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Forord

Foljande rapport ar resultatet av den andra delen av ett forskningsprojekt i tva
delar. Den forsta delen inleddes 2006 och den andra delen inleddes 2010. Nu,
ungefar sex ar efter projektstart har vi manga att tacka for att vara studier blivit
sé lyckade. Vi ar sarskilt tacksamma for engagemang fran MSB, sérskilt var
kontaktperson Marianne Stilheim. De som haft allra storst inverkan pa
projektet dr forstas alla de olycksutredare frén olika verksamheter i Sverige,
som Oppenhjartigt har delat med sig av sina erfarenheter. Vi ar mycket
tacksamma for deras deltagande. Vi hoppas att de som deltagit ocksa kommer
att ha gladje av att se resultatet. Manga har redan fatt ta del av vara resultat
genom seminarier samt genom fokusgrupper/workshops i projektet.

Jonas Lundberg, Carl Rollenhagen, Erik Hollnagel, Amy Rankin

Februari 2012
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Sammanfattning

Rapporten vander sig till den som funderar pd hur det kan komma sig att
olyckor kan ske trots att utredningar genomforts, och trots att manga goda
idéer funnits i organisationer om hur olyckor kan férhindras — samt hur man
praktiskt kan hantera det som olycksutredare.

Rapporten handlar om tva relaterade problem i olycksutredning — det forsta ar
att faktiskt fa ndgot genomfort av de utredningsforslag olycksutredare tankt sig.
Det andra ar att fainga upp l6sningar pa sékerhetsproblem fran olika delar av en
organisation, och fa dem genomforda, innan olyckor sker (igen). I rapporten
relateras de tva problemen till tva faktorer: "resilience” och “sikerhetskultur”.
Resilience ar formagan att kunna genomfoéra positiva férandringar (flexibilitet)
men att samtidigt kunna motsta negativa forandringar (motstandskraft) —
under besvirliga omstandigheter. Sdkerhetskultur handlar om att kunna ”dra
at samma hall”, for att na hogre sikerhet, nir det giller sdkerhet i en
organisation som helhet.

Den metodik som anvénts i projektet dr att samla in erfarenheter och sikter
frén olycksutredare genom intervjuer och gruppdiskussioner — och sedan pa
olika séatt ssmmanfatta den bild som framtrader nar man gar frén en individ
eller diskussionsgrupp till helheten av individerna och gruppdiskussionerna.

Vi har kommit fram till féljande huvudresultat:

1. Utredarna hade olika syn pa begreppet siakerhetskultur. Det dr ett begrepp
som kan innefatta flera olika aspekter. Visserligen stimmer utredarnas
beskrivningar av begreppet sammantaget bra 6verens med vad litteraturen
beskriver — men enskilda utredare fokuserade péa olika delar av
siakerhetskulturbegreppet i sina beskrivningar. Det gor att det finns risk for
missuppfattningar. Doménerna stér ocksa infor olika utmaningar, sarskilt nar
det giller personer eller personal som inte dr en del av en mer permanent
organisation. Det ar skillnad pé att beh6va hantera fast anstéllda, jamfort med
inhyrd personal, jaimfort med besokare, jamfort med personer som passerar
allménna platser (t.ex. trafikanter).

2. Utredarna maste hantera motstdnd mot atgiardsforslag. Det har problemet
har varit relativt okant i utredningslitteraturen. Men om man inte har formaga
att genomfora atgarder sa paverkar det forstas nyttan med utredningar. En
utredning som varit vilbalanserad i vilka faktorer som undersokts kan bli skev
om vissa typer av atgirder inte gér att fa igenom. Olika typer av motstdnd mot
atgirdsforslag ar en del av sikerhetskulturen. De typer av motstand vi tar upp
ar i forsta hand 1) kostnad, 2) att man inte vill f6lja regler/lagar, 3) att man
kraver vil motiverade dtgarder, samt att 4) man inte tycker att sikerhet ar s
viktigt. Vi beskriver strategier som utredarna namnt for att hantera dessa typer
av motstand. Utredarna pratade inte explicit om strategierna, utan de ingick i
beskrivningar om hur de jobbade med sina dtgarder. Strategierna kan
anviandas som grund for diskussioner i organisationer om hur de sjilva



hanterar motstadnd mot atgiardsforslag. De kan ocksd anvéindas i utbildning av
utredare samt i policydokument eller manualer om utredning. Utredarna
anvander strategierna for att uppné férandring (larande fran olyckor) trots
daliga forutsattningar (motstdnd mot atgarder). Positiv forandring trots déliga
forutsdttningar ar en aspekt av begreppet "resilience”.

3. Vi har ocksa studerat en annan aspekt av "resilience”, namligen att finga upp
initiativ for att forhindra olyckor i organisationer. Man kan fraga sig om det
verkligen alltid behéver ske en olycka om nagon i organisationen har forutsett
béde risken och tankt pa en 16sning. Det visade sig att utredarna i vara
workshops kunde ge exempel fran flera doméner pa hur man férhindrade
olyckor i riskabla situationer genom olika initiativ. Det var initiativ som inte
alltid kom frén systematiskt sdkerhetsarbete (formella riskanalyser,
incidentrapporter, olycksutredning) utan fran individer och grupper. Vi har
skissat pa en metodik for att finga upp det i mer systematiskt sikerhetsarbete.
Det dr dn s ldnge begrinsat till ett sétt att beskriva situationerna — bade vad
riskerna bestér av, men ocksa vad som gor strategierna for att minska riskerna
mojliga. En sddan metodik har potentialen att skapa eller stiarka en ldngsamt
Okande sikerhet, istillet for att fa ett 1angsamt forfall av sdkerheten.



1. Inledning

Att utreda incidenter, olycksfall och katastrofer ar en nédviandig del av det
samhalleliga systematiska sikerhetsarbetet. Vi har studerat olycksutredning i
tva delprojekt, varav det andra delprojektet rapporteras har.

I forsta delen av projektet fann vi en modern ansats till utredningsarbete, men
ocksé svagheter. Ansatsen till utredning ar bred. Man utgar frén vilken
mojlighet det fanns att gora ritt i olyckssituationen, fran faktorerna, ménniska,
teknik, organisation, och information. Sedan analyseras hur faktorerna
uppkommit, exempelvis genom beslut pd hogre niva i organisationer. I var
studie av policydokument och utredningsmanualer fann vi att stodet var starkt
for analys och rapportskrivning, jamfort med svagare och mer varierat stod for
utformning av atgédrder, inférande och uppfoljning. I vér intervjustudie fann vi
tyvarr ocksa ocksa att sjalva utredningen kan drabbas av samma faktorer som
orsakar olyckor. Det kan gora att en lovande ansats med bred analys av
bakomliggande faktorer i praktiken blir betydligt mer begrénsad. Valet av
atgirder ar bara delvis baserat pa analysen av vilka orsaker som var viktigast.
Andra faktorer, sa som hur litt det ar att hitta ett konkret atgardsforslag
spelade ocksé in. Sammantaget fann vi darfor ett behov av att fokusera pa
senare delar av utredning, exempelvis inférande av atgarder. Har presenteras
resultat frn projektets andra del dar vi har analyserat vart intervjumaterial
igen, for att finna beskrivningar av hur utredarna gjorde for att trots allt fa
atgarder genomforda.

I projektets forsta del fann vi dessutom att utredarnas kinnedom varierade
kraftigt med avseende pa tva nya lovande ansatser. Den ena ansatsen,
“resilience” fokuserar pa formagan att kunna genomfora positiva forandringar
(flexibilitet) men att samtidigt kunna motsta negativa forandringar
(motstandskraft) — under besvarliga omstiandigheter. Den andra ansatsen,
“siakerhetskultur”, handlar om att kunna “dra 4t samma hall”, for att na hogre
sdkerhet, nar det giller sidkerhet i en organisation som helhet. Men det ar
forstas mojligt att jobba med ett problem i praktiken utan att ha en akademisk
etikett pa det. Darfor har vi i projektets andra del genomfort workshops om
sakerhetskultur och resilience for att fa veta mer om hur utredare ser pa
relevansen for praktiskt utredningsarbete.

Vi har jobbat med ett par huvudfragor projektet, baserade pa ansatserna
“resilience” och sikerhetskultur”:

- Maéste det ske en olycka innan man atgirdar, 4ven om nagon i
organisationen kianner till bade orsaksfaktorer och hur riskerna kan
hanteras?

- Hur hanterar utredare motstind mot &tgardsforslag, for atgiarder trots
allt ska bli genomf6rda?



I projektet har vi samtidigt jobbat med en praktisk vinkling — nyttan med
forskningen for praktisk olycksutredning, samt en teoretisk vinkling — hur
forskningen bidragit till teoriutveckling inom olycksutredning med avseende pa
sdkerhetskultur och resilience. Den har rapporten fokuserar pa den praktiska
nyttan av resultaten.

Vi presenterar i kapitel 2 exempel pa hur olycksutredare ser pa det relativt nya
begreppet "sikerhetskultur”. Det handlar ocksa om hur man kan f4 en
organisation att "dra at samma hall” nar det géller att agera sikert.

Kapitel 3 handlar om resilience - formagan att kunna genomféra positiva
sdkerhetsforandringar (flexibilitet) men att samtidigt kunna motsta negativa
forandringar (motstdndskraft) — under besvirliga omstdndigheter. Stark
resilience innebir att farliga omstidndigheter och situationer upptécks och
forhindras innan olyckor sker. Svag resilience innebar att nya farliga
situationer uppkommer och att existerande farliga situationer inte atgirdas. Vi
beskriver och diskuterar ndgra grundlaggande aspekter av hur resilience kan
utredas.

I Kapitel 4 beskriver vi strategier for att hantera motstdnd mot atgiardsforslag,
som beskrivits av olycksutredare. Néar ett atgiardsforslag ska utformas s méste
man hantera problemet med att mottagaren ofta kan paverka eller helt
bestaimma om det ska genomforas. Kapitlet handlar om hur olycksutredare
hanterar det.

Slutligen diskuterar vi generaliserbarhet hos véra forskningsresultat. Vi
diskuterar ocksa vad som skulle behéva goras i form av forskning och
metodutveckling for att fa resultaten &n mer praktiskt anvandbara.

1.1 Projektet antaganden om olyckor

Projektet som rapporteras hér var en fortsattning pa projektet ” Antaganden
om olycksfall och dess konsekvenser for utredning och atgiarder” (SRV PNR
05_06). Det ursprungliga projektet gav upphov till ett antal fragestallningar
rorande ledning av sdkerhetsarbete med fokus pé olycksutredning. Det material
som samlades in under ursprungsstudien anviandes visserligen for att besvara
de fragor som stilldes i det projektet, men har ocksa anvénts i
fortsattningsprojektet for att undersoka ytterligare ett antal frigestéllningar
inom omradena sidkerhetskultur och resilience.

Projektets 6vergripande syfte var att undersoka relevansen och potentialen hos
omradena sikerhetskultur och resilience for utredningsarbete, samt att ge
rekommendationer till framtida utredningsmetodik.

Konkret genomforde vi en vidare analys av intervjumaterialet fran
ursprungsstudien fordjupade vissa fragor i fokusgrupper med aktiva utredare.
Inom sdkerhetskultur undersokte vi dels begreppets inneboérd for utredarna,
men ocksa hur de arbetade med begreppet praktiskt. Inom resilience
fokuserade vi pa formégan att g fran en sidkerhetsniva till en annan. Med
“sdkerhetsnivan” menar vi kort och gott positiva féordndringar som a) inte sker
rakt av pa bekostnad en annan lika bra positiv férdndring, och b) inte
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forsvinner igen direkt eller niira efter dess inforande. Ar Aindring av
siakerhetsnivan en medveten process och hur relaterar detta till olika hot mot
nivén av sidkerhet? Hur paverkas sdkerhetsnivan av integration av
olycksundersokning i 6vrigt sikerhetsarbete?

1.2 Hur studierna genomfordes

Vi har genomfort studierna genom djupintervjuer och fokusgrupparbete. 25
djupintervjuer genomfordes redan under foregdende projekt, mestadels under
2007, och har analyserats vidare i den hir studien. Féljande doméner har
deltagit: vag (4 utredare), jarnvag (3), sjofart (3), arbetsmiljoverket (3),
karnkraft (3), vard (6), flygledning (3). Den sista doménen, flygledning, har vi
lagt till under den har studien.

Nio fokusgrupper genomfordes vid tva tillfallen under 2010, med totalt 32
deltagare. Foljande doméner var dominerande: Vard (13), Karnkraft (8). Vi
hade ocksé deltagare fréin sjofart (2), flygledning (2), jarnvag (1), vag (1),
arbetsmiljoverket (3), samt riddningstjanst (2).

Resultaten har sedan analyserats genom kvalitativ vetenskaplig metod — genom
att renskriva materialet och bearbeta det genom olika sorters jamforelser och
grupperingar. Mer detaljer om analysmetoden kan du hitta i vara publicerade
vetenskapliga artiklar.

1.3 Vetenskapliga publikationer

For den som vill l1dsa en mer "akademisk” version av resultaten ar tva
publikationer fardiga, men ytterligare publikationer finns endast som manus.
Foljande tva artiklar ar i nuldget publicerade:

Rankin, A., Lundberg, J., & Woltjer, R. (2011). Resilience Strategies for
Managing Everyday Risks. Proceedings of the 4th Resilience Engineering
Symposium. Sophia Antipolis, France. (Se kapitel 3)

Lundberg, L., Hollnagel, E., Rollenhagen, C., & Rankin, A. (2012). Strategies
for dealing with resistance to recommendations from accident

investigation. Accident Analysis & Prevention. vol. 45, s.455-467. (Se kapitel
4)

1.3.1 Publikationer fran foregdende projekt

Det har projektet ar en fortsiattning pa ett tidigare projekt, som resulterade i
foljande vetenskapliga publikationer:

Lundberg, J., & Johansson, B. (2006). Resilience, Stability and Requisite
Interpretation in Accident Investigation. Proceedings of the 2nd Symposium on
Resilience Engineering (pp. 191-198). Juan-les-Pins, France.

Lundberg, J., Rollenhagen, C., & Hollnagel, E. (2009). What-You-Look-For-Is-
What- You-Find — The consequences of underlying accident models in eight
accident investigation manuals. Safety Science, 47(10), 1297-1311.



11

Rollenhagen, C., Westerlund, J., Lundberg, J. and Hollnagel, E. (2010) 'The
Context and Habits of Accident Investigation Practices: A Study of 108 Swedish
Investigators', Safety Science, Vol. 48, No. 7, pp. 859-867.

Lundberg, J., Rollenhagen, C. and Hollnagel, E. (2010) 'What you find is not
always what you fix--How other aspects than causes of accidents decide
recommendations for remedial actions', Accident Analysis & Prevention, Vol.
42, No. 6, pp. 2132-2139.

Korolija, N. and Lundberg, J. (2010) 'Speaking of human factors: Emergent
meanings in interviews with professional accident investigators', Safety
Science, Vol. 48, No. 2, pp. 157- 165.
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2. Sakerhetskultur

Det forsta vi gjorde i projektet var att ta reda pa hur utredare ser pa begreppet
sakerhetskultur — vad kan man mena med detta ord? Det visade sig (se nedan)
att svaren vi fick 6verensstdmde ganska bra med vad manga forskare
forknippar med ordet. Men beskrivningen av begreppet var fragmenterad —
olika utredare fokuserade pa olika aspekter av sikerhetskultur. Trots att
utredarna som helhet hade en syn som faller in i giangse definitioner hade
individerna olika syn pa begreppet.

Vi fann ocksa forslag pa utmaningar och idéer avseende hur man praktiskt kan
jobba for att stiarka sdkerhetskulturen. Det skall inledningsvis sdgas att
begreppet "sikerhetskultur” dr omtvistat 4ven ibland dem som forskar inom
omradet — ordet har definierats pa ganska manga olika sitt. Nagra exempel
utredarna gav belyser att det ar stora skillnader mellan doménerna, i friga om
mojligheten att jobba med sdkerhetskultur. Det géller i vilken utstriackning det
ir samma personer som befinner sig i organisationen under en liangre tid (se
avsnitt 2.2). Det dr en utmaning eftersom organisationerna méste hitta egna
satt att hantera det p4, snarare an att kunna lana rakt av frdn andra
organisationer med andra forutsattningar.

2.1 Hur utredare ser pa begreppet
sakerhetskultur i stort

Det ar viktigt att skilja mellan hur utredare ser pa begreppet siakerhetskultur
och vad de sedan faktiskt gor som har med sdkerhetskultur att gora. En
utredare kan ju arbeta med sédant som man i litteraturen beskriver som
sdkerhetskultur, men helt enkelt ha ett annat ord for just detta.

Det finns ménga definitioner pé sdkerhetskultur i litteraturen, men de delar
ocksd manga gemensamma drag. Psykologen Edgar Shein [1] menar t.ex. att
man kan forsta en organisationskultur utifran tre olika nivéer; (1)
Grundlaggande antaganden/virderingar (2) Uttalade viarderingar, (3)
Artefakter - d.v.s. olika méanskliga produkter som ett resultat av den
underliggande kulturen. Notera ocksa att man med begreppet sikerhetskultur
idag menar en aspekt av en mer 6vergripande organisationskultur. Ofta finns
flera sddana “aspektkulturer” i en organisation t.ex. en kvalitetskultur, en
produktionskultur etc.

! Edgar Schein (2004) Organizational culture and leadership. John Wiley and Sons.
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Utredarna hade individuellt en varierad syn pa begreppet, med varierande
fokus pé olika aspekter av sikerhetskultur i sina beskrivningar. Det innebir att
dven om de anvdnder samma ord, s finns utrymme for missférstdnd mellan
utredare om det inte specificeras.

Nir det géller utredarnas syn pa sikerhetskultur exemplifieras det genom
nedanstdende punkter

- Man genomsyras av att allt ska vara siakert
- Ledningen som en drivande faktor

2.1.1 Ett begrepp som &r svart att definiera men, som man
kdnner till

I vara intervjuer fran 2007 var det manga utredare som visserligen hade hort
talas om begreppet sdkerhetskultur, men att ménga samtidigt var osiker pa vad
ordet egentligen stér for. Det blev inte battre av att vi dessutom introducerade
begreppet "sikerhetsklimat” i diskussionen. Har var det stora skillnader mellan
utredarna i var studie — vissa var mer insatta 4n andra. Nar det géller skillnader
mellan hur insatta utredare ar generellt i Sverige eller mellan doméner gar det
diaremot inte att dra ndgon slutsats fran var studie.

En svarighet i att definiera begreppet ar att det dr omfattande, och att generella
definitioner s som att “agera sidkert” méaste kunna konkretiseras for varje
doman dér det ska anvindas. Det kan stilla till problem vid olycksutredning.
En utredare fran sjofartssektorn stillde det pa sin spets. Om ett atgirdsforslag
blir det 6vergripande malet att "héja sdkerhetskulturen”, hur vet man da vad
som ska goras om man inte vet exakt vad som menas med "sdkerhetskulturen”?

Inom forskningen har man inte alltid gjort ndgon skillnad mellan
sdkerhetskultur och sikerhetsklimat. Andra forskare har menat att det ar
viktigt att skilja pa “kultur” som nagot mer grundlaggande/relativt stabilt, till
skillnad frén vad enskilda manniskor direkt upplever och tycker om specifika
forhallanden pé en arbetsplats. Nar flera manniskor delar ungefar samma
uppfattning (attityder) brukar man séga att det skapas ett visst “klimat”. Nedan
anvander vi ibland begreppen kultur och klimat synonymt med varandra.

Som sagts ovan, sa gjorde fa utredare ndgon storre distinktion mellan
begreppen sidkerhetskultur och sikerhetsklimat. De som dnda papekade en
skillnad mellan begreppen menade t.ex. att:

* Klimatet dr ndgot matbart medan kulturen "sitter i viggarna” (utredare
fran vérden).

* Klimatet dr kopplat till mer konkreta ting eller processer. Exemplet
gavs av en utredare i vigsektorn, som gav exemplet en specifik
projektledares kunskap.

* Mainskliga faktorn dr mer fokus pa individen, sdkerhetskultur 4r mer
fokus pé organisationen (utredare fran viagsektorn, vard).

Skillnaden mellan klimat och kultur kan delvis férstas som en skillnad mellan
begreppen varderingar och attityder. En viardering brukar ofta omtalas som
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nagot mer generellt, medan attityder brukar anses mer direkt riktade mot olika
objekt t.ex. hur man upplever sin chef, sin arbetssituation, etc. Ibland talar man
i sakerhetskulturforskningen ocks& om att klimatet avspeglar
varseblivningar/perceptioner — dvs. vad man direkt uppfattar av omgivningen
medan kulturen avspeglar ndgot mer grundldggande i form av antaganden och
varderingar.

2.1.2 Man genomsyras av att allt ska vara sakert

Flera utredare ansag att sikerhetskultur innebar att man hela tiden tanker pa
sdkerheten och agerar darefter. Dessa tva aspekter — att tinka pa sikerheten
och att agera sdkert pekar tillsammans pa tva viktiga komponenter som redan
beskrivits ovan, alltsa: (1) Att sdkerhet dr ndgot som man varderar och bryr sig
om, (2) Att detta ocksé visar sig i det man gor (det som direkt kan observeras).

Konkreta exempel pa detta ar:

* Det finns en 6ppenhet for att diskutera och lira av varandra (tva
utredare fran sjukvard). Underordnade vagar ifragasatta beslut av
chefer (sjofart).

* Nir olika typer av varderingar tavlar om prioritet s dr det sdkerheten
som sitts framst (t.ex. i konflikter mellan produktion och sékerhet,
arbetsmiljoverket)

e Medvetenhet om risker, man arbetar mer med sdkerhet dn
miniminivan (utredare fran sjofart)

* Kunskap om sédkerhet, kopplat till specifika projektledare (utredare fran
jarnvag)

* Man agerar sikert (synligt beteende), t.ex. anvinder
skyddsmekanismer, plockar undan saker man kan halka pé (vig,
arbetsmiljoverket).

Ovanstdende stimmer sammantaget bra 6verens med definitionen frin
Schein, som ocksé pratar om grundlaggande och uttalade varderingar, samt om
att agera sdkert. Men det ska noteras att de olika utredarna betonade olika
aspekter (se ovan), snarare an att de tiackte in hela definitionen.

Sammantaget ligger det ocksé ganska vil i linje med vad t.ex. James Reason [2]
(sakerhetsforskare) anser bor kinneteckna en bra/stark siakerhetskultur — dvs
en larande kultur, en rapporterande kultur, en rattvis kultur och en flexibel
kultur. Med rattvis kultur menar Reason bl.a. att manniskor i en organisation
inte skall anklagas for sddana fel som utifran omstandigheterna kan vara svara
att undvika. En flexibel kultur &r bl.a. en kultur dar man kan omprova sina
antaganden om risker och vad man bor gora at dem.

? James Reason (1997) Managing the Risks of Organisational Accidents. Ashgate
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2.1.3 Ledningen som en drivande faktor

Manga i vara diskussioner anség att ledningen ar oerhort viktig for
sdkerhetskulturen. Ledningens kunskap om risker ar viktig eftersom den fattar
beslut som pé lagre nivéer i en organisation kan paverka hur enskilda individer
arbetar och de villkor man arbetar under. Kunskapselementet avseende risk
och sikerhet ar alltsd ndgot som man alltid maste arbeta med — och detta géller
hela organisationen och all personal. Vissa grupper som sjilva inte tror att de
har sarskilt stor paverkan pa sikerheten kan vid en narmare analys visa sig ha
storre paverkan dn vad de sjélva tror.

Ett par exempel pé specifika aspekter avseende ledningens paverkan som
namndes var foljande:

* Ledningens kunskaper om risker. Ser man riskerna som finns i det
dagliga arbetet? (Vard).

* Ledningens engagemang i sikerheten. Pratar man om avviagningen
ekonomi och sikerhet? (Karnkraft). Ar det litt att f igenom
atgiardsforlag? (Vard). Ar man 6ppen och diskuterar eller ligger man
locket pa? (Vard)

2.2 Regler och individers enskilda attityder
vs. ett gemensamt klimat

En aspekt som skiljer sig mellan exempel frén olika doméner ar hur man ser pa
individers attityder, arbetsgruppsnivén, och gemensamt klimat. Skillnaderna
verkar reflektera olikheter mellan doménerna, exempelvis att det ofta ror sig
besokare pé sjukhus, att olika méanniskor passerar pa vigarna, att temporira
kontrakt blivit vanliga i karnkraftsektorn.

Attityder dr en aspekt av sikerhetskulturen, eller sakerhetsklimatet, beroende
pé hur man ser det. En fraga som var viktig for utredarna var hur man skall
forhalla sig till enskilda individers attityder i relation till "klimatet” (kulturen)
som ju ofta tanks dterspegla flera individers gemensamma attityder och/eller
varderingar. Man kan alltid stélla sig fragan i vilken utstrackning en viss attityd
avspeglar en enskild manniskas tyckande eller om attityden framst ar ett
resultat av det gemensamma “klimatet” (eller kulturen).

Frégan om klimat vs. kultur ar alltsa en fraga som har diskuterats mycket inom
sdkerhetskulturforskning. Ett synsétt ar, som delvis ndmnts ovan, att skilja pa
négra olika avgransningar nir man pratar om sidkerhetskultur. Man kan tala
om en (1) “individuell psykologisk nivd” — den enskilda méanniskans attityder,
(2) en "arbetsgruppnivd” som aterspeglar de attityder som uppkommer nir
manniskor arbetar i en grupp néra tillsammans 6ver tid, och till sist,(3) dar
analysenheten dr en mer 6vergripande organisationsniva som beskriver vad
som dr gemensamt for flera grupper.

Det har sittet att se pa sikerhetskultur dr ganska nytt och har kanske dnnu inte
spridit sig till hur ménga utredare ser pa sikerhetskultur begreppet.
Konsekvensen av synsittet ar att man vid en utredning bor forséka bilda sig en
uppfattning om det som verkligen dr gemensamt for en hel organisation (om
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nu detta 6verhuvudtaget finns) eller om vi har att géra med en stor mangd
subkulturer — var och en med sina speciella uppfattningar om saker och ting. Vi
vet ocksa fran forskning att en stark gruppkultur kan utéva ett stort tryck pa
enskilda manniskor — att inte ta risker kan vara svart om andra i en grupp gor
det hela tiden. Vi fann ockséd exempel pa positivt grupptryck, till exempel att en
arbetsgrupp i varden sag till att alla — 4ven nya lakare som kommer in — f6ljer
regler sa som checklistor fére operation.

I fokusgrupperna diskuterades ocksé regler och hur man skall forhélla sig till
regler. Gemensamt for de flesta branscher ar just att regelféljande ar ndgonting
viktigt for sikerheten och att forhallandet till regler 4r en viktig del av att forsta
en siakerhetskultur. Samtidigt ska man vara medveten om, som méanga ocksa
péapekade, att man omojligen kan ha regler som ticker alla situationer. Att
utveckla en regeletik (viktigt att folja regler) maste alltsd kompletteras med en
etik som ocksa speglar att visa ett gott generellt omdome i alla situationer som
har med sékerhet att gora (for att nagot ar tillatet enligt en regel medfor inte
nodvandigtvis att det ar sdkert i vissa situationer).

Det var stor skillnad pé de historier som beréttades i vara intervjuer om
individers och arbetsgruppers roll for siakerheten. Vi summerar det under tre
rubriker, om inhyrda arbetsgrupper/individer, besokare, och allmidnna platser.

2.2.1 Inhyrda arbetsgruppers eller individers kultur

Ett sarskilt svart problem som uppméarksammats i diskussioner om
sdkerhetskultur har att géra med tendensen att outsourca eller hyra in personal
for att ta hand om olika funktioner i en organisation. En person som ar inhyrd
eller pa tillfalligt besok i en organisation dr med i flera kulturer, dels i den
kultur som personen kommer for att arbete, men ocksd “hemorganisationens”
kultur. Ibland kan dessa kulturer krocka med varandra. Det hir problemet
uppmarksammades sarskilt ifran kiarnkraftssektorn.

2.2.2 Besokares kultur

Varden kom in med ett kontrasterande perspektiv. Dar sag tva utredare
besokare som en mdojlighet till en extra kontroll-instans. De skulle kunna bidra
med att exempelvis 6vervaka att regler foljs och dubbelkolla att personalen
agerar ratt.

2.2.3 Kultur pa allmanna platser med maéanniskor i rorelse

Vigsektorn kom in med ytterligare ett perspektiv. Inom transportomradet
(t.ex. vagtrafik) hanger sikerheten ofta pa att trafikanterna haller sig till
trafikreglerna. Enskilda trafikanters attityder till vikten av att hélla sig till
trafikreglerna har darfor stor paverkan. Men dven inom detta omrade &r det
rimligt att prata om att det kan finnas en storre kulturell enhet som paverkar
enskilda individers beteende — t.ex. skillnader mellan lander, kon,
aldersgrupper etc.
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2.3 Tecken pa en dadlig/svag sikerhetskultur

Utifran det man betecknar som en god sidkerhetskultur kan man férsoka
hérleda det som ar daligt eller tvart om. Saker som deltagarna menade var en
bristande sdkerhetskultur f6ljde alltsé ofta som motsatsen till det som ansags
bra.

2.3.1 Brister i ett systematiskt sikerhetsarbete

Om man jobbar systematiskt i den goda sdkerhetskulturen gér man inte detta i
den svaga sidkerhetskulturen dvs. det saknas processer och ansvar for att
systematiskt identifiera risker och lira sig frén det som har hént. I en svag
sdkerhetskultur finns det ocksé brister i sddant som hur man kontinuerligt
verifierar att det som gors ar siakert.

2.3.2 Ledningens engagemang sviker

I den svaga sidkerhetskulturen finns inte det ledningsengagemang som kravs for
att pa sikt bygga en stark och uthéllig sakerhetskultur. Detta kan yttra sig pa
flera sitt: t.ex. att ledningen i forsta hand betonar produktionsfrégor och i
andra hand sidkerhetsfragor. Det kan ocksa visa sig som att det som
kommuniceras om sikerheten i ord inte motsvaras av vad man verkligen gor.

Till ledningens engagemang hor ocksa att f6lja upp handelser och visa intresse
for utredningsverksamheten — inte bara for att man “ska gora utredningar”
utan for att man verkligen ocksa far till stdnd forbattringar efter utredningar.

Utredare som kinner att de har ledningens stod och intresse for sin verksamhet
upplever ocksé att verksamheten fungerar battre 4n om inte detta stod finns.

2.3.3 Kulturen visar sig i beteendet

I en organisation som har en stark sidkerhetskultur syns ocksé detta i hur man
agerar och talar om sdkerhet. Det syns ocksa i sidant som att man har ordning
och reda i verksamheten, att rutiner ar uppdaterade, att man vet om att det har
tillkommit nya sdkerhetskrav etc.

2.3.4 Man vagar inte ifrdgasatta

I en svag sidkerhetskultur ar det viktigt att vdga kunna ifrdgasétta sddant som
man tror kan hota sidkerheten. Klimatet for att kunna vaga ifragasatta varierar i
organisationer — vissa menar att det ar "hogt i tak” medan andra rapporterar
om svarigheter.

2.4 Hur utredare ser pd praktiskt arbete med
sdakerhetskultur i samband med att ta
fram atgarder

En utredare papekade att det inte fungerar att bara peka pé att
“sdkerhetskulturen behover stirkas” som atgardsforslag. Man méste ha nigot
mer konkret att komma med for att en sddan dtgird ska ha nagon effekt t.ex.
att ledningen vidtar vissa specifika dtgarder. Samma sak torde gilla
myndigheter dvs. att pdpeka problem med sdkerhetskulturen bor konkretiseras
for att mottagaren skall forsta vad som avses. Att vara allt for svdvande i
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diskussioner om sidkerhetskultur kan ocksa vara kontraproduktivt och leda till
cynism bland personalen i en organisation. Med detta inte sagt att begreppet
inte dr anvandbart utan mer som en uppmaning att forsoka specificera de
omstandigheter som har lett till slutsatsen att en sdkerhetskultur brister.

2.4.1 Manga satt att ta reda pa hur det star till i
verksamheten

En utredare forklarade att det finns manga sitt att bedoma sdkerhetskulturen i
en verksamhet. Ett sdtt ar att helt enkelt lyssna pa vad som ségs i fikarum och i
korridorer. Andra mer strukturerade tillvigagéngssatt innebar att gora
intervjuer, att ha seminarier/fokusgrupper eller att anvinda enkater (utredare
fran vardsektorn).

Ofta behovs flera olika metoder for att kunna viardera en sikerhetskultur —
anvander man bara en metod kanske man drar slutsatser (i negativ eller positiv
riktning) som inte visar sig halla ndr man studerar kulturen med hjilp av flera
metoder. Att samla data med hjilp av enkéter har blivit ett populart sitt att
gora diagnoser av sikerhetsklimatet — men man bor vara uppmaérksam pa att
enkiter, som alla andra metoder, har sina brister och beh6ver kompletteras
med andra data.

2.4.2 Utnyttja hdndelser for att tala om sdkerhetskultur

En utredare menade att i samband med att man utreder handelser och delger
resultaten fran dessa sd 6ppnar sig en god mojlighet att mer generellt tala om
siakerhetskulturen i en organisation. Nar hindelser har intraffat finns ofta en
beredskap i organisationer att ta in information om sékerhet ocksa utéver de
faktorer som visat sig i en enskild héndelse.

2.4.3 Att forsoka forstd konkurrerande varderingar

Sakerhetskultur handlar mycket om att forsta hur virdet sakerhet forhaller sig
till andra viarden som alltid finns i en organisation. Utredarna ndmnde ofta
konkurrerande viarden som ett hot mot sikerheten. Exempelvis i vigsektorn
namndes framkomlighet som ett virde som ibland kunde konkurrera med
sidkerheten. Ekonomiska begriansningar och prioriteringar namndes ocksa av
utredarna.

En utmaning i samband med utredning av hindelser ar darmed att férsoka ga
utover virdet “sdkerhet” som en viss typ av viarde och sitta sidkerheten i
relation till andra varderingar. Fragor som for det mesta alltid ar relevanta i
samband med en utredning ar av typen:

*  Hur mycket talar ni om sédkerhet i Din organisation i férhéllande till hur
ni talar om andra saker?

* Anser du att det finns kostnadsfokus i din organisation som i vissa
situationer kan inkrikta pd mgjligheten att handla sakert?

2.4.4 Problem med att generalisera fran enskilda situationer
och individer till en hel organisation

En utredare tog upp problemet med att generalisera fran en hindelse, till hela
foretaget. Diskussioner om detta hade forts med tvé utredande organisationer.
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En annan utredare tog upp distinktionen mellan vad man ofta talar om som
“den manskliga faktorn” i kontrast till sdkerhetskulturbegreppet som omfattar
fler individer.

Diskussionerna ovan pekar pa de missforstand och de svarigheter som ibland
uppstér i diskussioner dar begrepp som den ménskliga faktorn och
sdkerhetskultur anvinds. Sdkerhetskultur ar ett begrepp som beskriver
nédgonting kollektivt — en likhet mellan manniskor 6ver tid.
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3. Resilience

Precis som sidkerhetskultur &r resilience ett begrepp som ar omtvistat. Man kan
se det som en metafor, dir en fjader som trycks ihop aterfar sin tidigare form
nar belastningen férsvinner, eller anpassar sig till den nya belastningen utan
att g sonder. Det innefattar alltsa en balans mellan motstdndskraft och
anpassningsférmaga. Nar det giller sdkerhet, risk, och olyckor, sé kan det
enklast 6versattas till situationer dar olika storningar intraffar (belastning). Da
maéste organisation och individer ibland delvis st emot (inte ge upp sdkerheten
eller aktiviteten helt) och delvis anpassa sig (agera pd andra sétt dn normalt).

Frén var intervjustudie var det tydligt att vildigt fa utredare kénde till
begreppet resilience. Daremot misstiankte vi att man hade erfarenhet av
situationer dar man jobbar i sdkerhetsmarginalen — det vill sdga situationer
som 4r néra att “tippa 6ver” och sluta i en incident eller olycka. Vi misstankte
ocksd att man hade erfarenhet av hur personer pé olika nivéer av
organisationen hanterade sddana situationer — vilket forstas ar kritiskt for
sdkerheten att kunna hantera, sarskilt i organisationer som ofta befinner sig i
sdkerhetsmarginalen.

Bristande forméga att kunna hantera sddana situationer, dar man jobbar pé
sidkerhetsmarginalen, — det vill séga bristande resilience — kan bidra till att
farliga situationer utvecklas till olyckor istillet for att hanteras sdkert. Den
typen av situationer visade sig vara vanligt forekommande i vairden, men
forekom ocksé i andra verksamheter. Tyvarr saknas i dagsldget praktiskt
anvandbar metodik for att utreda sddana situationer som del av
olycksutredningar. Det innefattar ocksé att det inte finns metodik for att finga
upp fungerande sitt att hantera de farliga situationerna pa
sidkerhetsmarginalen, och inte heller satt att analysera och proaktivt géra nagot
at situationer som uppfattas som farliga.

Det finns alltsa en bristande forméga att kunna lira sig fran lyckade
anpassningar av farliga situationer genom olycksutredningsmetodik. Det kan
innebéra att en olycka intraffar — trots att man négonstans i organisationen, vid
négot tillfille, redan hittat fungerande 16sningar som kunde férhindrat olyckan.
Bristande formaga att analysera den typen av situationer leder ocks4 till en
bristande insikt i vad som skapar resilience i en organisation — det vill sdga vad
som behover stiarkas eller skyddas for att behélla, 6ka, eller skapa formagan
resilience i stort. Arbete med resilience har alltsa potential att ge 1angt storre
effekter dn att bara atgirda enskilda hiandelser eller situationer.

I det héar kapitlet visar vi grunderna i vad som kan bli en metodik for att jobba
med resilience rent praktiskt i olycksutredning.

Resultaten ar publicerade i konferensbidraget ” Rankin, A., Lundberg, J., &
Woltjer, R. (2011). Resilience Strategies for Managing Everyday

Risks. Proceedings of the 4th Resilience Engineering Symposium. Sophia
Antipolis, France.”
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3.1.1 Praktisk nytta av resultaten for olycksutredning

Resultatet dr inte en fardig metodik, utan ska ses som en grundsten i vad som
kan bli en ny metodik fér utredning av resilience-relaterade situationer i
organisationer. Det vill sidga, situationer dar man, i alla nivaer i organisationen,
behover gora anpassningar for att & ena sidan hoja siakerheten, men & andra
sidan ha kapacitet att motsta fordndringar som forsamrar sikerheten — ofta
under forhallanden som inte ar optimala, som t.ex. under svar tidspress.

Vi visar att samma grundmetodik som redan anvinds for att utreda olyckor
ocksé har potential att anvindas for utredning av resilience. Vir demonstration
baseras pa exempel presenterade pad workshops — det dterstar med andra ord
en hel del jobb med att testa metodiken i praktiken. Aspekter sa som hur svirt
det ar att praktiskt applicera metodiken, tidsatgang, etc aterstar att
undersokas.

Vi tror att resultatet ar av intresse for utredare och organisationer som vill hélla
sig i framkant, och f4 en inblick i vad som kan ténkas bli en praktiskt
anviandbar mojlighet i framtiden. Metodiken avser att 16sa svara situationer
som idag inte fingas upp av olycksutredning eller av sdkerhetsarbete i stort.

3.2 Skiss pa metodik for utredning av
resilience-relaterade situationer

Forst presenteras den metodik vi bygger exemplen pé, mycket kortfattat. Sedan
foljer en kortfattad presentation av hur den kan anpassas for att utreda
resilience-relaterade situationer. Med det som bakgrund &r tanken att man ska
kunna folja exemplen i nésta avsnitt.

3.3 Tva exempelsituationer och
analysexempel

Som de tva exemplen visar kan man se analysen som tre steg — forst, att
identifiera faktorer som leder till att situationer blir farliga, att man hamnar i
sidkerhetsmarginalen. Det kan géras med dagens utredningsmetodik. Vi visar
sedan hur dagens metodik bor kunna appliceras pé nista steg — identifiera
positiva anpassningar och de faktorer som gor att anpassningen kan lyckas.
Sedan diskuterar vi det tredje steget — att organisationen ska kunna lira sig,
det vill sdga behélla och sprida anpassningar och anpassningsforméga — samt
inte stéra anpassningar som lyckats.

Vi vill pAminna lasaren om att vira analyser baseras pé korta exempel som
namns under fokusgrupper — vi har inte genomfort ndgon grundlig utredning.
Exemplen ska alltsa ses som just exempel snarare 4n som fardiga analyser av
exempelsituationerna.

3.3.1 Exempel 1 - tdgsektorn

”P4 vissa typer av intercitytag i Stockholmsoradet kan passagerare som ar sena
hoppa pé taget i farten, genom att 6ppna de olésta dérrarna. Det har intraffar
dagligen, och rapporteras séllan in som incidenter eftersom det &r sa vanligt.
Manga allvarliga olyckor, inklusive dodsfall, har intraffat.”
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Orsaker till den farliga situationen ar enkla att hitta. En viktig orsak ar en EU-
regel som siger att dorrarna méste vara oldsta om det finns handtag pa dorren,
och ett fotsteg utanfor. En samverkande orsak &r att fotsteg och handtag inte
kan tas bort eftersom personalen anviander dem. Dessa orsaker skulle kunna
upptickas med vanlig olycksutredningsmetodik.

Om man sedan gar ett steg till, och undersoker varfor det inte sker olyckor
oftare framkommer flera strategier som personalen anviander. (1) Tagféraren
sinker hastigheten om en passagerare som forsoker kliva pé i farten upptacks.
(2) konduktorer eller annan personal drar folk in i tiget, eller drar av dem fran
taget.

Sedan foreslar vi att man ocksé analyserar de faktorer som gor att strategierna
kan fungera. I det har fallet fann vi tvd samverkande faktorer a) tillrackligt med
personal (resurser) och b) tillrackligt med tid att vara uppméarksamma.

De har faktorerna innebdr att nir det ar personalbrist, eller tidsbrist pa grund
av forseningar, s minskar chanserna for att strategierna ska fungera.

Tagoperatoren har genomfort en forandring som stiarker de positiva
omsténdigheterna — att tdgdorrarna ska stangas 30 sek fore avfard. Men det
har inte pa egen hand 16st problemet. Strategierna maste fortfarande anvindas
av personalen for att undvika olyckor.

3.3.2 Exempel 2 - vard

I vardsektorn gav vara deltagare i fokusgrupperna ett tydligt exempel pa
resilience.

“Medicinpaket fran leverantorer i Sverige ser snarlika ut. Stark medicin kan
darfor se nastan identisk ut som svagare medicin, och dessutom vara placerad
bredvid. Exempelvis kan en medicin som innehéller 10 000 ’enheter’ se nastan
identisk ut som en medicin som innehéller 100 000 ’enheter’. Den enda
skillnaden mellan férpackningarna kan vara en extra ’o’ pa den starkare
medicinen, dven om det kan vara dodligt att injicera fel medicin. Vanligtvis,
fore injektion, skulle en skoterska dubbelkolla etiketten. Men i en tidskritisk
situation kan den hér “barridren” frangéas, for att spara tid.”

En traditionell olycksutredning skulle kunna identifiera den farliga
utformningen som medicinpaket som orsak, och dessutom identifiera den icke-
fungerande barridren som en samverkande orsak.

Aterigen foreslar vi att man gar ett steg lingre, och forsoker underséka om
négot gors for att olyckor inte ska intraffa oftare i den héar typen av situationer.
Deltagarna kunde ge flera exempel pé lokala anpassningar for att gora
situationen mer robust. 1) arrangera forpackningar i medicinrummet pa ett
sarskilt sitt. 2) bestalla medicin fran olika leverantorer, och darmed fa distinkt
olika férpackningar.

Vi fann ocksé faktorer for att strategierna ska fungera. Den forsta ar tid — att
hinna genomfora anpassningarna. Den andra dr kunskap om anpassningen pa
andra hall i organisationen, s att det inte gors nagot som stor strategin pa
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annat hall. Exempelvis skulle ndgon kunna gora en medicinbestéllning pa
annat hall i organisationen som skulle stora strategin.

3.3.3 Resilience i systematiskt sikerhetsarbete

I vara analyser har vi visat hur exempelsituationer kan beskrivas med avseende
pé resilience. Analysen skiljer sig fran normal olycksutredning med avseende
pé strategierna for att det trots allt ska ga ritt i de farliga situationerna.
Analysen beskriver bdde strategierna i sig samt forutsiattningarna for att de ska
kunna genomforas. Genom att lyfta in analys av resilience i systematiskt
sikerhetsarbete kan flera vinster potentiellt uppfyllas:

- Att strategierna sprids i organisationen till andra hall dar de ocksa
behovs

- Fokuserat sikerhetsarbete skulle kunna finna andra 16sningar 4n de
existerande strategierna, som skulle vara dnnu bittre.

- Organisationen skulle kunna f upp 6gonen for de faktorer som gor att
strategierna fungerar — och féra in dem i det strategiska
sikerhetsarbetet. P4 sa sitt finns en potential att sdkra strategierna, sa
att de har forutsittningar att fungera hela tiden. Ledningen behover
exempelvis kdnna till att en strategi kréaver bestéllning fran tva olika
leverantorer, eller att en sikerhetsstrategi inte fungerar under
personalbrist. Det kan ju finnas goda skal till att minska personal eller
att bestélla fran samma leverantor. Darfér behover organisationen
informationen, for att undvika negativa bieffekter av beslut som i Gvrigt
kan fattas pa goda grunder.

Sammantaget finns en potential med resiliencearbete - att géra
organisationer sikrare och sikrare, och att motverka riskabla bieffekter av
forandring.
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4. Atgirdsstrategier

Problemet att atgiarder inte genomfors bara for att en olycksutredare foreslar
dem var bekant for flertalet utredare. Problemet beror resilience — att fa
positiva forandringar genomforda, s att sikerhetsnivan kan hojas. Det beror
ocksa sakerhetskultur — att fa atgidrderna att dra 4t samma hall som
organisationen, i positiv riktning.

Olycksutredarna hade, sammantaget manga satt att hantera problemet. Ingen
enskild utredare beskrev direkt ndgot batteri av strategier, men sammantaget
vixte en mer omfattande bild fram. Forst beskrivs de motstdnd mot fordndring
som olycksutredarna behovde hantera, och sedan de 18 strategier de beskrivit
for att hantera dem.

Vissa, men inte alla doméner hade regler / lagar att basera rekommendationer
péa. Inte ens dar var det alltid sa enkelt som att bara krdva genomforande (se
4.4.) I vissa doméaner kunde man ocksa rikta rekommendationer mot den egna
organisationen, vilket ibland kan vara en fordel (se 4.3.4, strategi 4).

Resultaten ar publicerade i artikeln "Lundberg, L., Hollnagel, E., Rollenhagen,
C., & Rankin, A. (2012) Strategies for dealing with resistance to
recommendations from accident investigation. Accident Analysis &
Prevention”, vol. 45, s. 455-467.

4.1.1 Praktisk nytta relaterat till olycksutredning

Resultaten ar tdnkta att anvindas for att arbeta med fragan om att “dra at
samma héll” som mottagaren i olycksutredning. Listan i stycke 4.2 kan
anvandas i utbildning av olycksutredare, for att fa insikt i olika typer av
motstdnd mot atgardsforslag som utredare kan stéta pa. Listan kan ocksa
anvandas internt i olika organisationer for att gora det tydligt hur man vill
jobba med fragan om motstdnd mot forslag — pd samma séitt som man jobbar
med policydokument och utredningsmanualer for andra delar av
olycksutredning.

4.2 Motstdnd mot dtgardsforslag

Olycksutredarna arbetade med fyra sorters motstdnd mot dtgardsforslag. Med
motstdnd menar vi alla invindningar mot atgardsforslag som gor att de inte
accepteras bara for att en utredare foreslagit dem. De fyra typerna av motsténd
ar forstas inte ovintade eller sarskilt 6verraskande, men ar 4nda viktiga att
nimna.

1. Ekonomi — brist pa pengar. Det hir ar kanske det mest uppenbara -
man har helt enkelt en begransad budget och kan bara genomfora det
som ryms i den. Det hir géller férstas alla organisationer, men i vissa
organisationer kan det bli mer framtradande &n andra.
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2. Sikerheten prioriteras inte. Det har ar ocksa ett viktigt motstdnd mot
forslag. I vissa fall kan det finnas pengar, men viljan att anvinda dem
for att 6ka sdkerheten saknas.

3. Ligsta-niva for sdkerhet foljs inte. Ibland finns regler eller till och med
lagar for lagsta-niva for sikerhet. Vi delade in det i en egen kategori, for
att skilja det fran andra fall dar sdkerhet inte prioriteras.

4. Behov av rationella motiveringar. I vissa fall finns badde pengar och vilja
att implementera férslag — men bara om de ar vil motiverade.

4.3 Strategier for att "dra &t samma hall”
som mottagaren med atgardsforslagen

Vi fann 18 strategier for att fa atgiardsforslag genomforda. Karnan i strategierna
ar att f en situation dar atgardsforslag och mottagare drar 4t samma hall, for
Okad sdkerhet. Vi har delat in dem i fyra rubriker, f6r att understryka vilken
sorts motstand de dr mest relevanta for — i sjdlva verket kan forstas alla
organisationer och mottagare forvintas ha mer eller mindre av alla de fyra
sorternas motstand.

Podngen hir ar alltsa inte att utredarna far mottagaren att dndra sig i grunden
— utan att de jobbar med samma sorts tinkande som mottagaren for att fa sina
atgarder att passa in hos mottagaren. I de fall dar ekonomi ar extra viktigt for
mottagaren jobbar man alltsd med det pa nagot sétt — hir presenterar vi 7
strategier, men det gér givetvis att hitta dnnu fler.

Exemplen pé strategier ska ses som en utgdngspunkt for att jobba med
problemet med motstdnd mot atgirdsforslag — inte som en slutgiltig lista.

4.3.1 Strategier for att hantera svag ekonomi

Vi har identifierat sju strategier som utredarna beskrivit for att hantera
atgirder till mottagare dar kostnaden for atgardsforslag ar en viktig faktor.

Vi fann tva extremfall:

1. Krav att atgiarder genomfors oavsett kostnad. I den hér strategin
forutsétts att mottagarna helt enkelt ska genomfora det som kravs.

2. Avsta fran dyra forslag. Den hir strategin gar tvart emot den forsta, och
utredarna avstar fran att ge atgiardsforslag som de tror kommer att
anses vara for dyra.

Vi fann dven fem strategier som ligger mellan extremfallen:

3. Lamna kostnad-nytta avvigning till lagstiftaren. Genom den hir
strategin foljer man de kostnad-nytta berdkningar som ska gilla for
mottagaren, generellt.

4. Man foreslar dven atgiarder som forviantas vara for dyra, och som man
forvantar sig att mottagaren inte kommer att genomféra. En férdel med
det ansags, av en utredare, vara att mottagaren kanske dndrar asikt om
samma forslag aterkommer manga ganger i olika utredningar.
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5. Lamna kostnad-nytta bedomningen helt till mottagaren. Vissa utredare
gjorde inga kostnad-nytta bedomningar utan ansag att mottagare pa
olika nivéer i organisationen sjdlva fick ta hand om det.

6. Sitt en prislapp pa atgarder. Det forekom ocksa att utredare satte en
“prislapp” pa sina atgarder — det blir da ett stod for mottagarens
kostnad-nytta bedomning.

7. Foresla atgiarder med olika kostnader. Det forekom att prislapps”-
strategin togs ett steg langre, genom att jobba fram férslag med olika
kostnadsniva.

4.3.2 Strategier for att hantera att sakerhet inte prioriteras

Det utredarna beskrev angdende mottagare dir sikerhet inte prioriteras kan
sammanfattas i fem strategier. Man kan lasa det hér som att de som inte
prioriterar sikerhet ibland kommer undan med det — och sa verkar det ocksa
vara i just de exempel de hér strategierna baseras pa. Utredarna har ar mer
intresserade av att fa ndgot gjort 6verhuvudtaget, dn att alla mottagare ska
behandlas lika.

1. Svagare atgirder. For att hantera motstand mot atgirder foreslog vissa
utredare svagare dtgarder — som de trodde skulle ha en chans att bli
accepterade. T.ex. trodde man i ett fall inte att 30km/h genom ett helt
samhalle skulle accepteras av bilisterna — trots att det egentligen skulle
vara motiverat — utan foreslog 30km/h som hastighetsbegrinsning pa
en kortare striacka.

2. Farre atgiardsforslag. Om man trodde att det skulle finnas en ovilja att
genomfora forslag, var en strategi att foresla farre atgiarder. Exempelvis
kunde man avsté fran “frivilliga” forslag om man trodde att viljan att
genomfora dem skulle saknas.

3. Korrigera uppf6ljning, argument, forklaringar. Det ndimndes ocksé att
dar sdkerheten inte har hogsta prioritet, dar kan det krivas ett tydligare
arbete med atgérderna.

4. Rikta atgirderna mot ndgon annan. Det namndes exempel pa att man
inte kunde fa igenom atgiarder diar dom egentligen borde genomforas —
men att man d& kan prova att rikta dtgdrder mot ndgon annan, som
ocksé kan paverka situationen i positiv riktning.

5. Publicitet. Det nimndes ocksé att som en sista utvdg kunde man
upplysa om att pressen har tillgang till offentliga utredningar — ibland
riackte den informationen for att fa atgarder genomforda.

4.3.3 Strategier for att hantera att ldagsta-niva for sakerhet
inte foljs

Tva strategier for att fa atgirdsforslag beskrevs som giller for organisationer
och situationer med regler eller lagar for en lagsta-niva for sakerheten.
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1. Forlita sig pa att mottagaren accepterar férslagen. En utredare
noterade att man inte kan vervaka mottagaren i alla situationer. Aven
om det kan finnas lagkrav kanske det dndé inte kan 6vervakas om man
foljer forslaget. I de fallen maste man trots allt forlita sig pa att
mottagaren accepterar atgiarderna.

2. Foresla forandringar. Aven i doméiner dar det finns en lagstadgad
lagsta-niva var en strategi att ge forslag pa saker som kan genomféras
utover den nivan. Har forlitar sig strategin forstas inte p&4 motstdnd mot
forandring, utan tvirtom pé att det finns ett starkare
sikerhetstinkande dn vad som kravs.

4.3.4 Strategier for att hantera "rationella” mottagare.

Vissa mottagare ansags behova tydliga argument for att acceptera
atgiardsforslag. Vi hittade fyra strategier relaterade till det.

1. Inbjudande forslag. En utredare ansag att dtgardsforslagen skulle
skrivas s att mottagaren sjilv skulle tanka — "varfor har inte VI tankt
pé det har?”.

2. Bra forklaringar. En strategi som foreslogs var att vara noga med att
forklara och motivera sina forslag, for att fi dem accepterade.

3. Attha en dialog med mottagaren. For att mottagaren ska forsté
atgarderna anségs det bra att ha en dialog — men det var oklart om man
faktiskt klarade av att ha det i praktiken.

4. Attkidnna ritt personer. Det namndes att det ibland kunde rdcka med
att kdnna rétt personer och presentera forslaget for dem, for att fa dem
genomforda.
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5. Analys och slutsats

I projektet har ett mal varit att kunna diskutera generaliserbarhet mellan olika
domaner — det dr anledningen till att vi haft med olycksutredare fréan sé olika
domaner.

Generaliserbarhet mellan de olika doméanerna ar kanske allra tydligast nar det
giller kapitel 4 avseende strategier for att hantera motstand mot
atgardsforslag. Listan pa strategier kan vara en resurs om en organisation vill
diskutera hur de sjidlva hanterar, eller skulle vilja hantera forandringsmotsténd
i samband med olycksutredning.

I kapitlet har vi delat in strategierna i kategorier, mot den sorts
forandringsmotstdnd som de i férsta hand hanterar. Dessa sorters motstéand
kan forvintas finnas i olika utstriackning i olika doméner och organisationer,
och kan ocksé dndras 6ver tid mellan doméaner och organisationer. Att listan ar
baserad pa vitt skilda domé&ner s& som vagsektorn, vard, och kdrnkraft, gor att
den ocksé innehaller ett brett spektra av strategier. Den bor d& vara mer
relevant for diskussioner i olika doméner och organisationer 4n om den bara
varit baserad pa en doméan. Exempelvis hade vissa utredare regler och
forordningar att basera pa sina dtgardsforslag pa, medan andra inte hade det.
Specifikt, s behandlar avsnitt 4.3.3. situationen med mottagare som har ett
motstdnd mot atgardsforslag baserade pa regler och férordningar.

Listan pa strategier bor kunna anvandas som en startpunkt for att diskutera
motstdnd mot atgardsforslag och strategier i olika verksamheter. Det bor ater
poingteras att nyttan med strategierna i grunden ar att fa olycksutredning att
dra at samma hall som sdkerhetsprocesser i 6vrigt i verksamheterna.
Exempelvis, om kostnader &r ett stort problem for verksamheterna bor det
ocksé avspeglas i hur man arbetar med atgiarder. Vi hoppas att listan kan vara
till nytta som den &r. Men vill man ga vidare med den, och ytterligare 6ka
chanserna till att den bidrar till att man drar 4t samma hall i verksamheter med
atgirder, skulle man kunna ta med mottagarens perspektiv ocksé — exempelvis
genom att studera bade utredares och mottagares perspektiv frén olika
verksamheter med avseende pa strategierna.

Strategierna var en forlingning fran forra delen av projektet. I férra delen av
projektet fann vi faktorer som gjorde att utredningar gar snett, och inte tacker
in alla de faktorer som skulle kunna vara relevanta att ta med. Har har vi
istéllet fokuserat pa hur man jobbar for att fa faktorer atgardade.

Fran dessa bada projekt sammantaget framtrader det som viktigt att f& en
strategisk bild av faktorer som uteldmnas fran utredningar trots att de skulle
vara relevanta att utreda. Det framtrider ocksa som viktigt att ha koll pa bade
olika typer av motstdnd mot &tgdrdsforslag samt hur man hanterar dem. Da far
man samtidigt strategisk koll p4 om négra typer av atgirdsforslag och de
orsakstyper de motiveras av, tenderar att sorteras bort. Det kan visserligen
verka vettigt i specifika utredningar att fokusera pa det man har kraft att utreda
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och dtgiarda. Sammantaget paverkar det dock olycksstatistik. Det som inte
utreds, eller som inte atgiardas, kommer inte heller med p4 samma satt i
statistik (forutsatt att man faktiskt for statistik).

I kapitel 3, som handlar om arbete med “resilience” har vi hittat exempel fran
flera doméner. Vi presenterade tva analysexempel, fran vard och
transportsektorn (jarnvag). Vi fokuserade pé situationer dar arbete genomfors
pé sikerhetsmarginalen. Exempel pé det ar patienter som dyker upp och méste
ha vard vildigt snabbt — man har inte alltid tid att luta sig tillbaka och granska
planer och procedurer innan de genomfors. De exempel vi har studerat verkar
behova studeras och angripas just med tanke pa “resilience”. I praktiken méste
manniskor gora anpassningar nar siakerhetsrutiner och tekniska l6sningar inte
kan anvindas i pressade situationer. Det blir farligt dar systematiskt
sikerhetsarbete saknas for att sdkerstélla sikra anpassningar till pressade
situationer. Varfor ska en olycka behova intriffa trots att méanniskor i
organisationen tédnkt bade pé orsaker och dtgérder? Risken for fortsatt farliga
miljoer och fortsatta olyckor har vi visserligen inte studerat. Men problemen
verkar vara mycket aktuella, och man verkar samtidigt sakna systematiska
metoder att hantera dem. Det angreppsitt vi har skissat pa i projektet verkar
lovande, men har dnnu inte provats i praktiken i skarpa utredningar.
Ytterligare en intressant problematik kvarstar. Aven om vi kan identifiera
faktorer som gor strategier mojliga, s maste det ndgonstans till ett initiativ, att
négon tar tag i situationen och utformar strategin eller accepterar en strategi
nigon annan har utformat.

I kapitel 2, dar vi gick igenom ”sédkerhetskultur” var det tydligt, men knappast
oviantat, att begreppet ar problematiskt i organisationer dar ménga olika
individer tillfalligt passerar igenom. Det ar forstés svarare att hantera
“kulturen” pé en vig som vem som helst kan dka p4, 4n att hantera denien
organisation med fasta medarbetare som stannar 6ver lang tid. D& blir
tendensen att “kultur” slés isar till att istédllet handla om attityder, individers
egna stravanden att agera sidkert — eller till att istéllet fokusera pa
systemutformaren, den som exempelvis planerar och fattar beslut om hur en
vagmiljo ska se ut. Att hantera klassiska ”sakerhetskulturfriagor” i situationer
diar ménniskor verkar tillfalligt, exempelvis angaende lekplatser, vigar,
passagerarfarjor, patienter och anhoriga pa sjukhus, ar en friga som behover
utforskas i mer detalj.

Sammanfattningsvis har vi tagit upp begreppen sidkerhetskultur och resilience i
rapporten. Vi har sett att resilience inte var vilkant, och att definitionerna av
sdkerhetskultur varierade. Vi har ocksé funnit att problem och méjligheter
sdkerhetskultur och resilience siktar mot &r relevanta fér de doméner vi
studerat.

Resilience och kultur hor ocksé ihop. Nar det géller resilience har vi haft tva
infallsvinklar. Den ena infallsvinkeln pa resilience har varit att dstadkomma
forandring genom olycksutredning, med fokus pa att atgardsforslag ska kunna
genomforas. Den andra infallsvinkeln pa resilience har varit forandringar som
gors pa olika nivéer av organisationer, for att gora nagot it hot mot siakerheten
som olika individer och grupper uppticker. Dessa olika infallsvinklar bor i
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framtiden ocksa hinga ihop i systematiskt sdkerhetsarbete. Det dr en viktig
aspekt av sikerhetskulturen att organisationen “drar &t samma hall” i
sidkerhetsarbetet. Vi har haft samma infallsvinklar p4 sikerhetskultur. A ena
sidan dr motstind mot atgirdsforslag ir en del av sidkerhetskulturen. A andra
sidan ar ocksé aktivt arbete for att tappa till sakerhetsbrister, pa olika nivaer i
organisationer, ocksa en del av sdakerhetskulturen.

Ett par exempel pa nya fragestillningar fran projektet dr darmed:

- Vad ar det som gor att manniskor faktiskt forsoker hitta 16sningar pa
sdkerhetsproblem? (Snarare @n att bara gora sin arbetsuppgift.)

- Vilka typer av motstand mot resilience-typen av “atgarder” kan uppsta i
organisationer, och hur kan man skapa en organisation som fangar upp
och utvecklar strategierna istéllet for att motverka dem?

- Hur kan metodiken for resilienceanalys integreras i olycksutredning
och i andra typer av systematiskt sakerhetsarbete? Vi kan ge ett
specifikt exempel. Problemet med farlig utformning av
lakemedelsforpackningar aterkom i flera fokusgrupper. Var
resilienceanalys exemplifierade hur man jobbar aktivt “pa golvet” med
att hantera problemet, for att minska riskerna. Men systematiskt arbete
maste ocksé finga upp problemet — och sedan jobba med aspekter sa
som att dndra forpackningarna sa att de bidrar till sdkerhet istéllet for
att skapa risker. Aven systemet for aterkoppling av risker och
incidenter/olyckor behover forstiarkas sa att tillverkare far aterkoppling
pé risker kopplade till sina forpackningar. Dé forstiarks arbetet pa
golvet med ett storre perspektiv och en bredare ansats fran
organisationen som helhet. Att organisationen “drar &t samma hall” pa
olika nivéer ar ocksé en viktig aspekt hos sdkerhetskulturen.

- Hur kan organisationer arbeta systematiskt med sina strategier for att
hantera motstdnd mot atgirdsforslag? Det vill sdga, att organisationen
har koll pa vilka strategier de anvinder — och kan arbeta med sina
strategier for att fi maximalt utbyte av sina utredningar.

- Hur kan organisationer jobba aktivt med att tydliggora “svarta flackar”
i sitt utredningsarbete? Det vill siga, att forst fa kunskap om aspekter
som de antingen inte klarar av att utreda, eller som kan utredas men
inte dtgardas i praktiken. Det kan sedan ligga till grund for att 4ndra
arbete med orsaker eller utformning och inférande av atgarder.
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