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SSM perspektiv

Bakgrund

Stralsdakerhetsmyndigheten (SSM) arbetar padrivande och férebyggande
for att skydda ménniskor och miljo fran oonskade effekter av stralning.
En del av arbetet bestar i att vara padrivande sa att tillstandshavare

drar lirdom av erfarenheter av betydelse for stralsikerheten och vidtar
atgarder for att forhindra aterupprepning. Som en del i detta arbete

har SSM identifierat behov av férdjupad kunskap om forutsittningar att
uppritthalla och utveckla vilfungerande verksamhet kring erfarenhets-
aterforing.

Syfte

Syftet med projektet var att férdjupa kunskapen inom omradet och att
identifiera viktiga framgangsfaktorer inom omradet generellt och speci-
fikt kring metoder for att folja upp effekter av vidtagna atgirder.

Resultat

Studien har bland annat omfattat att utreda eventuella hinder for till-
standshavarna att uppritthélla och utveckla en effektiv verksamhet kring
erfarenhetsaterforing. Studien visade att de storsta hindren inom de stu-
derade kdrnkraftverken ligger i tids- och resursbrist samt i avsaknad av
systemst6d och metoder for utvirdering. Processerna forefaller fungera
forhallandevis val nir det giller att identifiera brister. Problemen ligger

i att sortera, prioritera och pa ett effektivt sitt hantera den stora méngd
data som processen genererar. Andra problem som identifierades var
svarigheter att vidta atgéirder inom specificerade tidsramar och att folja
upp effekter av vidtagna atgirder.

Studien tar upp ett antal grundlidggande forutsittningar for att upp-
riatthalla effektiva system for erfarenhetsaterféring samt 6vergripande
rekommendationer for utformning och implementering av systematisk
utvdrdering.

SSM har genom denna studie fatt 6kad kunskap som kan anvindas i
tillsynen.

Behov av ytterligare forskning
Inga behov av ytterligare forskning har identifierats i samband med
studien.

Pragjekt information

Kontaktperson SSM: Petra Sjostrom
Referens: SSM2012-3755
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1. Sammanfattning

Denna rapport redovisar resultat fran en kartlaggning av hur karnkraftverken
arbetar med processer for avvikelserapportering, utredningar av handelser
samt utvardering av implementerade atgarders effekter. Projektet har haft
som Overgripande syfte att fordjupa kunskapen inom omradet samt att identi-
fiera framgangsfaktorer och viktiga kriterier for att stodja SSM:s tillsyn
inom karnteknisk verksamhet. | studien har ingatt att lyfta fram och utreda
eventuella hinder som finns i verksamheterna som kan férsvara for till-
standshavarna att uppratthalla och utveckla effektiva system och en valfun-
gerande verksamhet kring avvikelserapportering, utredning av handelser
samt uppfoljning av implementerade atgarders effekter. Kartlaggningen har
genomforts vid Sveriges tre karnkraftverk genom intervjuer av personal i
olika positioner med kunskap om de studerade processerna. Som komple-
ment till intervjuerna har ocksa en enkatstudie genomforts vid kraftverken.
Resultaten fran karnkraftverken har ocksa kompletterats med intervjuer fran
flygbranschen i syfte att visa pa hur andra hogriskverksamheter arbetar med
samma processer samt for att lyfta fram goda exempel for jamforelse.

De storsta hindren inom de studerade karnkraftverken for att uppratthalla
och utveckla en vélfungerande verksamhet kring utredning avhandelser och
erfarenhetsaterforing samt utvardering av effekter av implementerade atgéar-
der ligger i tids- och resursbrist samt i avsaknad av systemstdd och metoder
for utvardering. Processerna forefaller fungera forhallandevis val nar det
géller att identifiera brister, &ven om en viss underrapportering forekommer.
Problemen ligger i att sortera, prioritera och pa ett effektivt satt hantera den
stora méngd data som processen genererar. Detta skapar en orimligt stor
arbetsbelastning vilket forsvarar en effektiv hantering. Inom flygbranschen
upplevs inte detta som ett framtradande problem vilket kan bero pa en effek-
tivare process dér bl.a. systemstod finns i vissa fall, som kan hantera stora
dataméngder automatiskt och som ger kontinuerlig och sammanstalld in-
formation om brister och risker som l&tt kan dverblickas och som sker i real-
tid.

Ett annat problem som identifierats och som anknyter till resursbrist och
méngden data som processerna genererar ar att atgardstiderna for att hantera
brister inte kan hallas inom specificerade tidsramar. Flygbranschen verkar
vara battre pa att atgarda problem och brister pa kortare tid an inom karn-
kraftindustrin, &ven om uppfattningen finns att det ofta tar for lang tid ocksa
inom flyget. Aven om det ar svart att gora direkta jamforelser indikerar re-
sultaten fran denna studie att man ocksa inom flyget har hogre rapporterings-
frekvens &n inom kérnkraften.

Ett annat hinder som identifierats inom kérnkraftindustrin &r att det generellt
upplevs som svart att folja upp och mata effekterna av vidtagna atgarder. Det
saknas relevanta och effektiva indikatorer for att mdjliggdra uppfoljning av
effekterna av vidtagna atgarder, 6vervaka sakerhetslaget, forutsaga handelser
och arbeta proaktivt med sdkerhet.
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2. Bakgrund och syfte

| Stralsakerhetsmyndighetens verksamhet ingar bland annat att tillse att till-
standshavare inom karnteknisk verksamhet utreder och drar lardom av intraf-
fade handelser och forhallanden av betydelse for sakerheten, samt vidtar
atgarder for att férhindra upprepning. Utredningar ska genomforas pa ett
systematiskt sétt och klarlagga en héndelses forlopp och orsaker, samt ta
fram de atgarder som ar noédvandiga for att aterstalla anlaggningens séaker-
hetsmarginaler och férhindra att det hander igen. Resultatet av genomférda
utredningar ska aterkopplas till berord personal for att utveckla anlaggning-
ens sakerhet (SSMFS 2008:1).

SSM har fatt indikationer om svarigheter hos tillstandshavare att etablera
den formella processen for erfarenhetsaterféring i det dagliga arbetet. SSM
har darfor ett behov av 6kad kunskap om grunder och viktiga forutsattningar
for att uppratthalla och utveckla en valfungerande verksamhet kring utred-
ning av handelser och erfarenhetsaterforing generellt och specifikt svarighet-
er avseende att utvardera effekter av vidtagna atgarder.

En viktig lardom fran forskning inom séakerhetskritiska industrier ar att man
kan hoja sin niva véasentligt genom att lara av andra branscher och anpassa
metoder och angreppssétt till sin verksamhet. Inom doméner som t ex flyg,
karnkraft, olja, processindustri etc. finns en relativt lang tradition och mycket
kunskap och erfarenhet om metoder och system for erfarenhetsaterforing
samt vilka forutsattningar och villkor som kravs for att pa bésta satt lara inte
bara fran incidenter och olyckor utan ocksa fran handelser med potential att
generera risker och skador, sa kallade narahandelser. Det finns alltsa stor
potential att bli battre genom att tillampa kunskap om system och forutsatt-
ningar fran andra aktorer i samma och andra branscher.

Syftet med projektet ar att fordjupa kunskapen inom omradet och att identi-
fiera viktiga framgangsfaktorer och kriterier for att stodja SSM:s tillsyn
inom kérnteknisk verksamhet.

For att kunna dra slutsatser om pa vilka omraden forbattringar kréavs ar det
viktigt att utreda eventuella hinder som idag finns for att uppratthalla och
utveckla effektiva system for en vélfungerande verksamhet kring avvikelse-
rapportering, utredning av handelser. Vidare kravs en genomgang och analys
av goda exempel och erfarenheter fran andra omraden. Dessutom &r det vik-
tigt med en genomgang av hur aktorer generellt samt tillstandshavare inom
karnkraft arbetar med utvardering av effekter av vidtagna atgarder och vilka
svarigheter som finns. Slutligen ar det &ven angeléget att analysera och dra
slutsatser om vad som &r viktiga framgangsfaktorer inom omradet.

Viktiga fragestallningar i projektet ar:
o Vilka viktiga forutsattningar behdver vara uppfyllda for att uppréatt-

halla och utveckla effektiva system for utredning och handel-
ser/erfarenhetsaterforing?
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e Vilka hinder finns for att fortlopande ta tillvara erfarenheter av bety-
delse for sakerheten i den egna karntekniska verksamheten och fran
liknande verksamheter?

e Vilka svérigheter/utmaningar finns avseende att utvardera effekter
av vidtagna atgarder?
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3. Metod och avgransningar

3.1. Avgransningar

Tillsammans med bestéllaren har studiens huvudfokus avgréansats till att
omfatta kartlaggning och analys av processer for avvikelserapportering, ut-
redningar av handelser samt utvérdering av implementerade atgarders effek-
ter vid Sveriges tre kérnkraftverk. | rapporten har respektive karnkraftverk
avidentifieras och omnamns som kérnkraftverk A, B och C. Som goda ex-
empel och som jamférelseobjekt valdes tva flygbolag ut att ingé i intervju-
studien. Flygbolagen har inte omfattats av den enkatstudie som genomforts
vid de tre kérnkraftverken.

Val av antal studieobjekt samt antal deltagare i intervju- och enkatstudien
har avgransats mot bakgrund av tillganglighet pa personal vid respektive
verksamhet samt tid och projektresurser.

3.2. Datainsamling

3.2.1. Litteraturstudie

For att kartlagga forskning och befintlig kunskap om viktiga forutsattningar
for att uppratthalla och utveckla effektiva system for avvikelserapportering,
utredningsverksamhet och utvardering av atgarders effekter har en litteratur-
genomgang av befintlig forskning och litteratur inom namnda omraden ge-
nomforts. Litteraturstudien har omfattat bade erfarenheter och kunskaper
fran karnkraft som saval fran andra sakerhetskritiska verksamheter. Syftet
med litteraturstudien har varit att ge en 6versikt av de grunder och forutséatt-
ningar som kravs for att uppratthalla och utveckla en valfungerande verk-
samhet kring avvikelserapportering, utredning av handelser och erfaren-
hetsaterforing generellt och specifikt svarigheter avseende att utvérdera ef-
fekter av vidtagna atgarder.

3.2.2. Intervjustudie

For att kartldgga hur olika sékerhetskritiska verksamheter arbetar med pro-
cesser for avvikelserapportering, utredning och larande fran handelser samt
utvardering av atgarders effekter intervjuades ett antal chefer och medarbe-
tare vid Sveriges tre karnkraftverk samt vid tva flygbolag med bas i Skandi-
navien. Kartlaggningen genomfordes for att kunna belysa vilka svarigheter,
utmaningar, hinder och problem som personalen ser i verksamheten och som
hanfor sig till arbete med processer for avvikelserapportering, utredningar av
handelser samt utvardering av implementerade atgarders effekter.
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Intervjuerna genomfordes semistrukturerat (Kvale & Brinkmann, 2009) och
som stod anvandes en intervjumall med fragor inom olika omraden relevanta
for avvikelsehantering, utredning och utvérdering av atgarders effekter. Fra-
gorna grundade sig pa forfattarnas tidigare erfarenheter och kunskaper inom
omradet samt péa den kartlaggning som gjorts i och med litteraturstudien
inom ramen for projektet.

Intervjuerna genomfordes pa plats vid respektive karnkraftverk samt vid
besok pa respektive flygbranschrepresentants kontor. Urvalet av intervjuper-
soner vid karnkraftverken gjordes av forfattarna i samrad med kontaktperso-
nerna vid respektive verksamhet. Urvalet av intervjupersoner har gjorts for
att fa en sé representativ och relevant bild av situationen som majligt och har
omfattat representanter fran ledningen och fran enheter med ansvar for erfa-
renhetsaterforing samt olika kategorier av operativ personal. Fyra personer
med erfarenhet av befattningar inom flygsakerhet i flygbolag har ocksa in-
tervjuats. Samtliga intervjuade fran flygbranschen har ocksa en bakgrund
som piloter.

Intervjupersonerna vid respektive verksamhet fordelar sig enlig féljande:

12 personer vid karnkraftverk A
6 personer vid karnkraftverk B
9 personer vid karnkraftverk C
4 personer fran flygbranschen

I tillagg till resultaten fran intervjustudien har resultaten fran enkéatstudiens
oppna fragor anvéants som komplement i de avsnitt som beskriver intervjure-
sultaten.

Intervjufragorna finns i Bilaga 1.

3.2.3. Enkatstudie

Som en del i datainsamlingen genomfordes en webbaserad enkatstudie vid
de tre kdrnkraftverken. Enkatstudien genomfordes efter intervjustudien for
att komplettera och validera resultaten fran intervjuerna samt for att fa en
bredare och mer generaliserbar bild av hur personalen uppfattar hur proces-
serna for avvikelserapportering, larande, utredning och utvérdering av effek-
ter fungerar samt vilka hinder och problem som finns. Fragorna grundade sig
pa forfattarnas tidigare erfarenheter och kunskaper inom omradet samt pa
den kartldggning som gjorts i och med litteraturstudien inom ramen for pro-
jektet liksom pa resultat fran intervjustudien.

Deltagare. Totalt 221 deltagare fran tre karnkraftverk i Sverige svarade fri-
villigt och anonymt pa enkéaten (162 man, 43 kvinnor, 16 ej uppgett kon,
M=47,1 &r, SD=10,7 ar, spridning: 21-65 ar). Deltagarna valdes ut av karn-
kraftverken for att fa en fordelning av fast anstallda, konsulter/entreprencrer
samt de med ledande respektive ej ledande befattning.

Procedur. Studien genomfordes som en webbaserad enkatstudie.
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Enkat. Deltagarna ombads besvara ett antal pastaenden angaende hur de
upplever att deras organisation lar sig av handelser och osakra forhallanden.
Pastadendena besvarades pa en 5-gradig skala dar svarsalternativen, omko-
dade till numeriska vérden var: 1 = ’stimmer mycket daligt”, 2 = ’stdmmer
ganska daligt”, 3 = ’stdmmer delvis/delvis inte”, 4 = ”stdmmer ganska val”
och 5 ="stdmmer mycket val”. I tillagg stalldes ett antal dppna fragor samt
bakgrundsfragor.

Statistisk analys. Beskrivande statistik, statistiska skillnader i form av t-test,
Chi-tva test, och variansanalys (ANOVA) genomfordes. For att avgora
huruvida resultaten &r statistiskt sakerstéllda har en signifikansniva pa 5 %
anvants. For att méata effektstorlek vid t-test har Cohen’s d anvénts dar 0,2 =
liten effektstorlek, 0,5 = medium effektstorlek och 0,8 = stor effektstorlek
(Cohen, 1988). Effektstorleken vid variansanalys anges som omega i kvadrat
(w?) som &r ett matt pa forklarad varians.

Vid karnkraftverk A gick enkéten gick ut till ca 50 fast anstéllda och entre-
prendrer. Av dessa besvarade 33 personer enkéten.

Vid karnkraftverk B gick enkéten gick ut till ca 100 fast anstéllda och entre-
prendrer. Av dessa besvarade 85 personer enkéten.

Vid karnkraftverk C gick enkéaten gick ut till ca 215 fast anstallda och entre-
prendrer. Av dessa besvarade 88 personer enkéten.

Enkaten omfattade totalt 23 fragor plus ett antal bakgrundsfragor.

Resultaten fran enkatens 6ppna fragor har inte behandlats separat utan ingar i
beskrivningarna som gors under resultatredovisningen av intervjuerna.

Enkatfragorna finns i Bilaga 2.
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4. Resultat

4 1. Litteraturstudie

Litteraturstudien tar utgangspunkt i ett antal 6vergripande principer for l&-
rande i organisationer samt nagra etablerade modeller for larcykler som finns
i litteraturen och som ofta tillampas i organisationer for att utveckla och for-
battra verksamheten. Dérefter presenteras forskning och erfarenheter relate-
rat till avvikelserapportering, utredning av héndelser samt utvardering av
atgarders effekter fran olika branscher. Litteraturstudien har genomforts for
att fordjupa kunskapen om vilka viktiga forutsattningar som behover vara
uppfyllda for att uppratthalla och utveckla effektiva system for utredning och
handelser och erfarenhetsaterforing, men ocksa for att belysa svarigheter och
utmaningar avseende att utvardera effekter av vidtagna atgarder.

4.1.1. Modeller och teoretiska ramverk for avvikelse-
rapportering och organisatoriskt larande

Organisatoriskt larande

Argyris, Putnam & McLain Smith (1985) skiljer pa s.k. single-loop larande
och double-loop larande vilket har utvecklats for att omfatta organisatoriskt
larande (Koornneef, 2000). Single-loop larande kan beskrivas som ett for-
andrat tillvagagangssatt hos en individ for att korrigera ett felaktigt eller icke
forvantat utfall av en handling. Individen korrigerar sitt handlande inom
ramen fOr de styrande parametrar som géller inom organisationen till dess ett
tillrackligt bra resultat uppnas. For att ett organisatoriskt single-loop larande
ska uppnas kravs att organisationen lart sig av avvikelsen sa att handlingen
blir ratt utford oavsett vem som utfor den. Det kravs da att individen rappor-
terar avvikelsen sa att informationen kan spridas vidare i organisationen. Vid
double-loop larande stravar man i stéllet efter att identifiera och korrigera de
bakomliggande orsakerna, s.k. styrande variabler, som fran bérjan gav upp-
hov till det felaktiga tillvagagangssattet eller den aktuella avvikelsen. Det
kan t ex handla om bristfélliga eller felaktiga instruktioner, otillracklig tra-
ning och uthildning, daliga méanniska - teknik granssnitt, oklarheter i roller
och ansvar osv. Om organisationen lyckas med att identifiera och korrigera
dessa har ett organisatoriskt double-loop larande &gt rum. Argyris, Putham &
McLain Smith (1985) papekar att organisatoriskt larande inte har uppnatts
forran korrigerande atgarder har implementerats i verksamheten. Det racker
alltsa inte med att kanna till problemen for att ett organisatoriskt larande ska
ha skett, forbattringsatgarder maste ocksa ha vidtagits.

Sakerhetskultur och larande

En organisations sakerhetskultur omfattar de normer och varderingar rorande
sékerhet som organisationen och dess medlemmar delar. En viktig del i s&-
kerhetskulturen handlar om att ha ett proaktivt forhallningssétt till sakerheten
i verksamheten. Har utgor larandet ar en grundprincip och bygger pa att de
som hanterar systemet har uppdaterade kunskaper om faktorer som ménni-
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ska, teknik och organisation liksom yttre faktorer vilka kan paverka saker-
heten i systemet eller verksamheten som helhet. Med larande avses att kun-
skap insamlas och analyseras pa ett andamalsenligt satt och att kunskapen
omsatts i praktiken via forbattringsatgarder samt sprids till alla berorda i
organisationen. En viktig forutsattning for att en organisation ska ha méjlig-
het att l&ra sig av avvikelser, incidenter och tillbud &r att information om
dessa rapporteras till de delar av organisationen som har till uppgift att ar-
beta med larande och erfarenhetsaterforing. Hur de anstallda uppfattar led-
ningens attityder och agerande gallande sékerhet lagger grunden for saker-
hetsnivan och paverkar de anstalldas forhallningssatt och darmed ocksa de-
ras attityder och agerande. Viktigt ar ocksa att samtliga individer i verksam-
heten delar samma uppfattning rorande vikten av sékerhet. Tydliga saker-
hetsmal och en tydlig sakerhetsstyrning ar darfor centralt for sakerhetskul-
turen och paverkar forstaelse, kommunikation, engagemang och ansvarsta-
gande. Det ar viktigt att alla forstar verksamhetens risker och kanner ett ge-
mensamt ansvar for sakerhetsarbetet och ar villiga att delta t ex genom att
rapportera alla handelser och observationer som kan ha en paverkan pa sa-
kerheten i verksamheten.

Det finns i dag manga studier som visar pa sakerhetskulturens betydelse for
en verksamhets proaktiva skydd mot olyckor och avvikelser (ex. Hudson,
2007; Neaevestad , 2010; Prussia, Brown, Willis, 2003; Rundmo, 2003). Bris-
ter i sakerhetskulturen har ocksa kunnat pavisas som bidragande faktor vid
olyckor och incidenter (ex. Baker m.fl., 2007; Cullen, 1990; Magnus, Teh &
Lau, 2005).

Reasons (1997) modell av sékerhetskultur satter fokus pa just larandet i en
organisation. Modellen beskriver sakerhetskulturen i termer av en informe-
rad kultur och utgar fran fyra kritiska faktorer - larande, rapporterande, ratt-
visa och flexibilitet. | en larande kultur samlas alla typer av data in och ana-
lyseras for att astadkomma ett sakrare system. Det innebar t ex att olyckor
och incidenter utreds for att finna bakomliggande orsaker sa att relevanta
atgarder kan implementeras i verksamheten. For detta kravs att organisation-
ens medlemmar rapporterar handelser och tillbud &ven om de sjalva varit
delaktiga i dessa. Detta forutsétter en rattvis kultur dar personalen inte be-
straffas vid misstag. En flexibel kultur innebar respekt for olika personal-
gruppers kunskap och kompetens. Det innebar att de som ar mest lampade
far ta 6ver viktiga funktioner under t ex krislagen samt att allas kunskap tas
tillvara och utnyttjas pa basta satt.

Plan, Do, Check, Act - PDCA-cykeln

PDCA-cykeln anvands ofta inom industrin som ett verktyg for kvalitets- och
forbattringsarbete (Langley, Moen, Nolan, Nolan, Norman & Provost, 2009).
Metoden kan ocksa anvandas som ett verktyg for implementering av forbatt-
ringsatgarder i en sakerhetskritisk verksamhet. Metoden delar in forbatt-
ringsarbetet i fyra steg:
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PLAN (Planera)

Faststall mal och planera processen for att na uppsatta mal. Har utvecklas en
plan for atgarder. | planen bor en ansvarig person vara utsedd och malen
tidssatta.

DO (Genomfdra)

| detta steg genomfors de forbattringsatgarder som tagits fram. Har ar det
ocksa viktigt att man samlar in data som senare kan analyseras i féljande
steg.

CHECK (Utvérdera)

Har kontrolleras effekterna av vidtagna atgarder. Resultatet jamfors med de
mal for processen som faststélldes i forsta steget. Om effekterna inte motsva-
rar de forvantade malen atergar processen till forsta steget (PLAN)

ACT (Forbattra)

I det sista steget implementeras forbattringsatgarderna permanent i verksam-
heten. Det kan t ex innebdra att nya riktlinjer, procedurer, utbildningspro-
gram etc. upprattas eller ny teknik kops in.

En viktig forutsattning for att larcykeln ska fungera dr att ledningen visar sitt
engagemang och skapar tillrackliga forutsattningar for alla steg i processen.
System for avvikelserapportering och utredning av handelser kan ses som en
input i larcykeln, se figur 1.

Ledarskaps-
engage-

/ mang

- Awvikelse-
rapport
N\ /

Figur 1: PDCA-cykeln
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Corrective Action Program Guide — CAP

Department of Energy (DOE, 2006) har tagit fram en s.k. Corrective Action
Program Guide (CAP) till stod for tillstandshavare inom karnkraft i USA i
deras arbete med att implementera system for avvikelserapportering och
larande fran handelser. Arbetssattet baseras pa generella principer for kvali-
tetsarbete och beskrivs dvergripande i figur 2 nedan. Liknande arbetssatt
anvands inom flera branscher och finns beskrivna i t.ex. IAEA, (2005, 2006,
2007) och ICAOQ, (2005). Processen finns ocksa implementerad pa svenska
Kérnkraftsverk. Modellen kan ses som en generell och etablerad process for
erfarenhetsaterforing och larande.

CAP processen bestar av fyra grundlaggande element som bor vara pa plats
for att skapa forutsattningar for ett effektivt system for erfarenhetsaterforing,
larande och utredning av héndelser.

1. Identifiera h&ndelser via avvikelserapportering eller andra externa
kanaler

2. Utreda och analysera handelserna for att finna bakomliggande orsa-
ker och korrigerande atgarder

3. Implementera korrigerande atgarder
4. Utvardering och uppfoéljning av korrigerande atgarder for att verifi-
era att de uppnatt énskad effekt.

Granska och Identifiera el
. 5 Avvikelserapport
aterrapportera handelser

I_Itvarc_igra och Utreda
verifiera

Implementering och ,E.tgéirda Plan for korrigerande

uppféljning atgdrder

Figur 2: Corrective Action Programme
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4.1.2. Viktiga kriterier for avvikelserapportering, utred-
ning och uppfdljning
Resultatet fran litteratursokningen visar att det finns ett stort utbud av forsk-
ningsstudier, rapporter, guidelines etc. som ror avvikelserapportering inom
en rad olika branscher sadsom flyg, karnkraft, oljeindustri, sjukvard mm. Den
huvudsakliga inriktningen fér majoriteten av den undersokta litteraturen
fokuserar pa systemet for rapportering, faktorer som paverkar rapporterings-
bendgenheten hos personalen samt i viss utstrackning utredning av handelser
och incidenter. Forhallandevis fa studier satter fokus pa utveckling och im-
plementering av korrigerande atgarder samt uppféljning av dessa for att sa-
kerstalla att avsedda effekter uppnatts med de atgarder som implementerats i
verksamheten.

Forutsattningar for ett framgangsrikt rapporteringssystem

For att ha formagan att forhindra olyckor och allvarliga tillbud i en séker-
hetskritisk verksamhet ar larandet av stor betydelse. Det innebar att det finns
effektiva system for att fanga upp brister via avvikelserapportering, att han-
delser utreds samt att alla identifierade brister hanteras och atgardas.

Allvarliga olyckor ar férhallandevis ovanliga och det ar sallsynt att samma
olycka upprepas i en organisation. Det ar darfor ineffektivt att enbart invénta
en allvarlig olycka och sedan forhindra att en likadan hander igen. Enligt
isbergsteorin eller isbergsmetaforen (Bird, 1966; Heinrich, 1931) &r fore-
komsten av riskobservationer, sk ndra-h&ndelser (hédndelser som skulle
kunna blivit allvarliga om forutsattningarna varit annorlunda) och tillbud
betydligt vanligare an olyckor. Grundantagandet ar dock att de har samma
bakomliggande orsaker som allvarliga olyckor. Genom att samla in data om
tillbud, néra-h&ndelser och riskobservationer och studera samt implementera
atgarder kan man darfor ocksa forebygga olyckor.

Ett effektivt system for erfarenhetsaterforing och larande koncentrera sig
darfor inte bara pa allvarligare incidenter utan har ocksa formagan att fanga
upp och hantera mindre allvarliga handelser. Det ar darfor viktigt att man
inte bara utreder allvarliga tillbud och olyckor. Tid och resurser maste ocksa
avséttas for att utreda nara-handelser i tillracklig utstrackning for att lara av
dessa och forhindra att dess bakomliggande orsaker pa sikt bidrar till olyck-
or. Det innebar ocksa att avvikelserapporteringen inte enbart ska vara inrik-
tad mot allvarliga tillbud och olyckor utan ocksa omfatta riskobservationer
och néra héndelser.

Reason (1997) har analyserat tva effektiva rapporteringssystem inom flyget
(NASAs Aviation Safety Reporting System och British Airways Safety In-
formation System) for att undersdka vad som bidragit till systemens fram-
gang. Han drar slutsatsen att fem faktorer ar avgorande for att skapa ett sy-
stem med hdg kvantitet och god kvalitet i avvikelserapporteringen. Vissa
faktorer har betydelse for att skapa ett klimat av tillit, andra for att motivera
personalen att rapportera héndelser.

e Salangt det &r mojligt ska forsakran ges om att disciplindra atgérder
inte vidtas
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e Rapporterna ska avidentifieras eller rapportering ska ske konfidenti-
ellt

o Den enhet som tar emot rapporter och utreder handelser ska vara
skild fran de som beslutar om disciplinéra atgarder och sanktioner

o Aterkoppling skall vara snabb, anvéndbar, tillgénglig och begriplig.

o Rapporteringsforfarandet ska vara enkelt

De tre forsta faktorerna relaterar till att skapa tillit hos rapportoren. For att
ett rapporteringssystem ska kunna bli effektivt i att blottlagga fel som kan
orsaka en olycka maste rapportéren kunna lita pa systemet och kanna sig
trygg att rapportera fel, sarskilt om handelsen berdr egna misstag. De sista
tva faktorerna berér personalens motivation att rapportera handelser. Ges
personalen inte aterkoppling pa de fel och brister som rapporteras och om
inga atgarder implementeras, tappar personalen snart motivationen att rap-
portera handelser, problem och brister. Pa samma satt ar det viktigt att pro-
ceduren att rapportera handelser inte ar for kranglig, tidsodande eller kraver
for stor arbetsinsats for personalen.

Flera studier och rapporter pekar pa liknande kriterier. Enligt WHO (2005)
ar den viktigaste faktorn for att fa rapporteringssystemet att fungera att sy-
stemet ar icke bestraffande. Detta galler bade for den som rapporterar en
handelse likval som for 6vriga inblandande i hdndelsen. Om personalen upp-
lever att det finns majlighet att bli bestraffad ar risken stor att man avstar att
rapportera handelser och viktig information gar darmed forlorad. Bestraff-
ning ska i dessa fall tolkas forhallandevis brett och kan innebéra allt fran
eventuella atal till utebliven befordran eller 16neforhéjning, eller att man
riskerar att betraktas som osolidarisk mot sina kollegor eller som en samre
medarbetare osv. Elwell (1995) har ocksa i en studie visat att underrapporte-
ring inom flyget ofta har sin orsak i att personalen upplever misstagen som
forargliga och darfor avstar fran att rapportera. Vikten av en icke bestraf-
fande kultur aterkommer i flertalet studier och rapporter (t ex. Bridges, 2000;
Johnsson, 2002; Mahajan, 2010; Pedersen, Nilsen, & Kines, 2012; Staender,
2011; van der Schaaf & Kanse, 2004;).

Ledningen har darfor ett stort ansvar for att aktivt arbeta for en 6ppen och
icke bestraffande kultur dar alla &r 6verens om att det ar viktigare att fore-
bygga olyckor an att straffa individer. Vid sidan om att arbeta for en 6ppen
kultur har ocksa ledningen en viktig funktion i att uppmuntra alla anstallda
att alltid rapportera handelser. Det &r viktigt att hela tiden kommunicera be-
tydelsen av avvikelserapporteringen som ett viktigt verktyg i sakerhetsar-
betet (Rall & Dieckmann, 2004). Kunskapen bland personalen om vilka
handelser som ska rapporteras liksom forstaelsen for hur rapporteringen kan
leda till férandringar som haojer sékerheten &r ocksa viktiga aspekter for att
skapa nddvandig motivation bland personalen for att prioritera avvikelserap-
porteringen i arbetet (Mahajan, 2010). Det kan darfor vara viktigt att konti-
nuerligt utbilda personalen i riskhantering och incidentrapportering (Jen-
nings & Stella, 2011; Staender, 2011).

Ett stt att hantera risken for bestraffning i en mer eller mindre straffande

kultur &r att tillampa anonym rapportering for att 6ka rapporteringsbenégen-
heten. Utéver Reason (1997) pekar flera andra studier pa vikten av detta (t
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ex. Jennings & Stella, 2011; Jones m.fl., 2010; Rall & Dieckmann, 2004;
WHO, 2005). Det finns dock vissa baksidor med anonym rapportering. Ak-
selsson (2008) pekar t ex pa nackdelen att de som ska analysera och utreda
h&ndelsen har mindre mojligheter att klarldgga handelseférlopp och orsaker
om inte rapportoren ar kand. Man ska ocksa komma ihég att i mindre organi-
sationer ar anonymiteten svar att garantera (Rall & Dieckmann, 2004)

Flera studier tar ocksa upp tillvagagangssattet for rapportéren och pekar pa
vikten av tillganglighet till rapporteringssystemet samt att det ska vara enkelt
och inte allt for tidskrdvande for personalen att fylla i en rapport (t ex. Jen-
nings & Stella, 2011; Jones m.fl., 2010; Rall & Dieckmann, 2004). Blir rap-
porteringsforfarandet for krangligt och tidskravande finns risken att persona-
len avstar, framforallt om produktionstrycket ar hogt och om arbetet innebér
tidspress. Tillgangligheten &r viktig for att ge rapportéren maojlighet att sa
snart som mojligt, garna i anslutning till handelsen, fylla i rapporten. Om
bristande tillganglighet gor att rapportéren maste skjuta pa rapporteringen
finns risk att viktig information gléms bort eller att man i véarsta fall glom-
mer bort att rapportera 6verhuvudettaget. Det ar ocksa viktigt att alla, d.v.s.
aven inhyrd personal, entreprendrer etc. ges mojligheter att rapportera han-
delser. Samtidigt som enkelhet i rapporteringen bor efterstravas maste rap-
porterna ge tillrackligt med relevant och adekvat information om héndelsen.

Ett aterkommande kriterium i litteraturen ror ocksa aterféringen till persona-
len pa de handelser som rapporteras. Det finns flera skal till att halla perso-
nalen uppdaterad om hur handelserapporten hanteras och vilka atgarder som
vidtas. Ett forsta skal handlar om att uppratthalla motivationen hos persona-
len att rapportera handelser och avvikelser. Om rapportoren inte far nagon
aterkoppling pa hur rapporterade brister och handelser hanteras i den process
som vidtar efter att rapporten uppréttats ges rapportdren ingen mojlighet att
se hur de egna anstrangningarna resulterar i forbattringar och kopplar till
eventuella atgarder. Pa liknade satt &r det ocksa viktigt att rapporteringen
resulterar i direkta och relevanta atgarder for att hantera de brister som iden-
tifieras via rapporteringssystemet. Om personalen upplever att avvikelserap-
porteringen inte resulterar i nagra atgarder ar det latt att ifragasatta syftet och
andamalet med rapporteringen. Detta riskerar i sin tur att paverka persona-
lens motivation att rapportera i negativ riktning. Aterféring av rapporterade
handelser bidrar ocksa till en okad forstaelse hos personalen om vardet och
syftet av processen. Aterféringen 4r ocksa viktig for att sprida kunskap om
identifierade risker och sékerhetshojande atgarder for att halla personalen
uppdaterad om produktionssystemets status (tex. Anderson & Webster,
2001).

Andra studier har pekat pa vikten av tydliga kriterier for vilka handelser som
ska rapporteras (jmf. Rall & Dieckmann, 2004; Staender, 2011). Man menar
att det dr viktigt att personalen &r Klar 6ver vilka typer av handelser som ska
rapporteras. Detta ar av betydelse dels for att viktiga hdndelser av betydelse
for sakerheten inte ska missas samtidigt som handelser utan betydelse inte
ska belasta systemet. Samtidigt ar det viktigt att systemet inte bara omfattar
rapportering av allvarligare handelser utan har ocksa har formagan att fanga
upp och hantera mindre handelser med dar en potentiell sakerhetspaverkan
kan finnas.
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Utredning av handelser

En viktig aspekt for att uppratthalla motivationen hos personalen att konti-
nuerligt rapportera handelser &r som tidigare namnts att rapporteringen resul-
terar i direkta och relevanta atgarder. Grundtanken med ett rapporteringssy-
stem &r naturligtvis ocksa att identifierade brister ska hanteras for att for-
hindra att de leder till olyckor eller att forhindra aterupprepning av allvarliga
handelser. En forutsattning for att identifierade brister ska hanteras pa ett
relevant satt &r att handelsen utreds pa ett satt att inte bara direkta orsaker till
handelsen identifieras utan ocksa orsaker som pa olika satt indirekt kan ha
bidragit till handelsen. Det innebar att analysen maste vara tillrakligt djup for
att hitta systemsvagheter och brister i sakerhetsbarriarer i granssnitten mellan
manskliga, tekniska och organisatoriska faktorer (Mahajan, 2010).

Att analysen och utredningen av en handelse utgar fran ett systemsakerhets-
perspektiv och behandlar orsaker och brister i granssnitten manniska, teknik
och organisation pa olika nivaer lyfts ocksa upp som en viktig aspekt for att
stimulera rapporteringsfrekvensen. (jmf. Johnsson, 2002; Jones m.fl., 2010;
Mahajan, 2010; Rall & Dieckmann, 2004). For att sakerstélla att utredningen
genomfdrs med tillracklig kvalitet bor darfor utredningsgruppens medlem-
mar ha tillracklig expertis, kunskap och erfarenhet av utredningsarbete, sam-
spelet mellan ménskliga, tekniska och organisatoriska faktorer samt system-
sékerhetsperspektiv.

Utredningsarbetet maste ocksa tillforas tillrackligt med tid och resurser for
att sakerstalla att all relevant data kan samlas in och analyseras med tillrack-
lig bredd och djup sa att viktiga fragor och forhallanden blir ordentligt ge-
nomlysta.

Andra aspekter som lyfts upp i litteraturen beror utredningsgruppens mandat
och oberoende stéllning i organisationen. Det ar viktigt att utredningen ges
tillgang till alla nodvandig data och far mgjlighet att intervjua alla personer
som anses kunna tillféra viktig information till utredningsarbetet. Forskning-
en visar ocksa pa vikten av utredningsgruppens oberoende fran beslutsfattare
och andra personer som kan paverkas av utredningens resultat. De utred-
ningar som genomfors bor darfor sa langt som majligt ske av en oberoende
aktor - eller att utredningsgruppen ges en sadan sjélvstandig stallning i for-
hallande till myndigheter eller arbetsgivaren att skyddet mot patryckningar
att uppna visst utredningsresultat kan uppratthallas pa en nddvandig niva
(Jones m.fl., 2010).

Som tidigare namnts finns skal att inte inrikta avvikelserapporteringen till att
enbart omfatta allvarliga handelser. Det innebér ocksa att det inte racker att
begréansa utredningsarbetet till att endast omfatta allvarliga tillbud och
olyckor. Tid och resurser maste ocksa avséttas for att utreda t ex nara-
handelser i tillracklig utstrackning da ocksa dessa kan bidra till viktig kun-
skap for forhindra att dess bakomliggande orsaker pa sikt bidrar till olyckor.

Utredningen bor till sist utmynna i rekommendationer och atgardsforslag
som &ar rimliga och realistiska att forverkliga inom ramen for verksamheten.
Det &r viktigt att involvera personer som arbetar i de aktuella processerna i
utformning och utveckling av atgarder eftersom dessa har den praktiska kun-
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skapen och darmed kan avgora vad som kan forvantas fungera eller inte
(Motschman & Moore, 1999). Det ar ocksa viktigt att personer med en mer
overgripande forstaelse av verksamheten och hur olika processer paverkar
och relaterar till varandra gors delaktiga i utformningen av atgarder. Det ar
ocksa viktigt att resultaten av utredningsarbetet dokumenteras, sprids och
gors tillgangligt for alla berdrda.

Implementering och uppfdljning av atgarder

En av de stdrsta och vanligast rapporterade bristerna i system och processer
for avvikelserapportering och larande ror brister i eller avsaknaden av, upp-
foljning for att sakerstalla att implementerade atgarder far avsedd effekt i att
forhindra identifierade problem och aterupprepning av oonskade handelser
(DOE, 2006). Om inte effekterna av atgarder eller forandringar faststalls kan
risker och sékerhetsbrister kvarsta trots att insatser gjorts for att hantera dem.

Det kan finnas flera olika skél till att arbetet med uppféljningen av imple-
menterade atgarder brister. Vissa skal kan anknyta till brister i utredningsar-
betet och identifikationen av bakomliggande orsaker. Det kan handla om att
utredningen inte till fullo lyckats klarldgga eller forsta den bakomliggande
problematiken eller missat att identifiera alla bidragande orsaker till en
oonskad handelse som atgarderna har for avsikt att hantera. Brister i utred-
ningsarbetet kan ocksa leda till att de bakomliggande orsakerna som identifi-
erats ar felaktiga och inte haft den paverkan pa handelsen som utredningen
fastslagit (DOE, 2006).

For bade CAP-processen och PDCA-cykeln ingar utvardering av implemen-
terade atgarder for att faststalla effekten som viktiga steg i processen. En
forandring anses inte vara implementerad forrén en utvérdering av effekterna
har genomforts. Det ar forst da det kan faststallas om forandringen har varit
framgangsrik och om de problem som avses l6sas har blivit omhandertagna.

Enligt CAP (DOE, 2006) bor en oberoende uppféljning ske for att séker-
stalla att atgarderna fatt avsedd effekt. Detta bor ske sa konkret som majligt i
den operativa verksamheten. Det ar viktigt att beakta helheten i de fall flera
atgarder vidtagits. Det &r summan av atgarderna som bor utvarderas och den
effekt de tillsammans uppnar for att I6sa identifierade problem, inte de en-
skilda atgarderna var for sig. Om utvarderingen finner att en eller flera at-
garder inte anses ha avsedd effekt ar det viktigt att faststalla skélen till detta
samt ge rekommendationer avseende nddvéndiga forandringar.

Som ett stod i uppfoljningen bor en plan uppréttas for varje atgard som ut-
varderas. Som en del i CAP-processen bor en dvergripande rutin finnas som
beskriver uppféljningsplanens steg och innehall. Planen bor bl.a. innehalla
de bakomliggande orsaker som atgarden avser att hantera, de aktiviteter som
kravs for uppféljningsarbetet, tydliga definitioner av acceptanskriterier for
att avgora atgardernas effekt samt riktlinjer for hur arbetet ska dokumente-
ras.

De som utfér uppfdljningen bor vidare ha tillrackliga kunskaper om verk-
samheten och de arbetsprocesser som berors av atgarden samt kunskaper och
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traning i de verktyg som anvands sa som intervjuteknik, observation och
analys.

Flera olika aktiviteter kan anvéndas i uppféljningsarbetet. | vissa fall kan det
vara nddvéndigt att kombinera olika aktiviteter for att sakerstalla att resulta-
ten ar valida (DOE, 2006). Exempel pa aktiviteter ar:

Dokumentgranskning: Nya eller omarbetade rutiner och instruktioner bor
granskas for att faststalla att de klart och tydligt beskriver de fordndringar
som genomforts for att atgarda identifierade brister eller férhindra aterupp-
repning av handelser. Aven om dokumentgranskningen i sig inte kan fast-
stalla effekterna av implementerade atgéarder kan denna aktvitet vara viktig
for att validera andra aktiviteter sasom t ex observationer eller intervjuer.

Trendning av sakerhetsindikatorer: Som en del i uppféljningsarbetet bor
det vara mojligt att folja, utvardera och analysera olika sékerhetsindikatorer
med koppling till de atgarder som inférs. Trendningen kan anvandas for att
identifiera aterkommande handelser, generella problem och brister samt
svagheter som fangas upp via avvikelserapportering, utredningar, observat-
ioner etc. och som anknyter till de bakomliggande orsaker som atgérderna ar
tankta att hantera.

Observationer: Ett annat sétt att folja upp och utvardera atgarders effektivi-
tet &r att observera personal som utfor arbetsuppgifter och relevanta aktivite-
ter i de arbetsprocesser som berérs av implementerade fordndringar. Det &r
viktigt att de som observerar arbetsprestationer har tillrackliga kunskaper om
verksamheten och de arbetsuppgifter som observeras for att kunna avgora i
vilken utstrackning forandringarna har avsedda effekter pa prestationer och
reslutat.

Intervjuer: Intervjuer med bade ledning och operativ personal kan ge viktig
information om i vilken utstrackning implementerade atgarder fatt de effek-
ter som forvantats.

| PDCA-cyklen ska utvardering av den planerade forandringen genomforas i
processens tredje steg - Check. Har gors en testning av férandringen i liten
skala, eller i en begrénsad del av verksamheten innan sjdlva implementering-
en sker i full skala (Langley mfl., 2009).

Testfasen innebar en mojlighet att lara om forandringens paverkan pa olika
processer i verksamheten och om effekterna blir de avsedda. Testfasen bor
utformas pa ett satt att sa lite tid och resurser som majligt avsatts samtidigt
som tillrackligt med kunskap genereras. Resultaten fran testfasen anvéands
vid behov for att géra nddvéandiga korrigeringar av planerade atgarder for att
darefter testas igen till dess effekterna av atgarderna uppfyller stallda krav
(Langley mfl., 2009). Forst nér testfasen ar avslutad och resultaten visar att
forandringen med stor sannolikhet innebér att bakomliggande orsaker till
brister och problem omhandertas implementeras atgarderna fullt ut. Om de
forvantande effekterna inte kan uppnas dven efter korrigeringar bor andra
atgarder utformas och 6vervagas (Motschman & Moore, 1999).
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Olika strategier kan tillampas tillsammans eller var for sig for att testa for-
andringen.

e Simuleringar

e Lat andra personer med erfarenhet av liknande atgarder och/eller
problem granska och beddma i vilken utstrackning atgarden uppnar
forvantade effekter.

e Testa forandringen sida vid sida med existerande processer eller ar-
betssatt.

e Testa fordndringen i en begransad del av verksamheten

e Testa fordndringen under begrénsade tider, t ex under en timme per
skift.

En vanlig orsak till att forandringar misslyckas eller att implementerade at-
garder inte far forvantade effekter &r att testning och utvardering behandlas
for lattvinligt eller inte alls. Testning och utvérdering &r ocksa viktiga kallor
till kunskap och larande. Dessa aktiviteter ska darfor inte bara ses som en
forsakran att forandringar uppnar forvantade resultat. Det ar ocksa viktigt att
komma ihdg att kunskap inte bara genereras via framgangsrika tester och
utvarderingar, tester dar resultaten inte faller ut som forvantat kan ocksa
forse organisationen med viktig kunskap (Langley mfl., 2009). Det ar ocksa
viktigt att f0lja en implementerad forandring Gver tid for att sékerstélla att
den fortséatter att fungera som avsett (Motschman & Moore, 1999).

PDCA-cykelns tillvagagangssatt for uppfoljning skiljer sig fran CAP-
processens i den meningen att utvardering sker i steget innan implemente-
ringen sker fullt ut. Tillvagagangssattet lampar sig darfor kanske bast i sam-
band med storre forandringar, eller da forandringen paverkar stora delar av
verksamheten, eller da forandringen kan forvéantas paverka andra delar av
verksamheten men dér det ar oklart var och pa vilket satt. Vid mindre for-
andringar ar en efterféljande utvardering mer lamplig (Motschman & Moore,
1999).

IAEA framhaller ocksa betydelsen av att uppféljning av implementerade
atgarder sker (IAEA, 2005, 2006, 2007) samt ger vagledning i uppfoljnings-
arbetet med exempel pa tillvagagangssatt och innehall for uppfoljningsakti-
viteter.

Som ett forsta steg i uppfoljningen bor sjélva implementeringen av atgarden
granskas. Det innebdr bl.a. att implementeringen jamfors mot upprattad im-
plementeringsplan for att avgéra om foérandringen skett inom utsatt tid och
enligt andra fordefinierade kvalitetskriterier. Det ar ocksa viktigt att folja
upp och identifiera andra aspekter som kan paverkas av forandringen sa som
t ex att all dokumentation ar uppdaterad for att spegla atgarderna, att berord
personal ar inforstadd och informerad om forandringen och vad den betyder
for dem i deras arbete, att utbildningsprogram uppdateras och revideras etc.

For att utvardera effekterna och atgardens formaga att forhindra aterupprep-
ning bor granskningar genomfdras med vissa intervall av personal med till-
racklig insikt i berorda verksamheter och processer. | vissa fall kan ocksa
oberoende beddmare involveras for att sdkerstélla objektivitet i gransknings-

SSM 2014:13 18



arbetet. Granskningsintervallet faststalls baserat pa atgardens komplexitet
och hur ofta berdrda arbetsprocesser genomfors etc. Intervallet bor ocksa
vara baserat pa relevanta aspekter relaterade till den handelse som étgarden
avser att forhindra. Granskningsintervallet for en handelse som skulle kunna
ske dagligen bor vara téatare an for en handelse som kan forvéntas ske mer
séllan.

Uppfdljning kan ske via olika aktiviteter. Observationer av operativ personal
som arbetar i de verksamheter som berdrs av férandringen kan ge underlag
for bedomningar om dess effektivitet. En annan vanlig metod dr att intervjua
berord personal och be dem besvara fragor med utgangspunkt i deras upple-
velser och bedémningar av atgardens effektivitet och formaga att forhindra
aterupprepning. Utvarderingen bor omfatta alla berérda nivaer for att fa ett
brett och heltackande bedémningsunderlag. Om en atgard t ex bestar i att
utbilda personal, bér uppféljningen inte bara omfatta utbildningsplaner, nar-
varo och eventuella testresultat utan ocksa en vardering av personalens fak-
tiska kunskaper och hur de tillampas i arbetet efter genomgangen utbildning.

Om en atgard visar sig verkningslos eller inte uppnar de forvantade effekter-
na ar det viktigt att snabbt informera all personal som &r berérd. Dérefter bor
orsakerna om varfor effekterna uteblivit undersékas och analyseras for att
anvandas som underlag till nya eller férandrade atgardsforslag.

4.1.3. Sammanfattning

Nedan sammanfattas de viktigaste principerna fran litteraturstudien med
avseende pa avvikelserapportering, larande, utredning och utvardering av
atgarders effekter.

Overgripande system och principer for avvikelserapportering och ut-
redning av handelser: Det ar viktigt att inte bara allvarliga tillbud och
olyckor utreds grundligt. Tid och resurser maste ocksa avsattas for att utreda
vissa handelser med potentiell paverkan pa sakerheten och i vissa fall risk-
observationer i tillracklig utstrackning for att lara av dessa och forhindra att
dess bakomliggande orsaker pa sikt bidrar till olyckor. Utredningar bor vi-
dare genomforas oberoende fran ledande personer som kan ha intresse att
paverka resultatet i en viss riktning.

Rapportering och rapporteringssystem: Avvikelserapporteringen bor inte
enbart vara inriktad mot allvarliga tilloud och olyckor utan ocksa omfatta
riskobservationer och nara handelser. Det &r ocksa viktigt att alla personal-
grupper tar sitt ansvar och rapporterar handelser. Flera studier visar ocksa pa
vikten av att man som rapportor har mojlighet att rapportera anonymt och att
systemet for avvikelserapportering ar enkelt att anvanda for rapportéren. Det
ar ocksa viktigt att det inte tar for lang tid att skriva en rapport och att perso-
nalen ges den tid som behgvs.

Rapporteringskultur: Det ar viktigt att en rapporteringskultur finns etable-
rad i organisationen som beframjar larande och systemsyn dar rapportering
hanteras sanktionsfritt. Avvikelsesystemet ska vara ett verktyg for att for-
hindra olyckor, inte for att straffa individer. Det &r vidare av stor betydelse
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att ledningen tydligt visar sitt engagemang och uppmuntrar personalen att
rapportera fel och avvikelser samt tydligt signalerar att avsikten &r att fore-
bygga olyckor och inte straffa individen. Det maste finnas en forstaelse och
acceptans for att det &r manskligt att gora fel och misstag. Organisationen
maste acceptera att manskligt felhandlande ar oundvikligt och anta en icke-
straffande installning till fel saval pa individ som systemniva.

Utbildning, kunskap och forstaelse: All personal maste ha tillracklig kun-
skap och forstaelse for avvikelserapporteringssystemets syfte och om vad
som ska rapporteras. Kontinuerlig utbildning i risk- och avvikelsehantering
samt systemsyn &r viktig. De personer som har till uppgift att utreda handel-
seforlopp och analysera orsaker vid utredningar av handelser maste ocksa ha
tillracklig utbildning och kunskap om systemsyn och samspelet mellan man-
niska-teknik-organisation (MTO). Analysen bor utga fran ett MTO-
perspektiv.

Atgarder, &terkoppling och dokumentation: De atgérder som implemen-
teras ska vara inriktade pa system, processer och utrustning snarare an pa
enskilda individer. Forskningen visar ocksa pa vikten av regelbunden och
detaljerad aterforing (feedback) for att motivera personalen att rapportera
handelser. Det ar ocksa viktigt att inte for 1ang tid forflyter mellan incident
och rapport, samt att atgarder infors inom rimlig tid och att eventuella atgéar-
der snabbt sprids bland berord personal. Vidare bér information fran rappor-
ter dokumenteras pa ett relevant satt och goras lattillganglig for berord per-
sonal.

Utvardering av atgarders effekter: Att utvardera effekterna av implemen-
terade atgarder &r av central betydelse for att sakerstalla att identifierade
riskkallor inte kvarstar. Utvarderingen bor ske oberoende och pa ett sa kon-
kret satt som majligt. Utvarderingsaktiviteter kan t ex besta av dokument-
granskning, trendning av sdkerhetsindikatorer, observationer och intervjuer.
Personal som genomfor utvarderingen bor ha kunskap om de metoder som
anvands for utvardering liksom om de processer och arbetsuppgifter som
atgarderna beror.
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4.2. Lagar och foreskrifter som reglerar
avvikelserapportering och utredning
av handelser

Krav pa avvikelserapportering och utredning av handelser inom karntekniska
anlaggningar regleras huvudsakligen i Stralsékerhetsmyndighetens forfatt-
ningssamling SSMFS 2008:1 — Stralsdkerhetsmyndighetens foreskrifter om
sékerhet i karntekniska anlaggningar.

Har star bl.a. under 2 kap. Grundlaggande sikerhetsbestimmelser 3§: ”Vid
en konstaterad brist eller grundad misstanke om brist i en barriér eller i djup-
forsvaret, ska atgarder vidtas i den omfattning och inom den tid som &r nod-
vandig med hansyn till bristens allvarlighetsgrad. For detta andamal ska
bristerna utan drdjsmal bedomas, klassificeras och utredas.”

Vidare stir om utredningar i 5 kapitlet, 4§: > En sadan utredning som avses i
2 kap. 38, eller som gors av annat sékerhetsskal, ska genomforas pa ett sys-
tematiskt satt. Sa langt det ar mojligt och rimligt ska utredningen klarlagga
en handelses forlopp och orsaker, eller orsakerna till en annan pavisad sa-
kerhetsbrist, samt ta fram de atgarder som behovs for att aterstalla anlagg-
ningens sékerhetsmarginaler och for att forhindra att brister i sakerheten
aterkommer. Resultaten av utredningar enligt forsta stycket ska delges be-
rord personal vid anldggningen och anvandas for att utveckla anldggningens
sékerhet.”

| Stralsakerhetsmyndighetens allmanna rad om tillampningen av foreskrif-
terna (SSMFS 2008:1) om sékerhet i kdrntekniska anlaggningar star ocksa:
»Intraffade handelser och uppdagade forhallanden av betydelse for sakerhet-
en bor utredas systematiskt sa att handelseforloppet blir fullstandigt klarlagt,
inklusive de omstandigheter som kunde ha forebyggt eller stoppat forloppet,
att konsekvenserna blir klarlagda, att de direkta, bakomliggande och eventu-
ellt bidragande orsakerna blir utredda samt att val grundade atgarder blir
angivna for att forebygga att liknande handelser, forhallanden eller brister
uppstar pa nytt.

Med systematiskt menas i detta sammanhang att utredningen ar logiskt ge-

nomférd, med en redovisad metodik, tydligt redovisade resultat och med de
slutsatser for sdkerheten som foljer av resultaten. Utredningsmetodiken bor
vara sadan att alla relevanta aspekter och omstandigheter beaktas, tekniska

saval som samspelet manniska-teknik-organisation.”

4.3. Intervjustudier

Under foljande kapitel redovisas resultaten fran genomforda intervjustudier
vid respektive karnkraftverk samt fran de intervjuer som hélls med represen-
tanter fran utvalda flygbolag.
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4.3.1. Karnkraftverk A

Kérnkraftverk A har beskrivit den rutin for avvikelsehantering och erfaren-
hetsaterforing som tillampas i verksamheten och som syftar till att skapa
larande i organisationen (se Figur 3). Rutinen beskriver dvergripande hur
avvikelser, handelser, erfarenheter, mojligheter och risker av olika slag han-
teras. Rutinen ar gemensam for alla avdelningar och syftar till att skapa ett
enhetligt och systematiskt arbete med erfarenhetsaterforing for att identifi-
era, atgarda och folja upp avvikelser och erfarenheter. Grunden for karn-
kraftverk A:s process for avvikelsehantering och erfarenhetsaterforing ar
hamtad fran CAP processen (se avsnitt 5.1.1).

(Niva 4)
Rapportera Bereda Besluta Genomfora Besluta Genom- Avrappor- Utvirdera
awvikelser/ Komplet- > Fortsatt orsak om atgird —> fora > tera genom- effekt av
erfarenhet- tera Orsaks- hantering lys (Niva 3) atgard ford atgard atgard
- kategori- Agare
sera
Drinritara
Genom-
. fora
(Niva 5)
—> forenklad
grundor-
saksana-
lvs (Niva
Genom- Skapa Virdera Besluta om
L > féra —>| forslagtill | | foreslagen | > atgérd och
grundor- atgird &tgérd félja upp
saksana- effekt
Ivs (Niva

Figur 3. Rutin for avvikelsehantering vid karnkraftverk A.

| atgardsarbetet som féljer efter handelseutredningar och internrevisioner har
karnkraftverk A inforlivat ”En enkel modell for sdkerhetskultur” (Skriver
2004). Pa karnkraftverk A har denna modell blivit benimnd “sékerhetskul-
turpallen”. Enligt denna modell kan sékerhetskultur beskrivas som bestaende
av tre delar, eller ben pa en pall (Styrning, Forstaelse och Beteende) som
interagerar och &r beroende av varandra for att bara upp sitsen (Sakerhetskul-
tur). Styrningsbenet avser de krav som organisationen och de anstallda maste
folja; regler, lagar, ledningssystem, checklistor etc. Forstaelsebenet omfattar
de tankar, kanslor och attityder som finns angdende styrningen i organisat-
ionen. Beteendebenet omfattar de observerbara handlingar och beslut som
tas av individer, grupper och organisationen. Pallmetaforen innebdr att det
racker att ett av benen ar for kort for att pallen skall bli instabil, vilket i sin
tur leder till att odnskade handelser riskerar att intraffa. Det ar darfor viktigt
att arbeta med bade styrning, forstaelse och beteende nar man vill astad-
komma bestaende forandringar i organisationen.

Pa karnkraftverk A klassificerar man inrapporterade handelser och hanterar
dem pa fem olika nivaer enligt nedan.
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Niva 1 — Grundorsaksanalys. Det genomfors ca nio grundorsaksanalyser per
ar. Dessa fungerar generellt bra men processen kritiseras ibland for att ta for
lang tid. Utredningsarbetet skots av tre utredningsledare vilket anses vara i
underkant. Darfor koper man ibland in denna kompetens. Utredningsledarna
har ocksa stod fran linjen for det tekniska kunnandet. Utredningsledarna
(bade interna och inhyrda konsulter) har oftast hog kompetens och ar bra pa
att leda arbetet. Vissa uttrycker att niva 1 kanske ar alltfor djupgaende och
darfor tar for lang tid.

Niva 2 — Forenklad grundorsaksanalys. Ganska fa genomfors, 5-10/ar. Ut-
fors av linjen med eventuellt stod fran andra avdelningar som arbetar mer
specifikt med sékerhet. Bristande MTO-kompetens hos utredarna har identi-
fierats som ett problem. Vissa uttrycker att skillnaden mellan niva 1 och 2 ar
for litet och att den ar for stor mellan niva 2 och 3.

Niva 3 — Orsaksanalys. Ca 80/ar genomfors. Utfors i linjen av personal som
ofta saknar MTO-kompetens. Kvaliteten pa utredningarna varierar. Atgarder
foljs upp i linjen. Det finns inga tidskrav.

Niva 4 — Direktatgard utan vidare process. Beslut om atgard och eventuell
uppfdljning tas av ansvarig chef.

Nivé& 5 — Trendning. Arendet medfor ingen direkt vidare atgérd. Arendet
laggs i en databas for att eventuellt tas upp igen om flera liknande handelser
intraffar. Uppfoljningen av trender sker manuellt.

Rapportering

Rapportering sker via ett elektroniskt system. Detta system ségs av en del
vara lattanvant medan andra havdar att systemet har daligt rykte. Manga drar
sig for att anvanda systemet eftersom det anses som krangligt och innehaller
for manga steg. Det ar mojligt att rapportera anonymt men fa utnyttjar denna
mojlighet.

Det finns tre olika satt att rapportera:
1. Direkt in i systemet

2. Web-formulér
3. Papper och penna

Det finns klara riktlinjer for vad som ska rapporteras:
1. Avvikelser

Handelser

Interna erfarenheter
Riskobservationer
Allménna observationer
Lagnivahandelser

o gk

Det finns fyra olika system att rapportera i beroende pa vilken typ av avvi-
kelser det handlar om, t ex organisatoriska, ménskliga eller tekniska. Ibland
uppstar gransfall da det ar svart for personalen att avgora i vilket system
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rapporten ska registreras. Tekniska fragor uppfattas ofta som lattare att forsta
och darfor ar rapporteringsviljan stérre for dessa arenden.

De flesta uppfattar att personalen uppmuntras fran den narmaste ledningen
att rapportera. Detta engagemang varierar dock mycket beroende pa den
individuella chefen. Detta géller bade internt pa karnkraftverk A och for
entreprendrer. Manga menar att personalen gér som chefen gor inte som
denne sager. Chefer skriver fa rapporter, alltsa skriver personalen ocksa fa
rapporter. Ansvariga for arbetet med erfarenhetsaterféring uppmuntrar till att
rapportera men inte alltid den hogsta ledningen. Det finns mal uppsatta for
hur manga riskobservationer och rapporter personalen ska registrera per ar (2
st/ar). Beloning har inforts for den medarbetare som varje vecka kommit in
med den bésta rapporten. Denna rapport lyfts fram som “veckans rapport”
och belénas med presentkort och diplom. En nackdel med detta system &r att
det kommer in manga rapporter av lag kvalitet, d.v.s. av observationer som
ar pa alltfor lag niva. Det riskerar ocksa att bli en tavling om antalet rappor-
ter vilket ocksa kan leda till lagre kvalitet. Vissa menar att engagemanget
och efterfragan pa erfarenhetsaterforing har varit svagt fran hogsta ledningen
men att det blivit battre. 2010 genomfdrdes en aktivitet for att 6ka rapporte-
ringsgraden. Detta hade en positiv effekt. Samtidigt har kvaliteten pa rappor-
terna 6kat. Det innebdr att fler rapporterbara hdndelser kommer in.

Det anses finnas forstaelse for att det ar viktigt att rapportera men koppling-
en till verkligt beteende ar svagt. Det rader en 6ppen kultur angaende vad
som ska rapporteras, d.v.s. man vill att s& mycket som mojligt ska rapporte-
ras. Gradering och prioritering gors senare i en central grupp for erfarenhets-
aterforing.

Bade fast personal och entreprendrer utbildas i att hantera det elektroniska
rapporteringssystemet samt i vikten av att rapportera. Samtidigt ar entrepre-
norer Overrepresenterade i olycksstatistiken. Entreprendrer stannar olika
lange, alltifran nagra enstaka veckor under revisioner till att finnas i organi-
sationen aret om. De som finns pa plats aret om far samma utbildning som
den fasta personalen. Det finns planer pa en extra utbildningsdag for entre-
prendrerna. Entreprendrer far valdigt mycket utbildning om manga olika
omraden (varav erfarenhetsaterforing ar ett av flera) pa kort tid och risken
finns att all information inte tas in. Det rader en medvetenhet om att forhal-
landet till entreprendrer kan forbattras och man arbetar aktivt for att utveckla
denna relation. Man genomfor bl a samverkansméten regelbundet (1
gang/manad). Efter handelser dar entreprendrer varit inblandade genomfors
ocksa méten direkt med entreprendrerna.

Driftpersonal och kontrollrumspersonal uppges skriva flest rapporter. Rap-
porteringsviljan ar l1agre for entreprendrerna. Entreprentrerna har sallan till-
gang till dator. Istallet tillhandahalls en blankett som alla bar med sig plus att
det finns exemplar ute i lokalerna. Dessa blanketter fylls i och 6verlamnas
till ndrmaste chef som i sin tur anvander det elektroniska rapporteringssy-
stemet. Det upplevs ocksa som svart att hinna med att rapportera. Aven un-
derhallsavdelningen rapporterar mindre i det elektroniska rapporteringssy-
stemet . Detta tros bero pa att de i forsta hand rapporterar systemfel vilka
rapporteras i ett annat system. Efter varje jobb noteras erfarenheter men det
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ar ofta oklart vad som ska in i det elektroniska rapporteringssystemet ef-
tersom det saknas tydliga riktlinjer. Tekniker och underhallsingenjorer sitter
nara de ansvariga for arbetet med erfarenhetsaterforing och éverfor ofta in-
formation muntligt. Detta medfor att mycket information aldrig dokumente-
ras.

De olika avdelningarna tenderar att oftare rapportera fel och misstag inom
andra avdelningar an inom den egna. Det finns ett visst motstand mot att
rapportera egna fel och misstag. Alla menar dock att det rader stor 6ppenhet
angaende att rapportera fel och misstag. Ingen straffas eller pekas ut. Led-
ningen arbetar for att 6ka kunskapen om vikten av att rapportera och for att
utveckla och etablera en rattvis kultur. Samtidigt menar en del intervjuperso-
ner att det inte gar att utesluta att entreprendrer kan kanna oro for att de inte
far vara kvar om de gor fel. Vidare beskrivs en vi- och dom-mentalitet dar
vissa yrkeskategorier anser sig vara battre an andra. Grupper, sharare én
individer, kan kanna sig utpekade om de gor fel. Det kan alltsa antas att det
rader en rattvis kulur vertikalt i organisationen men inte nédvandigtvis hori-
sontellt. Rapporteringskulturen ar ocksa beroende pa installningen bland
personalen. Grupper som far manga utomstaende rapporter skrivna pa deras
verksamhet upplever det ofta som ”pajkastning” fran andra grupper. De kan
kanna sig oréattvist utpekade och tar darfor inte till sig rapportens innebdrd.

En svaghet ar att det anses ta for lang tid fran rapport till implementerad
atgard. Speciellt for enklare handelser. Vidare undermineras rapporterings-
viljan av undermalig feedback till rapportoren. Den enskilde individen kan
folja var i processen som det egna arendet befinner sig i. Feedback om vart i
processen arendet befinner sig i skickas ut tre ganger till rapportoren, vid
mottagandet, i mitten och vid avslut. Nar ett arende &r avslutat skickas ett
mejl till rapportéren. Detta mejl &r personligt skrivet men véldigt kortfattat
och det saknas oftast en bra motivering till varfér man hanterat drendet som
man gjort. Detta gor att manga uppfattar det som ett auto-mejl. Detta i kom-
bination med att manga arenden trendas gor att personalen tappar motivation
att rapportera. Trendning innebér att ingen direkt atgard vidtas. Istallet laggs
arendet i en databas i avvaktan pa fler handelser sker av liknande karaktar.
Man har inte riktigt lyckats kommunicera att det fortfarande ar viktig in-
formation och att det &r viktigt att fortsatta rapportera &ven om det inte leder
till direkta atgarder.

Definitionen pa trendning anses vag och otydlig. Det handlar inte om rent
statistisk trendning. Arenden som har gétt till trendning blir liggande tills det
kommer in andra liknande arenden. Om det ska tas upp igen for vidare ana-
lys uppges vara beroende pa om nagon kommer ihag att det finns liknande
arenden i trend-banken. Det finns inget datoriserat system eller systematiskt
arbetssatt for att ta till vara pa trender.

Flera intervjupersoner papekar vikten av att sakerhetsarbetet maste uppfattas
och hanteras som en kontinuerlig process som aldrig tar slut. Ledningen
uppges dock ha en tendens att slappna av i detta arbete nar antalet rapporter
gar ner i takt med att atgarder infors. Processen for erfarenhetsaterforing har
etablerats “bottom-up”, d.v.s. engagemanget nerifran &r storre 4n uppifran.
Manga upplever att det &r for hog arbetsbelastning i organisationen. Detta
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medfor att arbetet med erfarenhetsaterforing nedprioriteras av de som ar
satta att utfora det.

Ca 2000-3000 rapporter registreras arligen. Samtidigt uppges att mycket sker
som inte rapporteras. Olika strategier tillampas for att ta till vara erfarenheter
som inte rapporteras. T ex arbetsplatsronder varvid en person gar runt i pro-
duktionen och samtalar med medarbetarna. Rondningen innebar bade for-
medlande och mottagande av information och insamlade erfarenheter fran
ronden dokumenteras. Aktiviteten har tillkommit eftersom man insett att allt
inte rapporteras och att den information som skickas ut inte alltid lases av
personalen. Istéllet efterfragas mer muntlig/praktisk/personlig information.
Rondningen har tagits emot positivt.

Beredning/utredning

Varje morgon gar en screeninggrupp igenom alla inkomna rapporter. Varde-
ring och kategorisering sker i forsta hand baserat pa gruppens erfarenheter.
Till stéd finns en riskmatris, dock uppges riskmatrisen sallan anvandas. Va-
len gors istallet utifran egen erfarenheten och subjektiv kansla.

En speciellt utsedd avdelning granskar bestallningar pa niva 1. Har ser man
ibland brister i form av att man i bestallningarna anvander fér mycket egna
tolkningar och laddade begrepp. Startmdte halls med bestallaren dar en mal-
bild tas fram. Sedan involveras inte bestallaren under projektets gang forran
det ar dags for beslut.

Problem med utredningar pa niva luppges bl a vara att utredningstiderna
ofta upplevs som for langa. Det kan ta upp till tva manader for utredningar
pa denna niva att bli fardigstallda. Manga uppfattar ocksa att utredningar pa
lagre nivaer inte alltid nar upp till énskad kvalitet. Vidare finns dven metod-
problem. Det finns inte alltid tillrackligt med observationer och resultatet ar
ofta for mycket skrivbordsprodukt. Inhyrda konsulter har inte fri tillgang till
allt material. Det kan vara problem att fa tag pa intervjupersoner. Det ar sall-
synt att utredningsledaren har teknisk kompetens. Det finns &ven risk att
bestallningen utdkas under projektets gang vilket kan leda till att utredningen
vaxer. Detta riskerar att leda till langre utredningstider. Ibland &r ocksa re-
sursbrist ett problem. Vid niva 1 samlas och analyseras data i en preliminar
rapport innan en slutlig rapport ges ut. Denna prelimindra rapport remitteras
till de som intervjuats under datainsamlingen. Den preliminéra rapporten
lases sallan vilket anses bero pa att den upplevs som svarlast och otillgang-

lig.

Kvalitetsgranskning av utredningarna gors av en kvalitetsingenjor samt en
person fran driften. Det finns en upprattad rutin for hur kvalitetsgranskning-
en ska ga till dar det bl a star att rapporten ska vara lattlast, tydlig, strukture-
rad och med tillrackligt analysdjup. Ett problem &r att det ar svart att sam-
manfatta flera personers granskning, samt att det tar for lang tid att genom-
fora.

Héndelser klassificeras med hjalp av en riskmatris och ett stddjande doku-

ment. Detta gors ibland i grupp och ibland enskilt. Riskmatrisen innehaller
ocksa en “cost-benefit-analyses”. Matrisen upplevs av en del som svér att
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anvanda. Det rader blandad kompetens och vilja att anvanda matrisen av
utredare pa linjen och i screening-grupperna. Man far endast en timmes ut-
bildning i att anvanda matrisen. Aven de som har kompetensen slarvar ofta
med att tillampa matrisen i klassificeringen. Man foredrar oftast att forlita
sig pa sin egen kansla och erfarenhet. Ytterligare ett problem uppges vara att
screeninggruppen analyserar handelser fran den egna avdelningen. Detta
riskerar att leda till att man & mindre bendgen att kategorisera utredningar
till niva 2 (Forenklad grundorsaksanalys) eftersom det innebar att de maste
gora dessa sjélva.

Atgéarder

Efter avslutad utredning pa niva 1 genomfors atgardsmoten dar driftsaker-
hetsavdelningen deltar tillsammans med chefer pa hogre niva. Det uppges
dock vara ganska godtyckligt vem som deltar i dessa moten. Foreslagna at-
garder analyseras for att utvardera om de t ex ar forenliga med tidigare at-
garder d.v.s. om atgarderna redan finns sedan tidigare och om de I6ser pro-
blemet. Det genomfdrs ingen riskbedémning/analys av atgarderna for att
analysera om atgarderna i sig medfor en ny risk. Beslut om atgarder efter
niva 1 maste ga via VD.

Ansvariga personer som arbetar med erfarenhetsaterforing centralt kommer
med rekommenderade atgarder men det ar linjecheferna som fattar beslut om
en atgard ska genomforas eller inte. Detta eftersom det &r linjecheferna som
driver verksamheten samt har det tekniska kunnandet och ansvar for priorite-
ringar. Problem i denna process kan t ex vara att drenden mejlas till linjeche-
ferna for beslut. Detta mejl riskerar att missas. Det finns inget krav pa att
chefen ska aterkoppla till gruppen som &r ansvarig for erfarenhetsaterforing.
Darfor vet man inte om chefen missat att lasa mejlet eller om nagon atgard
genomforts. Tekniska fragor upplevs som lattare att ta till sig och viljan att
genomfora atgarder ar da ocksa storre jamfort med atgarder relaterade till
samspelet mellan manniska, teknik och organisation, MTO.

Vissa uttrycker att det kommer fram for manga atgarder och att atgarderna
inte alltid ar tydligt riktade mot grundorsaker. Dessutom tenderar atgarderna
att adressera teknik och inte ménniska eller organisation.

For att kommunicera och aterfora erfarenheter till medarbetarna anvands
strategiskt utplacerade TV-skarmar dér fokusomraden presenteras. Dessutom
utges tryckt informationsmaterial.

Utvardering av effekter

Effektuppfoljning ska goras efter varje niva 1-utredning. Om ingen effekt
kan ses ska atgarden aterremitteras. Effekten utvarderas manadsvis eller
kvartalsvis av en ledningsgrupp. Av vidtagna atgarder har 75 % visat sig ha
onskad effekt. For att mata effekterna av vidtagna atgarder finns det valdigt
manga indikatorer, t ex antal olycksfall, tillbud och riskobservationer. Det &r
Onskvért att standardisera/strukturera indikatorerna eftersom det &r for
manga och svart att prioritera vilka som &r viktigast att folja. En nackdel
med indikatorer &r att de medfdr 6kat fokus som i sig leder till 6kad rappor-
tering for de specifika indikatorerna. Ytterligare en metod for att folja upp
effekter av atgarder ar att genomfora arbetsplatsintervjuer. Det rader oenig-
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het bland intervjupersonerna i vilken utstrackning detta faktiskt gors. Infor-
mell utvéardering sker muntligt internt bland medarbetarna och kan ibland
fangas upp av rondningen.

Det rader olika asikter om vad utvardering av effekter egentligen innebir.
For en del &r det bara en bock i kanten nar atgarden &r inford. Det &r ovan-
ligt med aktiv uppfoljning. Det dr bara obligatoriskt pa niva 1. Manga tycker
att det ar for krangligt och svart. Det upplevs inte heller som att det finns tid
att genomfora. Det finns heller ingen som har ett tydligt ansvar for uppfolj-
ningen. Bristande forstaelse for varfor det ar viktigt med uppféljning uppges
ocksa vara ett problem.

Som beskrivs i inledningen anvands Pallmodellen for utvardering av atgar-
der vid karnkraftverk A. Denna innebér att framgangen av atgarder beror pa
tre faktorer (pallens ben): styrning, forstaelse och beteende. For att fa till bra
atgarder ar det viktigt att forankra atgarder, skapa delaktighet och gemensam
forstaelse. Detta kan, enligt vissa, bli battre pa karnkraftverk A.

Ledningens engagemang

Ledningens engagemang anses vara begransat. Engagemanget uppges vari-
era mellan individer och ledningsniva. Vissa avdelningschefer ar dock bra pa
att engagera sig.

Processen for erfarenhetsaterféring anses som viktig men daremot ar det fa
som vill ta tag i den och strukturera upp arbetet. Avdelningscheferna bestél-
ler utredningar pa niva 1. Det finns ett stort engagemang for att bestalla men
sedan svalnar intresset for att delta i och folja upp processen. WANO (World
Association of Nuclear Operators) har vid inspektioner papekat att ledningen
delegerar for mycket ansvar nar det galler processen for erfarenhetsaterfo-
ring.

Sakerhetsarbetet generellt

Det anses viktigt att synliggora det arbete som genomfors, att skapa delak-
tighet i processen och att satta upp mal som fungerar pa alla nivaer. Det ar
ocksa viktigt att skapa forstaelse for att sakerhet &r en kontinuerlig process.
Det mesta sakerhetsarbetet ar reaktivt och proaktivt sakerhetsarbete upplevs
som svart att genomfora.

Externa erfarenheter tar man till sig via ERFATOM som granskar nationella
och internationella erfarenheter som kommer in via IAEA (International
Atomic Energy Agency) och WANO. De externa erfarenheterna granskas
och klassificeras enligt nedan:

A. Allvarlig, atgard kravs

B. Vidare bedémning 6vervags

C. For info, dr ej direkt relevant for det egna verket

D. Redan kant omhandertaget problem, ingen atgard behovs

Alla drenden behandlas i moten varannan vecka. Detta erfarenhetsutbyte
upplevs fungera bra. Daremot upplevs det ofta att resurserna for sakerhetsar-
bete ar for daliga. T ex finns det inga resursmarginaler da det anses vara for
dalig bemanning vid sjukdom och semester. Generellt anser de flesta att de
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ar overbelastade med arbete och blir ofta tvungna att prioritera bort erfaren-
hetsaterforing.

4.3.2. Karnkraftverk B

Vid Kérnkraftverk B tillampas en process for erfarenhetsaterforing och 1a-
rande av handelser som bygger pa CAP-processen.

Kérnkraftsverkets CAP-process bestar av ett arbetsflode dar alla interna och
externa erfarenheter, observationer, hadelser, avvikelser etc. hanteras. Som
ett stdd for processen finns ett elektroniskt IT-system, for avvikelsehantering
i vilket hela processen, for varje arende rapporteras, hanteras och dokument-
eras, se Figur 4.

I 1
1 1
Registrering Inkorg Verifiering Beredning Koordi- : Koordinering : Bevakning
Interna Interna natormote : Handlaggning 1
1
' I
v 1 ' =
! 1
! 1
! 1
. 1 s .
Registrering Inkorg Kodning : Handlaggning :
1 CAP !
Externa externa | !
1 1
] 1
\l/ /]\ ““““““““ ' 9 Avslutande
Analysval Arenden med infospridning
eller endast trend

Figur 4. Processmodell for avvikelsehantering vid karnkraftverk B
Arbetsflodet bestar 6vergripande av foljande aktiviteter

Registrering av erfarenhet

En rapportdr registrerar en handelse, avvikelse, observation etc. direkt i det
elektroniska rapporteringssystemet. Ett e-postmeddelande skickas till rappor-
téren om att rapporten registrerats i systemet.

Beredning, kodning och analysval

Har gors den forsta beredningen av arendet med forslag till rekommendation
om hur drendet ska hanteras, t ex vilken utredningsniva som ska genomforas
alternativt om arendet ska ga direkt till trendning utan utredning. Som stod
anvands en riskmatris.

Koordinatormote

Vid koordinatormdtet som halls en gang i veckan deltar samtliga utsedda
koordinatorer som finns vid de olika blocken och vid olika enheter. Vid mo-
tet behandlas alla nya inrapporterade erfarenheter. Under motet fordelas
arendena ut till de olika koordinatorerna som finns ute i linjen vid berérd
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verksamhet om de inte gar direkt till trendning. Har sker ocksa en dverprov-
ning av den kodning och de analysval som gjorts vid féregaende steg.

Koordinering

Koordinatorerna informerar berdrd personal inom den egna avdelningen och
skickar ut arenden for handlaggning till ansvariga chefer. Koordinatorerna
dokumenterar allt som hénder i arendet i IT-systemet for avvikelsehantering.

Handlaggning

Hér sker sjalva handlaggningen av &rendet. Chef i linjen beslutar och initie-
rar om atgarder som ska genomforas baserat pa rekommendationer fran ko-
ordinator motet. Det kan innebadra att tillsatta en orsaksanalys eller imple-
mentera direkta atgarder.

Avslut

Under avslut granskas alla drenden som ligger for avslut for att sakerstélla
att all information finns tillgdnglig och ar korrekt. Hérefter skickas &rendet
till avslut, bevakning eller aterremittering till nagot av de tidigare stegen.
Nér drendet avslutats informeras rapportéren via e-mail.

Rapportering

Héndelser rapporteras direkt av rapportéren in i det elektroniska IT-systemet
for avvikelsehantering. Under 2012 uppges ca 4000 rapporter registrerats.
Systemet som helhet borjade implementeras under 2008 och det uppges ha
varit en lang mognadsprocess for att fa det pa plats rent tekniskt samt att fa
processen och rutinerna att fungera. | dag uppges processen fungera forhal-
landevis val d&ven om det finns personer som uppfattar hela processen som
nagot kranglig. All rapportering sker i systemet vilket uppfattas bade positivt
och negativt. Positivt ar att rapporteringen blir enkel, vissa pekar dock pa att
sérskilt viktiga erfarenheter har en tendens att drunkna i alla rapporter som
skrivs och att stérningar som kréver snabb respons darmed fordrgjs.

Manga upplever ocksa att IT-stodet ar nagot langsamt och trégjobbat samt
att tillgangligheten kunde vara battre t ex genom en direktlank pa forstasidan
av intranatet sa det ar lattare att hitta. Vissa menar att det ibland tar onddig
tid for en rapport att bli registrerad pa grund av detta. Intranatet &r inte heller
tillgangligt for alla, som t ex inhyrd personal vilket kan paverka hur manga
handelser som rapporteras in i systemet. Flera personer pekar ocksa pa att
tiden inte alltid réacker till for att skriva rapporter dér andra arbetsuppgifter
blir prioriterade i stéllet, och att det darfor finns observationer som inte blir
rapporterade.

Vid registrering av en rapport har rapportéren méjlighet att valja att vara
anonym.

Trots att systemet ger automatisk feedback till rapportéren under olika delar
av processen ar det manga som upplever att aterkopplingen till forslagsstall-
aren brister och att man séllan ser nagra effekter av det som rapporteras.
Manga menar att for mycket av de som rapporteras gar direkt till trendning
och att systemet mest anvands som ett statistiskt verktyg. Det innebdr att en
handelse maste rapporteras flera ganger for att bli synlig och dar med hante-
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rad. Samtidigt menar vissa att allt for manga handelser gar till utredning och
dér med blir ”langbankar” som gor att tgérderna drar ut pa tiden.

Nyanstélld personal ges en kortare introduktionsutbildning i det elektroniska
IT-systemet for avvikelsehantering och samtliga skiftlag har fatt information
om systemet och dess andamal. Forstaelsen for systemets syften uppges vara
relativt god.

Beredning/utredning

Koordinatorer finns ute i linjeverksamheten och har till ansvar att hantera
och koordinera de arenden som de tilldelas efter koordinatormétet. Ett pro-
blem som namns vid intervjuerna &r att det inte finns nagon gemensamt ar-
betssatt for koordinatorerna. Alla jobbar pa sitt eget sétt och olika instrukt-
ioner finns upprattade for rollen per block och enhet.

Fem olika nivaer for hantering och utredning av handelser tillampas vid
karnkraftsverket. Dessa beskrivs kortfattat nedan.

Djupare grundorsaksanalys (MTO-utredning)

Djupare grundorsaksanalys gors da en handelse behover analyseras mycket
grundlig, t ex da konsekvensen var, eller skulle kunnat bli mycket allvarlig
eller om flera viktiga barridrer brustit. Analysen ska kartlagga grundorsaker,
bidragande orsaker och direktorsaker till handelsen samt utmynna i rekom-
mendationer som kan forhindra aterupprepning. Analysen genomfors av en
oberoende analysgrupp med minst tre personer och tar i normalfallet ca 5
veckor. Per ar genomfors ca 12 analyser pa denna niva.

Grundorsaksanalys

Grundorsaksanalysen ska ocksa kartlagga grundorsaker, bidragande orsaker
samt direktorsaker till handelser liksom utmynna i rekommendationer som
kan forhindra aterupprepning. Analysen genomfors normalt av en eller ett
par personer och ska ta ca 3 veckor att slutféra.

Orsaksanalys

Orsaksanalysen ska ge kunskap om de bakomliggande orsaker som lett till
héndelsen men har inte kravet att grundorsaken ska identifieras. Analysen
genomfdrs av en person under ca en vecka.

Information/fix
Dessa drenden omfattas av handelser dar orsaken ar uppenbar. Problemet
atgardas utan analys.

Trend
Handelser som inte analyseras eller atgardas men som anvands for trendning.

En specifik instruktion for djupare grundorsaksanalys finns. For grundorsak-
sanalys och orsaksanalys finns inte specifika instruktioner. I stéllet tillampas
en gemensam instruktion for bada analysnivaerna, vilket gor att gransdrag-

ningen och skillnaderna mellan analysnivaerna uppfattas som nagot otydlig.
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Analysarbetet omfattar intervjuer, dokumentgranskning av t ex instruktioner
och loggbdcker, handelse-, orsaks-, avvikelse- och barridranalys. Inom ra-
men for analyserna utreds ocksd om handelsen tyder pa aterupprepning av
liknande handelser. Rapporten granskas i olika instanser innan den faststalls.

Manga intervjupersoner uppger att det finns ett stort engagemang i arbetet
med avvikelserapportering, utredning av handelser och arbetet med forbétt-
ringsatgarder. Manga ar entusiastiska och vill hjélpa till.

Resurserna for utredningsarbetet uppges vara tillfredstéllande i de flesta fall
och man far i allmanhet den tid man beh6ver dven om det forekommer ut-
redningar dar mer tid kunnat bidra till en djupare forstaelse av handelsen och
dess orsaker. Framforallt nar det galler RO-arenden finns en uttalad vilja att
avsluta dessa inom utsatta tidsramar, vilket i vissa fall kan ha in inverkan pa
det tidsutrymme som ges for utredningsarbetet.

Antalet rapporterade &renden har 6kat dramatiskt under kort tid. 2011 uppges
ca 2000 arenden rapporterats, under 2012 6kade dessa till ca 4000. Den hu-
vudsakliga forklaringen till detta uppges vara att antalet rapporter kopplades
till bonusprogrammet for 2012. Flera intervjupersoner dr kritiska till detta,
inte minst p.g.a. att inga ytterligare resurser tillforts for att hantera den
Okande méngden rapporter.

Det fors en forteckning 6ver samtliga genomférda grundorsaksanalyser,
vilken i en 6versiktlig form finns tillgangliga for all personal att ta del av.
Har listas ocksa pagaende utredningar samt vilka atgarder som planeras att
bli implementerade.

Atgéarder

Faststéllda utredningar presenteras for bestallaren. I anslutning till detta halls
ett beslutsmate tillsammans med de enheter som &r berdrda av de rekom-
mendationer som stélls i utredningen. Under métet ska atgarder tas fram som
anses nodvandiga att vidta for att forhindra att handelsen upprepas. Har tas
beslut om vilken enhet som ska hantera rekommendationerna, hur hantering-
en ska ga till och vilka tidsramar som galler for nar atgarden ska vara im-
plementerad. Uppfdljning sker av att atgarderna infors pa utsatt tid via ett
uppfoljningssystem dar varje atgard registreras efter att beslutsmotet hallits.
Har anges vem som ar ansvarig for att hantera atgarden och nar den ska vara
inford.

| vissa fall involveras eller tillfragas personal som arbetar i de processer som
berdrs av tilltankta atgarder for att fa deras syn, kommentarer och forslag pa
hur atgarderna bor utformas. Vissa intervjupersoner menar dock att manga
rekommendationer som kommer ur de utredningar som gors ar svara att han-
tera vilket kan forsvara arbetet med att ta fram lampliga och rimliga atgarder.

Flera intervjupersoner uppger att arbetet med atgarder ofta gar trogt och att
utformning och implementering av atgarder inte séllan drar ut pa tiden. En-
ligt de rutiner som finns ska hela processen vara avslutad inom 90 dagar.
Enligt uppgifter fran intervjuerna avslutas endast ca 30-40% av alla arenden
inom ramen for det specificerade tidsintervallet. Dock uppges att man gene-
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rellt sétt blivit battre med att na avslut under den faststéllda tiden. Samman-
stallningar av planerade och genomfdrda atgarder gors for att folja upp att
planerade atgarder verkligen blir implementerade. Detta arbete uppfattas
som talamodskravande och tar mycket tid. Manga personer uppfattar arbets-
bordan hos de som har att hantera atgarder som ett problem. Man ser har
mangden av inrapporterade erfarenheter som en orsak, dar man uppfattar att
manga rapporter av mindre vikt belastar systemet och ger de personer som
har att hantera atgarderna en orimlig arbetsbérda. Hela processen uppfattas
darmed av manga som langsam vilket innebar att man i vissa fall tar andra
vagar om nagot maste atgardas skyndsamt, som t ex att skriva en arbetsorder
eller patala bristen pa annat satt.

Utvardering av effekter

Den utvardering av atgarders effekter som gors handlar i huvudsak om
trendning av sékerhetsindikatorer. Varje rapporterad handelse kodas enligt
olika kodningskategorier med syfet att kunna identifiera negativa trender och
aterkommande typer av handelser. | dvrigt uppges det vid intervjuer att ing-
en aktiv och systematisk utvardering av implementerade atgarders effekter
gors.

Det upplevs generellt satt enklare att géra uppfoljning av effekterna for tek-
niska funktioner &n atgarder som kopplar till t ex arbetsprocesser eller
manskligt beteende, attityder eller prestation. Det upplevs generellt satt svart
att gora rekommendationer och atgarder matbara, vilket ses som nédvéandigt
for att kunna gora en relevant uppféljning av dess effekter. Vissa menar
ocksa att man &r dalig pa att satta upp tydliga mal och kriterier for vad en
atgard ska uppna vilket ytterligare forsvarar arbetet med att folja upp effek-
terna. Det ar inte ovanligt att det fors diskussioner om hur olika atgéarder
skulle kunna foljas upp, men det ar séllan att nagra konkreta forslag doku-
menteras.

Forslag pa utvarderingsaktiviteter som kom upp under intervjuerna ror i
forsta hand att intervjua berord personal samt ga ut och gora observationer i
berdrda arbetsprocesser. Vissa intervjupersoner pekar ocksa pa behovet av
ett systemstdd for uppféljning, dar alla rekommendationer samlas samt de
aktiviteter som ska genomfdras som en del i effektutvarderingen for varje
rekommendation. Manga menar ocksa att det i samband med att atgarderna
tas fram, &r viktigt att kriterier och mal for utvardering formuleras. Atgér-
derna bor formuleras enligt SMART, d.v.s. vara Specifika, Méatbara, Av-
gransade, Realiserbara och Tidsatta for att mojliggora utvardering. Sa sker
dock inte.

| det elektroniska IT-systemet for avvikelsehantering finns méjlighet att
lagga in en bevakning och en paminnelse om utvérdering av de atgarder som
genomfors for varje arende. | samband med detta ska ocksa en utforlig be-
skrivning av metoden for utvardering anges for att mojliggora for vem som
helst att genomfora utvarderingen. | de fall ett arende omfattar flera atgarder
finns dock inte mojligheten att hantera varje atgard separat vilket forsvarar
hanteringen. Manga uppger att funktionen for utvardering i systemet séllan
utnyttjas och &ven om ett &rende &r satt under bevakning sker i de flesta fall
ingen relevant uppféljning nér systemet signalerar att det &r dags. | 6vrigt
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finns inget bra stod for utvéardering av atgarder i systemet vilket upplevs som
ett problem och hinder i utvarderingsarbetet. Nar en atgard &r avslutad och
implementerad sker i regel ingen ytterligare utvardering av atgardens effek-
ter.

Ett annat hinder for att fa arbetet med utvardering att fungera som vissa in-
tervjupersoner lyfter &r att kontoret for erfarenhetsaterforing endast fungerar
radgivande mot linjen och de enheter som &ger hantering av handelser och
atgarder. Det innebar att det ar upp till berérda chefer i linjen att besluta hur
arenden ska hanteras, i vilka fall utredningar ska goras, vilka atgarder som
ska implementeras och om, och hur uppféljning och utvérdering ska ske.
Kontoret for erfarenhetsaterforing har darfor inget mandat att stalla krav pa
hur arenden ska hanteras eller att utvéardering av effekter ska ske. Det ar inte
heller ovanligt att t ex rekommendationer om analysniva inte f6ljs av ansva-
riga i linjen som fattar beslut om hur drenden ska hanteras. Ofta véljer man
att gora utredning pa en grundare niva en den niva som rekommenderas. En
annan forsvarande omstandighet &r att nar atgarder val ar faststéllda efter det
s.k. beslutsmotet, hamnar &rendet i respektive blocks datasystem vilket inne-
bar att kontoret for erfarenhetsaterforing inte langre har nagon insyn i at-
gardsprocessen. Att varje block har sitt eget system bidrar ocksa till att
dokumentation om &ndringshanteringen inte alltid fors in i det elektroniska
systemet for avvikelsehantering.

Flera intervjupersoner lyfter ocksa brist pa resurser som orsak till att arbetet
med utvardering av atgarders effekter brister. Manga drenden avslutas inte i
tid av samma skal och manga menar att det inte finns kapacitet ute i linjen att
hantera alla drenden eller tid att lagga pa att utvardera effekterna av de at-
garder som implementeras. Flera intervjupersoner menar ocksa att allt for
manga arenden gar till analys och utredning déar de i stallet borde ga direkt
till trendning. Detta medfdr en allt fér stor och i vissa fall onddig arbetsbe-
lastning dar resurserna skulle kunna utnyttjats battre. Ett skl till detta &r att
Overprévningen och méjligheten till diskussion vid koordinatormétet ar
bristfallig. Det ar inte ovanligt att s& manga som 80 &renden avhandlas under
motet som omfattar ca 1,5 timmar.

Nér processen for avvikelsehantering implementerades 2008 och rollen som
koordinator inférdes var avsikten att koordinatorerna skulle arbeta 100 %
med att hantera och handl&gga rapporterade arenden i systemet. Denna
funktion har dock tilldelats manga andra arbetsuppgifter och idag uppges
koordinatorerna avséatta sa lite som ca 30 % av sin tid till detta arbete.

Systemet genererar en stor mangd data som ar svar att hantera pa ett bra och
effektivt sétt. Det ar ett stort och mycket tidsédande arbete att sammanstélla
och analysera alla koder och trender som genereras via systemet. Vissa be-
skriver det som att man drunknar i rapporter, koder och trendanalyser. Det
gor ocksa att resurserna och kraften att pa allvar arbeta med utvardering av
effekter blir 6vermaktigt, tiden och resurserna finns inte till detta idag.

Varje kvartal sammanstalls en rapport med trendanalyser som visar pa de

allvarligaste problemen. Rapporten gar direkt till VD och resultatet presente-
ras for ledningen.
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Man upplever ocksa svarigheter med att sprida kunskap pa ett bra och rele-
vant satt fran systemet for avvikelsehantering. Manga personer upplever
ocksa att det ar svart att hitta och soka efter specifika drenden och atgarder i
systemet, vet man inte exakt vad man letar efter, eller ar direkt berérd av
arendet, &r det ofta svart att fa fram informationen.

Extern erfarenhetsaterforing

Den externa erfarenhetsaterféringen som kommer in via ERFATOMs 14-
dagarasrapport screenas och utvérderas avseende sdkerhetsmassig betydelse
och 6verforbarhet till den egna anlaggningen. Arenden av betydelse for den
egna anlaggningen behandlas pa samma satt som interna handelser och rap-
porteras in i det elektroniska IT-systemet for avvikelsehantering for vidare
handlaggning. Kontoret for erfarenhetsaterforing har ocksa ansvar att be-
déma egna interna handelser mot WANOSs kriterier for rapportering. Alla
RO-rapporter ska l6pande delges ERFATOM. En generell synpunkt som
lyftes under intervjuerna ar att screeningen av vad som kommer fran ER-
FATOM kunde vara béttre, 14-dagarsrapporterna upplevs innehalla for
mycket erfarenheter utan betydelse for den egna anlédggningen.

Ledningens engagemang

De flesta intervjupersoner upplever att stodet fran ledningen néar det galler
arbete med avvikelserapportering och l&rande ar bra &ven om resurserna
saknas i vissa fall. Man arbetar aktivt med dessa fragor och erfarenhetsater-
foring och larande far stort utrymme i moten som halls pa ledningsniva.

4.3.3. Karnkraftverk C

Karnkraftverk C anvander sig ocksa av en process for erfarenhetsaterforing
och larande av handelser som bygger pd CAP-processen. Arbetssattet &r
under uppbyggnad men ér till stérsta delen implementerat och man arbetar
med l4rande inom ramen for processen &ven om en del finjusteringar och
intrimningar fortfarande pagar.

CAP-processen bestar av ett arbetsflode dar alla interna och externa erfaren-
heter, observationer, hadelser, avvikelser etc. hanteras. Som ett stod for pro-
cessen finns ett elektroniskt IT-system for avvikelsehantering i vilket hela
processen, for varje drende rapporteras, hanteras och dokumenteras, se Figur
5.

SSM 2014:13 35



CAP-mote ERF

ERF

[

Rapportera
OBS

Komplet'tfra Scree- Beslut om atgird, 4 Genomfora Félja upp
% OBS (niva,
kod, dgare) ningmote prioritera atgard OBS

Avsluta och

slutkoda

v
Analys hég
—>

paverkan
(RCA)

Till SC Analys
medel
Analys lag
% I

Figur 5. Processmodell for avvikelsehantering vid kdrnkraftverk C

Arbetsflodet bestar dvergripande av foljande aktiviteter

Rapportera observation

En observation rapporteras i det elektroniska systemet for avvikelsehante-
ring. Detta kan ske direkt av observatoren eller t ex av en s.k. koordinator
om observationen rapporterats pa annat satt som t ex via narmsta chef, blan-
ketter eller brevlador. | det elektroniska systemet for avvikelsehantering
hanteras ocksa externa erfarenheter fran t ex ERFATOM som da matas in i
systemet via en koordinator. Aterkoppling ges via e-post till observatdren
om att observationen registrerad.

Komplettera observation

Observationer som rapporteras i det elektroniska systemet for avvikelsehan-
tering gar direkt till en koordinator som kompletterar observationen. Har ges
forslag till fortsatt behandling av &rendet och hér anges t ex vilken verksam-
hetsansvarig chef som tilldelas ansvarar for att observationen blir hanterad,
preliminér kodning, informationsbehov mm.

Screeningmote

Vid screeningmotet varderas den bedémning och forslag pa fortsatt hante-
ring som koordinatorn gjort i processens foregaende steg. Koordinatorn do-
kumenterar moétesresultatet i det elektroniska systemet for avvikelsehante-
ring och ett e-postmeddelande skickas till den verksamhetschef som har an-
svar att hantera arendet. Screeningmote halls en gang i veckan.
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Beslut om atgéard, prioritera

Den verksamhetschef som har ansvar for ett specifikt arende fattar beslut om
vilka &tgarder som ska vidtas for att hantera arendet. Har anges klartidpunkt
for varje atgard samt prioritering. Besluten dokumenteras i det elektroniska
systemet for avvikelsehantering. Om atgarder vander sig till andra verksam-
hetsomraden kommuniceras detta, ansvarig verksamhetschef behaller dock
ansvaret for hanteringen. Beslut om atgard fattas baserat pa fem olika at-
gardsnivaer. 1. Grundorsaksanalys hog, 2. Orsaksanalys medel, 3. Orsaksa-
nalys 1&g, 4. Atgard utan analys och 5. Ingen &tgard (se kapitel. Bered-
ning/utredning). Vid atgardsniva 1-3 genomfors en analys av handelsen som
utmynnar i vidare rekommendationer. Aterkoppling ges via e-post till obser-
vatoren om beslut om atgard.

Genomfora atgard

Beslutade atgarder implementeras enligt de rutiner som finns for atgarder
inom karnkraftverket. Den som ar ansvarig for arendet bevakar att atgarden
blir implementerad enligt plan och dokumenterar resultaten i det elektroniska
systemet for avvikelsehantering. Vid atgardsniva 5 dar ingen atgard behover
vidtas dokumenteras endast arendet for att inga i historiken samt utgéra un-
derlag for trendning och erfarenheter.

Folja upp observation

Nar atgarderna ar genomforda gor ansvarig chef en bedémning om atgérder-
nas resultat. Detta sker genom att besvara fragan om atgarderna uppfylide
forvantningarna, samt genom en vardering om det ar sannolikt att atgarden
forhindrar en upprepning.

Avsluta och slutkoda

Efter genomford atgard gor koordinatorn en slutkodning och avslutar aren-
det. Varje observation kodas enligt definierade koder pa olika nivaer och
utgor stod och underlag for trendning, statistik och erfarenheter. Nar drendet
ar avslutat ges aterkoppling via e-post till observatoren.

Rapportering

Rapportering av observationer sker som tidigare namnts i ett elektroniskt IT-
system for avvikelsehantering. Man har haft stora problem under implemen-
teringsfasen med systemets tillforlitlighet och ett stort arbete har gjorts for
att ratta till buggar och att anpassa systemet efter de behov och krav som
finns. Systemet har ocksa tidvis varit mycket langsamt och trogt att arbeta i.
Idag uppges dock systemet fungera ganska tillfredstéallande dven om en del
finjusteringar aterstar och manga fortfarande upplever problem till och fran,
som t ex att det tar lang till att starta upp applikationen, vilket ibland gor att
man drar sig fran att skriva en rapport. Vissa menar ocksa att systemet ar
svaranvant for de som inte anvander det sa ofta vilket ocksa kan ha effekt pa
rapporteringsbendgenheten.

Mojlighet att rapportera direkt i det elektroniska systemet for avvikelsehan-
tering kréver inloggning vilket endast fast anstalld personal har. For dvriga, t
ex inhyrd personal och konsulter finns mojlighet att rapportera via en blan-
kett som kan laggas i brevlador placerade runt om i anlaggningen.
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| det elektroniska systemet for avvikelsehantering ges inga mojligheter for
observatdren att rapportera anonymt. Bland intervjupersonerna finns olika
uppfattningar om vilken roll detta spelar for rapporteringsbenagenheten.
Vissa menar att det ar viktigt med full tranparens och att det inte finns nagon
anledning att délja t ex misstag. Andra ser en risk att vissa handelser inte blir
rapporterade pga. av avsaknad av anonym rapportering i systemet.

Vid sidan av systemet for avvikelsehantering finns ocksa ett system for tek-
nisk felanmélan. Det uppges vara relativt vanligt att denna typ av arenden
rapporteras i systemet for avvikelsehantering och vissa uppger att det ibland
kan vara svart att veta i vilket system ett drende ska rapporteras.

De flesta uppger att det ar tydligt vad och vilka typer av handelser som ska
rapporteras i systemet. For att forenkla rapporteringen for personalen har
man valt att bendmna allt som ar rapportervart, d.v.s. avvikelser, nara-
handelser, riskobservationer etc. for observationer. Det finns stdd i form av
instruktioner som bade beskriver exempelomraden samt forklarar typer av
hé&ndelser som &r rapportervérda.

Cirka 250 observationer rapporteras varje manad. Pa sikt hoppas man att
rapporteringsfrekvensen ska uppga till ca 1000 rapporterade observationer
per manad. Vissa intervjupersoner pekar pa en nagot bristande rapportering-
skultur, dar langt fler observationer borde skrivas mot vad som gors idag.
Vissa menar dock att systemet fortfarande ar under uppbyggnad och att alla
annu inte har fatt in vanan att rapportera i systemet. Samtidigt menar vissa
att manga rapporter som inte &r relevanta for systemets syften belastar sy-
stemet och att det till viss del anvénds for att klaga och visa sitt missnoje.

Det finns en koordinator vid varje block som har till uppgift att koordinera
och initiera hantering samt slutkoda observationerna i systemet for avvikel-
sehantering. Detta uppges vara for lite da manga arenden kraver en djupare
vardering, vilket kan vara svart att hantera med den befintliga bemanningen.
Vissa menar att systemet belastas av rapporter som inte ar relevanta och att
resurser inte finns for att prioritera i dessa. Om malet pa ca 1000 observat-
ioner per manad ska kunna hanteras krévs ett stort tillskott av koordinatorer.
I nulaget finns inga planer pa att forstarka besattningen av koordinatorer
eller beredskap for att pa sikt kunna hantera en 6kande méangd av rapporte-
rade observationer.

All personal har utbildats i hur rapportering av observationer sker i det
elektroniska systemet for avvikelsehantering samt varfor det ar viktigt att
rapportera problem, brister och handelser. Manga upplever dock att ingangen
till systemet pa intranatet ar svart att hitta och darmed inte ar sarskilt lattill-
gangligt, en snabblank pa forsta sidan skulle underlatta rapporteringen.

Beredning/utredning

Som stod i bedomningen av pa vilken niva som observationen ska hanteras
finns en riskmatris. Har gors en konsekvens- och sannolikhetsbedémning av
héndelsen utifran omradena “Reaktorsikerhet”, Personsédkerhet, inkl. radio-
logisk sidkerhet”; Yttre miljo och radiologiska hindelser, ”Produktionsbort-
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fall” samt “Kostnadsdkning”. Den totala poingsumman ger en indikation pa
vilken niva som observationen bor hanteras.

Totalt finns fem atgardsnivaer. Dessa beskrivs kortfattat nedan:

Niva 1: Orsaksanalys hog (Root Cause Analysis)

Vid niva 1 genomférs en grundlig orsaksanalys med avsikt att kartlagga
bidragande orsaker till observationen. Analysen ska utmynna i atgardsforslag
som minimerar sannolikheten fér en upprepning av samma, eller liknande
handelser. Analysen genomfors med ett analysteam dér analysledaren ska ha
sarskild kompetens for genomférande av analyser pa denna niva. Utred-
ningstiden omfattar normal ett par veckor. Ca 10 analyser pa denna niva
genomfors per ar.

Niva 2: Orsaksanalys medel

Niva 2 &r en nagot enklare form av orsaksanalys som gors for att kartlagga
bidragande orsaker pa ett satt som gor att foreslagna atgarder kraftigt mins-
kar sannolikheten for att en likande héndelse ska upprepas. Analysen ska
enligt uppréattad rutin genomféras av mer an en person men vid enklare ut-
redningar gors det ibland av en ensam utredare med stod fran en analys-
ledare som ej &r direkt involverad i analysen. Utredningstiden omfattar nor-
malt ett par dagar. Per ar genomfors ca 100 analyser pa denna niva.

Niva 3: Orsaksanalys lag

Vid niva 3 genomfors analysen av en ensam utredare och omfattar ett par
timmars utredningstid. Vid denna analys stalls inga sarskilda krav pa kun-
skap i analysmetodik hos den som genomfor analysen. Arligen genomfors ca
200-300 analyser per block.

Nivé 4: Atgard utan analys
Vid niva 4 anses orsaken kand och atgarderna uppenbara.

Niva 5: Ingen atgard
Niva 5 innebar att observationen inte innebar nagon risk, eller att risken ar
acceptabel varfor inga atgarder anses behgvas.

For genomforande av analys niva 1-3 finns dokumenterad rutin som stod i
arbetet.

Vid intervjuer uppges att man ar allt for restriktiv med att tillsatta en analys
enligt niva 1-3. Allt for ofta gar arenden till direkt atgard utan nagon form av
analys. Vissa menar att det saknar kunskap och forstaelse for systematisk
riskhantering och olycksuppkomst pa driftledningsniva vilket resulterar i att
djupare analyser allt for séllan genomfors. Det finns ett fokus pa att sa
snabbt som mojligt komma till avslut och direkt 16sa uppkomna problem
utan en ordentlig analys och utredning av orsaker. En annan brist som lyfts
fram vid intervjuer ar avsaknad av MTO- och beteendevetarkompetens vid
screeningmatena vilket riskerar leda till att manskliga och organisatoriska
aspekter inte blir tillrackligt belysta ndr observationerna handlaggs och be-
slut om analysniva tas.
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Det uppges ocksa finnas ett behov av att starka kompetensen Gverlag hos
personal som genomfor analyser pa niva 2 och 3. Analyserna pa denna niva
uppfattas som bristande i manga fall dar man inte genomfort en tillrackligt
djup analys. Detta medfor att manga orsaker som kan ha bidragit till handel-
sen aldrig kommer fram i analysen vilket medfor att riskerna kvarstar och
inte blir hanterade. Analyser pa dessa nivéaer gors i forsta hand av personal
ute i linjen som inte har kunskap eller vana att tdnka i termer av grundorsa-
ker och bidragande orsaker. Man saknar ocksa kunskap om hur manskliga,
organisatoriska och tekniska aspekter samverkar och har svart att identifiera
hur orsaker hanger samman. En annan brist som ocksa lyfts fram ar att det i
vissa fall ar svart att bemanna upp analysteamen, i forsta hand vid analyser
pa niva 1.

Atgéarder

Det &r den verksamhetschef som fatt ansvar for att hantera arendet som
ocksa ansvar att foreslagna atgarder implementeras i verksamheten. Samma
funktion faststaller ocksa rapporterna efter genomforda analyser enligt niva
1-3.

Tiden mellan rapporterad observation och implementerad atgéard uppges
variera kraftigt. | vissa fall kan det ta upp till ett ar, men i normalfallet gar
det betydligt snabbare. Dock &r det flesta Gverrens om att atgardstiderna
generellt satt ar for langa. Det stalls heller inga krav pa ansvarig chef som
definierar nagra tidsgranser for implementering av atgarder. | vissa fall upp-
ges att nar atgarden val ar pa plats ar den inte langre relevant sa rapporten
kan ha berort ett specifikt arbete som sedan lange ar avslutat.

Verksamhetscheferna uppges ha fatt en okad arbetsborda i och med imple-
menteringen av CAP, vilket gor att de ofta har svart att hinna med. Detta
anses bidra till att atgardshanteringen i vissa fall slapar efter. Manga verk-
samhetschefer har ett stort verksamhetsomrade vilket innebér att en och
samma chef kan ha en stor mangd atgérder att hantera vilket bidrar till att
vissa drenden hanteras allt for lattvindigt, eller drunknar i mangden.

Implementering av atgarder ska folja de upprattade rutiner som finns inom
verket for andringshantering. Det uppges dock vara ovanligt att nagra speci-
fika riskanalyser genomfors i anslutning till att atgarder implementeras.

Utvardering av effekter

Alla rapporterade observationer kodas pa olika nivaer for att kunna géra
trendning av handelser for att se om vissa typer av brister, handelser, avvi-
kelser etc. aterkommer.

Ansvarig chef ska innan ett arende skickas for avslut géra en bedémning av
atgarden i det elektroniska systemet for avvikelsehantering samt en vérde-
ring om atgarden éar tillracklig for att forhindra aterupprepning. Denna be-
domning anses valdigt svar, och blir i manga fall godtycklig.

Om ansvarig chef anger att atgarden ej ar tillracklig gar arendet tillbaka i

CAP-processen och maste hanteras pa nytt. Arendet kan darmed inte avslu-
tas med mindre &n att en bedémning gors av att atgarden ar tillracklig for att
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forhindra aterupprepning. Eftersom det finns en vilja att fa ett avslut i sa
manga arenden som mojligt &r det darfor ovanlig att nagon annan bedémning
gors an att atgarden anses tillracklig. Detta steg i CAP-processen anses dar-
for inte tillfora sa mycket.

| Bvrigt uppges ingen systematisk utvérdering ske av de atgarder som im-
plementeras vilket majoriteten av intervjupersoner ser som en brist. Den
rudimentéra uppfoljning som sker anses ej vara tillracklig och ger inga ga-
rantier for att atgardernas effekter ar tillrackliga for att hantera de risker som
identifierats. Samtidigt pekar man pa ett antal svarigheter och hinder som
bidrar till att uppfoljningsarbetet uppvisar brister.

Manga pekar pa svarigheten att utvardera effekterna av en atgard som im-
plementerats med syfte att forhindra aterupprepning av en handelse eller
identifierad risk. Svarigheten ligger i att hitta utvarderingskriterier som &r
meningsfulla, relevanta och effektiva. Den trendning av handelser som sker
systematiskt kan ge indikationer pa att en atgard inte varit effektiv om t ex
en liknande handelse aterupprepas. Att en handelse inte aterupprepas under
en viss tid ar a andra sidan ingen garanti for att atgarden har varit effektiv.
Det kan i stéllet bero pa att t ex forutsattningarna i dvrigt varit annorlunda &n
vid den specifika handelsen som atgéarderna avsag att forhindra.

Nagra intervjupersoner menar att utvarderingskriterier eller andra indikatorer
for uppfoljning maste formuleras for varje drende som en del av CAP-
processen. D.v.s. att t ex analysteamet eller atgardsansvarig chef utformar
métbara utvarderingskriterier for varje atgard innan den implementeras, vil-
ket skulle skapa 6kade mdjligheter att genomfora en meningsfull uppfolj-
ning. Svarigheter ligger dock i att finna lampliga och méatbara kriterier. Tek-
niska atgarder anses generellt vara enklare att f6lja upp medan atgarder som
avser manskliga och organisatoriska aspekter ar svara att hantera.

En enklare form av utvardering skulle ocksa kunna ske via intervjuer av den
personal som berdrs av atgarden samt observationer ute i verksamheten.

Vid sidan av att hitta lampliga utvarderingskriterier uppges tid- och resurs-
brist vara det storsta hindret for att utvardering av effekter ska kunna ske pa
en tillracklig niva. Som tidigare namnts har verksamhetscheferna ofta ett
mycket stort antal &renden att hantera och med den belastning som redan
rader finns inte utrymme for utvéarderingsaktiviteter pa en systematisk niva.

Extern erfarenhetsaterforing

Externa erfarenheter fas i huvudsak fran ERFATOMs sk 14-dagarsrapport
som innehaller utvarderade handelser fran bl.a. IAEA, WANO, NRC (Nu-
clear Regulatory Commission). Dessa dokumenteras i det elektroniska sy-
stemet for avvikelsehantering och héndelserna behandlas vid ett méte som
halls en gang i veckan och som utgor ett forum for att omhanderta erfaren-
heter och lardomar fran eget och andra karnkraftverk. Varje extern erfaren-
het som beddms ha betydelse fér den egha anldggningen laggs in i det
elektroniska systemet for avvikelsehantering och behandlas dar pa samma
satt som inrapporterade interna observationer. Om arendet misstanks paverka
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reaktorsakerheten, driftklarhet eller anlaggningens tillforlitlighet ska arendet
direkt rapporteras till driftchef eller motsvarande.

Kérnkraftverket ansvarar ocksa for att rapportera interna handelser som kan
vara av betydelse for andra verk externt till t ex ERFATOM och WANO.
Kriterierna om vad som ska rapporteras uppfattas som klara.

Ledningens engagemang

Stodet fran den hogsta ledningen uppges vara stort nar det géller erfarenhets-
aterforing och larande fran handelser. Utveckling och implementering av
CAP-processen har skett genom ett direkt beslut fran VD som har erfarenhet
av liknande processer fran andra verksamheter. Fran denna niva efterfragas
information om hur implementeringen fortléper och hur processen fungerar.
P& andra chefsnivéaer uppges stodet och engagemanget variera.

4.3.4. Erfarenheter fran flygbranschen

| flygbranschen pekar ICAQO (International Civil Aviation Organisation) pa
ett antal faktorer som ar grundlaggande for ett framgangsrikt flygsakerhets-
arbete. Nagra av dessa faktorer relaterar till erfarenhetsaterféring: 1) Den
hogsta ledningens engagemang i sékerhetsfragor. Ledning av sakerhet, pre-
cis som all ledning, kraver att man tillhandahaller nddvandiga resurser i form
av bade pengar och engagemang. 2) Effektiv sakerhetsrapportering. For att
effektivt leda en sékerhetskritisk verksamhet krévs att man kan méta effek-
terna av atgarder. Detta kan till exempel ske genom system for erfarenhetsa-
terforing. 3) Kontinuerlig uppféljning. Detta sker genom insamling av data
under normala driftférhallanden. Det kréavs ocksa att insamlad data verkligen
blir analyserad och att informationen sprids till berérda delar av organisat-
ionen. 4) Utredning av handelser. Det &r viktigt att utreda handelser utifran
ett systemperspektiv. Det viktiga ar inte att hitta en individ som felat utan att
hitta defekter i systemet. 5) Dela erfarenheter och “best practices”. Ett sam-
arbete mellan organisationer for att lara av varandras misstag (ICAO, 2009).

Rapportering

Enligt de intervjuer som genomférts framkommer det att rapporteringssy-
stem har funnits valdigt lange inom flyget. Det finns olika typer av rapporter
som t ex “occurence report”, “cabin report”, “technical report” samt
“hazard/fatigue report”. Andra verktyg for att 6vervaka och samla in data
ar FDM — Flight Data Monitoring (system for att registrera tekniska para-
metrar), samt enkatundersokningar bland personalen dar bl a sakerhetskultur
maéts. Riskhantering ar en grundbult i sdkerhetsarbetet och de intervjuade
anser att det ar viktigt att samla in data fran flera olika system for att skapa
en larande organisation.

Rapportering kan ske elektroniskt, via papper eller muntligt via t ex sarskild
personal pa plats i personalrummen som &ven hjalper till och utbildar i rap-
porteringsforfarandet. Rapporteringen kan gdras anonymt men man upp-
muntras att inte gora detta eftersom det da ar svart for de som hanterar rap-
porterna att fa fortydliganden. Daremot kan man rapportera konfidentiellt da
endast ett fatal personer kanner till vem rapportoren ar.
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Gemensamt for de organisationer som undersokts ar synen pa rapporterings-
kulturen som mycket viktig for att sékerstalla att alla hdndelser med séker-
hetspaverkan rapporteras in. Det uppfattas ocksa viktigt att alla typer av
handelser och osakra forhallanden rapporteras. Det ar ocksa viktigt att kvali-
teten pa de rapporter som kommer in &r god. Trots att vikten av rapportering
ar val etablerad i branschen uppskattas det att underrapporteringen kan vara
upp emot 50 % dven i foretag med god rapporteringskultur.

Enligt de intervjuade ar foljande faktorer viktiga for att skapa god rapporte-
ringsvilja och en larande organisation:

1. Tillganglighet — det ska vara latt att rapportera och finnas ett bra
systemstdd som dr anvandarvanligt. Rapportering gors vanligen
elektroniskt men det ar dven mojligt att rapportera via pappersblan-
kett, e-post eller muntligt. Karakteristiskt for ett anvandarvanligt
rapporteringssystem enligt de intervjuade &r bl.a. att man ska kunna
hoppa Over detaljer som inte &r viktiga. Annars riskerar systemet att
bli for tungarbetat. Ett system som fran bérjan inte &r anvandarvan-
ligt har svart att fa allman acceptans bland anvandarna dven om pro-
blemen senare réttas till vilket medfér att installningen, om att sy-
stemet ar svart att anvanda hanger kvar. De intervjuade anser att det
ar viktigt att bygga upp ett fértroende 6ver tid genom att standigt
kommunicera det positiva med systemet och nyttan for anvandaren.
Kontinuerlig kommunikation sker via kommunikationskanaler samt
personligt vid grundutbildning och aterkommande traning. Kontinu-
erlig kommunikation leder till 6kad rapporteringsgrad. Den person-
liga tvavagskommunikationen uppfattas som Gverlagsen nar det gal-
ler att skapa en god rapporteringskultur eftersom alla da far utrymme
att ventilera sina asikter direkt. Den informella kontakten i korrido-
ren eller vid kaffeautomaten &r ocksa en viktig del av erfarenhetsa-
terforingen som inte ska underskattas, enligt de intervjuade. | fram-
tiden behdver man kunna rapportera vi mobila enheter som t ex Ipad
eller telefon. Redan idag kan man rapportera via EFB (electronic
flight bag).

2. Forstaende kultur — De intervjuade anser att det ar viktigt att ha en
tydlig policy angaende konsekvenser av att rapportera och att géra
misstag. For att manniskor inte ska avskrackas fran att rapportera ar
det viktigt med en kultur som &r forstaende for att det &r manskligt
att fela och att det &r viktigt att dra lardom av fel for att utveckla sé-
kerheten. Vissa av de intervjuade foredrar en helt forlatande kultur
gentemot avvikelser medan andra poangterar att organisationen inte
kan tolerera allvarliga avvikelser som t ex allvarlig férsummelse, sa-
botage, kriminella handlingar etc.

3. Forstaelse — Samtliga intervjupersoner lyfter vikten av att de an-
stallda maste forsta att det ar viktigt att rapportera. For att ett rappor-
teringssystem ska fungera optimalt &r det viktigt att det finns ett tyd-
ligt ansvar. Har &r det viktigt att sdkerhet &r allas ansvar, inte bara
ledningens.
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4. Rterkoppling - Det ar viktigt att sékerhet och rapportering belonas.
Detta gors genom aterkoppling till rapportdren. Aterkoppling kan
goras direkt till rapportdren via e-post eller indirekt via skrivelser el-
ler intrandt. E-post anses inte som det bésta kommunikationsmedlet
eftersom det riskerar att missas. Det finns ett stort intresse bland de
anstéllda av att lasa rapporter om handelser. Ytterligare en kanal
som &r mycket viktig ar IT-stod i form av system dér &ndringar i
procedurer och processer kommuniceras. Det &r ocksa viktigt for
aterkopplingen att rapportoren bade kan folja det egna arendet och
andra dér varje steg i processen kan foljas.

5. Ledningens engagemang — Samtliga intervjuade menar att det ar vik-
tigt att ledningen aktivt engagerar sig i sakerhetsfragor och visar att
sakerhet ar viktigt. Sakerhet ska inte bara vara nagot man séager.
Ledningen maste mena allvar. Sékerhet startar som en top down-
process men maste dven vara en bottom up-process, eftersom séaker-
het &r allas ansvar. Alla led i organisationen maste vara klar 6ver
vilken roll och plats de har och att sékerhet ar nagot som beror alla.
Ledningen maste konstant arbeta med de anstalldas medvetenhet om
sakerhet och vikten av rapportering. Ett exempel pa engagemang ar
att hogsta ledningen skriver en ledare i varje nummer av den interna
sékerhetstidningen. Ett problem &r att rapporteringsgraden sjunker
vid t ex forhandlingar. Rapporter anvands ibland som ett uttryck for
missndje med ledningen och for att klaga. Det galler att gallra vad
som ar klagomal och verkligen sakerhetsrelaterat.

Det &r viktigt att rapportera flera olika typer av handelser. Flygbolag anser
sig vara bra pa att rapportera konkreta handelser men man kan bli béttre pa
att rapportera faror och osakra forhallanden. Att bara rapportera handelser
uppfattas som reaktivt. For att bli proaktiv maste man aven rapportera poten-
tiella faror och osékra forhallanden. Daremot finns det en tradition att rap-
portera faror och osakra forhallanden muntligt mellan beséttningar, t ex vid
byte av beséttning eller i personalrum, problemet &r att detta sallan doku-
menteras.

Av de intervjuade anser de flesta att rapporteringskulturen i deras organisat-
ion &r bra men kan bli battre. Volymen &r bra men innehallet kan manga
ganger bli battre. Det kravs utbildning for att fa de anstallda att skriva lite
mer detaljerat och ge bakgrundsinformation till varfor man gjorde pa ett visst
satt. Det finns ocksa en tendens att forsoka délja egna fel och misstag bakom
véldigt mycket text om hur bra man i ovrigt hanterade situationen.

Entreprendrer

Rapporteringskulturen &r samre hos entreprendrer och andra avdelningar an
flygavdelningen, enligt de intervjuade. Nar det galler entreprendrer sa ar det
ofta en utmaning. Underleverantorerna &r skyldiga att rapportera men ansva-
ret att det fungerar ligger hos bestéllaren. Uppf6ljningen sker via revisioner.
Kvaliteten pa revisionerna ar inte alltid sa bra som de borde p.g.a. ekono-
misk press. Man foljer inte upp lika noggrant externt som man gor internt.
Revisionerna har karaktdren av "’tick in the box”. Man gor det man maste
men &r samre pa att félja upp att leverantoren verkligen gér som man séager.
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Process

Processen for att hantera rapporter ser lite olika ut beroende pa flygbolag
men foljer Overlag ett gemensamt monster. Vanligt &r att rapporterna forst
hamnar i en databas dar de avidentifieras. En centralt ansvarig person koor-
dinerar all data for att skapa en helhetsbild. En initial riskbeddémning gors
med en specifik metod sarskilt utvecklad inom flygindustrin, ARMS (Aviat-
ion Risk Management Solutions). Flygsakerhet &r det samma som att ha
kontroll pa sékerhetsnivan. Det ar viktigt att sakerheten &r pa en acceptabel
niva. Att avgora vad som ar en acceptabel niva och vilka acceptanskriterier
som ska gélla &r inte alltid latt att avgora. Vanligt ar att det & ALARP (As
Low As Resonably Practical) som galler.

Screeningen borjar ocksa med att fakta granskas och om alla falt ar ifyllda.
Forslag pa atgarder delegeras sedan till relevant avdelning som ansvarar for
att &tgarder genomfors. Atgérder beslutas sedan lokalt. Principen &r att den
som sitter pa resurserna ska ansvara for att atgarderna genomfors. Problem
som kan uppsta i denna del av processen ar att, pa grund av ekonomisk press
ar det stor risk att avdelningar endast fokuserar pa sin egen avdelning och
tappar 6versikten. Overblick &r viktigt for att skapa ett larande. Brister i
kommunikationen mellan avdelningar riskerar da att uppsta. Vidare fore-
kommer det att rekommendationer fran den centralt ansvarige méter mot-
stand.

Rapporter delas vanligen in i olika nivaer, t.ex:

e Level 1: Company investigation - vid allvarligare tillbud. Tar ca. 3
manader och utfors av experter som &r utbildade pa olycks- och han-
delseutredning. Dessa experter bestar av representanter fran olika
personalkategorier som t ex piloter, kabinpersonal och tekniker.

e Level 2: Basic investigation - vid incidenter.

e Level 3: Responce - enklare utredning och atgarder pa lokal niva.
Utfors av ansvariga ute pa avdelningarna som ska aterkoppla till den
centralt ansvarige om resultaten och genomforda atgarder. Dessa ska
aven beddma om den ursprungliga riskanalysen var relevant.

Det ar viktigt att rapportoren far aterkoppling och kan félja varje steg i pro-
cessen av den egna rapporten. Vissa typer av rapporter klassificeras som
“information only” da rapportdren inte kan forvinta sig nagot svar/beslut om
atgard. Men det dr anda viktigt att kommunicera att rapporten hanteras och
informationen anvands for statistisk analys och uppféljning. Intervjuperso-
nerna uppfattar att det ar svart att ge bra aterkoppling nar organisationen drar
ner pa resurserna. De som ger aterkoppling &r ofta pressade och hinner bara
skriva en ytterst summarisk aterkoppling vilket gor att kvaliteten manga
ganger ar bristfallig. Rapporten &r inte stangd forran:

1. Aterkoppling till rapportéren har getts
2. Atgérd vidtagits
3. Uppfoljning genomforts av att atgarderna har dnskad effekt.
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| ett medelstort flygbolag ligger antal rapporter pa ca 1200-1400 per ar. | en
storre organisation kan man fa in 10-13 000 rapporter per ar. IATA (Internat-
ional Air Transport Association) har ett mal géllande antal rapporteringar pa
20 rapporter/1000 flighter. Manga flygbolag ligger dver detta. Ett problem &r
att det saknas resurser for att ta till vara pa all information pa ett optimalt
satt.

Nér det galler erfarenhetsutbyte med andra operatorer sker detta i olika fo-
rum, t ex Runway Safety Team. Kommunikation sker ocksa med flygplat-
serna. De internationella organisationerna EASA (European Aviation Safety
Agency ) och IATA gor externa granskningar med jamna mellanrum.

Man ar ocksa skyldig att skicka vissa rapporter vidare till tillsynsmyndighet-
en. Rapporter som ska till Transportstyrelsen maste skickas dit inom 72
timmar. Relationen till tillsynsmyndigheten kan karakteriseras som 6ppen
och prestigelés med dmsesidigt fortroende. Daremot upplevs ibland till-
synsmyndighetens krav som for laga av vissa av de intervjuade. Ibland vill
tillsynsmyndigheten ha aterkoppling pa en rapport men for det mesta handlar
det om att tillsynsmyndigheten &r reaktiv och néjd sa lange som man upp-
fyller kraven. Myndigheten har en ”Principal Inspector” som ér en dedike-
rad inspektor till en enskild operator.

Analys

Man forsoker se trender i data man samlar in. Detta gors, i vissa organisat-
ioner, manuellt genom att folja klassificerade handelser. Vissa av de inter-
vjuade menar att det r ibland svart att se trender och att avgora vad som &r
en trend. | andra organisationer har man systemverktyg till hjalp for att ana-
lysera och visualisera trender i realtid. Det &r ocksa viktigt att analysera
manga sma risker for att fanga upp en eventuell ackumulerad risk. Malet &r
att alltid ha en nedatgaende trend. Riskanalyser gors pa olika satt. Vanligt ar
att man anvander sig av metoden ARMS (Aviation Risk Management
Solutions). For riskvardering kan t ex en traditionell riskmatris anvandas.
Anvandandet av indikatorer for att analysera sakerhetslaget ar utbrett men
problemet &r att det inte alltid &r Iatt att definiera vad som &r bra sékerhetsin-
dikatorer. Det ar dven svart att definiera vad som ar reaktiva respektive pro-
aktiva indikatorer.

Atgard

Alla intervjuade organisationer har riktlinjer géllande tiden mellan rapport
och atgard, t ex 21-30 dagar. Denna riktlinje foljs i varierande grad beroende
pa hur omfattande och komplex atgérden &r. Denna tid kanns ofta for lang
och kan delvis skyllas pa ostrukturerat arbete.

Uppfdljning

Det &r viktigt att ha ett system for att folja upp att vidtagna atgarder har 6ns-
kad effekt. Detta mats vanligen med hjélp av indikatorer, s.k. SPI, ”Safety
Performance Indicators”. Det varierar mellan de intervjuade hur bra de an-
ser att den egna organisationen 4r pa att folja upp atgarder. Aven om det
fungerar ganska bra i vissa organisationer ar ett problem att chefer/personal
ofta byts ut. Kunskap éverfors inte automatiskt till nasta person som maste
borja fran borjan och lara sig. Den larande organisationen fungerar inte op-
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timalt pa denna punkt da kunskap gar forlorad nar personal byts ut. Det sak-
nas ofta ett centralt register om tidigare erfarenheter vilket gor att man hela
tiden maste borja om fran borjan. Det finns vilja att folja upp effekterna av
vidtagna atgarder men ibland saknas det resurser for att gora detta pa ett
systematiskt sétt. Vissa organisationer har ett val fungerande systemstod for
att kunna gora bra uppféljningar medan andra saknar detta.

Erfarenhetsutbyte

Utbyte av erfarenheter sker via IATAs system dit flygbolag kan skicka data
anonymt. Dessa data anvands som benchmark. Flygbolag ar ofta organise-
rade i allianser dér det &r vanligt med interna system och méten for att dela
pa erfarenheter. Internt kommunicerar man sékerhet, handelser och dylikt via
t ex interntidningar, portaler och nyhetsbrev. Dessa kommunikationskanaler
finns, i vissa organisationer, tillgangliga i personalens lasplattor. Dessutom
traffar man regelbundet andra operattrer, entreprendrer och flygplatsrepre-
sentanter i olika forum for att diskutera sakerhet och for att utbyta informat-
ion.

Sammanfattning

Sammanfattningsvis kan sagas att man i flygbolag har en lang tradition med
system for erfarenhetsaterforing. | detta system ingar ett flertal olika kéllor
till information, sa som t ex rapporteringssystem, system for att samla in
teknisk data samt enk&tundersokningar. Det anses dven att det &r viktigt med
en god rapporteringskultur for att sakerstélla att rapporter kommer in. Det &r
ocksa viktigt att rapportera alla typer av handelser och osékra forhallanden.
Viktiga faktorer for att sékerstalla god rapporteringsvilja och for att skapa en
larande organisation ar att rapporteringssystemet bor vara lattillgangligt, att
det finns en kultur som &r forstaende till att det &r manskligt att fela och att
det ar viktigt att dra lardom av fel, forstaelse for att det ar viktigt att rappor-
tera och att sakerhet ar allas ansvar, aterkoppling till rapportoren, samt att
ledningen ar engagerad. Vidare anser de intervjuade att det ar viktigt att dela
erfarenheter med andra organisationer samt att folja upp effekterna av vid-
tagna atgarder.

4 .4. Enkatstudie

| féljande avsnitt redovisas resultatet fran den kvantitativa studien som ge-
nomférdes som en webbaserad enkétstudie. Enkaten besvarades av 221 del-
tagare fran tre karnkraftverk i Sverige. | enkdten ombads deltagarna besvara
ett antal pastaenden angaende hur de upplever att deras organisation lar sig
av handelser och osékra forhallanden. Pastaendena besvarades pa en 5-
gradig skala dar svarsalternativen, omkodade till numeriska véarden var: 1 =
”stammer mycket daligt”, 2 = ”stimmer ganska daligt”, 3 = ’stdmmer del-
vis/delvis inte”, 4 = ’stammer ganska val” och 5 = ”stdammer mycket val”.

Inledningsvis presenteras bakgrundsinformation om deltagarnas arbetsplats,
befattning samt anstallningsform, vilket kan ses i tabell 1.
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Tabell 1. Deltagarnas arbetsplats, befattning samt anstallningsform.

Karnkraftverk A 33
Karnkraftverk B 85
Karnkraftverk C 87
Ledande befattning 64
Ej ledande befattning 140
Fast anstalld 158
Konsult/entreprenér 48

Beskrivande data for samtliga pastaenden kan ses i tabell 2 nedan.

SSM 2014:13 48



Tabell 2. Pastaenden, medelvarde, standardavvikelse samt antal som besvarat
fragan.

Pastaende M* SD n

Det elektroniska rapporteringssystemet
ar latt att anvanda 3,36 1,04 221

Det elektroniska rapporteringssystemet ar
Lattillgangligt 3,67 0,96 221

Jag har tillrdckligt med tid for att rapportera
observationer/avvikelser/hdndelser etc.
pa min arbetstid 3,45 1,05 221

Hogsta ledningen uppmuntrar till att rapportera
observationer/avvikelser/hdndelser etc. 4,22 0,86 216

Min narmaste chef uppmuntrar till att rapportera
observationer/avvikelser/hdndelser etc. 4,13 0,98 216

Jag ar orolig att moétas av negativa reaktioner om
jag rapporterar observationer/avvikelser/handelser
etc. 2,00 1,03 216

Jag far tillracklig aterkoppling/information om vad
som hander med ett drende som jag rapporterat 2,96 1,06 216

Jag anser att det ar viktigt att rapportera
observationer/avvikelser/hdndelser etc. 4,44 0,76 216

Jag rapporterar alla observationer/avvikelser/
Handelser etc. som skulle kunna ha paverkan
pa karnsakerheten 4,39 0,85 216

Jag rapporterar alla observationer/avvikelser/
handelser etc. som ar forknippade med risker
i arbetsmiljon 4,06 0,90 216

Jag upplever att kriterierna for vad som ska
rapporteras ar tydliga 3,27 1,08 216

Jag far bra information om identifierade
forhallanden som skulle kunna ha paverkan
pa karnsakerheten 3,41 1,04 216

Jag upplever att rapporteringen av
observationer/avvikelser/hdndelser etc.
leder till forbattringar 3,09 0,94 212

Jag blir involverad i arbetet med att ta fram

atgarder for att hantera rapporterade

observationer/avvikelser/hdndelser etc. 3,15 1,23 212
Jag upplever att atgarder vidtas i rimlig tid for

att hantera rapporterade observationer/avvikelser/

handelser etc. 2,87 0,90 212

Jag far bra information om atgarder som vidtagits
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for att hantera rapporterade
observationer/avvikelser/hdndelser etc. 2,95 0,98

Jag upplever att atgarderna I6ser de problem och
risker som de var tankta att |16sa 3,20 0,75

Jag upplever att féretaget ar bra pa att folja upp

vidtagna atgarder for att ta reda pa om atgarderna

16st de problem och risker som de var tankta att

l6sa 2,92 0,93

212

210

210

* Svarsalternativ: 1 = stdmmer mycket ddligt, 2 = stimmer ganska ddligt, 3 = stdmmer del-

vis/delvis inte, 4 = stdmmer ganska vdil, 5 = stimmer mycket val”.

For att undersoka eventuella skillnader mellan hur man besvarade pastaen-

dena beroende pa karnkraftverk, befattning samt anstéllningsform genom-

fordes variansanalyser, 3 (karnkraftverk) X 2 (befattning) X 2 (anstéllnings-
form) ANOVA med mellangruppsdesign, for varje pastaende som beroende-
variabel. Resultatet kan ses i tabell 3 dér endast de resultat som har statistiskt
signifikanta F-varden presenteras. | de fall en effekt av karnkraftverk hittats

har parvisa jamforelser med Bonferroni-korrektion gjorts for att klargéra

mellan vilka medelvarden det foreligger en skillnad.
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Tabell 3. ANOVA for pastaendena beroende pa karnkraftverk, befattning samt
anstallningsform.

Variabel M F w’

1. Det elektroniska rapporte- Karnkraftverk A (3,25) 4,12 0,03
ringssystemet ar latt att Karnkraftverk B (3,64)*
anvanda Karnkraftverk C (3,09)*

3. Jag har tillrackligt med tid for ~ Karnkraftverk A (3,96)* 4,67 0,02
att rapportera observation- Karnkraftverk B (3,44)
er/avvikelser/handelser etc. Karnkraftverk C (2,98)*
pa min arbetstid

Ledande befattning (3,31) 4,98 0,03
Ej led. befattning (3,54)

4, Hogsta ledningen uppmunt- Karnkraftverk A (4,44) 3,67 0,03
rar till att rapportera obsevat-  Karnkraftverk B (4,48)*
ioner/avvikelser/handelser Karnkraftverk C (4,06)*
etc.

6. Jag ar orolig att motas av Ledande befattning (1,81) 3,93 0,01
negativa reaktioner om jag Ej led. befattning (2,13)
rapporterar observation-
er/avvikelser/handelser etc.

14. Jag blir involverad i arbetet Ledande befattning (3,55) 4,53 0,01
med att ta fram atgarder for Ej led. befattning (2,94)
att hantera rapporterade
observationer/ avvikel-
ser/hdndelser etc.

16. Jag far bra information om Befattning X anstadllningsform 5,13 0,02
atgarder som vidtagits for att  (se figur X)
hantera rapporterade obser-
vation-
er/avvikelser/handelser etc.

18. Jag upplever att foretaget ar Befattning X anstallningsform 4,95 0,02

bra pa att folja upp vidtagna
atgarder for att ta reda pd om
atgarderna I6st de problem
och risker som de var ténkta
att I6sa

(se figurY)

Not. Alla F-virden p < .05

*p<.05

| tabell 3 framgar att det finns skillnader mellan karnkraftverken angaende
hur latt man anser att deras respektive rapporteringssystem ar att anvanda. Pa
karnkraftverk B anser man det lattare att rapportera jamfort med karnkraft-
verk C. Ingen signifikant skillnad fanns mellan ké&rnkraftverk A och de 6v-
riga karnkraftverken.

Pa karnkraftverk A upplever man att man har mer tid att skriva rapporter an
vad man tycker sig ha pa karnkraftverk C.
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Pa alla tre karnkraftverk upplever man att den hogsta ledningen &r bra pa att
uppmuntra till att rapportera. Pa karnkraftverk B upplever man att ledningen
uppmuntrar i hogre grad 4n pa karnkraftverk C.

Nar det géller pastdendet om man ar orolig for att motas av negativa reakt-
ioner om man rapporterar ligger medelvérdena runt 2, vilket motsvaras av
“stimmer ganska ddligt”. P& denna punkt finns det en skillnad beroende pa
om man har en ledande befattning eller inte dar de utan ledande befattning i
hogre grad ar orolig for att motas av negativa reaktioner jamfort med de med
ledande befattning.

Deltagarna anser att de delvis blir involverade i framtagandet av atgarder.
Det beror pA om man har en ledande befattning och vilken anstéllningsform
man har, fast eller entreprendr/konsult. Generellt sett anser de utan ledande
befattning att de i lagre grad &n de med ledande befattning blir involverade i
framtagandet av atgarder.

Det fanns &ven skillnader i hur mycket information man upplever att man far
angaende vidtagna atgarder beroende pa befattning och anstéallningsform.
Interaktionseffekten kan ses i figur 6. For att undersoka interaktionen vidare
genomfordes t-test med en modifierad Bonferroni-procedur (for att kompen-
sera for flera jamforelser) pa de enskilda medelvérdena. Resultatet visade att
den enda signifikanta skillnaden fanns mellan fast anstallda med ledande
befattning som i hdgre grad anser att de far bra information om atgarder
jamfort med konsulter med ledande befattning (t(62) = 3,47, p=.001,d =
0,94).
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Figur 6. Svar pa pastaendet: ”Jag far bra information om atgarder som vidtagits for
att hantera rapporterade observationer/avvikelser/hdndelser”, beroende pa om
man ar fast anstalld/konsult och har respektive inte har en ledande befattning.

Det fanns aven skillnader i hur pass bra man anser att foretaget ar pa att folja
upp effekterna av vidtagna atgarder beroende pa befattning och anstallnings-
form. Interaktionseffekten kan ses i figur 7. For att understka interaktionen
vidare genomfordes t-test pa de enskilda medelvardena. Resultatet visade att
den enda signifikanta skillnaden fanns mellan fast anstallda med ledande
befattning som i hdgre grad anser att de far bra information om atgérder
jamfort med konsulter med ledande befattning (t(46) = -2,30, p =.026, d = -
0,69). En modifierad Bonferroni-procedur for att kompensera for effekten av
flera jamforelser medforde att ingen skillnad forblev signifikant.
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Figur 7. Svar pa pastaendet: ”Jag upplever att foretaget ar bra pa att folja upp vid-
tagna atgarder for att ta reda pa om atgarderna l6st de problem och risker som de
var tankta att 16sa”, beroende pd om man ar fast anstilld/konsult och har respek-
tive inte har en ledande befattning.

Deltagarna ombads besvara hur manga rapporter de skrivit de senaste 12
manaderna. Resultatet for de enskilda karnkraftverken kan ses i figur 8.
karnkraftverk A och kérnkraftverk B har ett beloningssystem dar medarbe-
tarna far nagon form av beléning om de skriver minst tva rapporter per ar. |
figur 8 kan man se att det finns en viss dvervikt pa just tva rapporter for
dessa bada karnkraftverk.
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Figur 8. Antal rapporter som skrivits de senaste 12 manaderna pa respektive karn-
kraftverk.
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Det finns ett flertal olika sétt att registrera rapporter. Deltagarna ombads
ange pa vilket satt de foredrar att rapportera observationer/
awvikelser/handelser. De alternativ som deltagarna kunde ange var: “via det
elektroniska rapporteringssystemet”, “via pappersblanketter”, "muntligt till
min ndrmaste chef” och "muntligt till annan foretagsrepresentant”. Fordel-

ningen mellan de olika alternativen kan ses i figur 9.

120

100

80

64

Frekvens

60

40

18

H B o

Det elektroniska Pappersblanketter Muntligt till narmaste Muntligt till annan
systemet chef

20

Figur 9. Pa vilket satt och antal deltagare som féredrar att rapportera pa respektive
satt.

For att undersoka om det fanns skillnader mellan karnkraftverken i preferens
for rapporteringssatt utfordes ett Chi-tva test. Testet utfordes endast for det
elektroniska systemet och muntligt till n&rmaste chef. Detta eftersom fre-
kvensen for Gvriga rapporteringssatt var for l1ag for att kunna testas statistiskt
pd ett meningsfullt satt. Resultatet var signifikant, ° (2, N = 180) = 19,14, p
< 0,001. Figur 10 visar frekvensfordelningen mellan karnkraftverken dar
man kan se att de flesta foredrar det elektroniska rapporteringssystemet pa
karnkraftverk A och pa karnkraftverk C medan det ar jamt fordelat pa karn-
kraftverk B.
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Figur 10. Fordelning mellan kdrnkraftverken pa hur man féredrar att rapportera.
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I den kvalitativa studien framgick att det finns skillnad i rapporteringskultur
mellan de som &r fast anstéllda och de som ar konsulter/entreprendérer. For
att undersbka om det fanns skillnader i preferens for rapporteringssatt bero-
ende pd om man ar fast anstélld eller anstéalld som konsult/entreprendr utfor-
des ett Chi-tva test. Testet utfordes endast for det elektroniska systemet och
muntligt till ndrmaste chef. Detta eftersom frekvensen for évriga rapporte-
ringssatt var for 1ag for att kunna testas statistiskt pa ett meningsfullt satt.
Resultatet var signifikant, ¥°(1, N = 182) = 12,12, p < 0,001. Figur 11 visar
frekvensfordelningen mellan anstallningsform dar man kan se att de flesta
fast anstéllda foredrar det elektroniska rapporteringssystemet medan det ar
jamt fordelat for konsulter/entreprendrer.

Fast anstallda
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Det elektroniska systemet Muntligt till ndrmaste chef

Konsulter/entreprendrer
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15 -
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10 -

Det elektroniska systemet Muntligt till ndrmaste chef

Figur 11. Fordelning pa hur man foredrar att rapportera beroende pa anstallnings-
form.
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5. Analys och slutsatser

| féljande avsnitt sammanfattas de viktigaste resultaten om forhallanden,
problem, hinder, svarigheter etc. pa de tre karnkraftverken och analyseras
mot viktiga forutsattningar som enligt litteraturen och befintlig forskning bor
vara uppfyllda for att uppratthalla och utveckla effektiva system for avvikel-
serapportering, utredning av handelser och erfarenhetsaterforing samt utvar-
dering av effekter av vidtagna atgarder. Forhallanden vid karnkraftverken
jamfors ocksa i analysen med hur liknande aspekter hanteras inom de verk-
samheter inom flygbranschen som ingatt i studien.

Sist i avsnittet ges en sammanfattande diskussion som i stora drag beskriver
grundléggande forutsattningar och 6vergripande rekommendationer for hur
arbetet med utvérdering bor utformas. Diskussionen med rekommendationer
baseras pa hur utvarderingsarbete beskrivs i litteraturen samt pa de forslag
och tankar som férmedlats via intervjuer av personal vid kraftverken.

5.1. Analys av radande forhallanden

5.1.1. Rapportering, kriterier och riktlinjer avseende
vad som ska rapporteras

Majoriteten av intervjupersonerna anser att kriterierna for vad som ska rap-
porteras &r tydliga och vid samtliga verk finns dokumenterade riktlinjer och
beskrivningar avseende detta. | dessa riktlinjer framgar det ocksa tydligt att
inte enbart allvarliga handelser ska rapporteras vilket forskningen lyfter fram
som en viktig aspekt for att identifiera risker pa flera nivaer (ex. Heinrich,
1931; Bird, 1966). Vid intervjuerna uppges ocksa att personalen generellt
satt ar ganska duktig pa att rapportera alla typer av observationer. Enkatstu-
dien visar dock att deltagarna anser att det endast delvis stammer att det
finns klara riktlinjer for vad som ska rapporteras vilket indikerar att det trots
allt rader en viss otydlighet ute i organisationerna. | intervjuerna framkom
ocksa att i det fall dar flera olika system for rapportering finns tillgangliga ar
det ibland svart att avgora i vilket system som en specifik rapport hor
hemma. Detta skulle kunna ha en effekt pa rapporteringsfrekvensen.

5.1.2. Rapporteringskultur och anonymitet i rapporte-
ringen
Ingen av de intervjuade personerna gav uttryck for en radsla eller ett obehag
over att motas av negativa reaktioner eller sanktioner fran kollegor eller che-
fer i samband med rapportering av handelser. Detta bekréftas ocksa av en-
katstudien dér deltagarna inte anser sig vara speciellt oroliga for att métas av
negativa reaktioner nar de rapporterar. Har finns det dock en skillnad bero-
ende pa vilken befattning man har dar de utan ledande befattning ar lite mer
oroliga &n de med ledande befattning. Generellt sett verkar det dock finnas
en bra rapporterings- och réattvisekultur etablerad vid samtliga verk. Ut-
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gangspunkten och fokus for avvikelserapporteringen verkar vara pa larande
och det finns en god forstaelse for systemens syften och vikten av att rappor-
teringen hanteras sanktionsfritt. Intervjuer visar ocksa att dven i flygbran-
schen anses det viktigt att rapportering hanteras sanktionsfritt, med tillagget
att allvarlig forsummelse eller sabotage inte kan accepteras.

De elektroniska rapporteringssystemen som finns implementerade skiljer sig
mellan verken nar det géller mgjligheten att rapportera anonymt. Forskning-
en ar forhallandevis entydig nar det galler vikten av detta for att astadkomma
en bra rapporteringsfrekvens (ex. Reason, 1997; WHO, 2005; Rall &
Dieckmann, 2004; Jones m.fl., 2010; Jennings & Stella, 2011). Forskningen
visar ocksa att det finns flera skal till att individer avstar att rapportera om
mdjligheten till anonym rapportering inte finns, som t ex radsla for bestraff-
ningar men ocksa att man kan uppleva ett misstag som genant. Det &r svart
att avgora i vilken utstréackning avsaknaden av anonym rapportering faktiskt
paverkar rapporteringsfrekvensen i denna studie. Som namnts ovan verkar
ingen storre oro for sanktioner finnas vid verken i samband med rapporte-
ring. Antalet rapporter vid det verk dar anonym rapportering inte &r mojlig
skiljer sig inte heller namnvart fran andra verk. Samtidigt uppges vid samt-
liga verk att det finns en viss underrapportering, dven om detta inte direkt
kopplas till mojligheten eller avsaknaden av anonym rapportering. Det finns
ocksa en baksida med anonymitet framforallt nar det galler utredningsarbetet
da det kan vara svart att kartlagga handelseférlopp och bakomliggande orsa-
ker nér rapportdren dr okénd. Vi intervjuerna fanns det personer som argu-
menterade for att systemen borde vara av-anonymiserade eftersom transpa-
rens &r viktig i en larande organisation och att observationer och handelser
maste kunna diskuteras 6ppet ocksa med den person som handelsen beror.

Vid de intervjuer som genomforts med representanter fran flygbranschen
uppges att anonym rapportering ar mojlig vid de flygbolag som ingar i stu-
dien &ven om uppmaningen till personalen &r att inte rapportera handelser
anonymt. Detta eftersom anonymiteten forsvarar utredningsarbetet om det t
ex behdvs klargoranden. Det som foredras ar konfidentiell rapportering vil-
ket innebdr att endast ett fatal personer, inblandade i utredningen, vet vem
rapportdren dr. Denna typ av rapportering &r inte mojlig inom de studerade
karnkraftverken.

5.1.3. Rapporteringssystem, tillganglighet och enkel-
het i rapportering

| enkatstudien svarade deltagarna att de tycker att rapporteringssystemet ar
ganska latt att anvénda och ganska l&ttillgangligt, vilket kan tolkas som att
det ar bra men kan bli battre. Det fanns ocksa skillnader mellan de tre karn-
kraftverken angaende hur latt man anser att deras respektive system ar att
anvanda. Pa karnkraftverk B anser man det lattare att rapportera jamfort med
karnkraftverk C. Vid intervjuerna var det ocksa flera personer som gav ut-
tryck for att systemen var krangliga att hantera och att man upplever dem
som langsamma. Flera intervjupersoner papekade ocksa att ingangen till
avvikelserapporteringssystemet var svart att hitta pa intranatet och att en del
tid gar at att hitta ratt, sarskilt om man inte skriver rapporter sa ofta.
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Vidare visar enkéatstudien att deltagarna endast delvis instdmmer i att de har
tillrackligt med tid att rapportera pé sin arbetstid. Aven hir finns det skillna-
der mellan karnkraftverken samt mellan de som har en ledande befattning
och de utan ledande befattning. Pa karnkraftverk A anser man sig ha mer tid
an pa karnkraftverk C och de utan ledande befattning anser sig ha mer tid an
de med ledande befattning vilket kan bero pa en hog arbetsborda for chefer-
na. Just avvikelserapporteringssystemets tillgdnglighet och den tid som finns
till forfogande for att skriva rapporter lyfts i manga forskningsstudier (ex.
Rall & Dieckmann, 2004; Jones m.fl., 2010; Jennings & Stella, 2011). Om
man som rapportor upplever att systemen ar svaranvanda har det en tydlig
effekt pa rapporteringsfrekvensen. Om man dessutom kanner att tiden inte
récker till finns stor risk att man drar sig for att skriva en avvikelserapport.

| flygbolagen anser man att det &r véldigt viktigt att rapporteringssystemet &r
latt att anvénda for rapportéren. Som exempel kan ndmnas att man i ett flyg-
bolag valt att byta ut befintligt system just darfor att det upplevdes som svar-
anvant.

5.1.4. Ledningens engagemang

| enkdtstudien anser deltagarna att hogsta ledningen dr ganska bra pa att
uppmuntra till att rapportera. Det finns en skillnad mellan karnkraftverken
dar man pa karnkraftvek B anser att den hogsta ledningen ar béattre pa att
uppmuntra jamfort med pa karnkraftverk C. Inte heller under intervjuerna
vid de tre karnkraftverken ifragasattes ledningens engagemang. Den gene-
rella bilden &r att stodet fran ledningen ar gott. Samtidigt konstaterar manga
att arbetsbelastningen pa den personal som pa olika satt har att hantera de
arenden som rapporteras ar orimligt hog. Detta visar sig ocksa pa olika satt, t
ex i form av langsam handlaggning och att atgarder ofta drar ut pa tiden.
Detta visar tydligt att de resurser som avsétts till arbetet med hantering av
rapporterade drenden &r langt ifran tillrackliga vilket i sin tur ger signaler om
ledningens prioritering av dessa fragor.

| flygbranschens flygsakerhetsavdelningar som ingatt i studien anser man att
hogsta ledningens engagemang ar bra. Daremot ar det inte ovanligt att den
operativa personalen har en motsatt uppfattning, vilket bl.a. framkommer i
enk&tundersokningar.

5.1.5. Kunskap och foérstaelse for rapporteringssyste-
mets syften

Resultatet fran den enkatstudien visar att deltagarna anser det viktigt att rap-
portera. Aven om det kan finnas andra forklaringar till denna uppfattning &r
det rimligt att anta att en orsak kan vara att man har forstaelse for syftet med
rapporteringssystemet. | den kvantitativa studien stélldes ocksa ett par fragor
kopplade till om alla typer av handelser och osakra forhallanden rapporteras.
Deltagarna ombads ta stallning till om de rapporterar alla observationer,
awvikelser och handelser som ar forknippade dels med karnsakerheten och
dels med risker i arbetsmiljon. Resultatet visade att deltagarna anser att de i
ganska hdg grad rapporterar alla typer av handelser. | flygbranschen anses
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det att personalen har en god kunskap och forstaelse da sakerhet generellt
varderas hdgt och anses som valdigt grundldggande for verksamheten. Vi-
dare far personalen god utbildning om vikten av att lara sig av intraffade
handelser.

Vid intervjuer pa karnkraftverken gar asikterna i viss man isar nar det galler
uppfattningen om personalens kunskap och forstaelse for rapporteringssy-
stemens syften och vikten om att rapportera alla typer av handelser och ob-
servationer med paverkan pa sikerheten. All personal far utbildning i syste-
men som anvands och dar ingar ocksa avsnitt om syftet med avvikelserap-
portering och hur det bidrar till att forbattra verksamheten och dess sékerhet.
Vissa pekar dock pa att utbildningen ar allt for grundlaggande och att kun-
skap och forstaelse kring dessa fragor generellt satt kunde vara mycket
battre, medan andra uppfattar kunskapsnivan som relativt god. Vid vissa
intervjuer papekas ocksa att systemen till viss del anvands for fel syften dar
manga rapporter skrivs for att vadra ett allmant missnoje eller klaga pa saker
som inte &r relevanta for syftet med systemen. | den man kunskap och for-
staelse brister ar det viktigt att lyfta nivan da forskning visar pa att detta ar
aspekter som paverkar rapporteringsfrekvensen (Mahajan, 2010). En god
kunskap bidrar sannolikt ocksa till att de rapporter som skrivs kommer halla
en hogre niva och i storre utstrackning &r relevanta for att forbattra sakerhet-
en i verksamheten.

Tva av de undersokta karnkraftverken (A och B) har ett bel6ningssystem
kopplat till avvikelserapporteringen déar bonus utfaller om medarbetarna
skriver minst tva rapporter per ar. Flera intervjupersoner uttryckte ett miss-
noje med detta och ifragasatte lampligheten da risken &r att denna typ av
insatser belastar systemet med ett stort antal onddiga rapporter som enbart
skrivs for att uppna den bonusgrundade nivan. I enkatstudien ombads del-
tagarna bland annat att besvara hur manga rapporter de skrivit de senaste 12
manaderna. Resultatet visade att det fanns en viss dvervikt pa tva antal
rapporter for dessa bada karnkraftverk. Det verkar rimligt att anta att
beldningssystemet bidragit till overvikten av tva rapporter. Samtidigt visar
resultatet fran karnkraftverk C pa en dvervikt pa noll rapporter. Resultatet
antyder allts3 att bel6ningssystemet har en effekt. Aven om intentionen med
att koppla rapporteringen till beléningssystemet ar att fa upp nivan pa
rapporteringen och att vanja personalen vid systemet vécker det samtidigt
fragan om beloningssystemets utformning, med tva rapporter som grans, ar
optimal och om tillvagagangssattet dverhuvudtaget ar lamplig for avvikelse-
rapporteringens syften.

5.1.6. Aterkoppling och atgardshantering

Forskning visar ocksa pa vikten av snabb aterkoppling till rapportoren, dels
vad galler hantering och handlaggning av det rapporterade drendet men
ocksa resultatet i form av eventuella atgarder (ex. Anderson & Webster,
2001).

Forutom att via snabba atgarder undanrdja de risker som identifierade brister

innebar, bidrar en effektiv hantering ocksa till att skapa fortroende for avvi-
kelserapporteringens syften. Forskningsstudier visar att en viktig del nér det
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galler att uppréatthalla personalens motivation och vilja att rapportera brister
och avvikelser ligger dels i den aterkoppling som ges kring hur rapporterade
brister hanteras, dels i de resultat i form av atgarder i vilka rapporterade bris-
ter resulterar. | de system for avvikelserapportering som anvénds vid karn-
kraftverken finns funktioner for att aterféra var i processen ett rapporterat
arende befinner sig och vad som for tillfallet sker till rapportoren. Rutiner
finns ocksa for att aterfora resultatet till rapportoren nar arendet avslutas.
Trots detta &r det manga som upplever att aterforingen ar bristfallig och att
ingen information ges om vad resultaten blir och att man séllan ser nagra
effekter av de rapporter som skrivs. Detta kan vara ett problem som kan fa
effekter pa rapporteringsfrekvensen. Om rapportoren upplever att rapporte-
ringen inte resulterar i nagra atgarder eller resultat far det snabbt en negativ
inverkan pa motivationen att rapportera.

| flygbranschen anses det ocksa viktigt att den enskilde rapportoren kan folja
sitt arende och att denne far aterkoppling pa vad som sker. Vid de intervjuer
som genomforts med representanter fran flygbranschen forefaller det som
om aterforingen till rapportéren fungera bra.

| litteraturen lyfts ofta vikten av att det inte forflyter for lang tid mellan inci-
dent och rapport, att atgarder inférs inom rimlig tid och att kunskap om detta
snabbt sprids bland berdrd personal. Problem som identifierats maste hante-
ras och atgardas inom rimlig tid for att det ska sakerstéllas att brister med
sakerhetspaverkan inte under lang tid ligger som latenta osakra faktorer som
i kombination med andra kan bidra till eller utlésa odnskade handelser. Re-
sultatet fran enkatstudien visar att deltagarna endast delvis anser att atgarder
vidtas inom rimlig tid, att man delvis far bra information om férhallanden
som skulle kunna ha paverkan pa karnsakerheten samt delvis far bra inform-
ation om atgarder som vidtagits. Har fanns en interaktionseffekt dar entre-
prendrer/konsulter med ledande befattning anser att de far samre information
an ovriga. Aven om man i flygbranschen ocksa anser att det r viktigt att det
inte gar for lang tid mellan rapportering och atgéard anser man att det ofta tar
for lang tid. Tidsramarna for hantering av arenden forefaller dock vara be-
tydligt kortare inom flygbranschen jamfért med de studerade karnkraftver-
ken. Resultatet fran intervjuerna vid karnkraftverken visar ocksa ganska
tydligt pa att den allménna uppfattningen &r att atgardsarbetet generellt sétt
tar alldeles for lang tid. Det forefaller vara ovanligt att arenden avslutas inom
de tidsramar som upprattade rutiner foreskriver. Problemen anknyter till
storsta delen till den stora mangd drenden som ligger fér hantering i syste-
men. Framforallt har de chefer som ansvarar for atgarder och rekommendat-
ioner ute i linjen en mycket svar uppgift att hinna hantera alla arenden som
ligger inom ansvarsomradet. Avvikelserapporteringssystemen genererar en
stor méangd arenden och det forefaller vara ett generellt problem i hantering-
en att tid och resurser inte racker till for att pa ett snabbt och effektivt satt ta
hand om alla &renden.

Att involvera personalen i arbetet med att ta fram atgarder kan fungera moti-
verande. Den personal som operativt arbetar i de processer som berérs av
atgarderna ar ocksa oftast de som ar bast insatta i hur arbetet fungerar och
vilka typer av atgarder som ar lampliga och méjliga att inféra (Motschman
& Moore, 1999). | enkatstudien anser deltagarna att de endast delvis blir
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involverade i arbetet med att ta fram atgarder. Har finns det en skillnad bero-
ende p& om man har en ledande befattning eller inte dar de utan ledande
befattning i 1agre grad kénner sig involverade vilket faller sig naturligt. |
intervjustudien uppgav vissa att man i viss man forsoker involvera medarbe-
tarna i atgardsarbetet, majoriteten av intervjupersonerna var dock osékra,
men stéllde sig nagot tveksamma till i vilken utstrackning detta sker.

5.1.7. Utvardering av atgarders effekter

| enkétstudien anser deltagarna att rapportering endast delvis leder till for-
battringar, att atgarder endast delvis I6ser de problem de var tankta att 16sa
samt att foretaget endast delvis ar bra pa att folja upp vidtagna atgéarder. Nar
det géller hur pass bra foretaget ar pa att folja upp effekterna av atgarder sa
fanns det en interaktionseffekt dér entreprendrer med ledande befattning i
lagre grad &n Gvriga anser att foretaget ar bra pa uppféljningsarbetet.

Litteraturen &r tydlig med lyfta upp utvérdering som ett mycket viktigt steg
vid implementering av férandringar (ex. DOE, 2006; Langley mfl, 2009;
Motschman & Moore, 1999). Sker ingen utvardering innebér det att man inte
sékert kan veta om implementerade atgarder verkligen fungerar som av-
sett och om identifierade risker faktiskt blivit omhandertagna.

Samtliga kérnkraftverks processmodell for avvikelserapportering och I&-
rande utgar fran CAP-processen. Har ingar utvardering av atgarders effekter
som en viktig del och varje kérnkraftverk har utvardering med som en del i
sin processmodell. Resultatet fran de intervjuer som genomforts vid karn-
kraftverken visar dock att den utvardering som genomfors i huvudsak sker
genom trendning av sakerhetsindikatorer baserat pa den kodning som gors
av varje rapporterad handelse. Detta &r ett tidskravande arbete som till
storsta delen sker manuellt. Utvéarderingen blir ocksa till viss del reaktiv
eftersom man delvis mater pa data fran intraffade handelser och inte pa data
som monitorernas i realtid. Férutom i undantagsfall sker i 6vrigt ingen aktiv
och systematisk utvardering av de atgarder som implementeras for att for-
hindra de riskkéllor som rapporterade handelser och genomférda utredningar
pavisar. Intervjuresultaten visar ocksa pa att en viss oenighet och oftrstaelse
rader kring vad som avses med utvardering samt till viss del bristande for-
staelse for vikten av utvardering. For vissa innebar utvardering enbart en
kontroll av att atgarden blivit implementerad.

Det systemstdd som finns vid varje kérnkraftverk nér det géller utvérdering
av implementerade atgarders effekter ar inte tillracklig. Det finns mojlighet i
vissa fall att sitta en paminnelse efter en viss tid som ger signal nar utvarde-
ring ska ske och i vissa system utgar utvarderingen endast till en enkel be-
domning av i vilken utstrackning som atgarden uppfattas atgarda aterupp-
repning av handelsen. Flera intervjupersoner efterfragar darfor battre
systemstdd for utvérderingsarbetet.

Det enskilt storsta hindret for att fa igang ett valfungerande, aktivt och sys-
tematiskt utvarderingsarbete verkar anknyta till resursfragan. | stort sétt alla
som intervjuats ar Gverens om att det idag inte finns nagra méjligheter att
arbeta med utvérdering da arbetsbelastningen pa de individer som ansvarar
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for dessa fragor ar alldeles for hog. Avvikelserapporteringen genererar stora
mangder arenden som maste handlaggas och hanteras och det verkar finnas
behov av béttre system for att sortera och prioritera i flodet av rapporter. Pa
samma sdtt ar det sannolikt viktigt att system och stdd finns for att prioritera
vilka atgarder som det ar mest betydelsefullt att utvardera samt ge stod och
styrning om pa vilket sétt olika atgarder ska utvarderas. Vid sidan om att fa
tid och resurser for att arbeta med utvardering verkar den storsta svarigheten
ligga i hur utvarderingen ska genomforas. Det finns en stor efterfragan hos
de intervjuade efter metoder och lampliga métetal som kan anvandas for att
mojliggora en relevant, tillforlitlig och effektiv utvérdering. Intervjuer och
observationer i de verksamheter och arbetsprocesser som berérs av atgarder-
na lyfts vid flera tillfallen upp under intervjuerna. Detta ar metoder som del-
vis anvands och som ocksd omnamns i litteraturen som majliga metoder. For
att omsadtta detta i praktiken ar det dock viktigt att det sker systematiskt och
sa konkret som mojligt, att aktiviteterna och resultaten dokumenteras och att
utvarderingen sker oberoende av personal med tillrackliga kunskaper om de
tillampade metoderna liksom om verksamheten och de processer som utvér-
deras.

| flygbranschen varierar det hur pass bra man ar pa att folja upp effekterna
av atgarder aven om intentionen finns hos alla. Anvandandet av sakerhetsin-
dikatorer ar utbrett. Dessa indikatorer foljs upp kontinuerligt. | vissa flygbo-
lag gors detta helt manuellt, i andra kompletteras det manuella arbetet med
IT-system for uppféljning och trendning dar systemen kontinuerligt bevakar
och sammanstaller data fran flera olika kallor, daribland avvikelserapporte-
ringsdata och effekter av implementerade atgérder.

5.2. Overgripande rekommendationer for
utformning och implementering av
systematiskt utvardering

Med tanke pa den méangd data som genereras genom avvikelserapporteringen
dar ocksa en stor del av inrapporterade observationer och handelser leder till
nagon form av atgard &r det sannolikt viktigt att utforma en systematik for att
avgora vilka atgarder som anses viktiga, mojliga och relevanta att utvardera.
Pa samma satt som man i dag screenar, bedémer och klassificerar alla in-
kommande rapporter bor ocksa bra och andamalsenliga verktyg finnas for att
avgora for vilka atgarder som utvardering &r relevant och pa vilken niva och
med vilken omfattning den bor genomforas.

Som omnamns i litteraturgenomgangen kan olika angreppssétt vara lamp-
liga, i forsta hand med tanke pa hur omfattande atgarder som infors. PDCA.-
cykelns tillvagagangssatt for uppfoljning skiljer sig fran CAP-processens i
den meningen att utvardering sker genom testning i mindre skala i steget
innan implementeringen sker fullt ut. Detta tillvadgagangssatt lampar sig dar-
for kanske bast i samband med storre forandringar, eller da férandringen
paverkar stora delar av verksamheten, eller da forandringen kan forvantas
paverka andra delar av verksamheten men dar det ar oklart var och pa vilket
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satt. Vid mindre forandringar &r en efterfoljande utvardering enligt CAP-
processen sannolikt mer lamplig.

Det bor ocksa finnas en rutin som sakerstaller att forvantade effekter av at-
garden beskrivs pa ett satt att det mojliggor en meningsfull utvardering dar
kriterier for utvardering formuleras i samband med att atgarden utformas.
Detta sker [ampligen i beslutsméten eller likande forum som tillampas i
samband med att t ex utredningar avrapporteras och atgarder beslutats. For-
vantade effekter och utvarderingskriterier skulle ocksa kunna formuleras och
foreslas redan inom ramen for utredningsarbetet och finnas med som ett
obligatoriskt avsnitt i de utredningsrapporter som sammanstalls i samband
med att utredningar genomfors pa olika nivaer.

Majliga metoder som bor vara tillampbara inom verken och som bade om-
namns i litteraturen och som foreslas av manga intervjupersoner ar observat-
ioner av forandrade arbetsprocesser och intervjuer av personal som berors av
forandringen. | manga fall dar atgarderna inte ar sa omfattande och endast
berdr val avgrénsade delar av verksamheten bor t ex en kombination av ob-
servation och ett fatal kortfattade intervjuer ge tillrackligt med information
for att kunna gora en beddémning av i vilken utstrackning atgarden fungerar
som avsett. Utvérdering av en andring i rutiner kan t ex sannolikt géras be-
gransat och tamligen omgaende beroende pa hur omfattande och ofta den
berdrda arbetsprocessen genomfors. | andra fall med mer omfattande atgar-
der kravs sannolikt ocksa mer omfattande utvarderingsarbete for att kunna
gora en tillrackligt saker beddmning. Metoderna behdver dock nddvandigtvis
inte skilja sig namnvart an for de som anvénds vid mindre atgarder. Daremot
kan mer ingaende observationer vara nédvandiga, liksom mer omfattande
intervjuer.

Oavsett niva pa utvarderingsaktiviteterna ar det dock viktigt att skapa en
systematik och uppratta rutiner for hur utvarderingen ska genomféras i sam-
band med att olika atgarder utvarderas. Har bor tillvagagangssatt, aktiviteter,
metoder, krav pa dokumentation etc. beskrivas pa ett satt som ger stod i ar-
betet samt sakerstéller att resultaten fran utvarderingen &r relevanta och till-
rackliga for att en korrekt bedomning ska kunna goras. Det innebar ocksa att
de forvantade effekterna pa atgarden maste vara tydligt formulerade och att
det finns uppréattade acceptanskriterier for vad som anses vara tillrackligt.
Har bor ocksa inga att utvardera sjalva implementeringsprocessen for att
avgora om forandringen skett inom utsatt tid, pa det satt som avsatts samt
enligt andra kriterier som faststallts nar atgarden beslutats. Som en del i ut-
varderingsrutinen bor ocksa inga att félja upp och identifiera aspekter av
atgarden som kan paverkas av forandringen sa som t ex att all dokumentat-
ion ar uppdaterad for att spegla atgarderna, att berérd personal ar inforstadd
och informerad om foréndringen och vad den betyder for dem i deras arbete,
att utbildningsprogram uppdateras och revideras etc.

Det bor ocksa vara sakerstallt att den personal som genomfor utvarderingen
har tillrackliga kunskaper om tillvagagangssatt vid intervjuer och observat-
ioner liksom kunskap om verksamheten och de arbetsuppgifter som observe-
ras for att kunna avgora i vilken utstrdckning férandringarna har avsedda
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effekter pa prestationer och reslutat. | vissa fall kan ocksa oberoende bedo-
mare involveras for att sakerstélla objektivitet i utvarderingsarbetet.

Det ar ocksa viktigt att rutiner finns for att ta hand om atgarder som inte
visar sig motsvara forvantade effekter. Har bor t ex inga rutiner for att snabbt
informera all personal som ar berérd samt metoder for att utreda orsakerna
om varfor effekterna uteblivit vilket kan anvandas som underlag till nya eller
forandrade atgardsforslag.

Det kan ocksa finnas skal att implementera battre systemstod for att hantera
processen for utvarderingsarbetet. Systemstddet bor integreras med det IT-
stdd som finns idag och dar avvikelsehantering och CAP-processen hanteras.
Har bor de aktiviteter som ska inga i utvarderingsprocesserna finnas med och
styras upp pa ett satt som sakerstaller att alla delar i processen blir hanterade
och dokumenterade.

Med tanke pa att mycket av arbetet med att folja upp och sammanstélla
trendning av koder och sakerhetsindikatorer sker manuellt finns ocksa skal
att évervaga att implementera system som automatiskt och kontinuerligt kan
hantera den data som genereras via systemet for avvikelserapportering och
den kodning som gors av varje rapporterad handelse. Inom flygbranschen
finns likande system som fortlépande sammanstaller tillganglig data och som
direkt kan ge indikationer pa brister. Med likande system inom karnkraften
skulle verken kontinuerligt halla sig uppdaterade pa aterkommande brister
och se monster som kan indikera séakerhetsbrister och svagheter i verksam-
heten.
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6. Sammanfattande slutsat-
ser

Inledningsvis formulerades tre dvergripande fragestallningar som anséags
viktiga att besvara inom ramen for projektet:

1. Vilka viktiga forutsattningar behover vara uppfyllda for att uppratt-
hélla och utveckla effektiva system for utredning och handel-
ser/erfarenhetsaterforing?

2. Vilka hinder finns for att fortlopande ta tillvara erfarenheter av bety-
delse for sakerheten i den egna karntekniska verksamheten och fran
liknande verksamheter?

3. Vilka svarigheter/utmaningar finns avseende att utvardera effekter
av vidtagna atgarder?

Dessa fragestallningar har I6pande besvarats i resultatbeskrivningarna samt

genom redovisningen av analys och slutsatser. For att ssmmanfatta studiens
resultat ges har en 6vergripande beskrivning av studiens viktigaste slutsatser
med utgangspunkt i respektive fragestallning.

Nar det galler den forsta fragestallningen visar litteraturen att en grundlég-
gande forutsattning for att uppratta effektiva system for utredning av handel-
ser och erfarenhetsaterforing ar att sa manga brister, problem och avvikelser
som mojligt inrapporteras och darmed kan omhéndertas pa ett relevant och
andamalsenligt satt. Det innebér att alla i organisationen maste ta sitt ansvar
att Iépande rapportera de sdkerhetsbrister som identifieras i verksamheten.
Detta staller i sin tur krav pa att bra och anvandarvanliga system for avvikel-
serapportering finns tillgangliga, att personalen har forstaelse for rapporte-
ringssystemets syften men ocksa att kulturen i organisationen ar sadan att
larande befrdmjas och att rapporteringen sker sanktionsfritt. Det innebér
ocksa att ledningen tydligt visar sitt engagemang och uppmuntrar personalen
att rapportera fel och avvikelser samt tydligt signalerar att avsikten &r att
forebygga olyckor och inte att straffa individen. Forskningen visar ocksa pa
vikten av regelbunden och detaljerad aterforing till rapportéren for att upp-
ratthalla personalens motivation att I6pande rapportera handelser. Eftersom
det finns forskning som visar att ocksa mindre avvikelser och handelser kan
bidra till viktigt larande bor utredningsverksamheten inte endast vara inrik-
tad pa att utreda stora allvarliga handelser. Det ar ocksa viktigt att utredning-
arna sker oberoende och genomfors av personal med tillracklig kompetens i
utredningsmetodik. Det ar ocksa viktigt att inte for lang tid forflyter mellan
incident och rapport, samt att atgéarder infors inom rimlig tid och att inform-
ation om atgarder snabbt sprids bland berord personal. For att sékerstalla att
implementerade atgarder hanterar identifierade problem och risker ar det
viktigt att effekterna av atgarderna utvarderas. Utvarderingen bor ske pa ett
sa konkret satt som majligt och utforas av personal med tillracklig kunskap
om de metoder som anvénds liksom de processer och arbetsuppgifter som
atgarderna beror.
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Den andra fragestéllningen som behandlar vilka hinder som finns inom de
studerade karnkraftverken for att fortldpande ta tillvara erfarenheter av bety-
delse for sakerheten visar resultaten pa tid- och resursbrist samt avsaknad av
systemstdd. Processerna forefaller fungera forhallandevis val nar det galler
att identifiera brister, d&ven om en viss underrapportering férekommer. Pro-
blemen ligger i att sortera, prioritera och pa ett effektivt satt hantera den
stora méngd data som processen genererar. Detta skapar en orimligt stor
arbetsbelastning vilket forsvarar en effektiv hantering. Inom flygbranschen
upplevs inte detta som ett framtradande problem vilket kan bero pa en effek-
tivare process dar bl.a. systemstdd finns i vissa fall, som kan hantera stora
datamangder automatiskt och som ger kontinuerlig och sammanstélld in-
formation om brister och risker som l&tt kan dverblickas och som sker i real-
tid.

Flygbranschen verkar ocksa vara battre pa att tgarda problem och brister pa
kortare tid an inom karkraftsindustrin, &ven om uppfattningen finns att det
ofta tar for 1ang tid ocksé inom flyget. Aven om det 4r svart att gora direkta
jamforelser indikerar resultaten fran denna studie att man ocksa inom flyget
har hogre rapporteringsfrekvens an inom karnkraften.

Nar det géller den sista fragestéallningen som ror svarigheter och utmaningar
avseende att utvardera effekter av vidtagna atgarder syns en brist i avsaknad
av metoder for utvardering samt aven hér, bristande systemstod for utvarde-
ringsarbetet. Det saknas till stor del ldmpliga verktyg, metoder samt syste-
matiska arbetsprocesser liksom relevanta métetal som kan méjliggora en
tillforlitlig och effektiv utvéardering. Brist pa tid och resurser ses ocksa som
ett problem som paverkar arbetet med att utvardera atgarders effekter da
arbetsbelastningen pa dem som har utvardering inom sitt ansvarsomrade inte
ger utrymme for att hantera dessa fragor.

6.1. Begransningar och behov av fortsatt
arbete

Huvudfokus i denna studie har avgransats till att omfatta kartlaggning och
analys av processer for avvikelserapportering, utredningar av handelser samt
utvardering av implementerade atgarders effekter vid Sveriges tre karnkraft-
verk. Som goda exempel och som jamforelseobjekt valdes tva flygbolag ut
att ingd i intervjustudien.

Val av antal studieobjekt samt antal deltagare i intervju- och enkatstudier har
avgransats mot bakgrund av tillganglighet pa personal vid respektive verk-
samhet samt tid och projektresurser. Det kan inte uteslutas att fler studieob-
jekt och deltagare skulle kunna ha en effekt pa resultatet. For att jamféra hur
system for erfarenhetsaterforing pa karnkraftverken fungerar i forhallande
till andra branscher valdes flygbranschen ut. Detta gjordes for att flygbran-
schen kan anses ha kommit langt i utvecklingen nar det géller system for
erfarenhetsaterforing. Framtida forskning borde inkludera ytterligare
branscher for att fa en bredare jamférelsegrund.
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| enkétstudien genomfordes ett antal variansanalyser i form av ANOVA. Nar
man pa detta satt genomfor ett flertal analyser riskerar man att fa ett statist-
iskt signifikant resultat som kan ha uppstatt av en slump. Av denna anled-
ning kan det vara mer lampligt att genomfora ett mer dvergripande test som t
ex MANOVA, som ér ett test dar man undersoker flera oberoende variablers
inverkan pa en eller flera oberoende variabler samtidigt. MANOVA tar alltsa
hénsyn till s.k. multipla jamférelser. En nackdel med MANOVA &r att det &r
konservativt och om man, som i denna studie, har manga oberoende variab-
ler s& har MANOVA 14g ’power”. Det innebér att testet har 14g formaga att
hitta ett statistiskt signifikant resultat. Eftersom det i denna studie fanns ett
flertal oberoende variabler som alla ansdgs intressanta gjordes bedomningen
att MANOVA skulle vara ett alltfor konservativt test.

Resultatet frin ANOVA visade pa ett antal statistiskt signifikanta resultat.
Déaremot kan effektstorleken (wz) anses vara liten, mellan 0,01 och 0,03. Det
innebér att endast 1-3 % av variansen kan forklaras av de oberoende variab-
lerna. Med andra ord innebér det att, &ven om det ar osannolikt att resultatet
uppkommit av en slump, sé ar effekten av de oberoende variablerna valdigt
liten. Det finns ndgot annat som ocksa, till stor del, orsakar de uppkomna
skillnaderna i medelvarden. Att effektstorleken ar sa pass liten kan ocksa
bero pa att det ar olika antal deltagare i de olika grupperna (karnkraftverk,
befattning, anstéllningsform) och att resultatet darfor blir instabilt. Detta
eftersom w? inte ar optimalt vid olika gruppstorlekar (Tabachnick & Fidell,
2009). Framtida forskning borde darfor inkludera ytterligare variabler som
kan tankas paverka resultatet samt att vidta atgarder i designen av studierna
for att sdkerstalla samma antal deltagare i olika grupper.

| denna studie har ett antal faktorer identifierats som k&nnetecknar ett val
fungerande system for erfarenhetsaterféring. Aven ett antal hinder for att
erfarenhetsaterforingen ska fungera optimalt har identifierats. Ett av dessa
hinder ar att det generellt upplevs som svart att folja upp och mata effekterna
av vidtagna atgarder. For detta andamal anvands ibland olika typer av indi-
katorer. Anvandandet av indikatorer, hur de ska matas eller hur de ska véljas
ar inte oproblematiskt da det har visat sig svart att avgora vad som ér rele-
vanta indikatorer (Hopkins, 2009). Vilket &ven bekraftas i intervjuerna i
denna studie. Ett mojligt omrade for framtida forskning skulle kunna vara att
vidareutveckla konceptet med sékerhetsindikatorer for att mojliggora upp-
foljning av effekterna av vidtagna atgarder, dvervaka sakerhetslaget, forut-
séga handelser och arbeta proaktivt med sékerhet.
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8. Bilagor

Bilaga 1: Intervjufragor

Overgripande om processen for avvikelserapportering och utredning av
handelser

Finns det en formaliserad process for avvikelserapportering och ut-
redning av handelser med rutiner/instruktioner om hur rapporte-
ring, analys, atgdrder och uppfdljning av handelser ska ga till

Hur ser processen ut? (Indata — Analys — Atgarder — Uppféljning)

Systemet for avvikelserapportering inkl. férutsattningar

3.

10.

11.

Hur fungerar rapporteringssystemet, ar det enkelt att anvanda, ar
det Iatt tillgangligt, hur lang tid tar det att skriva en rapport etc.

Finns mojligheten att rapportera anonymt?

Finns det tillrackligt med tid fér personalen att skriva avvikelserap-
porter?

Hur manga rapporter skrivs pa ett ar
Vad rapporteras? Vilken typ av handelser? Vilken niva?
a. Observationer
b. Nara-handelser
c. Avvikelser
d. Tillbud
e. Olyckor

Finns klara kriterier som beskriver vilken typ av handelser som ska
rapporteras, ar dessa kanda bland personalen?

Finns det en forstaelse for varfor man skall rapportera bland perso-
nalen, vet man varfor det ar viktigt att rapportera avvikelser?

Ar det accepterat att man ibland gér misstag — hur blir man bemétt
om man rapporterar ett misstag? Fran kollegor, fran chefer?

Ar ledningen tillrackligt engagerad och sénder signaler om att det &r
viktigt att rapportera avvikelser till personalen
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12.

13.

14.

15.

16.

17

Finns det nagra hinder/svarigheter som goér att avvikelserapporte-
ring inte fungerar optimalt/kunde vara battre?

Ges personalen nagon utbildning i avvikelsehantering, i systemet,
vilken typ av handelser som ska rapporteras, samt varfor det ar vik-
tigt?

Involveras operativ personal i processen?

Hur aterkopplas ett drende (processen) till personen som har rap-
porterat?

Hur &r rapporteringsviljan? Bland anstéllda/entreprenérer?

. Finns rapporter/utredningar tillgingliga for alla som vill Idsa dem

Utredning av handelser

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Hur utreds handelser? Grundorsaksanalys eller direkt korrigering?
Hur avgors detta?

Identifieras grundorsaker sadval som direkta och indirekta orsaker?

Finns det nagra hinder/svarigheter som gor att utredning av han-
delser inte fungerar optimalt/kunde vara battre?

Vilka ar kriterierna for om en handelse skall utredas

Hur klassificeras handelser? Signifikanta och enklare var for sig eller
alla lika?

Atgirdas brister rimlig tid — hur 1ang tid tar det fran att nagot rap-
porteras in till dess att man infor atgarder

Vilken utbildning och kompetens har de personer som ansvarar for
att utreda handelser

Ar utredningsgruppen frikopplad fran bestillaren (kan den som be-
staller utredningen ha nagot inflytande 6ver rapporterns innehall
och resultat)

Har de som handlagger och utreder handelser tillrackligt med tid
och resurser for att genomfora arbetet?

Utgar analysen fran ett MTO-perspektiv?
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Atgirder och uppféljning av dessa

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Hur atermatas resultaten fran utredningar till personalen — dvs hur
far alla reda pa de atgarder/nya rutiner etc. som kommer ur en ut-
redning

Finns det nagon som har ansvar for att rekommendation-
er/atgarder implementeras

Vilken typ av atgéarder vidtas? (Direkta, temporéra, atgarder for att
forhindra att det sker igen)

Hur tas rekommendationer/atgarder fram, i samarbete med vilka
Hur bedémer man vilka atgarder som maste vidtas?
Hur prioriterar man handelser?
Hur implementeras atgarder?
Sker det nagon uppféljning av de atgarder som infors
a. Hur sker uppféljningen, hur gar det till?

b. Finns det skillnader i uppféljning utifrdn vilka typer av at-
garder som implementerats

c. Hur sdkerstaller/verifierar man att vidtagna atgérder har
onskad effekt?

Vilka hinder/svarigheter finns som gor att implementering och upp-
foljning av atgarder inte fungerar optimalt/kunde vara battre? Vad
fungerar bra respektive daligt?

a. Har du tankar/idéer/forslag pa hur man kan forbattra dessa
processer?

Gors sammanstallningar, analyser och statistik for att kunna gora
statistik och se trender om vilka handelser som ar vanligast etc.?
Kodar man olika typer av hindelser for detta andamal?

a. Ges aterkoppling till personalen om detta?
Fors register 6ver handelser, avvikelser, tillbud etc

Hur hanterar man risker i samband med att atgérder infors? (Atgar-
derna i sig kan vara orsak till méjliga incidenter) (konsekvenser om
man implementerar/inte implementerar, risker, kulturella férand-
ringar, Kompetens att genomfora forandringen, utbildningsbehov)
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40.

41.

42.

43.

44.

45.

Jamfors foreslagna atgarder med kdnda atgarder i andra verk? (For
att |6sa kdnda problem, for att jamfora kdnda l6sningar, for att av-
gbra om man tagit hansyn till alla aspekter, for att avgéra om han-
syn tagits till lardomar fran hela industrin)

Hur ser processen ut for implementering av atgarder? (Gors riska-
nalys pa vad som kan ga fel? Hur informeras/trénas personalen?)

Hur sker uppféljningen?
a. Infordes atgarden i tid?

b. Har atgérden kontrollerats enligt kvalitets-
krav/sdkerhetskrav?

c. Revideras dokument?

d. Hur kontrolleras att personalen har ratt kunskap om atgér-
den?

e. Far personalen ratt traning?
Hur ofta kollar man att atgarden har dnskad effekt?

Anvander man sig av ndgon form av indikatorer for uppfoljning av
effekter? T ex antal ineffektiva atgarder, antal atgarder som inte
annu inforts, antal ganger atgarder inférs med framgang, antal
ganger procedurer inte foljs, antal ganger fér hoga doser hos per-
sonalen, antal manskliga felhandlingar.

Forekommer det nagon form av periodisk sammanstallning som
personalen och andra verk kan ta del av?

Forbattringsatgirder:

1.

Hur arbetar man for att forbattra processen? (Sjalvkontroll, kvali-
tetsgranskningar, peer review, myndighetskontroller)

Hur hanteras upprepade handelser? (Samma eller liknande ater-
kommande handelser)

Delar man med sig av lardomar till andra karnkraftverk? Nationellt,
internationellt?

Overvakar man och anvidnder man sig av erfarenheter frdn andra
verk? Nationellt, internationellt?

Arbetar man proaktivt genom att vidta atgarder for att forhindra
hdndelser som héant i andra verk?
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Ledningens engagemang
6. Vilken policy finns fran ledningen?
7. Hur engagerar sig ledningen? Hur aktiva ar de?
8. Uppmuntrar ledningen till rapportering?
9. Uppmuntras alla, dven entrepencrer?

10. Uppmuntrar ledningen till att information, det man lart sig, an-
vands?

11. Hur reagerar ledningen pa forslag till férandring?

12. Hur arbetar man med att férhindra att handelser sker igen?
a. Hur uppratthalls medvetenheten hos personalen?
b. Uppmuntras sjalvkontroll?
c. Utbildas personalen i att kdnna igen situationer?
d. Utbyter man erfarenheter med andra verk?

e. Identifierar man svagheter i organisationen?
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Bilaga 2: Enkatfragor

Enkdt om avvikelserapportering och larande fran
handelser

Denna enkat ingdr som en del i ett forskningsprojekt som genomfors pa
uppdrag av Stralsdkerhetsmyndigheten. Syftet ar att underséka hur karn-
kraftverken i Sverige drar lardom av intraffade handelser och férhallanden
av betydelse for sdkerheten, samt vidtar atgarder for att forhindra upprep-
ningar. Inom ramen for projektet kartlaggs verkens arbete med avvikelse-
rapportering, utredning av handelser, arbete med att ta fram atgéarder samt
uppfdljning av atgardernas effekter. Projektet avser ocksa att utreda even-
tuella hinder som idag finns for att uppratthalla och utveckla effektiva sy-
stem for utredning av handelser och erfarenhetsaterforing.

Ditt deltagande ar frivilligt och helt anonymt. Svaren kommer endast att
behandlas statistiskt och du kan nar som helst avbryta enkaten.

Nedan ombeds du att besvara ett antal pastaenden angaende hur du upp-
lever att din organisation lar sig av handelser och osdkra forhallanden. Pa-
stdendena besvaras pa en skala fran “stammer mycket daligt” till “stammer
mycket val”. Markera det svarsalternativ som stammer bast in pa din upp-
fattning. Om du anser att du handlar olika i olika situationer satt ett kryss
vid det alternativ som stammer 6verens med hur du oftast gor. Det ar vik-
tigt att du ar uppriktig nar du svarar. Kom ihag att inga svar ar ratt eller fel.
Det ar din upplevelse som raknas.

Avslutningsvis kommer du att fa besvara ett antal bakgrundsfragor.
Om avvikelserapporteringssystemet
1. Det elektroniska rapporteringssystemet ar latt att anvanda

Valj bara en av foljande:

Stammer mycket daligt

Stammer ganska daligt

Stammer delvis/delvis inte

Stammer ganska val

Stammer mycket val

2. Det elektroniska rapporteringssystemet ar lattillgangligt

SSM 2014:13 79



3. Jag foredrar att rapportera observationer/avvikelser/handelser etc:
Vilj bara en av foljande:

e via det elektroniska rapporteringssystemet

e via pappersblanketter

e muntligt till min ndrmaste chef

o muntligt till annan foretagsrepresentant

4. Jag har tillrackligt med tid for att rapportera observation-
er/avvikelser/handelser etc. pa min arbetstid

5. Upplever du att det finns hinder och svarigheter som gor att rapporte-
ringen av observationer/avvikelser/hiandelser etc. inte fungerar sa bra som
den skulle kunna goéra?

Rapporteringskultur

6. Hogsta ledningen uppmuntrar till att rapportera observation-
er/avvikelser/handelser etc.

7. Min narmaste chef uppmuntrar till att rapportera observation-
er/avvikelser/handelser etc.

8. Jag ar orolig att motas av negativa reaktioner om jag rapporterar obser-
vationer/avvikelser/hdndelser etc.

9. Jag far tillracklig aterkoppling/information om vad som hander med ett
drende som jag rapporterat *

10. Jag anser att det ar viktigt att rapportera observation-
er/avvikelser/handelser etc.

11. Jag rapporterar alla observationer/avvikelser/hdndelser etc. som skulle
kunna ha paverkan pa kdrnsdkerheten

12. Jag rapporterar alla observationer/avvikelser/handelser etc. som &r
forknippade med risker i arbetsmiljon

13. Jag upplever att kriterierna for vad som ska rapporteras ar tydliga

14. Jag far bra information om identifierade forhallanden som skulle kunna
ha paverkan pa karnsdkerheten
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Atgirder

15. Jag upplever att rapporteringen av observationer/avvikelser/handelser
etc. leder till forbattringar

16. Jag blir involverad i arbetet med att ta fram atgarder for att hantera
rapporterade observationer/avvikelser/handelser etc.

17. Jag upplever att atgarder vidtas i rimlig tid for att hantera rapporterade
observationer/avvikelser/handelser etc.

18. Jag far bra information om atgarder som vidtagits for att hantera rap-
porterade observationer/avvikelser/handelser etc.

19. Upplever du att det finns hinder och svarigheter som goér att rapporte-
rade problem och/eller risker inte atgardas?

Uppfoljning

20. Jag upplever att atgarderna loser de problem och risker som de var
tankta att I6sa

21. Jag upplever att foretaget ar bra pa att folja upp vidtagna atgarder for
att ta reda pa om atgarderna l6st de problem och risker som de var tankta

att l6sa

22. Upplever du att det finns hinder och svarigheter som gor att uppfoljning
av implementerade atgarder inte sker i tillrdcklig utstrackning?

23. Ar det ndgot dvrigt du vill tilligga som rér avvikelserapportering, atgar-
der av rapporterade brister och uppfoljning av dessa?

Bakgrundsfragor
Under de senaste 12 manaderna, hur manga rapporter har du skrivit?
Kén
Vilken ar din alder?
Har du en ledande befattning?
Vilj bara en av foljande:
e Ja
o Nej

Vilken ar din huvudsakliga arbetsplats?
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Vilj bara en av foljande:

e Karnkraftverk A

e Karnkraftverk B

e Karnkraftverk C
Vilken ar din anstallningsform?
Vilj bara en av foljande:

e Fast anstallning

e Konsult/entreprenor

e Annat

Hur lange har du varit anstalld hos din nuvarande arbetsgivare?
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