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Olyckor och skador kan forebyggas genom att tillimpa ett systemsikerhets-
perspektiv. Med systemsikerhetsperspektiv avses hir att anta ett synsitt som
tar hinsyn till helheten, vilket bland annat innebir att arbeta med samspelet
mellan minniska, teknik, organisation och sikerhetskultur for att skapa

en god riskhantering. Detta innebir i de flesta fall 4ven att verksamhetens
produktionsprocesser forbittras. Vid en genomgéng av ett storre antal
olycksutredningar har vissa gemensamma monster av brister i olika
verksamheters produktionsprocesser, oavsett bransch, kunnat identifieras.
Att ldra sig av dessa gemensamma monster bidrar till god riskhantering.

Branscher med hoga sikerhetskrav, till exempel luftfart, olja- och gasindustri,
kirnkraft och jarnvigstrafik har historiskt sett varit foregangare nir det giller
riskhantering och sikerhetsstyrning. Inom dessa branscher har man lyckats att
na en lag forekomst av olyckor och skador. For att kvarsta pa denna niva krivs
ett fortsatt arbete med riskhantering. Systemsikerhetsperspektivet blir darfor allt
viktigare eftersom krav pa effektiviseringar och besparingar medfor tekniska och
organisatoriska forindringar som paverkar produktionsprocesserna. En 6vergang
till upphandlande organisationer innebir exempelvis att flera olika foretag ar
inblandade i samma produktionsprocess. Antalet grinsytor i produktionspro-
cessen blir fler och olika
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verksamhetens olika processer blir allt viktigare. Detta giller ocksa riskhantering
av samspelet mellan minniska, teknik och organisation. Detta dr utmaningar som
maste hanteras for att behalla en hog sikerhet och effektiva produktionsprocesser.

Nir det giller arbetsolyckor dver alla branscher ser vi en trend som pekar pa
en generellt kande forekomst av olyckor och skador i arbetslivet (Arbetsmiljo-
verket 2013). Vissa branscher har sirskilt hog skadefrekvens, exempelvis dr antalet
dodsfall i1 arbetsolyckor hogst inom kategorierna jordbruk, skogsbruk och bygg-
verksamhet.

I sjukvarden skadas och avlider manga patienter varje ar. Exempelvis visar den
nationella vardskademitningen i Sverige att upp till 100 000 patienter skadas och
3 000 avlider till foljd av en vardskada varje ar (SOU 2008:117). Inom sjukvar-
den finns stora mojligheter att minska olyckor och skador genom att tillimpa ett
systemsédkerhetsperspektiv samt att lra riskhantering frin andra verksamheter.

Tillimpning av systemsikerhetsperspektivet innebir att individen ges ritt
forutsittningar for att kunna agera sikert vilket innefattar utbildning och kompe-
tens, ledningssystem for sikerhet, indamalsenlig teknisk utrustning, redundanta
skyddssystem (det vill siga skyddssystem som ar dubbla eller flerdubbla och som
ir oberoende av varandra) och barridrer, bra arbetstider, tillfredsstillande beman-
ning et cetera. Effektiv riskhantering maste vara en del i verksamhetens arbetspro-
cesser. Pa detta sitt leder tillimpningen av systemsikerhetsperspektivet ocksa till
mer vilfungerande och effektiva arbetsprocesser. Vidare bidrar detta perspektiv till
ett bittre arbetsliv.

Nedan presenteras exempel fran utredningar av olyckor fran olika branscher
som beskriver vad systemsikerhetsperspektivet innebir och hur det kan tillim-
pas for att identifiera brister i verksamhetens processer som foljer gemensamma
monster oavsett bransch.

VARFOR INTRAFFAR OLYCKOR?

Olyckor i verksamheter kan forklaras av gemensamma monster av brister i olika
delar av verksamhetens processer. Olyckor kan ses som ett resultat av samspelet
mellan riskfaktorer inom olika delar och pa olika nivaer i verksamheten men
ocksa hos verksamhetens intressenter, det vill sdga i ett system (se till exempel
von Bertalanffy 1950) som tillsammans skapar osikra forhallanden. Systemet
karakteriseras av ett nit av komplicerade interaktioner mellan minskliga, tekniska
och organisatoriska delsystem och interaktioner pa olika nivaer i ett sociotekniskt
system. Som exempel kan nimnas interaktioner pa arbetsplatsen, inom och
mellan olika personalgrupper, strukturer och processer inom foretaget men ocksa
i relation till andra myndigheter och foretagets dvriga intressenter. Om vi betrak-

tar delsystemen manniska, teknik och organisation var for sig kan vi inte uppfatta
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helhetsbilden och missar de effekter som uppstar nir delsystemen samverkar.
Likasa for att forsta varfor en olycka intraffar ar det viktigt att vara medveten om
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interaktioner mellan aktorer pa olika systemnivaer, och mellan olika processer i

verksamheten, till exempel mellan drift och underhall.

I de tidigaste teorierna om olyckors uppkomst, till exempel dominoteorin,
forklarades en olycka med en kedja av enskilda hindelser (Heinrich 1931). Denna
teori kunde inte beakta komplicerade samspel mellan olika delsystem och férhal-
landen pa och mellan olika nivaer.

Reason (1997) presenterade den idag mycket vilkinda schweizerostmodellen
som beskriver att det ir de sammantagna och samverkande effekterna av olika
brister i olika delar av systemet som bidrar till svagheter som ofta ir avgorande
for olycksuppkomst. Situationerna kan uppsta pa grund av att flera bristande
forhallanden samverkar. Sadana brister i ett produktionssystem brukar beskrivas
som latenta forhallanden och kan till exempel utgoras av brister i grinssnitt och
utformning av tekniska system som inte passar minniskan eller verksamheten.
Vidare kan dessa forhallanden vara bristfillig kommunikation, hog arbetsbelast-
ning, ekonomiskt tryck, bristfilliga rutiner och procedurer, avsaknad av sikerhets-
barridrer et cetera. Reason (1997) menar att sadana latenta forhallanden byggs
in i systemet efter beslut pa hogre nivéer i organisationen. I de allra flesta fall
kan exempelvis en operator eller forare kompensera for dessa brister och hantera
situationen, men om detta inte ir fallet skapas osikra forhallanden och en olycka
kan intriffa.

For att bittre fanga upp paverkan och interaktion mellan olika nivaer i en verk-
sambhet, till exempel hur myndighetens tillsyn eller foretagsledningens beslut om
bemanning paverkar forhallandena for en eller flera yrkesgrupper eller for en eller
flera av verksamhetens processer, har forklaringsmodellerna vidareutvecklats dver
tid av olika forskare (bland andra Rasmussen 1997, Svedung & Rasmussen 2002,
Leveson 2004, Wiegmann & Shappell 2003).

Idag foresprakas alltmer vikten av att ldra sig vilka mekanismer som gor en
verksamhet mer motstindskraftig och resilient (se nista stycke), bittre pa att
hantera férindringar, ovintade situationer och storningar (se till exempel Holl-
nagel m fl 2011). Detta innebir att ocksa soka efter de mekanismer som skapar en
god riskhantering i stillet for att soka efter brister. Synsittet har tidigare tillimpats
for att undersoka vad som skapar hilsa och vilbefinnande snarare 4n ohilsa (se
till exempel Antonovsky 1996). Denna tillimpning av systemsikerhetsperspekti-
vet fokuserar pa att identifiera, men framfor allt sikra, vilfungerande forhallan-
den i normala arbetsprocesser for att férebygga olyckor.

Att en organisation ir resilient innebir att den har férmagan att hantera
normala variationer i systemets prestation samt att aterhimta sig frin onormala

hindelser. Enligt teorier inom omradet resilience engineering (till exempel Hollnagel
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m f1 2011) 4r det viktigt att lara sig av tidigare avvikande hindelser, men detta dr
inte tillrickligt. For att utveckla sikerheten ytterligare behover man ocksa lira sig
av vad som faktiskt fungerar bra i en organisation.

De teorier som beskrivs ovan kan ge oss vigledning for att forsta interaktioner
mellan olika delsystem och processer i verksamheten.

SAKERHETSSTYRNING

En viktig bestindsdel i arbetet med systemsikerhet ar att ha kontrollsystem for
att kontinuerligt sitta grinser och folja upp tillstandet i olika verksamhetspro-
cesser, men ocksa att hantera komplicerade samspel och feedbacksystem. Sadana
kontrollsystem kan sitta grinser och visa pa vilka virderingar, attityder och bete-
enden som dr tillitna i verksamheten. Det kan vara kontrollsystem eller system
for riskstyrning, det kan vara procedurer och regler, men ocksa utformning av
tekniska produkter och krav pa kompetens och utbildning.

Exempel pa bestindsdelarna i ett sadant system for riskhantering ir ett
effektivt och valfungerande ledningssystem som vilar pa fyra pelare (till exempel
Stolzer m fl 2008). Dessa pelare ir:

1) Riktlinger i ledningssystemet. 1 ett ledningssystem maste riktlinjer, procedurer
och organisatoriska strukturer beskriva vad som ar riskhantering och hur sikerhet
skapas i olika arbetsprocesser. Dessa riktlinjer och procedurer maste uttryckligen
beskriva ansvarsomraden och forvintningar.

2) Kriterier for riskacceptans och metodik for riskhantering. Det ska finnas ett for-
mellt system for att identifiera och hantera risker sa att dessa halls pa en kontrol-
lerad och acceptabel niva.

3) Metodik for att formulera och folja upp sikerbetsmal. Organisationen maste
infora metoder som sdkerstiller att sikerhetsmalen uppfylls och att systemet har
formaga att anpassa sig. Detta innebir bland annat att system finns for att siker-
stilla uppfoljning och feedback.

4) Frambdlla sikerbet och utveckla siikerbetskultur. Organisationen maste konstant
framhalla sikerhet som ett kirnvirde och uppmuntra beteenden som frimjar en

god sikerhetskultur.

SAKERHETSKULTUR

En annan viktig bestandsdel ir de gemensamma attityder och virderingar som
finns kring sikerhet. Det finns manga studier som visar pa sikerhetskulturens
betydelse for en verksamhets proaktiva skydd mot olyckor och avvikelser (se till
exempel Navestad 2010, Hudson 2007, Rundmo & Hale 2003, Prussia m fl 2003).
Brister i sikerhetskulturen har ocksa pavisats som bidragande forhallande vid
olyckor och incidenter (se till exempel Hopkins 2012, Baker m 1 2007, Cullen
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1990, Magnus m fI 2005). Sikerhetskulturen formas av de gemensamma attity-
der och uppfattningar, virderingar och normer som finns hos individer, grupper
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och inom organisationen som helhet. En god sikerhetskultur ar en kultur dir

man strivar efter ©kad sikerhet oberoende av faktorer som till exempel kom-
mersiellt tryck. Ledningens engagemang och delaktighet ar viktiga faktorer for

att utveckla och uppritthalla en god sikerhetsniva i alla delar av verksamheten.
Hur de anstillda uppfattar ledningens virderingar och agerande gillande sikerhet
ligger grunden for sikerhetsnivan och paverkar de anstilldas forhallningssitt och
darmed ocksa deras ansvarstagande for sikerhet och agerande.

En viktig del i kulturen handlar ocksa om att ha ett proaktivt forhallningssatt
till sikerheten i verksamheten. Lirandet dr en grundprincip och bygger pa att de
som hanterar systemet har uppdaterade kunskaper om faktorer som minniska,
teknik och organisation, och dven miljofaktorer vilka bestimmer sikerheten i
systemet eller verksamheten som helhet. Med lirande menas att kunskap insamlas
och analyseras pa olika sitt och att kunskapen omsitts i praktiken. Att verksam-
heten ir lirande innebir tre viktiga egenskaper: att man kan anpassa sig till den
miljé man verkar i, att man forbattrar sin formaga att forindras och att man

utvecklar ett organisatoriskt savil som individuellt ldrande.

GEMENSAMMA MONSTER - VAD KAN VI LARA FRAN
OLYCKSUTREDNINGAR?

Resultaten fran olycksutredningar kan anvindas {6r forbéttrad riskhantering.
Syftet med en olycksutredning dr bland annat att kartldgga och forklara de
monster av komplicerade interaktioner som bidragit till att olyckan skett, och
att forstd den normala arbetsprocessen och vilka mekanismer som finns for att
hantera ovintade situationer och/eller tillflligt okad arbetsbelastning. Riskhan-
teringen kan forbittras genom att pa detta sitt identifiera brister i den normala
arbetsprocessen som kan skapa osdkra férhallanden.

Sammanfattningsvis handlar olycksutredningar om att hitta brister i samspel
och aterkoppling mellan olika delsystem. Detta innebdr i praktiken att tillimpa
metoder for att analysera och forklara de komplicerade interaktioner som sker i
verksamheter och arbetsprocesser genom att analysera samspelet manniska, teknik
och organisation (MTO), se figur I, men ocksa genom att studera samverkan
mellan olika nivaer i en verksamhet, se fignr 2. Detta ir ett synsitt som kan tillim-
pas for olycksutredningar, riskanalyser och for att analysera organisationsférand-
ringar och férindringar av arbetsprocesser. Resultatet frin en olycksutredning ska
anvindas for att identifiera sikerhetsforbittringar, och for att skapa en verksamhet

med god sikerhet och effektiv riskhantering.
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Figur 1. Systemséakerhetsperspektiv Figur 2. Férhallandet mellan olika systemnivaer

Utredningar av olyckor i olika branscher pekar pa ett stort antal till viss del
gemensamma och verksamhetsoverskridande forhéallanden, problem och brister.
Exempel pa dessa beskrivs i foljande avsnitt. Dessa exempel har himtats fran
olycksutredningar inom jirnvig, luftfart, sjofart, sjukvard och fran den byggda
miljén. De gemensamma faktorer som beskrivs presenteras i relation till olika
systemnivaer sasom lagstiftning och myndigheter, foretagsniva inklusive ledning,
styrning och arbetsplats.

GEMENSAMMA MONSTER - LAGSTIFTNING OCH
MYNDIGHETER
Exempel pa brister pa nivan lagstiftning och myndigheter som identifierats i
olycksutredningar ir:

e Avsaknad av lagstiftning och foreskrifter.

+  Otillricklig lagstiftning och/eller regler for att hantera alla relevanta

sikerhetsfragor.
«  Avsaknad av uppfdljning av att lagstiftning och foreskrifter foljs.

Exempel pa brister inom detta omrade kan till exempel ses i utredningar av allvar-
liga brandolyckor som intriffat i Sverige. Vid branden i Makedoniska foreningens
lokaler i Goteborg 1998 omkom 63 ungdomar i samband med att en diskoteks-
fest arrangerades av ungdomar i en foreningslokal (Statens haverikommission
2001). En av de brister i riskstyrning som identifierades var att det saknades
lagstiftning och reglering for att peka ut arrangdrens och lokalinnehavarens ansvar
for brandsikerhet i samband med storre fester och evenemang. Som ett resultat
av denna olycka tillkom ny lagstiftning 2004 (SFS 2003:778, Lag om skydd mot
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olyckor, LSO). Ar 2004 intriffade en brand pa hotell Borgholm pa Oland dir tva
manniskor omkom. Utredningen fran denna olycka visade att kraven i lagstift-
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ningen (LSO) inte hade inforts hos verksamhetsutévaren och att denne saknade

kompetens i brandsikerhetsfragor (Statens haverikommission 2006). Detta ir ett
exempel pa hur krav i lagstiftning inte har implementerats av en verksamhets-
utovare.

Olyckorna med Estonia 1994 (Den f6r Estland, Finland och Sverige gemen-
samma haverikommissionen 1998) och med Costa Concordia 2012 visade
pa brister i internationella regelverk for sjosikerhet och riddningsutrustning.
Olyckan med Deepwater Horizon i Mexikanska gulfen 2010 visade ocksa pa
brister i lagstiftning, men ocksa att det fanns en beroendestillning och ekono-
miska band mellan tillsynsobjekt och tillsynsmyndighet (se till exempel Hopkins
2012).

En svensk utredning av sikerhetskulturen i Forsvarsmaktens helikopterverk-
samhet pekade pa forhallandet att tillsynsfunktionen for militdr luftfart i Sverige
ingdr i Forsvarsmaktens organisation. Pa detta sitt ar tillsynsfunktionen i beroen-
destillning i férhallande till tillsynsobjektet, Forsvarsmakten. Utredningen visade
att tillsynsfunktionen hade lag status, otillrickligt mandat och bristande resurser,
vilket forsvarade for tillsynsfunktionen att fa gehor for sina krav hos tillsynsobjek-
tet (Statens haverikommission 2008a, 2008b).

Rosness m fl (2005) beskriver att ett dmsesidigt beroende mellan tillsynsorgan
och tillsynsobjekt kan leda till reducerad effektivitet eftersom tillsynsorganet
saknar resurser och auktoritet och effektiva sanktionsmedel.

Resultaten fran olycksutredningen av en fartygskollision mellan tva Gotlands-
firjor visade att myndighetskrav pa kompetens och kompetensprovning av det
nautiska befilet inte var tillricklig for att sikra korskicklighet och firdigheter, men
ocksa att kraven pa att bemanning av fartyget var otillrickliga for att klara en eva-
kuering (Statens haverikommission 2010). Sammanfattningsvis finns det exempel
fran olika branscher pa hur brister pa dessa omraden kan fa konsekvenser for
sikerheten 1 en operativ situation sasom for en helikopterpilot eller ett nautiskt
befal.

Nir det giller avsaknad av uppfoljning fran tillsynsmyndigheten for efterlev-
nad av lagstiftning och foreskrifter finns exempel fran en olycksutredning inom
sjukvarden. Vid utredningen av en vardolycka som intriffade 2010 konstaterades
att sjukhuset vid tiden for hindelsen saknade ett systematiskt uppbyggt led-
ningssystem for kvalitet och patientsikerhet (Statens haverikommission 2013).
Vid tiden for handelsen gillde Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFES 2005:12) om
ledningssystem for kvalitet och patientsikerhet i hilso- och sjukvarden. Denna
foreskrift stillde krav pa att vardgivaren skulle ha ett ledningssystem for kvalitets-
och patientsikerhetsarbetet. Av foreskrifterna framgick bland annat att vardgivar-
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en skulle ge direktiv och sikerstilla att ledningssystemet for varje verksamhet var
indamalsenligt med mal, organisation, rutiner, metoder och vardprocesser som
skulle sikerstilla kvaliteten. Avsaknaden av ledningssystem kan kopplas till flera
brister i den operativa verksamheten vilket beskrivs nedan. Socialstyrelsen kon-
staterade vid ett tillsynsbesok 2010, cirka en manad efter att olyckan intriffat, att
sjukhuset saknade ett ledningssystem och stillde da krav pa att ett sadant skulle

inforas.

GEMENSAMMA MONSTER - FORETAGSNIVA

Produktionsfokus som 6verskuggar sikerhetsfokus

Fenomenet att acceptera gradvisa forsaimringar i verksamheten, till exempel att ut-
bildning inte ges i tid, att utrustning inte levereras i tid och att utrustning som ar
otillforlitlig eller trasig anvinds, uppmarksammades efter olyckan med rymdfirjan
Challenger som intréffade 1986 (se Vaughan 1996). Fenomenet kallades norma-
lisering av avvikelser. Produktionsfokus 4r en mekanism som leder till normali-
sering av avvikelser. Detta innebir att produktionen tillats fortsitta trots att det
saknas ritt forutsittningar i form av till exempel utrustning, tillricklig utbildning
et cetera, men ocksa att kvalitetskraven successivt sinkts. Detta kan innebira att
verksamheten fortsitter trots att sikerhetsutrustning, till exempel brandlarm och
andra viktiga instrument, inte fungerar.

Utredningen av ett tillbud med ett militdrt transportplan (Statens haverikom-
mission 2007a) visade att det under en lingre tid funnits problem med en brins-
lemitare som var trasig. Detta instrument kravdes for att planet skulle tillatas att
flyga, vilket ocksa fanns beskrivet i manualer. Flygplanet hade limnats in pa repa-
ration men brinslemitaren hade inte gatt att laga och det hade inte tagits nagot
beslut om att ta flygplanet ur drift. Planet flogs med instrumentet ur funktion
trots att detta inte var tilldtet enligt regler och dokumentation. Produktionen fort-
satte alltsa trots att systemet kordes utanfor tillatna grinser. Detta ir ett monster
som ofta forekommer i olycksutredningar. Ett annat exempel ir utredningen
av jarnvigsolyckan vid Skoldinge 1990 (Jacobsson 1991) som visade att fel hos
viktiga sikerhetskomponenter som skulle leda till att tiget bromsades automatiskt
hanterades genom andringar av trafiksikerhetsreglerna for att minimera forsening-
ar och storningar i tagtrafiken. Detta innebar att automatiska sikerhetsfunktioner

kunde kopplas bort for att inte stora produktionen.

Sikerhet ir inte integrerat i verksamhet och produktion
Ett annat monster som kunnat observeras 4r att det for olika personalgrupper dr
otydligt hur det egna arbetet paverkar den operativa sikerheten. Detta blir sdrskilt

uppenbart i upphandlande organisationer dir avstandet mellan bestillaren och
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anvindaren ar langt. I sadana fall finns en risk att utrustning som inte ir anpassad

for uppgiften kops in. Exempelvis visade utredningen av sikerhetskultur vid he-
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likopterflottiljen (Statens haverikommission 2008b) att det relativt ofta forekom

att den flygutrustning som kopts in, till exempel kldder, kingor och hjdlmar, var
daligt anpassade for den uppgift som skulle utforas. Samma utredning tar ocksa
upp att organisation och styrning utformats genom en uppdelning i bestillare-
och utférarfunktioner som gjorde det svart for medarbetare pa olika nivaer att
forsta sin roll och sitt ansvar i verksamheten.

Ett annat exempel kan himtas fran en arbetsplatsolycka vid Kista Galleria i
Stockholm som intriffade sommaren 2008. En person omkom och tva skadades
svart. Orsaken till olyckan var att en 1,4 meter hog svetsad balk for ett bjilklag
tillverkades med sa tunt liv att plattorna som vilade pa balken f6ll ned. Kon-
struktionen var felaktigt dimensionerad och orsaken var bland annat otillrickliga
kontroller av underlaget (Sjelvgren 2010).

Oklara ansvarsomraden i en upphandlande verksamhet

Utredningen av branden pa Rinkeby tunnelbanestation (Statens haverikommis-
sion 2009) visade att det fanns oklarheter i definitioner av vad som kunde anses
vara underhallsatgirder respektive vad som var investeringar. Olika foretag hade
ansvar for att sta for kostnaderna for 1opande underhall respektive investering-

ar. Det var darfor oklart vem som skulle betala f6r ombyggnadsatgirder for en
felaktig elektrisk komponent. Det var ocksa oklart om felet skulle hanteras genom
avhjilpande underhall eller om det krivdes en ny konstruktion. Tunneltagsforare
fick under tiden rutinmissigt aterstilla utlosta sikringar i fordonen for att hantera
produktionsstorningar. Diskussioner om eventuella atgirder pagick fortfarande
nir den felaktiga komponenten i kombinationen med en felaktig koppling i el-
kraftanldggningen startade en omfattande brand i en tunnelbanevagn vid statio-

nen i Rinkeby.

Erfarenhetsaterforing och informationsspridning i verksamheten

Det finns flera olycksutredningar som visar att information om osikra eller farliga
forhallanden funnits sedan tidigare ndgonstans i organisationen men inte kommit
fram till ritt intressenter och/eller att inga atgirder vidtagits av kinda brister. Flera
exempel pa detta redovisas i utredningen av sikerhetskulturen i Forsvarsmaktens
helikopterverksamhet (Statens haverikommission 2008b). Utredningen av olyckan
med passagerarfartyget S:t Erik (Statens haverikommission 2007b) visade att
brister i anvindargrinssnitt och reglage for att mandvrera fartyget, som linge varit
kidnda av rederiet och som inte atgirdats, medforde att fartyget kolliderade med
kajen. Problem med reglaget hade tidigare intriffat vid flera tillfillen. Nagra av
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hindelserna hade rapporterats av befilen till rederiet 1 avvikelserapporteringssys-

temet.

Brister i ledningens engagemang och kunskap om sikerhetsfragor

Ett forhallande som ofta aterfinns i utredningar ér att hogsta ledningen inte dr en-
gagerad i sikerhetsfragor. Det visar sig ofta genom att sikerhet inte har en tydlig
och hog prioritet som aterspeglas i organisationens virdegrund, verksamhetsstyr-
ning, mal, policydokument och ledningens beteende. Detta kan ocksd innebira
att den funktion som har ansvar f6r verksamhetens sikerhet inte har ekonomis-
ka resurser for sikerhetsarbetet. Sidana férhallanden fanns inom den militdra
helikopterverksamheten (Statens haverikommission 2008a, 2008b). Enkitstudier
av sikerhetskultur har visat att en chefsgrupp generellt sett bedomer sikerhetskul-
turen som bittre an en grupp medarbetare (se till exempel Ek m fl 2007). I den
vardolycka som beskrivs ovan (Statens haverikommission 2013) var avsaknaden
av ledningssystem kopplat till att det bland annat saknades dokumenterade
rutiner for 6verforingen av satellitpatienter mellan olika kliniker och att det sak-
nades formellt godkinda instruktioner for den tekniska 6vervakningsutrustning-
en. Men, det fanns ocksa oklarheter nir det giller ansvar och befogenheter for

den operativa virdpersonalen, till exempel hur patientansvaret fordelas nattetid.

GEMENSAMMA MONSTER - ARBETSPLATSEN

I de flesta utredningar identifieras brister i utformning av arbetsplatsen som har
bidragit till olyckorna. Nagra exempel pa dterkommande monster ges nedan.

Information for att utfora arbetsuppgifterna saknas eller dr utformad eller
placerad pa ett sidant sitt att den ar svar att uppticka och/eller att anvinda i den
aktuella arbetsuppgiften. Utredningen av vardolyckan pa Karolinska universitets-
sjukhuset (Statens haverikommission 2013) visade att lokalerna inte var utforma-
de for att passa arbetsuppgiften. Detta innebar att 6vervakningsmiljon inte var
utformad for att ge ritt stod for arbetsuppgifterna, exempelvis att bildskirmar inte
var placerade s att information och larm litt skulle kunna upptickas.

Brister i utformning av utrustning och anvindargrinssnitt kan exempelvis
innebira en alltfor hog forekomst av larm som innebir att larm inte kan hanteras
eller uppmarksammas. Brister i utformning av anvindargranssnitt kan leda till
felaktiga inmatningar av data men ocksa att inmatning och 6vervakning av utrust-
ning tar lang tid och tar uppmarksamhet frin andra viktiga arbetsuppgifter.

SLUTSATS

Ovan beskrivs nigra olika exempel pa gemensamma monster som aterfinns i
olika branscher och som kan leda till osikra forhallanden och olyckor. Exemplen
fran olika verksamhetsomraden visar att man — baserat pa ett systemsikerhetsper-

Arbetsmarknad & Arbetsliv | arg 20 | nr3 | hosten 2014



Systemsékerhet i arbetslivet: Forklaringar och gemensamma monster

spektiv — kan hitta sadana gemensamma monster som kan beréra bade samspelet
manniska, teknik, organisation och foérhallandet mellan olika nivaer i verksamhe-
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terna. Brister pa hogre nivaer kan fa en paverkan pa flera forhallanden lingre ner

i systemet, som till exempel att avsaknad av ledningssystem kan leda till osdkra
forhallanden i arbetsprocesser och arbetsmiljo. Manga av de aterkommande
bristerna har sin grund i bristande systemsyn och bristande sikerhetskultur liksom
brister i forhallanden pa hogre nivaer i organisationen.

For att hitta sikerhetsforbittringar dr det viktigt att analysen utgar fran en
systemsyn sa att risker pa alla nivaer och i samtliga grinssnitt mellan minniska,
teknik och organisation identifieras och kan hanteras. Med detta synsitt kan olika
branscher lira mycket av varandra.

Det finns olika verktyg och metodik for att identifiera brister vid utredning
av olyckor. Syftet med att utreda olyckor ir att hitta sikerhetshojande atgirder.
Om ett systemsakerhetsperspektiv tillimpas kan atgirder som har en mer generell
sakerhetspaverkan identifieras. Pa detta sitt kan de gemensamma monstren och
gemensamma atgirdsomradena identifieras och anvindas for ett proaktivt arbete.
Dessa gemensamma monster kan ocksa anvindas for att utveckla krav pa system
for sikerhetsstyrning och sikerhetskultur.

Sikerhetskulturen sitter normen for vad som ir viktigt och paverkar individens
beteende liksom beslut och prioriteringar pa hogre nivaer vilka paverkar forut-
sdttningarna for ett sikert arbete. Att arbeta med sikerhetskultur ir ett exempel
pa ett omrade dir atgirder kan bidra till stora sidkerhetshdjande effekter. Arbete
fran ett systemsakerhetsperspektiv innebir ocksa att verksamhetens processer kan
utvecklas och forbattras och leder pa detta sitt till en effektivare riskhantering och
produktion och till en bittre arbetsmiljo.

Det finns manga fordelar med att tillimpa ett systemsikerhetsperspektiv for
att utveckla sikerhet, produktion och arbetsliv. Det finns dock ett stort behov av
kunskap, verktyg och metoder for att omsitta detta i praktiskt arbete.
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