dar erfarenheter fran NCO/LTH s analys av respektive fore-
tags material och sjdlva modellen diskuterats.

I fallet med det fjirde foretaget har analysen kunnat genomféras dels med
initialt genomforda utredningar som bas, dels kompletterade med intervjuer
av manga befattningshavare med direkt eller indirekt anknytning till inci-
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denten (analysgruppen har bestétt av en NCO/LTH-person och tre personer
fran det aktuella foretaget).

Generella resultat fran analyserna

Efter genomgang och analys av de enskilda incidenterna gjordes summe-
ringar och sammanstillningar av de orsaker och latenta férhallanden som
kommit fram. En relativt samstdmmig bild mellan de tre foretagen visade
sig vara fallet.

Den generella bilden ser ut som i nedanstaende tabell. Siffrorna anger
ungefirlig procentuell férdelningen av orsakerna eller de latenta forhallan-
dena, pa organisatorisk niva, som har kunnat plockas fram ur det undersokta
materialet.

I flera av de resterande fallen (upp till 100 %) finns vitt skiftande orsaker
angivna eller saknas ibland. Troligen kan flera fall hdnféras till de redan
angivna kategorierna, men det har inte framgatt tydligt ur rapporterna.

Faktorer i kursiv stil ar forfattarnas egna tolkningar och antydningar om
latenta forhallanden. De har endast otydlig tickning i foretagens material.

Baserat pa analysresultat i tabellen kan man fé idéer om ytterligare bakom-
liggande orsaker hoégre upp 1 hierarkin.

Ett forsok till att gora en generell analys for en fiktiv, men mgjlig, typisk
incident pa ett typiskt processindustriforetag skulle kunna se ut som i tabel-
len pé sidan 26.
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ORSAKER LATENTA FORHALLANDEN
Overgripande niva, féretagsledning

Bristerna pa lagre nivaer tyder pa
att det ocksa finns brister pa policy-
skapande niva, t.ex.:

Otydlig styrning av sékerhetsarbetet
pa policyniva
Motverkande verksamhetsmal

Brister i uppféljning och analys av
sdkerhetsarbetet péa évergripande
niva och i férhéllande till lagkrav och

tillstand
Andra paverkande nivaer, stodfunktioner mm.

Brister i design 10 Brister i material- och utrustnings-

standards.
Overvakande hogre nivaer, sektions- och
avdelningschefer eller motsvarande

Bristande rutiner/instruktioner 10 Bristande tid och resurser

Bristande FU-program 15 Otillrdckligt fokus pa sékerhetsfragor

Tolerans av undermalig

arbetspraxis 10

Oklara ansvarsforhallanden 5

Bristande information 10

Overvakande nivaer vid utférande, arbetsledning

Bristande kontroll av arbetet 25 Bristande kunskap 5

Tolerans av undermalig

arbetspraxis 10 Bristande information
Bristande tid och resurser
Otillrdckligt fokus pa sékerhetsfragor

Utférande niva (direkt inblandad personal)
Ej foljt gallande regler/instruktioner 30 Bristande kunskap 10
Oforsiktighet/slarv 25 Undermalig arbetspraxis
Process/Utrustning
Olamplig/felaktig utformning 30 Eftersatt UH 10
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Analysniva

Overgripande
niva

Overgripande
niva

Andra paver-
kande nivaer.
(stodfunkt.
mm)

Overvakande
hogre nivaer
(oftast linje-
chefer)

Overvakande
nivaer vid
utforande
(arbetsled-

ning)

Utforande
niva

(direkt inblan-
dad personal)

Process/
Utrustning

Avdelning/
organisation

Foretags-
ledning,

Fabriksledning

Teknik-

avdelning

Drift

Drift

Drift (operator)

Orsak

Oférmaga eller
ovilja att se de
latenta forhall-
andena pa
siten. Dubbla
budskap: Sa-
kerheten forst
men produ-
ceral

Otydliga
ansvarsfor-
hallanden.
Oférmaga eller
ovilja att sdga
nej uppat.

Acceptans av
alltfér mycket
"fixar’-menta-
litet och otill-
rackligt fokus
pa sakerhet
o.dyl.

Svagt stad till
operatorer i
sakerhetsfra-
gor. Brister i
instruktioner.

Misstag vid
forsok att l6sa
arbetsuppgift.
Utanfor regler-
na. Glémska.
Slarv.

Tekniska ofull-
komligheter
Provisorier.

Latent
forhallande

Pressad
Idnsamhet har
minskat fokus
pa sakerhets-
arbetet.

Stark press
fran foretags-
ledning att
vara flexibel,
“att fixa”.

Bristfalliga
resurser for
processtek-
niskt stod till
driftsavdel-
ningen

Otillrackliga
resurser och
hog arbetsbe-
lastning.
Personlig
prioritering?

Hog arbetsbe-
lastning gor att
instruktioner
och sakerhet
prioriteras lagt.

Avsaknad av
instruktion el-
ler ej uppda-
terad sadan.
Bristfallig
utbildning.

Bristande

UH. Fabrik
blandning av
manuellt och
hégautoma-
tiserat, vilket
kan inbjuda till
misstag.
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8 Modellens/Verktygets
funktionalitet

Det har visat sig att det varit relativt l&tt (for oss NCO/LTH-personer) att
plocka ut fakta fran foretagens incidentrapporter for anvindning i NCO/
LTH-modellen.

Det upplevs som att fakta i foretagens rapporter later sig vél sorteras in i

de kategorier som modellen anvénder sig av. Att just sédrskilja orsaker och
latenta forhallanden samt situationsfaktorer forefaller som om det ger en
klarare struktur av analysen av en incident, dven om det ibland kan diskute-
ras om det handlar om en direkt orsak eller ett latent forhallande.

Sittet att analysera incidenten i flera organisatoriska nivaer bidrar till att
lattare fordela orsaker och latenta forhallanden. Det som pa en ldgre niva far
anses vara ett latent férhallande kan ofta ses som en orsak pa nista hogre
niva. Detta synsitt kan appliceras pa flera nivaer och man kan da i basta fall
komma fram till en verklig grundorsak eller latent forhallande, som kan rétt-
tas till.

Ett mervirde i NCO/LTH-modellen jimfort med manga traditionella analy-
ser torde ligga i att den leder tankarna in pa att leta efter orsaker och latenta
forhédllanden pa fler nivéer dn vad som normalt gors.

Det storsta merviardet med modellen far man ut nar man analyserar ett storre
antal incidenter. Det &r framfor allt dd som man kan se den mer Gvergri-
pande bilden med latenta forhallanden ocksa pa de hogre nivaerna i organi-
sationen.

Vi upplever att modellen och de analysresultat som vi kommit fram till har
fatt ett gott mottagande av de deltagande foretagen; resultaten har i princip
accepterats som en sann bild av forhallandena.

Vi tror att modellen kommer att vara relativt enkel att anvéinda.

En del aspekter kan dock behova utvecklas ytterligare for att fa ett riktigt
kraftfullt verktyg (se nedan).
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O Datoriserad version av modellen

Ett enkelt analysverktyg baserat pa Microsoft Access har tagits fram inom
ramen for projektet. Syftet har varit att undersdka mojligheten, och vérdet
av att utveckla ett datorstod for denna typ av analyser. Exempel redovisas i
bilaga 2.

Det forsta steget 1 detta arbete har varit att skapa mojlighet att importera in-
formation fran ett foretags interna databas till en analysstruktur som motsva-
rar den analysblankett som anvénts vid det manuella analysarbetet.

Vid import av data har ett férsta urval av information kunnat goras. Detta har
gjort det mgjligt att vélja bort information som inte varit relevant for just denna
analys. Rent praktiskt har detta gjort det mojligt att léttare kunna fokusera pa de
textfdlt och den information som varit sérskilt véardefulla f6r denna analys.

For analysen har det konstruerats “rapporter” som gjort det mojligt att sor-
tera ut orsaker och latenta forhallanden av viss kategori eller fran viss utvald
niva.

Eftersom de flesta foretag har en datoriserad hantering av olycks-, tillbuds-
och andra typer av avvikelserapporter kan vi séga att det finns ett stort varde
i att vidareutveckla ett datorstdd for denna typ av analyser som enkelt gar att
ansluta till olika fOretagsinterna system.
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10 Resultat

Pilotprojektet har utvecklat en forsta enkel modell f6r analys av bakomlig-
gande faktorer till varfor olyckor och tillbud intrédffar. Denna har testats med
rapporter fran tre foretag inom processindustrin.

Studien har visat att det finns mgjligheter att utvinna vérdefull information
genom att analysera rapporter fran ett storre antal intrdffade hindelser, infor-
mation som inte sjdlvklart kommer fram 1 de utredningar som traditionellt
genomf0rs i anslutning till varje hindelse. Pa detta sétt gar det att presentera
en samlad bild och bedomning av orsaker och latenta férhdllanden som dr av
mer generell karaktir och som kan ha sin hemvist pa olika nivéer i ett fore-
tags organisation. Med denna samlade bild och bedomning som grund kan
forslag till atgérder formuleras pa en hogre systemniva och darigenom skapa
forutsattningar for ett mer proaktivt sékerhetsarbete 1 form av forebyggande
atgarder som péaverkar hela foretaget och inte bara de platser dar en olycka
har intréffat.

Genom att bygga upp analysmodellen med utgangspunkt fran foretaget som
ett sociotekniskt system har det, pa ett battre sétt, gatt att tydliggora att hela
foretagets organisation har en delaktighet i arbetet med att skapa sikra for-
hallanden. Den teoretiska plattformen som ligger till grund for detta synsétt
och arbetssitt bor dock utvecklas.

Forstudien har gett de deltagande foretagen en inblick i vilken information
och kunskap man kan hdmta ut ur de rapporter som finns lagrade i deras
databaser. De tréiffar som genomférdes, efter det att respektive foretag stude-
rats, resulterade i livliga diskussioner kring mdjligheterna och virdet av att
identifiera och vidta forebyggande atgirder pa en hogre systemniva.

Projektet har visat att det finns ett stort intresse, och behov, av att utveckla
en enkel arbetsmodell for att kunna ta tillvara de kunskaper och erfarenheter
som finns dolda i de databaser, med rapporter fran olyckor och tillbud, som
foretag bygger upp.

De rapporter som anvints for analys har i manga fall innehallit informa-
tion av mycket ojamn kvalitet. Det kan finnas skal till att se 6ver nuvarande
rapporteringsmodeller. I manga fall har kvantitet pa information prioriterats
fore informationens kvalitet. Detta kan bero pa att det ar latt att utforma
blanketter med méanga informationsfilt, som inte kinns meningsfulla for
rapportdren, men det kan ocksa bero pa bristande kunskap och motivation
for att utreda och rapportera pa ett noggrant sétt. Medvetenheten om att rap-
porter fran intrdffade hidndelser analyseras och resulterar i synliga atgérder
okar troligen kvaliteten pa rapporterna.

Ett enkelt datastod har tagits fram under projektet i syfte att se om detta kan
underlétta den samlade analysen av ett storre antal rapporter. Det genom-
forda arbetet visar att ett vél utformat datorstdd, gérna tillsammans med ett
ndgot anpassat rapporteringssystem, kan underltta detta analysarbete pa ett
hogst patagligt sétt.
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Resultatet av forstudien har presenteras for processindustrin i samband med
Plast och Kemiforetagens arliga konferens "Kemikaliedagarna 2006 samt i
samband med en utbildningsdag anordnad av Intressentféreningen for Pro-
cessidkerhet, IPS. Detta har resulterat i en 6verenskommelse om att fortsétta
diskussionerna kring ett fortsatt samarbete.

En ofta aterkommande observation var att det fanns ett gap mellan faktiskt
utfoérande och utforande enligt foreskrivna regler. Gapet kan bero pa kul-
turen eller pa att reglerna inte &r bra. I bada fallen bor processer skapas for
att tydliggdra gap och atgirda dem. I ett eventuellt uppfGljningsprojekt bor
darfor modellen och tillimpningarna av den forfinas sa att de bidrar till ett
stiandigt béttre larande som forbittrar resiliens.
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11 Forslag till fortsatt arbete

Utveckling av arbetsmodellen

Erfarenheterna fran denna forstudie visar att det finns behov av att, pa flera
sdtt, utveckla analysmodellen, och de verktyg som stodjer genomfGrandet av
analyserna.

Begreppen orsaker, latenta forhéallanden och situationsfaktorer bor kunna
tydliggoras bittre. Ett sitt dr att utveckla checklistor som underléttar kate-
goriseringen av dessa faktorer. Ett stodjande material som underlittar att se
kopplingarna mellan de olika nivaerna kan ocksé underlatta anvindningen
av modellen.

Mgjligheten att utveckla en checklista for latenta forhallanden kopplade till
OECD:s "Safety Performance Indicators” &r hér en intressant mojlighet.

Det finns ett behov av att utveckla ett effektivt datorstod for att férenkla och
rationalisera denna typ av analyser. De flesta foretag har begrinsade resurser
att sétta pa denna typ av tillbakablickande analyser. Behovet av stodjande
rationella arbetsverktyg &r dérfor stort. En fortsatt utveckling av ett dator-
stod bor darfor prioriteras.

Det kan ocksa finnas anledning att ta fram forslag till utveckling av de
traditionella rutiner och system som anvénds for olycks- och tillbudsrappor-
teringen for att pa sa sitt understodja en samlad analys av rapporterna.

Forslag

En handbok boér tas fram som har till syfte att utveckla tankarna bakom
behovet av att géra denna typ av sammanfattande analyser av olycks- och
tillbudsrapporter samt stédja introduktionen och anvéndningen av denna typ
av analysverktyg.

Den teoretiska plattform vilken en utvecklad arbetsmodell vilar pa bor
utvecklas. Detta kan ske genom att initiera ett projekt, t.ex. inom ramen for
framtagningen av foreslagen handbok. I detta arbete bor inga en utveckling
av de analysverktyg i form av checklistor och andra strukturer som kan gora
analysarbetet effektivt och rationellt. Hér finns underlag for ett fortsatt nira
samarbete mellan NCO, LTH, KaU, m.fl.

Ett datorstod bor utvecklas som ett komplement till handboken for att stimu-
lera till, och underlitta genomférandet av denna typ analyser.

En utvérdering bor genomféras diar handbok och datorstod ligger till grund
for att ett eller flera foretag/organisationer, inom olika verksamhetsomraden,
anvénder arbetsmodellen i sin egen organisation.

Pa sikt bor denna forstudie kunna ligga till grund for att ge andra branscher,
t.ex. transport av farligt gods, kommun- eller vardsektorn motsvarande in-
formation och med motsvarande syfte.
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FOr processindustrin

Denna forstudie har genomforts med aktiv medverkan fran tre foretag inom
denna bransch. Erfarenheterna fran detta samarbete har visat att det dr vik-
tigt och virdefullt att dven fortséttningsvis kunna bedriva ett utvecklingsar-
bete i samverkan.

Forslag

Kontakter skall tas med Plast-& Kemiforetagen samt IPS for att underséka
forutsdttningarna for ett fortsatt utvecklingsarbete som ér kopplat till hela
branschen.

Inom NCO

NCO bygger upp databaser innehallande rapporter fran intrdffade olyckor
inom ménga olika omriden. Aven hiir finns behov av att analysera dessa
rapporter pa ett djupare sétt.

Eftersom NCO arbetar med hela samhdéllets sociotekniska system som
utgangspunkt finns med det arbetssétt som provats i detta pilotprojekt stora
mojligheter att identifiera behov av ldarande och forebyggande pa olika ni-
véer i samhdllet.

Ett fortsatt utvecklingsarbete bor utga fran att skapa en generell plattform
som, med erforderliga anpassningar, kan anviandas inom flera olika omra-
den. Att utveckla metoder for analys av databaser innehallande data fran
olycks- och tillbudsrapporter &r en strategiskt utvecklings- och arbetsomrade
for NCO.

Forslag

Erfarenheterna fran pilotprojektet bor utvecklas for att kunna anvindas vid
analys av rapporter inlagda i databaser administrerade av NCO. Detta kan
ske genom att initiera ett projekt som kan bedrivas i samverkan med nagot
eller nagra av de NCO-projekt som bl.a. arbetar med att bygga upp data-
baser med olycks- och tillbudsrapporter. Detta projekt bor da kopplas nara
samman med de arbeten som foreslas ovan vad giller "utveckling av arbets-
modellen”.

Som tidigare sagts bor ett generellt utformat datorstdd utvecklas. Malet bor
hir vara att detta datorstdd skall kunna anvéndas inom olika tillimpnings-
omraden med vissa anpassningar.

Pilotprojektet har vickt ett antal frdgor som har béring pa NCO:s mgjlighe-
ter att fordjupa samverkan med privat niringsliv inom detta omrade. Kan
NCO delta i utveckling av produkter eller tjénster som, i en forldngning,
kommer att behova finansieras via intdkter? Kan NCO samverka med andra
aktorer dar samarbetspartnern stéller krav pa konfidentiell hantering av fore-
tagsinformation och i sa fall pa vilka villkor?

Resilience engineering &r ett nytt omrade som &r under utveckling. Det ar
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hér fragan om att kunna identifiera faktorer och forhallanden som ligger
utanfor det “normala”, latenta férhallanden, samt behov av kunskap kring
dessa i syfte att skapa forutséttningar for att hantera avvikelser fran det nor-
mala utan att dessa skall behdva utvecklas till en olycka. Hér finns ett stort
behov av att himta kunskap fran intréffade olyckor och tillbud som en del
av den kunskapsmassa som bidrar till att skapa en resilient verksamhet och
organisation.

Det behovs stod for bittre

* Rapportering

* Analys

* Foridndrings- och ldrandeprocess

* Ledningens insatser fOr att hela processen ska fungera effektivt.

For detta behdvs en handbok och eller kanske kurser for olika nivaer?

Sma foretag far fa tillbud. Det innebér att effektiviteten pa deras ldarande blir
sdmre och risken for olyckor storre. Om de delar data med andra - och nér
det giller latenta forhallanden dr de ofta mojliga att samanvénda - sa kan de
ocksa bli effektiva. Har kan NCO ha en roll. Naturligtvis vore det bra om de
storre foretagen delade med sig.
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Bilaga 1: Analys av incidenter

Foretag: Rapport ID: Handelse:
Analysniva Avdelning/ Orsak Latent Situations- Kommentar
organisation forhallande faktor

Overgripande
niva

Foretagsledning

Annat
Andra paver- Teknik-
kande nivaer avdelning
(stodfunktioner
mm) Annat
Annat
Overvakande Drift
hogre nivaer
(oftast linjeche-
fer) UH
Annat
Overvakande Drift
nivaer vid utfo-
rande (arbets-
ledning) UH
Annat
Utférande niva | Drift (operator)

(direkt inblan-
dad personal)

UH (tekniker)

Entreprentr
(tekniker)

Annat

Process/
Utrustning
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Bilaga 2: Exempel pa ett datorstod
for analysverktyget
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Meny for utsokning av orsaker och latenta forhdllanden for analysnivd och/eller avdelning
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