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Abstract

This thesis illustrates a method of analysing the risk management of an enterprise in its
management system from a systems perspective. The method implies, by means of a model
of the value chain of an enterprise, connecting the external and internal demands for risk
management with the business processes of the enterprise. This is done with a view of
pointing out defects in the internal demands in relation to the external ones.

The adopted method of analysis which is founded on literature about systematic theories
has been tested by Tagia AB which is a maintenance enterprise for railway vehicles. The
work has resulted in: 1. a document over the external demands for risk management, 2. an
account of the risk management in the procedures and instructions in the management
system of the enterprise, 3. lists of identified defects in relation to external demands and
suggestions of improvements, 4. Three suggestions for specific methods of risk
management usable for the enterprise.

This study implies that the method contributes to create a more holistic picture of the
enterprise and its internal and external demands for risk management, and that this in turn
can influence the identification of defects in the quality of the suggested improvements in a
positive way. However, it is difficult to claim that the method used would be more effective
than a method where a systems perspective has not been applied.
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Sammanfattning

Detta examensarbete belyser en metod for hur en analys av ett foretags riskhanteringsarbete
kan goras ur ett systemperspektiv. Metoden gar ut pa att med hjap av en modell Gver ett
foretags vardekedja koppla de externa kraven (kundkrav, myndighetskrav och
certifieringskrav) och de interna kraven (rutiner och instruktioner i till exempel ett
ledningssystem) pa riskhantering till foretagets affarsprocesser. Dettai syfte att enklare pavisa
brister i de interna kraven i forhdllande till de externa kraven. De interna kraven bestar av ett
ledningssystem med processer, rutiner och instruktioner. Rutiner och instruktioner som
beskriver ett eller flera steg i riskhanteringsprocessen sorteras ut for analysen. Sambanden
mellan dessa kartlaggs sedan i syfte att identifiera ytterligare utvecklingsomréden inom
riskhanteringsarbetet.

Analysmetoden som bygger pa litteratur om systemteorier har provats pa Tagia AB som &r ett
underhdllsforetag for jarnvagsfordon. Arbetet har resulterat i: 1. ett dokument Gver foretagets
externa krav om riskhantering, 2. en beskrivning av foretagets riskhantering i rutiner och
instruktioner i ledningssystemet, 3. listor dels 6ver identifierade brister i forhallande till
externa krav, dels over forbéttringsforsag pa ledningssystemet, 4. tre forslag pa specifika
riskhanteringsmetoder som kan anvéndas. Magjoriteten av de identifierade bristerna i
forhallande till de externa kraven &r av karaktaren att det saknas rutiner for riskhantering i ett
specifikt verksamhetsomrade. Farre brister har identifierats kopplat till hur riskhanteringen
utfors men sadana brister forekommer &ven de. Med forbéttringsforslagen vill forfattaren gora
Tagia béttre pa att tatillvara pa den information en riskanalys eller riskbedémning ger, 6ka de
anstalldas medvetenhet for organisationens formagor att hantera stérningar, samt framjar till
proaktivt tankande inom riskhanteringsarbetet.

Analysen har kunnat pavisa brister i forhdllande till externa krav men dven pavisat vilka krav
som uppfylls. Dock &r det svart att séga om den anvanda metoden gor detta mer effektivt an
en metod dar inte ett systemperspektiv anvants. Aven om den anvanda metoden varit
tidskravande tror forfattaren att den bidrar till att skapa en mer holistisk bild dver foretaget
och dess interna och externa krav om riskhantering vilket i sin tur kan paverka kvaliteten pa
fordagen om forbéttringsatgarder. Kartlaggningen av samband kan ge indikationer pa vilka
rutiner och instruktioner om riskhantering som i storre grad paverkar resultatet av andra
rutiners funktioner. Detta kan stéarka motiveringar for ett visst aternativ vid val av
forbattringsatgarder vilket skulle kunna missas vid en metod dér samband inte kartlaggs.
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1. Inledning

Ett foretag forverkligar sina ma genom att tillampa mer eller mindre medvetna och
strukturerade strategier for hur verksamheten ska bedrivas. Malen sétts upp av foretaget
internt och bygger pa stréavan att pa béasta sétt forvalta den affarsidé verksamheten & grundad
pad En grundbult for att kunna forvalta affarsidén &r foretagets forméaga att folja de externa
krav som myndigheter, kunder, leverantorer och andra organisationer stéller pa verksamheten.
En grundidggande strategi for att nd malen och tillgodose de externa kraven & att
implementera interna krav for verksamheten baserade pa mélen och de externa kraven och
tillse att det finns den organisation som kravs for att sakerstélla att kraven efterlevs. En
strategi for detta och som blir alltmer vanligt férekommande i dagens foretag ar att infora ett
ledningssystem for att standigt forbéttra olika omréden av verksamheten sa som kvalitet,
sékerhet eller miljo. En mycket viktig princip i standardiserade ledningssystem &r att, med
systemets hjalp, hantera de risker som omfattas av verksamheten.

Riskhantering &r en forutséttning for att kunna na strategiska mal i verksamheten. Med andra
ord, forst efter det att ett foretag kan hantera de risker for att inte na malen, kan malen uppnas.
Riskhantering utgor dessutom elementéra krav for att fa bedriva en verksamhet. Kraven stélls
av olika myndigheter och ofta &ven av kunder, leverantorer och andra organisationer som pa
ett eller annat sétt berdr eller berdrs av verksamheten.

| detta examensarbete presenteras en metod for att identifiera lampliga utvecklingsomraden i
ett foretags ledningssystem inom omradet riskhantering och ge fordag pa
forbattringsatgarder. Arbetet beskriver &ven en metod for att kunna belysa behoven av
ytterligare arbetsinsatser utifran den externa kravbild om riskhantering som &ar kopplad till
foretagets verksamhet.

Vid kartléaggningen av den externa kravbilden om riskhantering tillampades en gallringsmetod
som gar ut pa att utifran ett brett spektrum av externa krav anvanda en definition av
riskhantering som sdllningsmall. Denna definition av riskhantering anvéandes &ven vid
sorteringen av ledningssystemets rutiner i syfte att géra matchningen mellan stéllda krav och
befintlig rutin mojlig.

Metoden som anvands vid identifieringen av utvecklingsomraden i ledningssystem grundar
sig pa att beskriva och analysera ett foretag och dess riskhanteringsarbete ur ett
systemperspektiv. Syftet & att med hjdlp av en systemmodell skapa ett hel hetsperspektiv 6ver
foretagets riskhantering vilket skulle kunna ge béttre mgjligheter till att identifiera relevanta
utvecklingsomraden inom |edningssystemet.

Brister i forhdllande till externa krav samt dvriga identifierade forbéttringsmajligheter och
forslag pa atgarder utgor en del av resultatet i denna rapport. Nagra av forslagen om
forbattringstgarder bygger pa teoretiska forslag om metoder for nagra olika omraden inom
riskhantering.

Fallstudien i detta examensarbete &r gjord pa foretaget Tagia AB som & ett underhdlls- och
moderniseringsforetag av tunnelbane- och sparvagnar i Stockholm. (Se beskrivning i avsnitt
2). Under tiden for denna studie implementerade foretaget ett verksamhets edningssystem for
kvalitet byggt pa SO 9001 och 9004 och fick det certifierat. Det & rutinerna med tillhGrande
instruktionerna och mallar i dettaledningssystem som varit studieobjektet i examensarbetet.
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Malgruppen for denna rapport &r dels anstéllda inom Tagia samt Tagias kunder, dels andra
personer med arbetsuppgifter kopplade till kravhanering och riskhantering inom andra foretag
samt 6vriga personer med intressen att utveckla och préva metoder for att analysera foretag
och organisationer ur systemperspektiv.

1.1 Syfte

Tagias verksamhet medfor bland annat risker inom omradena jarnvagssakerhet, arbetsmiljo
och milj6 och verksamhetsskydd. Dessutom finns det risker for andra handelser som kan
skapa ekonomiska bekymmer for foretaget till exempel i samband med projekt. Tagias
riskbild utgdr uppskattningsvis inget undantag jamfort med andra féretag inom branschen.
Icke desto mindre & forstas riskhanteringen en forutsattning for hela verksamhetens funktion.
D4 riskbilden i ett foretag forandras dver tiden kravs det naturligtvis att foretaget arbetar
utifrén den aktuella riskbilden. Riskhanteringen bor darfor kontinuerligt ses 6ver for att
foretaget ska vara adaptivt mot sin omgivning. Det ena syftet med detta examensarbete &r
darfor att bidratill riskhanteringsarbetet inom Tagia genom att kartldgga de externa kraven, ta
reda pa hur riskhanteringen ser ut i dagslaget och foresla forbattringar av arbetet.

Det andra syftet & att undersoka lampligheten av att anvanda en metod dér féretaget och
fOretagets riskhanteringsarbete beskrivs ur ett systemperspektiv for att dels hitta brister i
forhallande till de externa kraven, dels hitta andra forbattringsomraden inom riskhantering.
Att anvanda systemperspektiv vid analyser kan ge ett mervérde for resultatet och det & med
anledning av detta som denna metod provasi detta arbete.

1.2 Fragestallning
Dessa fragestalIningar &r utgangspunkten for detta examensarbete:

e Hur ser Tagias externakravbild for riskhantering ut kopplat till sakerhet och kvalitet?

e Finns det rutiner med tillhdrande instruktioner for riskhantering kopplat till sdkerhet
och kvalitet? Hur ser dei sddanafall ut?

e Kan en metod att kartldgga foretag samt dess interna och externa krav ur ett
systemperspektiv vara anvandbar for att identifiera forbéttringsmdjligheter inom
omradet riskhantering?

e Hur borde riskhanteringsarbetet se ut? Hur kan riskhanteringsarbetet forbéttras?

1.3 Avgransningar

En avgransning &  att endast  riskhanteringsarbetet som  beskrivs i
verksamhetsledningssystemet analyseratsi detta arbete. Riskhantering inom Tagia utfors dven
utanfor ramarna for det befintliga verksamhetsledningssystemet men har forbisetts i denna
rapport. Anledningen till detta &r att den metod som anvénds syftar till att bedéma rutiner och
instruktioner i ett ledningssystem varfor dessa handlingar fallit utanfér ramarna.

Arbetet fokuserar pa att bedoma och analysera den teoretiska riskhanteringen som presenteras
i ledningssystemet och alltsd inte hur riskhanteringsarbetet i praktiken ser ut. Tanken &r att
foretagets teoretiska riskhantering ska pragla hur det i praktiken sedan utfors. Detta medfor
aven en begransning vad géller sdkerhetskulturen som inte har analyserats i detta arbete. For
att kunna siga nagot om sakerhetskulturen kravs en analys av hur riskhanteringen ser ut i
praktiken.
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Den fjarde fragestdiningen & mycket vid och behtver avgréansas for att rapporten ska kunna
besvara pa denna. Forfattaren véljer att avgransa fragestdlningen till att presentera nagra
forslag pa hur riskhanteringsarbetet kan forbéttras eller bor se ut utan utifran de resultat som
den anvanda metoden resulterar i. Ambitionen & altsa inte att ge ett heltackande och
fullstandigt svar pa hur riskhanteringen kan eller bor se ut. De forbéttringsforslag som
presenteras syftar ¢ heller till att utgora de alra viktigaste eller mest prioriterade
forbattringarna pa riskhanteringsarbetet. Forfattaren har altsa gjort en beddmning att
fordagen kan forbattra riskhanteringen men lamnar fragan 6ppen om hur relevanta dessa
forslag ar till Tagias bedutsfattare. For att helt kunna besvara denna fraga skulle minst en
analys av foretagets sékerhetskultur aven behdva genomforas.
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2. Beskrivning av Tagia

| detta avsnitt presenteras Tagia AB, foretaget som statt i fokus i studien for detta
examensarbete. Har ges en beskrivning av vad syftet med Tégias verksamhet & och vad
verksamheten innebar. Vidare redogors hur Tagias organisation & uppbyggd, hur den
fungerar och interagerar med kunder och hur den pa andra sétt berérs av myndigheter och
andra organisationers intressen samt med vilka metoder foretaget leder, styr och Gvervakar
verksamheten. Se 4.1 for hur information om féretaget inhamtats.

2.1 Agarstruktur

Tégia AB grundades 2000 med huvuduppgift att bedriva underhdlsarbeten och
moderniseringar av tunnelbanevagnar och lokalvagnar (sparvagnar). Foretaget agsidag till tva
tredjedelar av Veolia Transport och till en tredjedel av SL. Anledningen till Tagias grundande
var att oka fokus pa underhdll av vagnar och nyttja samordningseffekter som bland annat att
samla kompetensen och skapa béttre forutsattningar for utveckling av vagnunderhdl. Under
hosten 2008 och borjan av 2009 har den sa kallade tunnelbaneupphandlingen agt rum vilket
leder till att Tégias verksamhet i november 2009 kommer att Gvertas och ledas av ett annat
foretag. | dagdléaget (februari 09) & det inte helt avgjort vilket foretaget blir. MTR vann
upphandlingen men Veolia har 6verklagat besutet.

2.2 Malséttning

Tagias affarsidé ar att halla Stockholms tunnelbane- och sparvagnar hela, rena och sikra och
malséttning ar att bli ett av de tre basta underhallsféretagen av tunnelbane- och sparvagnar i
varden. FOretaget méter sig med sina konkurrenter i effektivitet, det vill sdga kostnad per kord
kilometer och tillganglighet (antal vagnar i trafik), kundupplevelse, det vill sdga stadning,
sikerhet och antal stopp over 10 minuter samt verksamhet utover underhdll, sa kallad
leveranskvalitet.

2.3 Kund
Tagias kunder ar SL Infrateknik AB, Veolia Transport AB, Strukton Rail AB.

2.3.1 SL Infrateknik AB (SL I)

SL & infrastrukturagare. Tagia har i forhdlande till SL | &tagit sig att utfora vardebevarande
och sakerhetsuppehallande underhall pa de sparfordon som namns i aktiedgaravtalet mellan
SL | och Tégia. | dtagandet gentemot SL | ingar &ven att utfora sarskilda underhallsinsatser
efter sarskilda bestdllningar fran SL pa samtliga sparfordon eller sparfordonskomponenter
som &gs av SL |. Dartill tillhandahalla teknisk radgivning for ala i SL:s sparfordonsflotta
ingéende vagntyper (Aktieadgaravtal: SL 1/ Tagia).

2.3.2 Veolia Transport AB

Veolia Transport &r trafikutovare. Tagia skall & Veolia Transport for respektive bana
tillhandahdlla vid var tid avtaat fullt driftfardiga samt trafik- och driftsakra tag for trafik vid
avtalade tidpunkter. | detta ingdr ansvar for att forebyggande underhdl enligt plan och
avhjdpande underhdll for fel som rapporteras av Veolia Transport eller upptéckts av Tagia
utfors pa fordon som tillhandahdlls for trafik. Tagia atar sig aven rengoring, stadning och
iordningstallning av tag. (Aktiedgaravta: Veolia Transport AB/ Tagia AB)
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2.3.3 Strukton Rail AB

Strukton Rail &r ett jarnvagstekniskt foretag som arbetar med ala typer av underhal inom
jarnvag. | Stockholmsomrédet svarar Strukton Rail for en del av driften och underhdlet pa
SL:s anlaggningar. Tagia &ar sSig att utfora forebyggande, vardebevarande och
sakerhetsuppehdllande underhdl pa Strukton Rails utrustning samt tillhandahalla teknisk
radgivning for dessa omraden. Med utrustning menas arbetsfordon, arbetsredskap,
fordonsmonterad utrustning och dartill horande sakerhetstillbehor. Tagia skall aven utfora
avhjapande underhall samt tillhandahdlla beredskap for akut felavhjapning. (Avtal: Strukton
Rail AB/ TégiaAB)

2.4 Omfattning

Tagia ansvarar for underhd@l och moderniseringar pa de tre tunnelbanelinjerna och fram till
januari 2009 har de &en haft ansvarat for dessa tjanster for Tvarbanans, Nockebybanans,
Lidingtbanans och Saltsjcbanans fordon. | och med verksamhetsivergangen 2009-01-02 har
Veolia tagit 6ver underhdllet av dessa fordon tills vidare. Underhdllsverksamheten av
vagnarna delas upp i langsiktigt underhdl till exempel revisioner och l&ttare underhal till
exempel forebyggande underhdll, akut underhdll samt stédning. Det finns tva olika
fordonstyper pa dessa strackor, se figur 1. Linje 1 (gréna linjen) trafikeras enbart av den
modernare tunnelbanevagnen, C20. Linje 2 (roda linjen) trafikeras av bade C20 och de dldre
tunnelbanevagnarna C6 och C14 och linje 3 (blda linjen) trafikeras av C20 och Cl4.
Gemensamt brukar alla de ddre vagnarna bendmnas Cx. Dessutom finns det 17 stycken
arbetsfordon som omfattas av underhdllsverksamheten. Totalt har Tégia ca 450 anstallda och
ansvarar for ca 630 sparbundna fordon. Verksamheten & forlagd pa 8 arbetsstallen runt om i
Stockholm inklusive Industritekniska gymnasiet som & en friskola som fungerar som
rekryteringsbas for reparatorer. Huvudkontoret &r beléget i Hammarby gemensamt med en av
moderniseringsverkstaderna.

Figur 1: Fran vanster Cx och C20

2.5 Organisationen

Under VD:n finns sju enheter med respektive enhetschef. Dessa bendmns Chef niva 2.
Depaunderhall senheten och M oderniseringsenheten ansvarar for Tagias karnverksamheter och
& de enheter som genererar gjalva vardet for foretaget. Det finns fyra underhdllsdepaer for
tunnelbanevagnar, de si kallade TUB depderna och tre verkstader for moderniseringar.
Depderna och verkstaderna utgor avdelningar i enheterna och for varje avdelning finns en
platschef  (Chef niva 3). Teknikenheten stodjer  underhdlisenheterna  och
moderniseringsenheten med den tekniska kunskap och utrustning som krévs for att dessa
enheter ska kunna bedriva sina verksamheter. Det materiella behovet for enheterna tillgodoses
av Materialforsorjningsavdelningen, MFO, som ingdr i enheten for Ekonomi och
Administration. Enheten for Sakerhet och Kvalitets ansvar & att garantera en saker
verksamhetsutévning och en séker och hdg kvalité pa de tjanster Underhdlls- och
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moderniseringsenheterna  levererar. Vidare finns dven en Marknadsenhet och en
Personalenhet. Se organisationstradet i figur 2.

*

=
JURPORE .
RS

Figur 2: Tagias organisation. Under VD:n finns de sju enheterna och under dessa de olika
avdelningarna.

2.6 Verksamheten

Denna verksamhetsbeskrivning omfattar vissa av de olika enheternainom Téagia och syftar till
att ge en dvergripande redogorelse for de verksamheter inom Tagia som & relevanta kopplat
till denna rapport samt interaktionerna verksamheterna emellan.

2.6.1 Underhallsenheten

De fyra TUB- depéerna (Tunnelbanedepderna) som var och en utgor en avdelning inom
underhdllsenheten &r belagnai Vallingby och Hogdalen for linje 1, i Nyboda for linje 2 och i
Rissne for linje 3. Stockholms tunnelbanetrafik & uppdelad i morgontrafik och
eftermiddagstrafik.

Fordonen genomgar dels underhdll efter ett visst antal korda kilometer och dels efter ett visst
antal dagar. Anledningen till denna uppdelning av underhdllet i tidsbaserat och
kilometerbaserat underhall & att vissa delar dlits efter korstracka medan andra kraver
underhall efter en viss tid oavsett hur langt vagnen har rullat.

Over dygnet arbetar tre skift med allt som hor till underhdllet. Skiftlaget bestdr av en
gruppchef (Chef niva 4) som ska leda arbetet, en eller ett par rangerare som ska leda och
planera trafiken inne i depan och till sin hjalp har rangeraren en eller flera sa kallade kombi
som fungerar som alltiallo, dels kor vagnarna dels iordningstéller dem. Skiftet innefattar &ven
reparatorer och stadare. Viss form av stadning utfors av entreprendr, till exempel
klottersanering med mera.
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2.6.2 Moderniseringsenheten

Allt langsiktigt underhdll av allt fran hela fordon till enstaka komponenter ligger under
moderniseringsenhetens ansvar. Verksamheten ar framst belagen i Hammarby och Hogdalen
men bedrivs dven i liten skala i Slakthusomradet. Mer specifikt innefattar moderniseringar
revisioner och reparationer av hjul, boggi, motorer, aggregat, elektronik, hela fordon samt
skadereparationer. | dessa verksamheter ingar bland annat svarvningsarbeten,
svetsningsarbeten, maleriarbeten, tvattning med lutldsningar, upphettning av komponenter for
isartagning, luft och skjutforflyttningar av tunga enheter, elektronikarbeten och &en mera
allmanna mekanikerarbeten.

2.6.3 Teknikenheten

Teknikavdelningen har tva huvuduppgifter den ena & att bistd underhdls- och
moderniseringsverksamheterna med det tekniska stoéd som krévs, den andra & att driva
tekniska projekt kopplat till tunnelbane och sparvagsverksamhet. Avdelningen bestar i sin tur
av tre underordnade avdelningar var och en med sina speciella uppgifter och ansvarsomraden.
Dessa avdelningar &r: Fordonstekniken, Produktionssupporten och Projektkontoret.

2.6.3.1 Fordonsteknik

Utifran de yttre kraven som stélls pa fordonen ansvarar fordonsteknik generellt sett for vad
som ska goras pa vagnarna. Darfor har de till uppgift att faststalla de krav och specifikationer
som stélls pa vagnarna. Fordonsteknik har ett antal uppgifter inom organisationen. De
handlagger vagnskonstruktioner och ansvarar for underhallsplaner for fordonen, de utfor
felsokningar pa vagnar, utreder systematiska fel, sakrar utgangna reservdelar och handlégger
dispensarenden. Fordonsteknik & uppdelat i tva team, supportteamet och utvecklingsteamet.
Supportteamet skoter den fordonstekniska verksamhet. Denna verksamhet & relativt
svarplanerad da verksamheten ar kopplad till oforutsdgbara handelser kopplat till fordonen
och som kréver relativt snabba atgarder. Supportverksamheten gar ut pa att leta efter fel och
hitta orsaken till felet pa fordonen och snabbt bedéma vilka atgéarder som behover vidtas.
Utvecklingsteamet ansvarar for mera planerbar verksamhet vilket omfattar utveckling av
vagnskonstruktioner och vagnunderhdll. Utvecklingsteamets arbetsuppgifter & ofta kopplat
till nagot projekt, (se 2.6.3.3. Projektkontoret).

Den fordonstekniska verksamheten syftar till att standigt forbétra underhdlls- och
moderniseringsverksamheterna. Detta kraver forstds forandringar av verksamheten vilket
ocksa &r forknippat med uppkomst av nyarisker. Delsinnebér detta nya sakerhetsrisker for de
anstallda da rutinerna forandras och del's uppkommer nyarisker kopplat till fordonets sakerhet
och kvalitet. Riskanalyser genomfors fore alla beslut som innebér ndgon form av forandring i
verksamheten. Se 7. Riskhantering.

2.6.3.2 Produktionssupport

Produktionssupporten ansvarar for det tekniska stodet som kréavs for att bedriva underhdlls-
och moderniseringsverksamhet. Produktionssupporten &r i sin tur uppdelad i tre undergrupper,
vilka &r: Produktionsteknik, Fastighet och Anlaggningsteknik.

Produktionsteknikernas uppgift & att utarbeta lampliga metoder for hur underhalls- och
moderniseringsverksamheterna ska utforas. Det innefattar beredning av nya arbetsmetoder,
skapa instruktioner och mallar for det forebyggande underhdllet men ocksa att se till att det ar
rent tekniskt mgjligt att utfora den planerade verksamheten. Produktionsteknikerna ansvarar
sdledes for verkstadslayouten, med andra ord, for att verktyg och anordningar finns som gor
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det mgjligt att utféra verksamheten. Det innebdr att de for vissa typer av verksamheter
behdver bygga eller modifiera verktyg och anordningar for att anpassa dem till specifik
verksamhet

Fastighetsavdel ningen skoter i samrad med fastighetsagaren vissa tekniska funktioner kopplat
till fastigheten. Detta kan till exempel intréffa nér forandringar i verksamheten kréver ingrepp
eller ombyggnad av fastigheten.

Till Tégias anlaggningar hér maskiner som till exempel fordondyftar, traverser, telfrar,
pelarsvangkranar, fordonstvéttar, reningsanlaggningar, centraldammsugare, truckar, skyliftar,
fasta bearbetningsmaskiner som till exempel svarvar samt portar och belysning. Pa liknande
sétt som vagnarna genomgéar underhdll efter tid och korda km behover dven anlaggningarna
underhdllas med vissa tidsintervall eller efter viss anvandning. Dessutom hander det att
anlaggningarna sbnder och da behdvs akut underhdll. Anlaggningsteknikerna ansvarar for att
alla anléaggningar i verksamheten ska fungera och beddmer aven prioriteringsordningen av
underhall beroende av den rédande situationen i verksamheten.

2.6.3.3 Projektkontoret

Projektkontoret ansvarar for att driva och samordna projekt. Definitionen av ett projekt inom
Tagia & att det ska vara ndgot unikt arbete som &r tidsbegransat och med begransad
arbetsuppgift. Projektet ska aven krava samverkan av olika resurser och hatydligt definierade
madl. Vanliga projekt pa Tagia kan tillexempel vara forandringar av olika delsystem i fordon.

Projekten & indelade i faser vilka &r: initiering, planering, genomférande och avsiut. |
initieringsfasen utses av Tagias ledning en styrgrupp for projektet. Styrgruppen tillsammans
med projektets bestdllare utformar ett projektdirektiv dar projektets underlag, mal, leverans
och eventuella strategier beskrivs samt beréknad genomférandetid och budget. Dérefter utses
en projektledare fran projektkontoret. Under planeringsfasen utformar projektledaren en
projektplan utifran direktivet. | denna ska finnas en komplett beskrivning av ala ingaende
delar i projektet si som mal, omfattning, tids och kostnadsplaner och tillgang av resurser.
Projektplanen ska &ven innehalla riskanalyser, planer for riskhantering och sakerhetsstyrning.
Projektet genomfors sedan enligt projektplanen och avslutas darefter. Styrgruppsmoten halls
efter varje projektfas eller vid uppkomna behov.

2.6.4 Enheten for Sakerhet och Kvalitet

Enheten ansvarar fOr att garantera en séker verksamhetsutévning och en séker och hdg kvalité
pa de tjanster underhdlls- och moderniseringsenheterna levererar. Enheten ansvarar bland
annat for att revisioner och utredningar utfors enligt verksamhetsledningssystemet. Enheten
bestdr av en Chef och fem handlaggare. En handlaggare ansvarar for kvalitetsfrégor och &r
ansvarig for framtagandet och inférandet av Tagias verksamhetsledningssystem samt &r
ansvarig for samordning av Tagias interna revisionsverksamhet. Handlaggaren &r dven Tagias
administrator av avvikelsehanteringssystemet C2. En handléggare & ansvarig fér miljofragor
och tre handl&ggare for sakerhetsfragor. Sakerhetsfragorna & uppdel ade pa Jarnvagssakerhet,
elsdkerhet och verksamhetsskydd. Handldggare Jarnvagssakerhets uppgifter omfattar bland
annat att genomféra utredningar enligt lagen om sikerhet vid Tunnelbana och Spéarvég,
etablera myndighetskontakt, kartlagga och vérdera risker inom omrédet, skapa och medverka
till fungerande organisation for omrédet, uppréatta regler och rutiner for omradet, informera,
utbilda Ovriga organisationer i omradet, folja upp att regler och rutiner efterlevs och
respekteras samt revidera sdkerheten regelbundet. Handl8ggare Elsakerhets uppgifter omfattar
bland annat att bevaka och forebygga elsdkerheten pa Tagia och vara ett stod for
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verksamheten i el-relaterade fragor, utreda el samt jarnvagsrel aterade tillbud och olyckor samt
utfor viss revisionsverksamhet. Handléaggare Verksamhetsskydd arbetar bland annat med
personell sakerhet, fysisk och teknisk sdkerhet, intern sdkerhet samt brandsékerhet.

2.6.5 Personalenheten

Personalenheten ansvarar for omradena arbetsrétt, personalfrégor, arbetsmiljo/miljo och
kompetensutveckling. (Handlaggaren for miljofragor hor till bade Personalenheten och
Enheten for Sakerhet och Kvalitet) Enheten ska inom dessa omréden vara styrande,
reviderande och stodjande. | Personalenheten igér &ven Industritekniska gymnasiet.

2.7 Tagias verksamhetsledningssystem

Tagia har under september 2008 slutfort inforandet av ett nytt verksamhetsledningssystem
(VLS) baserat pa kvalitetsledningssystemen SO 9001 och 1SO 9004 och i december 2008
blev foretaget 1SO-certifierat. 1SO 9001 redovisar i punktform de krav som ska vara uppfyllda
for att ett foretag ska bli certifierat. I1SO 9004 bygger pa 1SO 9001 men & tankt som ett
hjdlpmedel vid tilldmpningen av 1SO 9001. | 6vrigt a syftet och kraven de stéller desamma
for de bégge standarderna.

Innan VLS:ens inférande arbetade Tégia med en uppséttning styrande dokument i form av
instruktioner och mallar. VLS:en bestar av ett system av rutiner och instruktioner med vilka
foretaget ska hantera den dagliga verksamheten men dven leda verksamheten mot dnskade
ma genom att dvervaka verksamheten med hjép av bl. a. revisioner, fanga upp och utreda
avvikelser, utreda eventuella olyckor och tillbud, vid behov &tgarda och fdlja upp samt
utvardera och gélvanalysera gélva VLS:en med syfte att standigt forbéttra systemet och
verksamheten. Den kontrollerade formen av styrning av verksamheten med hjalp av rutiner
och instruktioner & formodligen den storsta skillnaden i foretagets organisation fore och efter
ledningssystemets inforande.

En rutin beskriver flodet och ordningsfoljden av aktiviteter som ska utfdras, en instruktion
beskriver hur en aktivitet mer utforligt ska utféras och & ofta kopplade till en eller flera
rutiner. Rutinerna och instruktionerna bygger i sin tur upp en mangd verksamhetsprocesser i
ledningssystemet. Tagias verksamhetsledningssystemet bestar av uppskattningsvis av ca 150
rutiner och ca 300 instruktioner. Déarutover tillkommer mallar och checklistor i vissa av
rutinerna.

Foretagets huvudprocess & "Underhdll av jarnvagsprodukter” som i sin tur & uppdelad i
delprocesserna ”Linjeunderhall (depd)”, "Linjeunderhdll arbetsfordon” och ”Basunderhall
(moderniseringar)” och innehdller rutiner och instruktioner som beskriver hur underhallet och
moderniseringarna ska utforas. Dessa rutiner riktar sig framst mot underhdlls- och
moderniseringsenheterna. Till denna huvudprocess finns ett antal stédprocesser med vilka
foretaget skaleda, styra och dvervaka processen. Det & framst i dessa stodprocesser de dvriga
ovan beskrivna enheternas rutiner och instruktioner ingar.

2.8 Tagias riskhanteringsarbete

Daen av uppgifternai detta arbete & att identifiera och beskriva Téagias riskhanteringsarbete
(till exempel nér riskhantering nyttjas, var i verksamheten detta sker och med vilka metoder
det sker pd) hanvisas darfor lasaren till avsnittet Resultat. Vad som hér anda ytligt kan ndmnas
ar att riskhanteringsarbetet & kopplat till rutiner och instruktioner i stddprocessernai VLS:en.
Vidare att riskhanteringsarbetet & framst forenat med de verksamhetsomréden som ger
upphov till risker. Dessa omraden & i grova drag: jarnvagssakerhet (drift av spartrafik samt
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forandringar av delsystem i jarnvagsfordon och sparanlaggningar), arbetsmiljosakerhet, miljo,
brandsakerhet, elsékerhet, projekt samt vid Ovriga forandringar i verksamheten eller
organisationen.

2.9 Tagias externa kravstallare

En av uppgifternai detta arbete &r att redovisa den externa kravbilden for riskhantering. Med
anledning av detta redovisas kravbilden under avsnittet Resultat. For att 6ka forstaelsen for
strukturen och omfattningen av den externa kravbilden och dess kravstéllare beskrivs darfor i
detta avsnitt kortfattat vilka foretag (kunder), myndigheter och Gvriga organisationer som
stéller krav pa Tégias verksamhet och anledningen av deras uppgifter.

2.9.1 Kunder

Det ligger givetvis i Tagias kunder, det vill siga AB Storstockholms Lokaltrafik, Veolia
Transport Sverige AB och Strukton Rail, (se 2.3), intressen att de underhalls- moderniserings
och radgivningstjanster Tagia tillhandahdller ska hdlla en viss kvalitetsnivAd och att
underhallsobjekten upprétthalls pa en god niva sakerhetsméssigt. Utdver det stéller kunderna
aven krav pa hur verksamheten bedrivs, detta innefattar i vissa fall och i viss utstrackning
Tagias riskhanteringsarbete.

2.9.2 Myndigheter

D& de myndigheter som berdr Tagias verksamhet & allmant kanda gors ingen ingaende
beskrivning av dessa. Myndigheter som stédler krav pa Téagias verksamhet &r
Transportstyrelsen, Arbetsmiljoverket, Elsékerhetsverket, Raddningsverket. | vissa avseenden
& aven Naturvardsverket, Kemikalieinspektionen och Sprangamnesinspektionen kravstéllare.
Dessa myndigheter stéller mer eller mindre specifika krav pa Tagias riskhanteringsarbete.

2.9.3 Ovriga organisationer

D& Tégia & |1SO- certifierat stéller 1SO krav pa verksamheten inklusive riskhanteringsarbetet.
Aven Tagias forsskringsbolag kan stélla krav om riskhantering dock & dessa krav inte
studerade i detta arbete.
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3. Teori - Riskhantering i foretag

Nedan presenteras i 3.1 den definition om riskhantering som denna rapport bygger pa, i 3.2
presenteras teorier om system och dess egenskaper och i 3.3 vad en vérdekedja & och vad den
ar tankt att beskriva. Dessa teorier vilka ligger till grund for val av metod samt metodens
utformning. | 3.4 beskrivs den metoder for ndgra omraden inom riskhanteringen. Detta
avsnitt & kopplat till resultatet i denna rapport.

3.1 Definition av riskhantering

En tydlig definition av riskhantering & nddvandig att gora med tanke pa uppgifternas
utformning i examensarbetet. Ur den enorma uppsjo av alakrav som finns ska en sallning ske
med tva stora utgangspunkter. For den ena utgangspunkten galler det att identifiera enbart de
externa krav som gdler Tagias verksamhet, héar ar forfattarens kunskaper om foretaget
avgorande, for den andra géller det att identifiera enbart de av Tagias externa krav som beror
riskhantering, hér & definitionen av riskhantering avgorande. For Tégias interna krav, som
kan ses utgoras av de rutiner och instruktioner som bygger upp ledningssystemet ska enbart
de krav (rutiner och instruktioner) om riskhantering identifieras, har & aterigen definitionen
av riskhantering avgorande. Definitionen av riskhantering bér med fordel vara densamma vid
|6sandet av de bada uppgifterna da den matchning av de externa kraven mot de interna kraven
som sedan ska goras ska fa relevans.

Det finns en mangd olika definitioner av riskhantering. Begreppet &r relativt allmant och
anvands frikostigt inom manga olika omraden och branscher. Detta leder till att det finns
manga subjektiva uppfattningar om vad riskhantering innebér. | denna rapport syftar
definitionen av begreppet framst pa ett foretags eller en organisations arbete.

Forfattaren har valt att bygga sin definition pa dvergripande definitioner av riskhantering for
att sedan utveckla och fortydliga dem i syfte att skapa en definition som &r tillampbar pa
arbetet. SIS (1985) definition av riskhantering lyder:

En systematisk tillampning av ledningspolicy och procedurer for att analysera, bedéma och
reducera risker.

En annan snarlik definition fran IRS (2009-02-16) av riskhantering lyder:

Organisatoriska aktiviteter och rutiner avsedda att hantera de risker och skador som
organisationen kan vélla eller drabbas av.

Definitionen av riskhantering kan aven uttryckas enligt IEC (1995), sefigur 3.
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Figur 3: Definition av riskhantering enligt IEC. | denna rapport benamns denna som den

proaktiva riskhanteringen (1EC, 1995).

SIS (1985) och IRS (2009-02-16) definitioner utesluter inget hos varandra utan snarare
kompletterar de varandra. SIS definition speglar det faktum att organisationen har en vilja och
ett ma och att riskhanteringen & ett verktyg som systematiskt tillampas utifran
organisationens policy samt redogdr kort foér stegen i riskhanteringsprocessen. Denna
definition sager alltsd ndgot om vad riskhanteringen innehdller och vad den bygger pa IRS
definition & mindre abstrakt da den beskriver riskhantering i form av aktiviteter och rutiner.
Denna definition pekar mer pavad i foretaget som &r riskhantering. Kopplat till uppgifternai
detta examensarbete utgor de bada definitionerna samt |EC:s figur en grund for dels vilka steg
som bor ingdi riskhanteringen samt dels vad som i §jalva organisationen &r riskhantering.

Forfattaren ser en skillnad mellan & ena sidan IRS definition och & andra sidan IEC:s och SIS
definitioner som har betydelse for denna rapport. | IRS definition beskrivs riskhantering som
bade aktiviteter for att hantera risker for skador samt aktiviteter for att hantera skador pa
organisationen. | IEC:s och SIS definitioner déremot namns endast en organisations
forebyggande arbete mot risker och inget om det organisatoriska arbetet efter en skada eller
olycka Naturligtvis skulle man kunna tolka IEC:s och SIS definitioner som att man altid
utgér fran nulaget, det vill siga aven efter en olycka och att utifran nulaget analysera bedoma
och reducera eventuella pafoljdsrisker av det som redan intréffat. Forfattaren ser en risk med
att gora en sadan tolkning da tolkningen inte & helt uppenbar och vill darfor gora ett
fortydligande i denna rapport.

IEC- modellen beskriver riskhanteringsprocessen vilket saknades i IRS definition. Forfattaren
menar att en organisations riskhantering bor folja en liknande process éven efter en intréffad
héndelse enligt resonemanget med att utga fran nulaget ovan. Déarfor delar forfattaren in
riskhanteringen i en sa kallad proaktiv riskhantering som motsvaras av |EC- modellen i figur
1 och en reaktiv riskhantering som bygger pa IEC:s modell, se figur 4, och som av férfattaren
definieras i ord med utgangspunkt i SIS definition om riskhantering. Denna lyder: Reaktiv
riskhantering ar en systematisk tillampning av ledningspolicy och procedurer for att
analysera och beddma en intré&ffad handel se och reducera risken for att en liknande handelse
intr&ffar igen.
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Figur 4: Definition av reaktiv riskhantering

Definitionen av riskhantering som beskrivits ovan ar i sig av mycket évergripande karaktar
och ger ingen géavklar mall av vad som utgor riskhantering i ett specifikt krav eller i en
specifik rutin eller instruktion. Med definitionen som utgangspunk lamnar detta sdledes plats
for tolkningar av vad som & riskhantering i de externa och interna kraven under
identifieringsfaserna i detta arbete vilket forsvérar for en identisk upprepning av
identifieringsmetoden applicerat pa en annan organisation. Dock & detta problem svart att
komma runt varfor en ndgot mer forklarande beskrivning av vad som réknats till riskhantering
for denna specifika studie redovisas nedan.

Det som i denna studie av externa och interna krav omfattats av definitionen av riskhantering
& verksamhetsutovarens handlingar eller aktiviteter dar risken stér i centrum for utférandet av
dessa, vare sig det géller att identifiera risker, uppskatta dem, véardera och bedéma dem eller
direkt &garda dem. | myndigheters krav kan det till exempel sta att riskanalyser,
riskbedomningar eller riskkarakteriseringar skall genomféras, detta har naturligtvis réknats
som riskhantering. Det férekommer aven mera generella eller allménna fraser som till
exempel att risker skall undersokas, beaktas, beddmas, undvikas, reduceras med mera eller att
utredningar av handelser och situationer ska genomforas. Detta innehaller givetvis ocksa krav
om riskhantering &en om kraven inte mer specifikt meddelar metoder for
riskhanteringsarbetet. Det bor &ven beaktas att olika lagar, standarder, avtal, rutiner och
instruktioner & skrivna av olika personer vid olika tidpunkter och med varierande kunskaper,
uppfattningar, och terminologi inom omradet riskhantering vilket ytterligare [amnar utrymme
for tolkningar.

Det finns emellertid ett gransand for vad som kan betraktas som riskhantering och vad som
stér utanfor begreppet. Krav om till exempel kontroller, besiktningar och revisioner ar
exempel pa sadana da fokusen vid sadana aktiviteter inte direkt ar riktad mot hanteringen av
risker utan mera at att upprétthala och utvardera funktionen av det studerade omradet. Dock
bidrar dessa handlingar till att reducera risker. Aven krav om personalen utbildning och hélsa
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ligger i grandandet for riskhantering. Genom god utbildning och halsa kan manga risker
undvikas och detta & det priméra syftet med utbildnings- och hdsokraven men gélva
handlingen, till exempel att utforma utbildningsplaner och fdlja upp dessa eller att skapa
rutiner som sakerstéller att personalen & vid god hdsa, omfattar i sig ingen direkt hantering
av risker. | studien redovisas ala externa och interna krav om alla dessa aktiviteter eftersom
de kan ses som riskreducerande &tgarder men det ges ingen djupare beskrivning om hur dessa
handlingar skall utféras.

| denna rapport anvands aven begreppet riskkalla och forfattaren har valt att anvanda IEC:s
definition av termen som lyder: En kalatill méjlig skada eller en situation som skulle kunna
ledatill skada.

3.2 Riskhantering i féretag utifran ett systemperspektiv

Riskhantering handlar om att hitta forhdllanden i var omgivning som skulle kunna ge upphov
till oonskade handelser och andra pa dessa forhallanden for att undvika att de hander. Da hela
var varld & uppbyggd av system av olika slag &r forstaelse for hur system fungerar och beter
sig, hur de beter sig vid andringar och hur andringar kan goras utan att ge upphov till
riskfyllda forhallanden nagra av grundforutséttningarna for hantering av risker. Nedan ges en
beskrivning av vad ett system &r, vad som kannetecknar ett system, nagra olika mekanismer i
system, vilka effekter ett system kan ge upphov till och varfor samt hur foretag kan beskrivas
och analyseras utifran ett systemperspektiv.

3.2.1 Vad ar ett system?

Enligt Ingelstam (2002) bestdr ett system av tva storheter, den ena & nagon form av
komponenter och den andra utgérs av sambandet mellan dessa. Den definition av ett system
som O'Connor och McDermott (1997) anvander syftar just pa dessa storheter och lyder: Ett
system ar en enhet som bevarar sin existens och helhetsfunktion genom véxelverkan mellan
dess ingdende delar. Vidare menar O'Connor och McDermott att hur systemet uppfor sig
beror pa den totala strukturen av komponenter och samband, andras strukturen andras
antagligen systemets uppforande. Delas systemet i tva halvor far man inte tva system utan
antagligen bara ett forstért system utan funktion.

Vad ett system &r beror pa vad man i det enskilda fallet véljer att definiera som ett system
samt vilka dess komponenter och samband ska vara. Dock ska systemet bilda en helhet med
en viss funktion och enligt Ingelstam (2002) bor det finnas skal till varfor en viss mangd
komponenter och samband valts ut for att vara systemet. Med detta som utgangspunk blir det
givet att avgransa systemet och detta gors genom att definiera systemgranser. Systemgranser
skiljer systemet fran resten av varden. For oppna system, vilket majoriteten av system ér,
kallas den del av omvérlden som pa ndgot sitt paverkar systemet eller pa annat sétt har
betydelse for systemet for systemets omgivning (Ingelstam, 2002).

3.2.2 Hierarki

Komponenterna i ett system kan ofta karaktériseras som system i sig. Enligt O'Connor och
McDermott (1997) finns det alltid en grans for hur stort ett system, naturligt eller av
manniskan skapat, kan bli utan att systemet delar upp sig i ett antal mindre delsystem.
Ménniskokroppen &r ett exempel pa detta, ett annat &r stora foretag. Ingelstam (2002) menar
att detta skapar en hierarki bland system dér mindre system bygger upp stérre system och dar
det storre systemet utgdr omgivningen for de mindre system det & uppbyggt av. Skyttner
(2005) &r inne pa samma linje nér han skriver att ett system pa en given nivai hierarkin kan
ses som att vara utanfor de system som finns pa en lagre niva och inuti de system som finns
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pa en hogre niva. Enligt Skyttner (2005) &r ofta systemhierarkier sa kallade kontrollhierarkier
dar system pa en hogre hierarkiniva kontrollerar eller styr system pa en lagre niva. Det
kontrollerande systemet & ofta mindre komplext an de system det kontrollerar. Vidare menar
han att den mest sarbara lanken i en hierarkikedja & dess topp som givetvis direkt eller
indirekt har en paverkan pa alla andra system. Det finns emellertid system som kan kopplas
samman pa andra satt an det hierarkiska. Sa kallad multilateral struktur & enligt Skyttner da
en eller flera komponenter férekommer i flera system samtidigt. | dessa fall kontrollerar inte
ett system ett annat.

3.2.3 Emergens

Ett vanligt forekommande kénnetecken nar det géler system & enligt O'Connor och
McDermott (1997) att man aldrig kan forutsiga ndgot om dess egenskaper genom att enbart
studera delarna av det. Systemet far ofta egenskaper som man inte kan finna hos de
inneboende delarna. Denna speciella egenskap kallas for emergens. Egenskapen framtréader
endast da systemet studeras som det & och nar det fungerar som en helhet. Skyttner (2005)
menar vidare att ett systems emergesegenskaper forloras da systemet forstors eller bryts ned.
Aven komponenter till ett system, (som redan namnts kan betraktas som delsystem), forlorar
sin emergensegenskap om de avlagsnas fran helheten. Kopplat till resonemanget om hierarki
kan enligt Skyttner emergensegenskaper hos ett system pa en lagre niva utgéra komponenter i
ett system pa en hogre niva.

3.2.4 Komplexa system

O'Connor och McDermott (1997) skiljer pa detaljkomplexa och dynamiskt komplexa system.
Ett system som bestar av manga olika delar, till exempel ett stort pussel, &r ett detaljkomplext
system. Denna komplexitet utgors endast av antalet delar i systemet och inte hur delarna &
kopplade till varandra. Ett detajkomplext system dar delarna endast kan fa systemet att
fungera om de & ordnade pa ett specifikt sétt & relativt enkla att handskas med och det
metodiska sitt pa vilket datorer arbetar efter passar bra till sddana system. Dynamiskt
komplext daremot &r ett system vars komponenter kan interagera pa manga olika sétt eller dar
sambanden & manga och bildar ett néd. Ett sddant system behdver inte ha manga
komponenter for att uppfattas som komplext. Komplexiteten, eller antalet samband, Okar
exponentiellt mot antalet komponenter i systemet. De manga sambanden kan skapa beroenden
mellan olika komponenter, dvs. |aget for en komponent paverkas av andra komponenters | age.
Med anledning av detta & dessa system ofta svara att forandra da interaktionerna gor systemet
elastiskt. Ett typiskt fel som ofta gors daman vill forandra ett visst beteende av systemet ar att
man forsoker andra den delen som & direkt forknippad med det beteende man & missngjd
med. Sannolikheten &r hog att denna komponent & beroende av ndgon annan komponent som
man inte har andrat pa. Denna komponent i sin tur justerar forandringen tillbaka till
ursprungslaget. Att hitta beroenden mellan ett systems komponenter & sdledes hogst relevant
daman vill férandra systemet (O'Connor och McDermott, 1997).

3.2.5 Stabila system

Stabila system behaller sin struktur och funktion vid forandringar eller pafrestningar. System
vilka kan bevara sin funktion genom att &ndra arbetssétt vid pafrestningar som de med det
gamla arbetsséttet inte skulle klarat av, kallas ultrastabila. | |anga loppet maste ett system vara
adaptivt mot sin omgivning for att dverleva (Skyttner, 2005). Dynamiskt komplexa system &r
ofta forvanansvart stabila. Det ska mycket till innan politiska, ekonomiska eller sociala
system, som till exempel en familj, fullstandigt bryter samman trots att de kanske misskotts
grovt under langre tid. Det positiva med stabila system &r att det finns en trygghet i att de inte
kollapsar vid forsta vindpust, det negativa & systemets motstand till forandringar da man
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verkligen vill forandra det. Om man fortsétter att pressa ett system till férandring tillrackligt
hart och lange kommer tillslut systemets motstand att utmattas och systemet kan kollapsa.
Ofta hander det mycket snabbt nar val gransen ar nadd. Detta behdver naturligtvis inte alltid
varafallet. Ett stabilt system kan andras bara man hittar de rétta metoderna. Det géller att veta
var stéten ska laggas in och for att veta detta behdver man forsta systemet. Vill man andra en
viss del av systemet &r det inte skert att ingreppet ska ske i just den delen utan kanske i en
eller flera andra delar som paverkar denna del. Det géller alltsa att studera sambanden som
hadller den del som man vill forandra stabil och sedan forsoka andra eller forsvaga dessa
(O'Connor och McDermott, 1997).

3.2.6 Sidoeffekter

Vissa komponenter paverkar systemets uppforande eller funktion mer an andra. Det & ofta
dessa man vill hitta for att kunna forandra systemet men samtidigt som man gor detta finns
risk for att andra delar av systemet samtidigt forandras. Sidoeffekter av en forandring bér man
altid hai atanke. De kan paverka helt andradelar av systemet och medfora konsekvenser som
& svara att forutse. Inte alltfor sillan kan sidoeffekter uppkomma efter en viss tidsfordréjning
vilket dels forsvarar sparbarheten tillbaka till forandringen och dels uppkommer risk att
forandringen har utnyttjats under en langre tid da inga sidoeffekter observerats och att
konsekvenserna darfor ytterligare forvarras (O'Connor och McDermott, 1997).

Att kunna forutse sidoeffekter & alltsa mycket relevant kopplat till riskhantering. Dels kan
forandringar designas sa att oonskade sidoeffekter inte uppkommer och dels kan positiva
sidoeffekter utnyttjas genom att skapa rétt typ av foréndringar i andra delar av systemet.
O'Connor och McDermott (1997) menar att forandringar eller forvantade kommande
forandringar i en del av ett dynamiskt komplexa system alltid resulterar i loopar i systemet.
Delen som &r utsatt for en forandring eller forvantad kommande féréandring kommer att
paverka Ovriga delar av systemet pa nagot sitt och i sin tur kommer systemet att svara pa
forandringen genom att paverka den del som forst utsatts for forandringen pa ett eller annat
sétt. Detta & en loop. Strukturen av systemets delar och typen av férandring paverkar vilken
typ av loop systemet svarar med och vad resultatet blir av forandringen. System kan bade ha
feedback-loopar och feedforward-loopar (O'Connor och McDermott, 1997).

3.2.7 Positiv feedback-loop

Det finns tva typer av feedback-loopar, positiva (forstarkande) feedback-loopar och negativa
(balanserande) feedback-loopar. En positiv feedback-loop & en systemegenskap och kan
beskrivas som en forstéarkt reaktion pa en forandring. Lét siga att en komponent paverkas av
nagon form av forandring. Detta ger till foljd att komponenten paverkar andra komponenter i
systemet i samma riktning. Systemet svarar med att paverka den initiala komponenten vidare
& samma hall osv.. Exempel pa system med forstarkande feedback-loopar kan till exempel
vara en konversation dér ett vanligt eller elakt uttalande till samtalspartnern ofta leder till en
annu vanligare eller elakare kommentar tillbaka. Positiva feedback-loopar kan alltsa bade
verka positivt eller negativt eskalerande beroende av karaktdren av den startande
forandringen. Notera ocksa att det krévs en utlésande faktor for att starta loopen (O'Connor
och McDermott, 1997).

3.2.8 Negativ Feedback-loop

Bade O'Connor och McDermott (1997) och Skyttner (2005) beskriver den negativa feedback-
loopen. De menar att forr eller senare mattas effekten av en positiv feedback-loop ut. Denna
utjdmnande eller reducerande effekt & en negativ feedback-loop. Den negativa feedback-
loopen kan beskrivas som att en férandring i en komponent i systemet paverkar Gvriga
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komponenter sa att systemet i stort reducerar forandringen i den berérda delen. | motsats till
den positiva loopen menar O'Connor och McDermott har den negativa loopen ett mal.
Hollnagel (2008) beskriver loopens funktion som att den forsoker reducera differensen mellan
det aktuella laget och det 6nskade. Enligt O"Connor och McDermott slutar loopen forst da
systemet uppnétt den jamvikt loopen stravar efter. Ju narmre systemet & denna jamvikt desto
mindre férandringar ger loopen upphov till. Da negativa feedback-loopar &r instdllda pa ett
mal eller ett visst systemlége kravs att systemet med feedback-loopar pa nagot sétt kan méta
eller kénna av forandringar frén detta lage. Vidare menar Skyttner att det & feedback- loopar
som gor system stabila. Tas dessa bort kommer det stabila laget att forsvinna.

3.2.9 Feedforward-loop

Hollnagel (2008) beskriver feedforward-loopens funktion som att den forsoker ta systemet
fran det aktuella laget till ett framtida 6nskat lage. Enligt O"Connor och McDermott (1997)
kan feedforward-loopar uppkomma i sddana system dar tidigare erfarenheter anvands for att
uppskatta kommande forandringar i systemet. Med andra ord paverkar uppskattningar eller
forvantningar av framtiden vad som hander i nutiden och pa sa sétt ocksa vad som kommer att
hénda i framtiden. Feedback-loopar har en tendens att paverka system i cirklar sa att det &r
svart att se skillnaden pa orsaken till att loopen startade och effekten loopen gav upphov till.
En orsak ger upphov till en effekt vilket i sin tur utgdr en orsak till en annan effekt osv.
Borsen & ett exempel pa ett system med feedforward-loop. Far folk for sig att ekonomin
kommer att bli svagare springer alla och sdljer sina aktier och borsen sunker. Systemet
forvantar sig ett kommande utfall, handlar dérefter och resultatet blir det man forutspatt.
Feedforward-loopar kan &en ha en motsatt effekt pa forvantningarna. | sportsammanhang
talas det ibland om Gverl&gsna personer som "gétt och stéllt ut skorna’ i en match for att de
varit sa sékra pa att vinna men det hela resulterat i en forlust med bristande motivation som
orsak (O'Connor och McDermott, 1997).

3.2.10 Riskhantering i foretag kan beskrivas som loopar i ett system

Hollnagel (2008) gor kopplingar mellan ett foretags riskhantering (i ett ledningssystem) och
foretagets systemegenskaper feedback- och feedforward-loopar. Han menar ait ett
sakerhetsledningssystem som endast fokuserar pa att identifiera problem och korrigera dem
for att fa tillbaka foretaget till ett onskat 1age kan ses som en feedback-loop inom foretaget.
Motsvarande & ledningssystem, som forsoker andra foretaget i nutid for att fa det i ett
framtida 6nskat |age, exempel pa feedforward-loopar.

D& omgivningen & dynamisk blir ett ledningssystem for riskhantering som endast fokuserar
pa vad som hant (feedback-loop) ett bristfalligt verktyg for att hantera risker. For att
ledningssystemet ska vara effektivt kravs dltsd att det finns nagon form av
uppskattningsmekanism (feedforward-loop) i systemet. Hollnagel (2008) menar att ett
ledningssystem som karakteriseras av feedforward-loopar ar ett proaktivt ledningssystem och
motsvarande ar ett system som karakteriseras av feedback-loopar exempel pa ett reaktivt
ledningssystem. Nackdelen med det proaktiva synsattet ar att uppskattningar maste bygga pa
modeller da man inte vet nagot om framtiden och att det proaktiva ledningssystemet sdledes
begransas av hur modellen & utformad. For att skapa ett mera proaktivt redskap for
riskhantering beskriver Hollnagel nagra omraden dar metoder eller synsatt bor ses dver.

Ett av dessa omraden & galva malet. Hollnagel (2008) menar att om man fokuserar pa att
mata storningar i system ger ett "sakert” system, dar valdigt fa storningar intraffar, mycket lite
eller ingen als information till betraktaren. D& sakerheten i ett system okar minskar alltsa
informationen om systemet och gor sdledes systemet mera okontrollerat. Det Onskvarda ar att
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ha ett system som ju sdkrare det & desto mer information kan tas tillvara. Malet bor alltsa
vara att méta antalet onskade handelser som uppkommit till f6ljd av en forbéttrad formaga att
undvika de oonskade.

Ett annat omréde ror ett foretags handlingsformaga. Vid stérningar och avvikelser bor ett
foretag fokusera pa att forandra séttet pa vilket det jobbar snarare an att bara rétta till felet.
Hur det ska goras beror forstas pa felets och processens natur. Kontentan & att nér fel
uppkommer beror de ofta pa en mangd olika faktorer kombinerat, darfor far man sallan bukt
med problem genom att endast &ndra pa en av dessa faktorer (Hollnagel, 2008).

3.2.11 Systemtyper

System kan delas upp efter typen av komponenter det bestar av. Olikatyper av system kan till
exempel vara tekniska, biologiska, sociala eller psykiska efter vilken sorts komponenter det
har (Ingelstam, 2002). | verkligheten & manga system integrerade, dvs. dess komponenter
harstammar fran tva eller flera typer av komponenter. Sociotekniska system & exempel pa
dessa hybrider och ur riskhanteringssynpunkt & de mycket intressanta da de & mycket
vanliga i det samhéle vi skapat. Déarfor véljer forfattaren att i fortsdttningen fokusera
beskrivningen av systemtyper till dessa system. Johansson och Jonsson (2007) delar upp
sociotekniska system i tre karaktérer efter graden av sociala komponenter i det tekniska
systemet. Det enklare sociotekniska systemet bestar av ett tekniskt system med en operator.
De menar vidare att i och med att operatoren har en stor kognitiv formaga, ett minne samt att
denna kan paverka systemet pa betydligt fler sétt an en enskild teknisk komponent kan gora,
Okar komplexiteten 1 systemet betydligt jamfort med ett enbart tekniskt system.
Komplexiteten okar ytterliggare om man i stéllet for att analysera ett tekniskt system med
operator (operatorens handlingsférmaga pa det tekniska systemet kan i viss man betraktas
som begransat av traning, disciplin och rutiner) vill betrakta ett system av dels tekniska
komponenter (delsystem) tillsammans med ett antal manniskor som forvantas kunna paverka
det totala systemet med stor variation som foljd av deras handlande och reaktioner. Sadana
system kan bend@mnas sociotekniska system utan responsorganisation (Johansson och Jénsson,
2007). En arbetsplats pa en verkstad skulle kunna betraktas som ett sddant system. Johansson
och Jonsson menar att det & praktiskt taget omgjligt att uppskatta enskilda individers
handlande i siddana komplexa system. Det man kan gora & att bunta ihop de olika
individernas tillstandsparametrar till en approximativ tillstandsvariabel sa som "antalet
skadade manniskor”. For dessa system & man ofta i forsta hand intresserad av
konsekvenserna for manniskor och att dessa manniskor. Sociotekniska system med
responsorganisation ar system dar en sa kallad agent ingdr i systemet. Agenten & inte
involverad i systemet i norma drift utan har istédllet som uppgift att forsoka lindra eller
motverka en skada i systemet (Johansson och Jonsson, 2007). En sékerhetsavdelning i ett
foretag skulle kunna ses som en agent i vissa sammanhang till exempel som beslutsfattare om
vissa atgarder efter en intraffad handel se.

3.3 Vardekedjan — Ett satt att beskriva foretag ut ett
systemperspektiv

Ett sétt att beskriva foretag & att gora en vérdekedja Over foretaget. Mycket av det som
namnts i 3.2 om samband och loopar kan en vardekedja av ett foretag visa eller hjépatill att
visa. Nedan beskrivs utforligare vad en vardekedja & vad den visar och vilka férdelarna kan
vara att anvanda den.

Porters (1985) bok Competitive advantage (konkurrensstrategi) behandlar &mnet om hur
foretag ska gora for att vara konkurrenskraftigt gentemot andra féretag inom branschen.
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Porter menar att konkurrensstrategier handlar om hur ett foretag gor verklighet av sina
strategier, hur det kan urskilja sig fran konkurrenterna genom att ga andra vagar eller genom
att ga samma vag men gora det béttre, hur det kan lyckas hallalagre priser an konkurrenterna,
hur det valjer omrade att fokusera pa for att uppna konkurrenskraft osv. O’Donnell (2005)
pekar pa sambandet att foretag med omfattande program for riskhantering skapar en vasentlig
grund for att uppna hallbara konkurrensstrategier. Saledes kan riskhantering ses som en del av
konkurrensstrategin i ett foretag. Porter menar att det inte gar att forsta sig pa ett foretags
konkurrensstrategi genom att endast studera foretaget som en enhet och inget mer. Det han
menar &r att ett foretag bestar av en mangd urskiljbara aktiviteter i processer som att utveckla,
tillverka, marknadsféra, leverera och stddja sin produkt och att dessa aktiviteter var och en for
sig kan bidratill eller forklara foretagets konkurrensstrategi.

For att analysera orsakernartill ett foretags konkurrensstrategi ar enligt Porter ett systematiskt
sétt att undersdka och granska alla dessa aktiviteter och hur de interagerar nddvéandigt. Porter
foreddr den sa kallade vardekedjan som ett verktyg till detta. Han menar att det finns fem
kategorier av aktiviteter som primart skapar varde i ett foretag. Dessa ar aktiviteter ar
kopplade till:

1. Inkop (taemot, lagra, spridam.m.)

2. Produktionen, (aktiviteter fran resurstill produkt)

3. Handhavande av produkt (distribution till kunder m.m.)

4. Marknadsféring och foérsajning

5. Service (installationer, informationsservice, reklamationsservice, reparationer, reservdelar
for redan sdlda produkter)

| ala foretag, menar Porter, hittar man primara vardeskapande aktiviteter fran samtliga av
dessa fem kategorier. Dock har olika slags foretag, beroende pa vad de gor, mer eller mindre
aktiviteter av vissa kategorier. Till dessa priméra vardeskapande aktiviteter finns fyra olika
kategorier av stodjande vardeskapande aktiviteter, dessa ar:

1. Aktiviteter som bestdmmer vilka resurser foretaget ska skaffa samt hur de ska anvandas

2. Utveckling av teknologi, det kan réra sig om forskning men &ven produktdesign och design
av utrustning

3. Hantering av ménskliga resurser sa som anstallning, traning, stimulans och kompensationer
for de anstéllda osv.

4. Organisatoriska aktiviteter som kommunikationsvagar, lednings- och planeringsaktiviteter,
finansierings- och budgetaktiviteter, juridiska aktiviteter och kvalitetsledningsaktiviteter.

Porter menar att det i ala foretag finns aktiviteter fran alla kategorier av stédjande
vardeskapande aktiviteterna som stodjer de priméra vardeskapande aktiviteterna genom i stort
sett hela verksamheten. Detta syns aven i de skisser av vardekedjor som han presenterar. Se
figur 5.
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Figur 5: Porters (1985) illustration av ett foretags vardekedja bestdende av olika typer av
aktiviteter.

Béade de priméara och de stddjande vardeskapande kategorierna kan enligt Porter (1985) delas
ini tretyper. Den forsta kallar han direkta aktiviteter, de aktiviteter som direkt bidrar till att
skapa vérde sa som produktutveckling, montering, reklam, forsaljning och rekrytering. Den
andra typen benamns som indirekta aktiviteterna och & de som mgjliggor eller banar vag for
de direkta aktiviteterna sd som underhdll av foretagets infrastruktur, olika typer av
administrering, schemaldggning m.m. Den tredje typen av aktiviteter & kvalitetssakrande
aktiviteter som ser till att de 6vriga aktiviteterna haller god kvalitet till exempel kontroller,
inspektioner, revisioner, beddomningar m.m. De kvalitetssékrande har ofta mycket stor
paverkan pa de Gvriga aktiviteternai en verksamhet och omvant har de 6vriga aktiviteterna en
paverkan pa behovet och typen av de vardeskapande aktiviteterna.

Alla de vardeskapande aktiviteterna i ett foretag & enligt Porter (1985) beroende av varandra.
Det finns en mangd samband vilket gor att de tillssmmans kan betraktas som ett system.
Sambanden mellan de olika aktiviteterna har en minst lika betydande roll for att skapa en
vinnande konkurrensstrategi som tillvagagangsséttet eller funktionen av de enskilda
aktiviteterna. Samband mellan aktiviteter kan till exempel finnas mellan designen av en
produkt och servicen foretaget maste tillhandahdlla. Att lagga storre kostnader pa
utvecklingen av produkten och materialet kan i sin tur gora installationer enklare eller ledatill
farre reparationer. Att hitta samband kan ge en indikation om behovet av koordinering av
aktiviteter och kan leda till reducerade kostnader. Ett exempel pa detta kan varajust in time-
strategin. Kvalitetssakrande aktiviteter har ofta starka samband med 6vriga aktiviteter. Att
hitta samband mellan aktiviteter ger tkade kunskaper och i sin tur en béttre férmaga att
exempelvis andra kvalitetssakrande aktiviteter sa att de blir mera effektiva. Det kan rora sig
om att efter man har hittat en mangd samband finner man det 1dampligare eller mindre
kostsamt att kontrollera leveransernaistallet for den fardiga produkten (Porter, 1985).

O Donnell (2005) menar att en vardekedja visar strukturen av ett foretags system for att skapa
varde genom att specificera samband mellan olika affarsprocesser. Darfér utgor en karta dver
ett foretags vardekedja enligt honom ett holistiskt perspektiv av foretagets vardeskapande
affarsprocesser, se figur 6. Vidare menar O'Donnell att modeller skapade med ett holistiskt
synsétt gor det |&ttare att forstd sig pa hur komplexa system &r uppbyggda och detta i sin tur
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okar forstaelsen for varfor systemet fungerar som det gor. Om vi aterkopplar till riskhantering
& en forstaelse for det system man analyserar viktigt for att forsta vad som kan hota systemet,
vad olika stérningar kan ge upphov till och hur man ska behandla systemet for att undvika

stérningar.
s
Anticipate » | Distribute Engage
Demand 1 Inventory Customers

A

Y

Order
Products

Deliver
Products

Agents: @Employees ®Supp|iers @Customers
Processes: D Resources: D

Figur 6: O'Donnells (2005) exempel pa ett foretags var dekedja.

3.4 Riskhanteringsmetoder — Applicerbara metoder inom foretag

Detta avsnitt redogor for ett urval av metoder inom omradet riskhantering. Metoderna som
beskrivs & kopplade till de forbattringsomraden som redovisas i resultatet i denna rapport.
Efter det att forbattringsomradena identifierats har metoder, applicerbara pa foretag, valts ut i
syfte att ge nagra grundligare och mera specifika forslag pa forbattringsatgarder. Nedan
redogors for teorier om dessa utvalda metoder.

3.4.1 Metod for riskanalys

Enligt R&ddningsverket (2003) & FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) en
riskanalysmetod for att identifiera och reducera kanda eller mgjliga fel, stérningar och
avvikelser. Analysen ar i forsta hand tillampbar pa tekniska system men kan aven tillampas pa
sociotekniska system.

Enligt Hambleton (2005) startar analysen med att vélja en process i verksamheten att
analysera, fordagsvis en av de mera sirbara eller riskabla processernai organisationen om en
sadan beddmning & méjlig. Analysgruppen bryter ner den valda processen till enskilda
aktiviteter. For varje aktivitet bedomer gruppen hur fel kan uppstai den. For varje mgjligt fel
bedoms sedan vilka konsekvenser ett sadant fel kan medfdra. Carbone och Tippett (2004)
papekar att for ett fel kan det finnas flera olika mdjliga konsekvenser och att dessa bor
sarskiljas aven fast de ar kopplade till samma fel. Johansson och Jonsson (2007) papekar att
det & mycket viktigt att tydligt definiera konsekvenserna vid en riskbedémning eller
riskanalys da personers varderingar ofta skiljer sig at. Forst bor gruppen bestammas vilka
konsekvenser som & av intresse for gadlva analysen. Sedan bdr man definiera konsekvenserna
sa att de & matbara. Johansson och Jonsson menar att konsekvensen "antal sjuka personer”
inte & en matbar konsekvens da detta kan variera under ett riskscenario. Daremot &r
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konsekvensen "maximalt antal inguknade personer i en specifik sukdom under en viss tid
fran riskscenariots borjan” en mera méatbar konsekvens.

Gruppen beddmer sedan hur sannolikt det & att var och ett av felen intréffar, hur allvarliga
konsekvenserna kan bli samt hur sannolikt det ar att felet kan upptéckas innan det & for sent
att atgarda (detektionsvardet). De tre bedomningarna kan goras efter en skala 1-10 dar tio star
for hog sannolikhet, allvarlig konsekvens respektive 1&g sannolikhet att upptacka fel. Darefter
multipliceras de tre beddmningarna for att fa fram riskprioriteringstalet. De fel med hogst
riskprioriteringstal utgor antagligen de storsta hoten mot verksamheten och det & forstds
dessa man vill reducerarisken for. En enkel orsaksanalys kan sedan genomforas pafelen aven
fast de inte har intréffat. Detta for att fa en uppfattning om hur den ménskliga faktorn och
latenta fel bidrar till de eventuella felens uppkomst och hitta dtgéarder for dessa (Hambleton,
2005).

Carbone och Tippett (2004) presenterar en intressant variant pa riskanalysmetoden FMEA
som & tankt att vara ett enkelt och forhadlandevis snabbt verktyg for att hantera risker
forknippade till projekt (kallad Project risk FMEA eller RFMEA). Metoden & tankt att
anvandas i planeringsfasen av ett projekt. For att battre passa som analysmetod i projekt har
Carbone och Tippett darfor en ndgot annan definition av detektionsvardet och anvander
resultatet av analysen ndgot annorlunda. Istéllet for att uppskatta sannolikheten att upptacka
felet i tid ska analysgruppen bedoma férmagan hos organisationen eller projektgruppen att
upptackafelet i tillracklig tid for att hinna planera och dtgéarda det. Carbone och Tippett menar
att detta visserligen bygger pa subjektiva bedomningar men att dven uppskattningarna av
sannolikhet och konsekvens & subjektiva. Johansson och Jonsson (2007) skriver att vid
formagebedomning av en aktor &r det viktigt att definiera vad formagan & och bestamma hur
den kan métas. De foreslar att man kan méta en aktors formaga i faktorerna tid och kvalité.
Carbone och Trippett menar att detektionsvardet ger en mojlighet att rangordna riskerna i
projektet utefter vad som behover tgardas akut och vad man kan vanta med tills man ser
symptom till ett fel. | RFMEA & de férsta stegen desamma som i en FMEA. Daremot réknas
bade risktalet dvs. sannolikhet for fel multiplicerat med konsekvens av fel (enligt den
tiogradiga skalans varden) samt riskprioriteringstalet ut. Alla uppskattade eventuella fel far
sdledes tva koordinater. Analysgruppen har dven pa forhand kommit Gverens om tolerabla
gransvérden pa risktalet och riskprioriteringstalet. (Detta bor goras vid varje projekt. Da ala
projekt & unika kan aven de tolerabla granserna variera.) Felen kan nu plottasin i ett diagram
med risktalet pa x- axeln och dar den tolerabla grénsen skér vertikalt genom diagrammet och
riskprioriteringstalet pa y- axeln och dar denna grans gér horisontalt genom diagrammet, Se
figur 12 for exempel pa ett sadant diagram. Nér detta & gjort kan man borja bedoma vilka
risker som man redan i planeringsfasen av projektet bor utarbeta handlingsplaner for. De
handel ser med bade risktalet och riskprioriteringstalet 6ver de tolerabla grénserna, (aterfinns i
ovre hogra hornet i diagrammet), bor savklart &gardas. De handelser som har ett otolerabelt
risktal men ett tolerabelt riskprioriteringstal, (&terfinns i nedre vanstra hornet av diagrammet),
bor beaktas. Aven fast projektgruppen bedémt dessa tidigare och kommit fram till att
organisationen har en formaga att upptéacka och dtgérda dem bor detta utronas en gang till och
om majligt bor en handlingsplan anda uppréttas. Slutligen méaste gruppen avgora vilken
strategi man ska anvanda for varje risk, antingen valjer man att undvika risken (det mest
drastiska & att lagga ned projektet), risken kan &ven Overféras pd nagon annan, (ex.
forsakringar), eller sa forsoker man att minska risken eller acceptera den. Efter att en
handlingsplan tagits fram uppskattar analysgruppen risk- och riskprioriteringstalen pa nytt
men med handlingsplanen medraknad. Itereringen fortgar tills risken accepteras (Carbone och
Tippett, 2004).
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Fordelarna med denna metod & enligt Carbone och Tippett (2004) att den skapar en
diskussion internt om hur bra férberedd man & pa handelser, vilka ”varningsklockor” man
bor vara observant pa samt vad man kan gora vid tecken pa att en héndelse hdller pa att
intraffa. Att ta fram ett detektionsvarde, jamfort att bara berdkna risken, 6kar chanserna att
hitta nya och béttre metoder att agera pa vid tecken pa oonskade handelser. Andra fordelar,
menar de, & att man inte behdver handlingsplanera for ala risker i planeringsfasen av ett
projekt om det beddms att man kommer att ” upptécka héandel sen innan den har hant”.

3.4.2 Metod for orsaksanalys

Orsaksanalys & en analys for att utreda vad, hur och varfér nagonting intraffat och vad som
behdver goras for att undvika att det ska hénda igen. Orsaksanalysen har normalt fyra steg och
dessa &r: samla in data, kartlagga orsaksfaktorer, identifiera grundorsakerna samt att finna
lampliga dtgarder for att undvika att liknande handelser intréffar igen (Hambleton, 2005).
Hambleton foreddr att en grupp av experter inom olika omraden i verksamheten ska
gemensamt utfora analysen. Bjarnson, Wang och Arisholm (2007) pressenterar en metod for
en enklare variant av orsaksanalys med ambition att analysen inte ska vara alt fér
tidskrévande att genomféra men med ett anvandbart resultat i sluténdan. De poangterar dven
vikten av att hela gruppen ska vara fokuserade och delaktiga under ala anaysens steg.
Metoden & tillampad for projekt och & tankt att genomféras i samband med att projektet
avslutas. Projektledaren leder fordagsvis analysen vilken borjar med att denne samlar
gruppen och beréttar vad som ska goras. (I Bjegrnsons et a. (2007) version tas inte forsta
steget enligt Hambleton (2005) version, informationsinsamlingen, upp. | orsaksanalyser
kopplade till en olycka eller ett tillbud bér detta genomféras men i samband med avslutningen
av ett projekt & ambitionsnivan méjligtvis ndgot lagre.) Deltagarna far sedan post-it lappar
som de ska skriva ned fem negativa erfarenheter fran projektet. Darefter klistras var och en av
lapparna upp pa vaggen och den som skrivit lappen motiverar, om sa behovs, vad han menar.
Nér alla lappar har forklarats ska gruppen gemensamt kategorisera lapparna utefter till
exempel ledningen, metoden, samarbetet, arbetsuppgift m.m. Sedan skriver deltagarna for var
och en av de negativa erfarenheterna madjliga orsaker till varfér de uppstod. Orsakerna till en
negativ erfarenhet sétts upp pa en tavla utan nagon speciell ordning och gruppen far sedan
fritt dra pilar frén en orsak till en annan orsak som man tror |&g bakom den forsta orsaken. Till
exempel en kommunikationsmiss orsakades bland annat av att det var for lite méten vilket
bland annat orsakades av ddlig planering vilket orsakades av ddlig ledning under
planeringsfasen. Pa sa sétt bildas en karta med orsaker och samband och som forhoppningsvis
kan visa pa ndgra grundorsaker till den negativa erfarenheten. De & sedan dessa man ska
forsoka fokusera pa att forbéttra till néasta projekt. Samma analys kan genomfdras men for
positiva erfarenheter under projektet och man far daistallet fram vilka grundorsakerna var till
att det fungerade sa bra. Dessa bor gruppen forsoka bibehdla till néasta projekt. Med denna
analys skapas ett |arande inom gruppen efter varje projekt, gruppen far en béttre forstael se for
vad som &r viktigt for ett projektets helhetsresultat samt att gruppen sammansvérjas och den
enskilda gruppmediemmen far en béttre uppfattning for 6vriga gruppmediemmars roller.

Garavaglia (2008) menar emellertid att det finns problem med orsaksanalyser. Han menar att
det ar viktigt att hai dtanke att 1angt ifran alla problem kan spéras tillbaka pa en grundorsak,
speciellt nér det galler sociotekniska system. Dock menar han att det stora problemet ar att
lyckas tolka vad som &r det egentliga problemet. Lyckas man inte i detta reduceras chanserna
att hittaratt grundorsaker. Tatill exempel handelsen att en man spelar en miljon paroétt vid ett
roulettbord och forlorar. Klart &r att kulans slutliga lage pa svart ledde till forlusten. Men om
man sedan l&gger till att mannen vann lika stor summa dagen fore, att han varit
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spelmissbrukare tidigare och att hans far ocksa var spelmissbrukare, att hans fru just lamnat
honom, att han blev nekad rehabilitering pa grund av platsbrist forra veckan, och att det
statliga casinot just Oppnat och ligger pa ett stenkast ifran hans lagenhet. DA blir det inte lika
klart att se vad problemet &r eller hur det uppstod och vems felet var. Enligt Garavaglia har
manniskor en tendens att ténka linjart (A ledde till B som sedan ledde till C osv.) nér det
kommer till att hitta orsaker for ett problem och att detta gor det svart i komplexa problem dér
ofta manniskor &r inblandade. Ett annat problem som Garavaglia uppmérksammar ror séva
informationsbehandlingen vid utredningar. Informationen & ofta knapphandig vid utredningar
och manniskor tenderar att forlita sig pa den information som finns och utifran den resonera
logiskt. Logiken kan vara rétt men om den knapphéndiga informationen & fel faler
resonemanget anda. Garavaglia menar att en |6sning pa detta &r att se situationen i ett mera
allméant sammanhang, alltsd inte hanga upp sig pa enskilda data, utan istéllet forstka pussla
ihop alla spridda informationsbitar man har tillgang till och dra slutsatser utifran alla dessa
istéllet.

3.4.3 Metod for avvikelsebeddtmning

Ett delsteg i avvikelseanalysen & beddmningen av avvikelser (Harms- Ringdal, 2004). For
varje avvikelse som identifierats skall en bedémning om vilken tankbar skada denna kan
medfora. Det & viktigt att klargéra hur beddmningen ska genomféras. Resultatet av en
beddémning kan variera nér olika personer oberoende av varandra utfor beddmning av samma
avvikelse. De subjektiva bedomningarna kan bero pa olika personers attityder och
varderingar. Det kan saledes vara lampligt att genomfdra bedomningen i en grupp av lampligt
sammansatta personer med kunskapsomraden inom olika delar av verksamheten. Harms-
Ringdal (2004) ger forslag pa hur en mycket enkel bedomning av avvikelser kan gatill. Borja
med att uppskatta risken efter en skala 0-3 dér O = obetydlig risk, 1 = Acceptabel risk, 2 =
Viss risk, bor dtgérdas och 3 = Allvarlig risk maste atgardas. Darutéver kan man &ven lagga
till en beddmning av olika typer av konsekvenser till exempel inom Sakerhet (S) = olycka for
personskador, Halsa (H) = hadlsoproblem kan uppkomma, Miljé (M) = Miljéproblem kan
uppkomma och Produktion (P) = materiella skador eller problem kopplat till produktion och
kvalitet. Déarefter kan dessa varden kombineras, till exempel kan en avvikelse bedémas med
vardena H3, M2 vilket betyder att det foreligger en alvarlig risk for att hasoproblem
uppkommer och att det &ven finns en vissrisk for att miljon tar skadatill f6ljd av avvikelsen.

Bedomningen bor forstds bygga pa ndgon slags grund eller mall. Raddningsverket (2003)
menar att en avvikelseanalys kan liknas med en What if- analys. What-if-analysen inriktar sig
pa att uppskatta potentiella skadehandelser med utgangspunkt fran mindre dramatiska
avvikelser eller storningar. Den gar ut pa att man stéller en méangd frégor och foljdfragor till
sig galv kopplat till den uppkomna avvikelsen. Aven hér ar det |ampligt att den utfors av
personer med stor kunskap inom olika omraden av verksamheten och dessutom &r kreaktivt
tankande och god fantasi bra egenskaper da mycket av metoden bygger pa fritt tankande.

3.4.4 Osékerhetshantering

| allariskanalyser, kvalitativa som kvantitativa, finns det osikerheter. Det & svart att reducera
osakerheter och det & omgjligt att ta bort dem helt och hdllet. Att anvanda en konservativ
hallning, dvs. Gverskatta risken for att vara pa den sikra sidan, kan resultera i onodigt hoga
kostnader for de reducerande dtgarderna. DA riskanaysen ska utgéra underlag for
beslutsfattande &r det viktigt ur beslutets kvalitetssynpunkt att typen och graden av osdkerhet
kopplat till riskanalysen nar beslutsfattarna. Genom att uppskatta och diskutera osakerheterna
i en riskanalys dels inom analysgruppen och dels med bedutsfattarna skapas 6kad kunskap
och forstaelse och ger bedutsfattarna i alla fall en fingervisning om vilka osakerheter som
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forekommer kopplat till det beslut de ska ta. En sddan genomgang av osdkerheter efter
genomford riskanalys bor alltid goras (Raddningsverket, 2003).

Da osakerheter forekommer i alla stegen av en riskanalys bor man diskutera osakerheternas
typ/orsak i ala steg i tur och ordning. Raddningsverket (2003) foreslar en uppdelning av
osakerheter enligt foljande:

Osékerheter kan kopplas till data och parametrar till exempel komponentfeldata eller
slumpmaéssiga data. Dessa kan till exempel behandlas i en kanslighetsanalys dér man studerar
den effekt pa resultatet av en riskanalys som variationer av olika parametrars indata resulterar
i. De indata som paverkar resultatet mest bor behandlas med storst noggrannhet for att
reducera osakerheten (Raddningsverket, 2003).

Osdkerheter kopplade till de modeller av vekligheten som anvants i riskanalysen &r i regel
svarare att behandla. Ett sdtt, som i och for sig & tidskravande, & att anvanda sig av olika
modeller paralellt i riskanalysen och jamféra resultaten. Stora skillnader i resultat kan
indikera pa att det finns osdkerheter i modellerna (Raddningsverket, 2003).

Den tredje typen av osdkerheter & kopplat till kompetensen hos dels de personer som
genomfor analysen dels bedutsfattarna. Okunskap eller férsummelse av viktiga men
komplicerade faktorer sd som den méanskliga faktorn kan oka osdkerheten i ala stegen i en
riskanalys. Dessutom kan kommunikationen mellan analysgrupp och bedlutsfattare vid
redovisning av resultatet vara bristfallig. Eventuella missforstand eller oforstéelse bidrar till
den totala osdkerheten. Dennatyp av osakerhet kan bara reduceras genom krav pa kompetens,
erfarenhet, kvalitetsplanering, att hansyn tas till kanda osdkerheter och en érlig
kommunikation mellan analysgrupp och bed utsfattare (Raddningsverket, 2003).



4 Metod

Nedan beskrivs de metoder som anvéants for att besvara frégestallningarnai 1.2. For- och
nackdelar med metoderna diskuterasi avsnitt 7 diskussionen.

4.1 Kunskapsinhamtning fran Tagias verksamhet

For att pdborja arbetsuppgifterna i detta examensarbete har det varit nodvandigt att fa en
forstdelse for Tagias verksamhet i stort. Information och kunskap har inhamtats dels fran
Tagias intranét (presentationer, organisationsscheman, arbetsbeskrivningar,
verksamhetsledningssystem med mera) och dels genom samtal med personer inom olika
enheter och avdeningar i verksamheten (Chef Sdkerhet och Kvalitet, Handl&ggare
Jarnvagssakerhet Handlaggare Elsdkerhet, Handlédggare Verksamhetsskydd, Handléggare
Personal, Chef Produktionssupport, Chef Anléggningsteknik, Chef Projektkontor, Chef
Fordonsteknik samt rangerare och reparattrer). Av dessa samtal har en bild av vad enheterna
gor och dess funktion i verksamheten i stort erhdllits. Dessutom har praktik vid tre tillfallen pa
tva Tunnelbanedepder (TUB- depder), varav ett nattpass, givit Okade insikter om det
fortlopande underhdllsarbetet. Det var under denna praktik som samtal forts med rangerare
och reparatorer vilket har gett en bredare bild av verksamheten.

4.2 Framtagning av Tagias vardekedja

Vardekedjan 6ver Tagias verksamhet som presenteras i detta arbete, se figur 7, bygger pa
Porters (1985) resonemang om primara och stédjande vardeskapande aktiviteter (se 3.3).
Sjalva utformningen skiljer sig dock en aning frén Porters da denna bygger pa de figurer som
O’Donnell (2005) foreslar. Anledningen till att den skiljer sig fran Porters exempel &r att
majoriteten av Tagias priméra vardeskapande rutiner kan kopplas till kategorin ” produktion”.
Priméra aktiviteter fran de andra kategorierna finns men &r inte speciellt framtradande. D&
Téagia tillhandahdller en tjanst snarare @n en vara blir de priméara aktiviteterna "inkdp” och
"handhavande av produkt” och "service” sma. Da Tagia redan har fasta avtal med kunder blir
aven aktiviteter inom "marknadsforing och férsajning” mindre framtrddande. Daremot &r
variationen desto stérre bland de stddjande aktiviteterna. For att béttre visa de stodjande
aktiviteterna i foretaget har de olika kategorierna av dessa presenterats i enskilda lankar
(affarsprocesser) i vardekedjan och inte som en del av affarsprocesserna ”Underhdl och
Moderniseringar”. (Man skulle kunna saga att alla affarsprocesser i vardekedjan ar stédjande
till affarsprocesserna” Underhdll och Moderniseringar” men forfattaren har valt att 1agga dem
fore respektive efter dessa huvudprocesser, istéllet for parallellt med dem som i Porters
exempel, for att pa sa sitt ge en tydligare bild av véardeflodet genom foretaget.)

Affarsprocessen "Tégias interna behov” skulle kunna motsvara Porters kategori
"organisatoriska aktiviteter” (framst planerings- och ledningsaktiviteter). De organisatoriska
aktiviteterna dterfinns @ven i ala de andra affarsprocesserna. Affarsprocessen ” Uppskatta vad
som ska goras’ motsvaras framst av aktiviteter inom kategorin ”Utveckling av teknologi”,
afférsprocesserna ” Uppskatta hur arbetet ska utféras’ samt ” Uppskatta behov av persona och
infrastruktur” motsvaras av kategorin av aktiviteter som bestdmmer vilka resurser foretaget
ska skaffa och hur de ska anvandas samt aktiviteter inom kategorin ”"Hantering av manskliga
resurser”. Vidare omfattas affarsprocessen ” Skaffa personal och infrastruktur” av stédjande
aktiviteter inom kategorin "Hantering av manskliga resurser” samt priméra aktiviteter inom
kategorin "Inkop”. Slutligen omfattas afféarsprocessen ”Leverera produkt” av priméra
aktiviteter inom kategorin "Marknadsforing och forséljning ” och stodjande aktiviteter inom
framst kategorin ” organisatoriska aktiviteter”.
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Vérdekedjan struktur har diskuterats med Tagias sakerhetschef och andrats ett antal ganger
under arbetet for att béttre spegla verkligheten.

4.3 Framtagning av den externa kravbilden om riskhantering

Arbetet med att ta fram den externa kravbilden om riskhantering inleddes med att gemensamt
med chefen for enheten Sakerhet och Kvalitet gaigenom vilkalagar, avtal och standarder som
skulle kunna stélla krav om riskhantering pa Tagias verksamhet. Under arbetes gang med
kravsbkandet har det emellertid visat sig finnas ytterligare aktorer som stéller krav om
riskhantering. Kravdokumentet har sdledes behovt uppdateras ett par ganger.

Sjdlva sokprocessen for att hitta kraven om riskhantering har utforts systematiskt. Lagar,
forordningar, forfattningssamlingar, standarder och avtal har gatts igenom och en forsta
beddémning av krav som skulle kunna kopplas till riskhantering har samlats in. Omfattningen
av denna samling av krav gjorde det dock nddvéandigt att gallra bort de krav som inte direkt
var kopplade till riskhantering (se 3.1). Trots definitionen, som oundvikligt lamnar plats for
en del tolkningar, har det varit nddvandigt att genomféra flera gallringar under arbetets gang.

Det racker naturligtvis inte med att enbart hitta kraven och beddéma dem efter kriteriet for
riskhantering, de ska &ven redovisas pa ett |&ttbegripligt sitt. En stor del av arbetet med att ta
fram kravbilden har darfér handlat om att hitta sétt att strukturera och sortera krav med
avseende pa olika verksamhetsomraden samt sjalva layouten av dokumentet. | avsnittet 5.2
ges en forklaring till hur detta kravdokument &r utformat.

4.4 Kartlaggning och beskrivning av rutiner med tillhérande
instruktioner

| verksamhetsledningssystemet pa Tégias intrandt finns ala processer, rutiner och
instruktioner. En forsta genomgang av dessa genomfordes och vilka som bedémdes innehalla
riskhantering (enligt 3.1), markerades i en av forfattaren skapad lista. Aven de rutiner och
instruktioner som innehdller hanvisning till de rutiner eller instruktioner som bedomts
innehalla riskhantering markerades. | vissa fall & denna hanvisning inte direkt, dvs. det finns
ingen direktlank i den ena rutinen till den andra att klicka pa men att aktiviteten i den ena
rutinen & sadan att kopplingen anda & mer eller mindre uppenbar. Efter denna utgallring
borjade jobbet med att beskriva de delar av rutinen eller instruktionen som bedémts vara
riskhantering for att pa sa sétt fa en uppskattning av foretagets riskhantering och var den fanns
i ledningssystemet. Under arbetets gang med att beskriva rutinerna har vissa ytterligare rutiner
och instruktioner lagts till till den grupp som bedémts innehalla riskhantering. Resultatet blev
ett dokument d& rutiner med dess tillhorande instruktioner beskrivits ur
riskhanteringssynpunk. Vissa vanligt forekommande eller ofta hénvisade instruktioner har
beskrivits separat och inte kopplat till en specifik rutin.  Forfattaren har under
beskrivningarnas gang urskiljt tre karaktarer pa rutiner kopplat till riskhantering, se bilaga 2
sida 1. Syftet med denna karaktérisering &r att fortydliga innebérden av rutinen eller
instruktionen samt pa vilket satt och vilken roll riskhanteringen har i rutinen/ instruktionen.

4.5 Modellering av riskhanteringssystemet

For att oka forstéelsen for de processer som utgor riskhanteringen inom foretaget skapades en
bild av hur rutinerna och instruktionerna om riskhantering hanger samman, vilka handelser,
forhallanden eller situationer som ger upphov till att en viss rutin eller instruktion genomforsi
verksamheten samt vilka delar av riskhanteringsprocessen som innefattas av rutinens eller
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instruktionens aktiviteter. Sex olika typer av forhdllanden eller situationer har visat sig kunna
tacka in alla rutiner och instruktioner om riskhantering, namligen vid férandringar i
verksamheten, i samband med projekt, vid inkdp och skrotning, efter olyckor eller tillbud,
efter det att en avvikelse upptéackts samt fortlépande dvs. g kopplat till en specifik handelse
utan kan ses som "arbetet Over tiden” och kan vara bestéammelser om kontroller och revision
eller riktlinjer for den dagliga verksamheten ska utforas. Allarutiner och instruktioner delades
upp i dessa grupper, vissa rutiner och instruktioner kopplades till fler &n en typ av handelse.
Efter definitionen om riskhantering kunde rutiner och instruktioner som utfors vid
forandringar i verksamheten, i samband med projekt, vid inkép eller skrotning eller
fortlopande Gver tiden ses som Tagias proaktiva riskhantering varfor dessa kopplades till den
proaktiva riskhanteringsprocessen. Rutiner och instruktioner som utférs efter olyckor, tillbud
eller ndgon annan form av avvikelseupptackt kopplades till den reaktiva
riskhanteringsprocessen.

For varje rutin och instruktion gjordes en beddmning av innehdllet for att kunna koppla de
olika aktiviteterna till de olika stegen i riskhanteringsprocessen. Direkta eller indirekta
hanvisningar i en rutin/ instruktion till en annan redovisades ocksa for att pa sa sétt fangain
sambanden mellan de olika procedurernai riskhanteringssystemet.

4.6 Matchning mellan externa och interna krav med vardekedjans
hjalp

De interna kraven om riskhantering finns i de rutiner och instruktioner i Tagias
verksamhetsledningssystem som kartlades enligt 4.4. Tagias riskhanteringsaktiviteter &r
vardeskapande aktiviteterna i organisationen som beskrivs i dessa rutiner och instruktioner.
Saledes bor rutiner och instruktioner innehallande riskhanteringsaktiviteter kunna kopplas till
de olika affarsprocesserna i vardekedjan. FOr varje rutin och instruktion har en bedémning
gjorts var i vardekedjan den hér hemma och efter beddmningen har den placerats parallellt
med den afférsprocess den & med att bygga upp (se figur 8). Vissa rutiner och instruktioner
omfattar dock tva eller flera affarsprocesser i vardekedjan och har darfor placerats parrallellt
med alla dessa affarsprocesser.

Parallellt med vardekedjans affarsprocesser och de interna kraven har de externa kraven om
riskhantering placerats. De externa kravens kopplingar till affarsprocesserna bygger ocksa pa
bedomningar. P& s sétt har vardekedjan fungerat som en stomme vid den matchning mellan
interna och externa krav om riskhantering som sedan utforts.

4.7 Framtagning av forbattringsatgarder kopplat till
riskhanteringssystemet

Efter matchningen av de interna kraven mot de externa kraven gjordes en lista 6ver de brister
I riskhanteringsarbetet som kunde identifieras, (dessa brister redovisas &ven i bilaga 1 del 2
som kommentarer till det specifika krav som inte uppfyllts.) En annan lista skapades med
synpunkter pa ledningssystemet och/eller forslag pa mojliga forbéttringar i vissa rutiner och
instruktioner. Dessa har identifierats under och efter arbetet med rutin- och
instruktionsbeskrivningarna samt arbetet med att kartlagga riskhanteringssystemet (dessa
fordlag eller synpunkter finns &en redovisade som kommentarer under respektive rutin- och
instruktionsbeskrivning i bilaga 2). De identifierade bristerna i forhadlande till de externa
kraven som redovisas samt flertalet av forbattringsforslagen har stémts av och bekréftats av
respektive handléggare pa Tégia.
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Efter samta med Téagias sakerhetschef om specifika forslag pa forbattringsdtgarder har
forfattaren valt ut tre stycken omraden, avvikel sebeddmning, orsaksanalys och riskanalys, dar
det identifierats luckor i verksamhetsledningssystemet. Forslagen har utarbetats efter
litteraturstudier inom respektive omréde. Det forsta & ett forslag pa hur avvikelser kan
bedomas, det andra & ett fordag pa hur orsaksanalys (framst kopplat till projekt) kan
genomforas, det tredje ar ett fordag patillagg i de metoder som anvéands vid riskanalyser och
riskbedémningar.
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5. Resultat

Resultatet till den forsta fragestallningen " Hur ser Tégias externa kravbild om riskhantering ut
kopplat till sékerhet och kvalitet?’ redovisasi bilaga 1 samt figur 8. Se forklaringen till bilaga
1i5.1.

Resultatet till den andra frégestallningen ”Finns det rutiner med tillhérande instruktioner om
riskhantering kopplat till sakerhet och kvalitet, hur ser de i sddanafall ut?’ redovisasi bilaga
2 samt figurerna 9-14. Se forklaringen till bilaga2i 5.2.

Den tredje fragestallningen " Kan metoden att kartlagga foretag samt dess interna och externa
krav ur ett systemperspektiv vara anvandbar for att identifiera forbattringsmajligheter inom
omradet riskhantering?’ & av mer resonerande karaktar och behandlas darfor i diskussionen,
se 7.1 Daremot redovisas i avsnitt 5.3 resultatet av matchningen av de externa och interna
kraven med vérdekedjans hjdp, se figur 7 och 8, samt resultatet av kartlaggningen av
sambanden mellan ledningssystemets rutiner och instruktioner och deras koppling till
riskhanteringsprocessen, se figur 9-14.

Ett fordag till att besvara den fjarde frégestallningen "Hur borde riskhanteringsarbetet se ut?
Hur kan riskhanteringsarbetet forbattras?’ redovisas i 5.4 och 5.5. Svaret pa denna
fragestdlining bor inte betraktas som nagot fullstandigt eller heltackande svar, se
avgransningar i 1.3.

OBS Bilaga 1: del 2, bilaga 2 samt lista 1 i 5.4 innehdller intern information om Tagia AB
och kan med hansyn till foretaget inte visasi denna offentliga upplaga av rapporten. Dessa ar
darfor reviderade. Forklaringarna i 5.1 och 5.2 redogér for de oreviderade bilagornas
utformning.

5.1 Forklaring till bilaga 1: Tagias externa kravbild om riskhantering

Tagias externa krav, dvs. myndighets-, kund- och certifieringskrav, om riskhantering
redovisas i bilaga 1. Bilagan bestar av tva delar, varav del 1. Textdelen & den forklarande
delen. Hér presenteras en uppdelning av kraven kopplat till olika typer av verksamhet och
olika typer av kravstdllare. | textdelen redogors aven vilka 6vergripande krav som géller
Tagia verksamhet och kortfattat hur viss lagstiftning & uppbyggd. Dér det behovts har olika
begrepp definierats. For de olika kravomradena héanvisas lasaren till specifika avsnitt i del 2:
Kravmatrisen. Del 2 den s kallade Kravmatrisen bestér av ett antal olika "rutor” eller
matriser. Varje matris har ett visst nummer skrivet inom parantes bredvid rubriken. | varje
matris redovisas ett specifikt kravomrade om riskhantering. Forfattaren har delat in krav i tre
grupper efter vad de stdller krav om. Indelningen har gjorts efter krav pa arbetsmetod, krav for
vissa "handlingar” dvs. nagon form av redovisning av arbete eler forhdlanden i
verksamheten, ofta forknippat med tillstand, eller krav pa ett specifikt verksamhetsomrade,
kallad riskkélla, se definitioni 3.1 Vad det & for typ av krav kan ses langst upp till vanster i
varje kravmatris.

DA de olika kraven & skrivna av olika personer vid olika tidpunkter och med olika
uppfattningar om begreppet riskhantering & kravens karaktdr av varierande djup och
omfattning. Darfor har forfattaren skiljt pa krav av mer generell karaktér for att undvika risker
och mer direkta krav om riskhantering. Krav av den forsta karaktéren kan till exempel vara
"Det skall efterstravas att motorbranslen, som ger s sma halsorisker som mgjligt, anvands.”
medan krav av den andra karaktéren kan vara” Undersokning och riskbedémning skall géras
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for att beddma om den arbetsutrustning som véljs och anvands &r lamplig for det arbete som
skall utféras.” Manga av kravmatrisernainnehaller krav av bagge karaktérerna.

Langst ned i matriserna har forfattaren redovisat kopplingen till den eller de rutiner och
instruktioner i Tégias verksamhetsedningssystem som bor motsvara kravet samt en
kommentar om hur kravet inte uppfylls om sa ar fallet. Olika farger i textstycken hjéper aven
lasaren att se vilka krav som har och vilka krav som inte har téackning i ledningssystemet. Se
forklaringen i bilaga 1: del 1 avsnitt 6.

5.2 Forklaring till bilaga 2: Rutin- och instruktionsbeskrivningar

Denna bilaga beskriver de delar av Téagias verksamhetsledningssystem som innehdller
riskhantering. Beskrivningen & uppdelad pa enskilda rutiner med tillhorande instruktioner
eller i vissa fall enskilda instruktioner. Varje rutin och instruktion och i vissa fal &ven
enskilda aktiviteter har tilldelats ett nummer. | beskrivningen av varje rutin eller instruktion
kan man, férutom att |&sa den |6pande beskrivande texten, &ven avlasa vilken karaktér rutinen
eller instruktionen har, se karaktarsbeskrivningen pa sida 1 i bilagan, samt om den innehaller
proaktiv eller reaktiv riskhantering enligt definitionen i 3.1. | vissa fall innehdller den bade
proaktiv och reaktiv riskhantering beroende pa vilken situation den anvands for. Langst ner i
de enskilda rutin- och instruktionsbeskrivningarna finns forfattarens kommentarer kopplat till
innehallet.

5.3 Tagia ur ett systemperspektiv

Figur 7 visar Tagias vardeskapande affarsprocesser, den sa kallade vardekedjan. Figur 8 visar
var i Tagias vardeskapande affarsprocesser som rutiner och instruktioner innehallande nagon
form av riskhantering finns. Rutinerna och instruktionerna om riskhantering benamns ”interna
krav” och finns till vanster om vérdekedjan i figur 8. Dessa symboliseras av pilar som |6per
paralellt med de vardeskapande afférsprocesserna i vardekedjan. Pilarna & numrerade och
motsvarar de nummer rutinerna och instruktionerna har i bilaga 2. Vissa rutiner och
instruktioner bedoms paverka flera affarsprocesser med de krav om riskhantering de stéller pa
verksamheten medan andra bedoms paverka endast en affarsprocess. Till hoger om
vardekedjan i figur 8, under rubriken "externa krav”, redovisas de externa krav om
riskhantering som presenteras i bilaga 1 del 2. Numreringen av de externa kraven i figur 8
motsvarar den for kravmatrisernai bilaga 1 del 2. Dessa redovisas i boxar istéllet for pilar for
varje afféarsprocess da dessa krav inte bygger upp eller & med och skapar vérdekedjan pa
samma séitt som de interna kraven goér. Numren pa de externa kraven &r fargmarkerade efter
samma kodning och med samma farger som i kravmatrisen i bilaga 1 del 2. Notera &ven att
vissa externa krav kan kopplastill flera affarsprocesser.
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Figurerna 9-14 redovisar sambanden mellan de olika rutinerna och instruktionerna. Tanken ar
att visa ledningssystemets funktion i form av aktiviteter i olika rutiner och instruktioner.
Rutinerna och instruktionerna & kopplade till olika typer av handelser eller situationer,
planerade eller oplanerade och ska utforas nér dessa intréffar. Varje figur visar vilka rutiner
och instruktioner foretaget anvander for handelser eller situationer av en viss typ samt
kombinationer och samband rutinerna och instruktionerna emellan. Figur 9 visar de rutiner
och instruktioner om riskhantering som féretaget anvander vid olika situationer eller
héndelser kopplat till forandringar i verksamheten. Motsvarande visar figur 10 rutiner och
instruktioner som anvands i riskhanteringsarbetet kopplat till projekt, figur 11 vid inkép eller
skrotning, figur 12 évrigafortldpande handelser efter behov eller krav. For dessa fyratyper av
handelser eller situationer &r karaktéren pa riskhanteringsarbetet proaktiv. Figur 13 respektive
14 visar rutiner och instruktioner dar aktiviteterna & av mera reaktiv karaktar pa
riskhanteringen och situationerna eller handelserna dessa ar kopplade till & olyckor och
tillbud i figur 13 respektive avvikel seupptackter i figur 14.

Figurerna ska @ven visa de olika delarna av riskhanteringsprocessen i de beskrivna rutinerna
och instruktionerna samt vilka samband som finns mellan de olika aktiviteterna under
riskhanteringsprocessen. | vissa fall kan enskilda aktiviteter i rutiner och instruktioner utgora
ett eller flera steg i riskhanteringsprocessen och i vissafall ar det en hel rutin eller instruktion
som utgor ett eller flera riskhanteringsstegy beroende pa rutinernas utformning i
verksamhetsledningssystemet och den beddmning som sedan gjorts av dessa. Sambanden &r
viktiga att beskriva da vissarutiner i sig inte innehaller riskhantering men dér det hanvisas till
rutiner eller instruktioner dér riskhantering utgor en storre eller mindre del.

Figurerna ska lasas som féljande: Borja med att studera typen av den initierande handel sen.
Notera att det kan rora sig om helt olika situationer inom helt olika delar av verksamheten
men att karaktdren av situationen & densamma. Till exempel kan forandringar i verksamheten
vara av organisatorisk, teknisk eller mansklig karaktar och anledningarna kan vara allt fran
andrade krav till strategiska beslut till ofrivilliga ”"smygande” andringar. Beroende pa den
specifika situationen eller handelsen kommer en eller flera rutiner eller instruktioner under
rubriken " Aktuell rutin eller instruktion for situationen” att genomforas av nagon eller nagra
av foretagets anstdllda. Sedan kan stegen i riskhanteringsprocessen féljas i rutinen eler
instruktionen och/eller i de rutiner och instruktioner som den hanvisar till i
verksamhetsledningssystemet. Varje rutin, instruktion och aktivitet i figurerna & numrerade
efter samma numrering som i bilaga 2: Rutin- och instruktionsbeskrivningar. For att fullt ut
forsta riskhanteringsprocessen som redovisas i figurerna 9-14 och som foljer pa en specifik
handelse eller situation kravs det att man parallellt 1&ser beskrivningen av riskhanteringen i
den eller de aktuella rutinerna och instruktionerna i bilaga 2. Figurerna 9-14 och bilaga 2
kompletterar pa detta sétt varandra i denna systembeskrivning av Tagias riskhanteringsarbete.
Se éven tabell 1 for symbolférklaringar till figurerna 9-14.



Tabell 1: Forklaringar av symboler i figurerna 9-14.

Symbol: Forklaring:
R: Rutin
I Instruktion
A: Aktivitet

Direkt koppling eller sasmband mellan rutin/instruktion/ aktivitet
I riskhanteringsprocessen.

Indirekt koppling mellan rutiner/ instruktioner/ aktiviteter/
-------------- > (Hanvisningen i verksamhetsledningssystemet &r inte direkt men
kan mojligen " lésas mellan raderna’)

Kopplingen & for hela rutinen/ instruktionen och inte for en enskild
— | aktivitet.
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Figur 12: Riskhanteringsprocesseni rutiner och instruktioner i det fortlépande riskhanteringsarbetet.
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Figur 13: Riskhanteringsprocessen i rutiner och instruktioner vid olycka eller tillbud.
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5. 4 Listor pa brister i forhallande till krav och forbattringsforslag
Brister i forhdllande till externa krav samt forslag pa mojliga forbéttringar i
verksamhetsledningssystemet & sammanstdlidai lista 1 och 2 nedan. Punkternai listorna ér i
stort sétt en sammanstallning av de kommentarer som gjorts i bilaga 1: del 2 och i bilaga 2
(fullsténdiga versioner). Den inbordes ordningen av punkternai listorna ar inte kopplade till
nagon prioriteringsordning. Prioriteringen av forbéttringsforslagen dligger Tégia att fatta
beslut om.

OBS Lista 1 innehdller intern information om Tagia AB och kan med hansyn till foretaget
inte visasi en offentlig upplaga av denna rapport. Nedan foljer darfor istallet en redogoérelse
for inom vilka verksamhetsomraden brister har identifierats dock inte néarmre vad bristen
galler.

Lista 1: Observerade brister om riskhantering i forhallande till externa krav

Riskhantering kopplat till arbetsmiljo:

e Det saknas rutiner for arbete med dler i samband med vissa riskkalor i
verksamheten.

e Planeringen av specifika verksamheter omfattar i nagra fall inte nagon
riskbeddmning.

e FOr vissa specifika verksamheter saknas rutiner om att genomfora
riskbedémningar av dessa.

Fordlag: En rutin som meddelar for vad eller vid vilka situationer eller for vilka intervall en
riskanalys ska genomforas samt vilka metoder som ska anvandas i analysen bor skapas och
finnasi VLS:en.

Riskhantering kopplat till jarnvagsséakerhet:

e Beskrivning av vissa moment i riskanalysen/riskbeddomningen kan uppfattas
bristfalig i forhalande till de externa kraven som bl.a Transportstyrelsen stéller.

Fordag: SelListaZ2.
e Sikerhetsordningen &r ofullstandig i forhallande till kraven.
Forslag: Tégia ar medvetna om detta och fardigstéller ett nytt dokument.
Riskhantering kopplat till farlig verksamhet:
e Det saknas en rutin for hur vissa amnen ska hanteras och forvaras.
e Det saknas en rutin for nér, var och hur riskanalys for vissavaror ska genomforas.

Forslag: En rutin bor skapas i VL S:en som meddelar fér vad eller vid vilka situationer eller
for vilkaintervall en riskanalys ska genomfdras samt vilka metoder som ska anvandas.



Lista 2: Mojliga forbattringar i verksamhetsledningssystemet kopplat till
riskhantering

Forslag pa forbattringar i systemet i allmanhet:

Det bor finnas ett separat arkiv eller register for alla genomforda riskbedémningar och
riskanalyser (de sekretesshelagda kan ha ett eget register) som ar tillgangligt for alla
som har tillgang till intranétet. Detta bor underlétta bade vid uppfoljningen av
riskbeddmningar och riskanalyser samt vid informationsinsamling fér framtida
analyser.

Avvikelsehanteringen behdver négon form av véardering eller prioritering mellan olika
avvikelser. Avvikelserna maste alltsa bedomas pa ndgot sitt. Som det nu & ska en
utredning utforas om det anses nodvandigt men vad denna bedomning grundar sig pa
namns inte. | denna rapport ges ett forslag pa hur en sddan bedémning kan gatill. Se
instruktion: Avvikelsebeddmning.

Vid varje projekt skapas nya erfarenheter. Det kan vara bra att forstka fanga upp och
samla dessa erfarenheter for att lara infor kommande projekt. | denna rapport
presenteras ett forslag pa hur larande av ett projekt kan tillvaratas. Forslaget & en
enkel orsaksanalys av de positiva och negativa erfarenheter som uppkommit under
projektets gang. Se instruktion: Orsaksanalys vid avslutning av projekt for detta
forglag till uppfoljning av projekt.

Orsaksanalyser bor aven kunna anvandas mera frekvent i samband med olyckor och
tillbud med anledning av resonemanget ovan.

Denna rapport ger aven ett forslag pa en riskanalysmetod. Fordelarna med metoden
kan vara att den gor analysgruppen mera medvetna om organisationens formaga att
upptacka felforhdllanden som kan leda fram till en olycka och motverka dessa i tid.
Den okade medvetenheten skérper i sig organisationens observationsférmaga for
symptom. Metoden kan &ven underlétta prioriteringar av olikarisker.

Det finns ingen hantering av osékerheter i rutinerna och instruktionerna om
riskhantering. Det kan vara fordelaktigt att fa en uppfattning om hur osdker man
egentligen &. Se resonemanget i 3.3.4 om osdkerhetshantering. | de foreslagna
instruktionerna om riskanalys och avvikel sebeddmning behandlas osdkerheter i slutet
med en genomgang av arbetet samt en diskussion om osdkerheter.

Forslag pa forbattringar i specifika rutiner och instruktioner:

Framtagning utrustning: Den uppféljning och utvardering som genomforsi slutet av
rutinen & otydlig i fraga om vad som ska uppfoljas. Uppfoljningen bor omfatta den
riskbeddmning som utfors tidigare i rutinen. Man bor till exempel kontrollera att den
fardigframtagna utrustningen stdmmer Overrens med det fordag man gjorde
riskbedémningen pa, (annars &r ju riskbilden en annan), och att hénsyn har tagits till
dessa risker under framtagningen. Foérslag: Definiera aktiviteten ”Uppfoljning/
Utvardering”.
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Framtagning instruktion: Efter det att instruktionen & framtagen och innan
genomgang med anvandare bor man gora en aterkoppling till riskbedémningen. Man
bor stélla sig fragan (och kontrollera) om man tog hansyn till risken under
framtagningen och att de &tgarder som beslutats under riskbeddmningen verkligen
blivit utférda. Forslag: Lagg till aktiviteten ” Aterkoppla till riskbedémning” mellan
aktiviteterna "Ta fram instruktion” och "Genomgang med anvandare” dar ovan
namnda utfors.

Framtagning Layout: | instruktionen Alternativ ska en vardering av for och
nackdelar for de olika alternativen géras. Denna vardering boér omfatta en grovanalys
av riskerna med de olika adternativen. Det bor mdgjligtvis finnas en
prioriteringsordning for vilka for och nackdelar som ska vaga tyngst (ekonomiska/
sakerhetsmassigal tid och omfattning med mera).

Lokalférandring: | instruktionen Alternativ (se forslaget i Framtagning Layout
ovan). | aktiviteten "Bevaka genomférande” i slutet av rutinen & det otydligt i fréga
om vad i genomforandet som ska bevakas. Forslag: Bevakningen bor fokuseras pa de
omraden dar de storsta riskerna identifierades under riskbedémningen da risken for fel
bedomts vara hogst dar. Resultatet av riskbedémningen bor med fordel anvandas da
det kan hjdpa 6vervakaren i fraga om vad som ska Gvervakas.

Planering projekt: En direkt koppling mellan denna rutin och instruktionen
Arbetssakerhetsanalys borde finnas da det & samma analysmetod som beskrivs i
projekthandboken och i rutinen. Se &ven det specifika forslag som presenteras i denna
rapport om hur en riskanalys kopplat till just projekt skulle kunna utvidgas och vad
fordelarna med en sadan kan vara.

Genomférande projekt: | Projekthandboken finns en rubrik ”7.2.5 Riskhantering och
sékerhetsstyrning” 1 kapitlet om genomférandet av ett projekt men under rubriken
finnsingen text.

L ever ansbevakning: Det beskrivs inte ndgon vardering och uppfdljning av den andra
konsekvensanalysen. | rutinen borde nagon aktivitet kopplat till resultatet av
konsekvensanalysen finnas. Forslag: "Genomfor &tgéarder enligt resultat fran
konsekvensanalys’.

Revisionsplan: For att fokusera revisionerna dér de béast behovs och for att med stérre
sakerhet kunna peka pa problemdrabbade omréden kan det vara fordelaktigt att ga
igenom genomférda riskanalyser och riskbeddmningar samt rapporterade avvikelser.
Detta skulle méjligen kunna vara en aktivitet i rutinen.

SBA kontrollrond: Det finns ingen rutin om nédr och hur en riskbedémning ska genomfdéras,
bara att brandskyddsansvarig ska hatillgang till en sadan.

Skyddsrond: | Checklistan kan en punkt vara”Risk for vald eller hot om vald”.
Rutinen Styrande méten teknik och instruktionen Ledningens genomgang: Det
bor tydligare framga om och hur riskanalyser och riskbedémningar f6ljs upp och hur

erfarenheter fran dessa kan utnyttjas. Motena utgor i sig ett lampligt forum for
utvardering och utveckling av riskhanteringsarbetet i stort.
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Ovriga forslag pa forbattringar:

e Instruktioner om méten for arbetsmiljé och miljo skulle kunna l&ggas i VLS:.en som
" Leda arbetsmiljoarbetet” respektive "Leda miljcarbetet” pd samma sétt som "Leda
Tagia® och "Leda tekniskt systemstod” redan gor. Detta skulle skapa en mer
konsekvent struktur pa ledningssystemet.

e P4 vissa omrédden behdvs uppfoljningen av riskbedomningar och analyser fortydligasi
ledningssystemet. Fran dvriga rutiner hanvisas det sdllan till rutinen Uppfoljning som
uppfyller detta syfte oavsett typ av riskbeddomning. Aven andra si kallade
"hanvisningar” i en rutin eler instruktion till en annan skulle kunna gora systemet
ldttare att "ta sig fram” i. | den Kartlaggning av riskhanteringssystemet som
presenteras i denna rapport (se figur 9-14) utgdr de streckade pilarna ”indirekta
hanvisningar”. Dvs. dar det inte finns en elektronisk lank till den rutin som beskrivs i
rutinens aktivitet men dér kopplingen anda kan antagas eller forstas mellan de bada
rutinerna eller instruktionerna.

e Det finns for olyckor och tillbud flera olika rutiner och instruktioner. Detta kan leda
till missuppfattningar eller forvirring vid handelse av olycka. For den person som ska
hantera handelsen bor det underlétta om det finns sa fa rutiner eller instruktioner om
olyckor och tillbud som mgjligt. Det kan vara lampligt att granska de rutiner och
instruktioner som finns och kontrollera om dessa kan preciseras mera effektivt.

5. 5 Specifika forslag pa riskhanteringsmetoder

Tre specifika forslag pad metoder for riskhantering presenteras som instruktioner nedan. Dessa
a Instruktion: Avvikelsebedomning, Instruktion: Riskanalys och Instruktion: Orsaksanalys.
Avvikelsebedomningen skulle kunna ingd som ett steg i C2, rapporteringssystemet for
avvikelser som Tégiaanvander sig av.



Instruktion: Avvikelsebedémning

Mellan steg 5. Skicka avvikelse och steg 6. Beslut om atgard eller utredning.

Bedomningen utférs om mojligt av fler an en person. Forslag pa beddmningsgrupp:
Handldggare Teknik, Handldaggare Sadkerhet och kvalité, Handldggare Personal,
Handl&ggare Miljo.

For en diskussion om fdljande fragor (om endast en person genomfor bedémningen
forsoker denne besvara fragorna efter basta formaga och vid behov tillkalla hjalp):

o Vilkaenskilda funktioner/ aktiviteter och vilka verksamhetsenheter paverkas eller kan
paverkas av avvikelsen?

o Hur paverkar avvikelsen dessa?

o Utgafran den storda funktionen/ aktiviteten. Vilka funktioner/ aktiviteter kan i sin tur
paverkas av detta forhdllande?

o Hur paverkasi safall dessa?

o Kan det finnas andra avvikelser som tillsammans med den rapporterade avvikelsen
kan ge upphov till ytterligare problem? (Ta hjdlp av arkivet for avvikelser och tank
brett! Beroenden och samband kan finnas mellan alla komponenter, tekniska sa va
som manskliga och organisatoriska.)

Utga fran diskussionen och bedom sedan i tur och ordning risken kopplat till sakerhet
(personskador), halsa (hésoproblem), miljo (skador pa miljén) och produktion
(materiella skador eller problem kopplat till produktion och kvalité). Kryssa i ett av
riskalternativen for varje kolumni tabell 2.

Tabell 2: Tabell for avvikel sebeddmning.

Risk Sakerhet Halsa Miljo Produktion

3 = Allvarlig risk, maste atgardas.

2= Viss risk, bor atgardas.

1 = Acceptabel

0 = Obetydlig

Avdluta avvikelsebeddmningen genom att diskutera osdkerheter kring resultatet och
déarefter konstatera att alai gruppen accepterar resultatet av bedémningen.

Bedomningen kan sedan liggatill grund for ett beslut om atgérd.

Om risken beddmts hog kan det vara lampligt att forutom att besluta om atgérder dven
genomfora en orsaksanalys for att ta reda pa grundorsakerna. Se instruktion
orsaksanalys.

Jamfor darefter orsaksanalysens resultat med resultat frén tidigare avvikelsers
orsaksanalyser for att kontrollera om det finns fler avvikelser med samma typer av
grundorsaker. Denna kontroll kan visa pa of6rutsedda samband i organisationen samt
pavisalatentafel.
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Instruktion: Riskanalys

Sammanstall en analysgrupp som representerar olika kompetensomraden i
verksamheten.

Definiera vad som ska analyseras. Definiera vad syftet med analysen &r. Bestdm
vilken véarderingsgrund analysen ska bygga pa. Dvs. vad skai analysen uppfattas vara
negativa konsekvenser (kan verka uppenbart men underléttar mycket for att fa en
konsekvent konsekvensuppskattning).

Kopplat till varderingsgrunden, definiera lampliga matt for sannolikhet for handelse,
konsekvens till foljd handelse och formagan hos organisatoriska tekniker och metoder
for att upptécka hadndelsen i tid for att hinna planera och agera mot det. (Se féreslagna
métt i tabellerna 3-5.)

Bestam kritiska vérden for risktal och riskprioriteringstal och markera granserna i
diagram 1. Anledningen till att detta gors nu &r for att undvika att de kritiska granserna
paverkas av resultatet av de framréknade riskerna.

GOr en modell av det verkliga analysobjektet. Dvs. beskriv objektet som ett system.
Forsok att identifiera systemets komponenter, dess aktiviteter och sambanden mellan
komponenterna. (Komponenter kan t.ex. vara, beroende pa analysobjektets art och hur
noggrant man definieras systemet, tekniska delar pa ett fordon, det kan vara maskiner
eller verktyg, det kan vara en operattr (rangerare €eller reparattr) eller en enhet i
organisationen.) Pa grund av att man definierar ett system far gruppens medlemmar en
mera homogen bild av analysobjektet och missforstand kan undvikas. Dessutom
minskar risken for att missa att identifiera méjliga fel om man gar systematiskt
tillvaga.

Bedom for varje komponents aktiviteter hur fel kan uppsta.

Bedom for varje fel, sannolikheten enligt tabell 3 att det uppstar. (Om det rér sig om
ett fel som kan uppsta pa flera stéllen, till exempel i flera fordon, & det sannolikheten
att ett fel uppstar raknat pa ala dess fordon som ska bedémas. Om felfrekvensen for
en komponent bedoms vara en gang pa tio & och det finns tio sddana komponenter
blir den totala felfrekvensen en géng per ar.)

Bedom for varje fel, konsekvenserna enligt tabell 4 om det uppstar.

Bedom for varje fel, organisationens formaga i form av tekniker och metoder att
upptécka handelsen i tid for att hinna planera och agera mot den. Se férslaget i tabell 5
(Tips: Studera vilka rutiner och instruktioner som organisationen har kopplat till det
berdr analysobjektet.)

Rakna ut risktal (sannolikhetstal * konsekvenstal) och riskprioriteringstal
(sannolikhetstal * konsekvenstal * detektionstal) for respektive handelse.

Plottavarje handelsei figur 15 med risktal och riskprioriteringstal som koefficienter.
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Fokusera framst pa de handelser som har bade risktal och riskprioriteringstal hogre &én
gransvardena (punkter i 6vre hdgra hornet). Aven de handelser med bara risktal hdgre
an gransvardet (punkter i nedre hogra hornet) bor iakttas. Hitta dtgarder for att direkt
reducera riskerna eller handlingsplanera atgarder for alla dessa handelser till en
tolerabel niva Diskutera &ven hur man skulle kunna férbéttra detektionsférmagan i
organisationen. (Bara genom att diskutera detta skapas en storre medvetenhet om
symptom for dessa handelser inom gruppen vilket bor oka detektionsférmagan i
organisationen.)

Genomfor en ny bedémningarna av sannolikhet, konsekvens och organisationens
detektionsformaga for de handelser som vid forra bedomningen 1&g pa otolerabla
risknivéer men i denna bedomning medréknas de atgéarder som beslutats om tidigare i
analysen. Itereringen fortsatter till riskernafor handelserna &r pa tolerabla nivaer.

Avsluta riskanalysen genom att diskutera osakerheter kring resultatet. Ga igenom alla
steg av analysen och uppskatta var osdkerheterna finns. (Beslutsfattare bor vara
medvetna om de osdkerheter som & kopplade till beslutet.) Konstatera dérefter att alla
I gruppen accepterar resultatet av bedémningen.

Tabell 3: Exempel pa skala for sannolikhet att handelse intraffar.

Mattal Sannolikhet for handelse
10-9 Sannolikt att intréaffa
8-7 Fifty- fifty att intraffa
6-5 Intraffar antagligen inte
4-3 Osannolikt att intraffa
2-1 Mycket osannolikt att intraffa

Tabell 4. Exempel pa skala for konsekvens av en eventuell handelse.

Mattal Konsekvens av handelse (exempel personskador)
10-9 Ett eller flera dodsfall eller allvarliga skador (sjukhusvistelse mer an
14 dagar) eller icke forsumbar kronisk skada (paverkar personens
arbetsformaga).
8-7 Personskadskada som medfor att person behéver akut sjukvard eller

bortavaro fran arbete i mer &n en men mindre &n tva veckor eller
kronisk skada som inte paverkar personens arbetsférmaga.

6-5 Personskada som medfor att person maste uppsoka sjukhus eller
bortavaro fran arbetet i hogst en vecka.

4-3 Personskada som medfor 1 till 2 dagars bortavaro fran arbete.

2-1 Inga eller forsumbara personskador (ingen bortavaro fran arbetet).
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Tabell 5: Exempel pa skala for organisationens formaga att upptacka och atgarda en
héndelse som haller pa att intréffa.

Mattal Formaga att upptacka och atgarda

10-9 Det finns ingen tillganglig eller kdnd metod att upptacka felet/
handelsen i tid for att hinna atgarda.

8-7 Metoden ar oprovad eller opdlitlig eller s& ar metodens effektivitet
vad galler att upptacka i tid okand.

6-5 Metoden &r inte speciellt effektiv.

4-3 Metoden &r hyfsat effektiv.

2-1 Metoden ar effektiv och med storsta sannolikhet upptacks felet i tid.

Riskprioriteringstal

350

250 -
150
50 -

-50

5

20 15 20 25 30 35 40

Risktal

Kritiskt risktal
Kritiskt riskprioriteringstal

Figur 15: Schematiskt diagram for plottning av handelsersrisktal (x-axeln) och
riskprioriteringstal (y-axeln) dar linjerna utgor kritisk grans for risktal och

riskprioriteringstal
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Instruktion: Orsaksanalys vid avslutning av projekt
. Samla projektgruppen vid projektavsl utet.

. Var och en av gruppdeltagarna skriver pa post-it-lappar fem negativa erfarenheter som
de uppmarksammat under projektet. Dessa sdtts upp pa en tavla och deltagarna
motiverar och beskriver vad de menat.

. Gruppen kategoriserar gemensamt de olika erfarenheterna. Forslag pa indelning kan
till exempel varaledningen, metoden, samarbetet, arbetsuppgifterna m.m.

. Vdj ut en negativ erfarenhet fran en av kategorierna. Var och en av gruppens
medlemmar skriver sedan ner pa nya lappar vad denne tror & orsakerna till det
negativa.

. Gruppen sétter upp lapparna med orsaker pa tavlan och diskuterar om det finns
samband mellan de olika mojliga orsakerna. Tips: Se orsakerna som forhallanden i
projektet. Dessa forhdllanden har uppkommit av en eller flera anledningar (ett eller
flera andra forhdlanden). Gruppen drar sedan gemensamt pilar fran ett forhallande till
de forhallanden som antas ligga bakom detta. Pa detta vis skapas en karta dver
orsakernatill den priméra negativa erfarenheten och sambanden mellan dessa orsaker.
Utifran kartan (som i och for sig bygger pa antaganden och bedémningar) kan man
sedan avl&sa vilka orsaker som endast var effekten av andra orsaker och vilka de
verkliga grundorsakerna var.

. Dokumentera resultatet av analysen och upprepa punkterna 4 och 5 fér nasta
erfarenhet.

. Dralérdom av analysen nér alla erfarenheter & orsaksanalyserade. FOrsoka fokusera
pa att forbattra de forhallanden som utgjorde grundorsaker till nasta projekt.

. Denna orsaksanalys kan genomforas pa positiva erfarenheter ocksa. Lardom dras

genom att forstka fokusera pa att bibehalla grundorsakernatill de positiva
erfarenheterna av projektet.
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6. Analys

| avsnitt 6.1 analyseras Tagias Systemegenskaper, i avsnitt 6.2 analyseras den framtagna
vardekedjan for Tagia och de aktiviteter som bygger upp denna.

6.1 Tagias systemegenskaper

| takt med att kunskaperna om att betrakta organisationer och foretag som system i enlighet
med den litteratur om systemteori som studerats 6kade, kunde forfattaren identifiera och
koppla manga av begreppen i dessa teorier till Tagia och dess verksamhet. Att foretaget kan
betraktas som ett dynamiskt komplext system framgick utan tvekan pa grund av de manga
sambanden och beroendena, inte bara mellan enheter och avdelningar utan aen mellan
enskilda rutiner och instruktioner i ledningssystemet. Detta for oss in pa hierarkiska
systemegenskaper. Om Tagia betraktas som ett system kan enheterna betraktas som delsystem
av foretaget och avdelningarna som delsystem av enheterna i en hierarkisk struktur. Med
ledningen i toppen av hierarkin kan foretaget ses som en kontrollhierarki. Var kommer da
ledningssystemet in i det totala systemet som utgor Tagia? Som forfattaren ser det utgor
ledningssystemet en funktion som dels styr verksamheten (systemet) med direktiv och krav,
dels kontrollerar, foljer upp och forbéttrar systemets funktion mot ett 6nskat tillstand. D&
ledningssystemet & en produkt av ledningens beslut kan det betraktas som likstéllt med
ledningen och alltsa placeras hogst upp i hierarkisystemet. Forfattaren vill likna det vid den
genetiska koden, foretagets DNA, som kodar for alla aktiviteter i verksamheten. Dock bor hér
poangteras att det kan (och det & antagligen hogst troligt) finnas en differens mellan vad
ledningssystemet sdger och vad verksamheten sedan gor sett ur ala situationer. Hur
verkligheten dock ser ut ligger utanfor detta arbetes granser och forfattaren nojer sig darfor
med att ndmna detta. Ledningssystemet i sig & &aven det hierarkiskt uppbyggt dér vissa
processer till exempel "Leda Téagia’ styr andra processer till exempel "Underhdl av
jarnvégsprodukter”. Det visar sig emellertid, efter kartldggningen, att ledningssystemet i vissa
fall uppvisar tecken pa multilatera struktur enligt Skyttners (2005) definition, da ett antal
rutiner (komponenter) forekommer i flera olika processer. Exempel pa dessa & rutinen
"Genomféra  Utredning” och instruktionerna " Arbetssakerhetsanalys’ och
" Avvikelsehantering”. D& dessa forekommer pa flera stéllen gor forfattaren antagandet, med
utgangspunkt i redovisade systemteorier, att dessa generellt paverkar det totala systemets
prestanda mer &n en komponent som endast dterfinns i ett delsystem eller process. Detta har
utgjort en faktor vid val av de specifika forbéttringsforslag som presenteratsi arbetet.

Att Tégia som helhet har emergenseffekter & uppenbart, tack vare interaktioner mellan
enheter och mellan enskilda individer kan foretaget fungera pa ett sétt som inte varit mojligt
om komponenterna arbetade var och en for sig. Forfattaren vill uppméarksamma emergensen i
riskhanteringssystemet och vikten av den vid hantering av risker. Det bor fortydligas att med
riskhanteringssystemet menas det teoretiska vars komponenter bestdr av rutiner och
instruktioner och inte det praktiska som bestér av de faktiska handlingarna, &en om fdljande
resonemang torde galla aven det praktiska systemet. Emergenseffekt i riskhanteringssystemet
borde forst uppkomma da hela riskhanteringsprocessen finns representerad i systemets
komponenter. Rutinernas och instruktionernas samband spelar en avgoérande roll for hur
riskhanteringen utfors. En riskanalys till exempel, forlorar sitt varde om féretaget inte kopplar
den till nagon form av beslut som i sin tur resulterar i en dgéard och som i sin tur foljs upp i
syfte att sakerstélla att den haft onskad effekt pa den risk som framkommit av analysen. Detta
har varit en av anledningarnartill att forfattaren valt att presentera riskhanteringssystemet med
koppling till riskhanteringsprocessen.
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Som redan namnts i avsnitt 3.2.10 kan proaktiv och reaktiv riskhantering ses som
systemegenskaperna feedforwardloop respektive negativ feedbackloop. Som Hollnagel (2008)
pdpekar ar det viktigt att inte bara handla reaktivt mot storningar utan &en ha proaktiva
aktiviteter for att béttre sta rustad for framtida storningar av alla de slag. Det & med anledning
av detta som forfattaren valde att skilja den reaktiva och den proaktiva riskhanteringen at for
att kunna konstatera denna systemegenskap i foretaget. Det visade sig att Tagia har rutiner
och instruktioner i sitt ledningssystem som kan karakteriseras som proaktiv riskhantering
vilket forstas & onskvért ur den aspekten.

6.2 Vardekedjan och dess aktiviteter

Det bor ndmnas att vardekedjan bestar av langt fler aktiviteter an de aktiviteter i rutinerna och
instruktionerna som kopplats till kedjan i figur 8. Rutinerna och instruktionerna har plockats
ut for att de innehaler riskhanteringsaktiviteter. Riskhanteringsaktiviteter har en karaktar av
att vara kvalitetssakrande aktiviteter enligt Porters (1985) definition. Emellertid innehdller de
utvalda rutinerna och instruktionerna aven andra typer av aktiviteter, bade primara och
stédjande samt direkta och indirekta aktiviteter och som inte utgor riskhantering enligt
definitionen. Det & bland annat dessa aktiviteter som riskhanteringsaktiviteterna &r
kvalitetssdkrande for. Det & &ven dessa aktiviteter som ofta ger rutinen eller instruktionen
dess funktion och saledes ocksa dess koppling till en viss affarsprocess. Det bor tillaggas att
rutiner och instruktioner av karaktér 3 enligt bilaga 2 & av kvalitetssékrande karaktéar rakt
igenom. Denna typ av rutin eller instruktion har manga samband med de andra rutinerna och
instruktionerna av karakt&r 1 och 2 och kan darfor i manga fal kopplas till flera
afférsprocesser.
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7. Diskussion

| avsnitt 7.1 diskuteras den anvanda metodens |amplighet och i avsnitt 7.2 diskuteras de
resultat som den anvanda metoden gav upphov till.

7.1 Metodens anvandbarhet

| generella drag & detta examensarbetes uppgifter inte specifika, snarare tvértom. Att
kontrollera att det ledningssystem ett foretag har, foljer de krav som omfattar verksamheten
och att sedan hitta sétt att forbattra ledningssystemet utefter de kravbrister man funnit, &
antagligen inget unikt. Daremot tror forfattaren att detta gors utan att folja nagon specifik
metod eller ndgon utarbetad strategi. Forfattarens hypotes kring detta ar att nar en anstélld far
en uppgift som denna, till exempel att understka hur val foretagets riskhantering stammer
overens med kraven, gor han eller hon det pa enklast méjliga sétt. Den anstéllde letar upp
vilka krav som géller och kontrollerar att det finns en rutin som motsvarar kravet. Arbetet kan
forstds goras mer eller mindre noggrant. Till skillnad fran denna "vanliga’ metod att
identifiera brister i forhallande till krav och hitta forbattringsomraden, som enligt forfattaren
har en mycket enkel plan eller strategi eller kanske ingen als, har forfattarens metod byggt pa
att beskriva och analysera foretaget ur ett systemperspektiv. Nedan gor forfattaren en
utvardering av den anvanda metoden, dar for- och nackdelar diskuteras. Att diskutera for- och
nackdelar innebér att det finns nagot att jamfora med. Da bara en metod har anvants finns det
ingen annan utford metod att jamféra med. Dock gor forfattaren ett forsok att jamféra den
anvanda metoden med den metod som innebér att man endast kollar upp varje externt krav
mot motsvarande rutiner. Detta gor forstas resonemanget mera spekulativt men det kan inte
hjalpas. | fortsétningen néar det diskuteras for- och nackdelar & det i forhdlande till den
sakallade vanliga metoden.

En fordel med den anvanda metoden & att sambanden mellan rutinerna beskrivas och
askadliggoras. Detta medfor att den som utfor detta jobb antagligen far en béttre forstael se for
hur rutinerna fungerar tillsammans. Fordelen erhdlls darfor att en foreskrift staller krav for ett
helt omrade vilket ofta motsvarar flera rutiner i ett ledningssystem. Forfattaren gor
bedémningen att den som genomfor metoden far en vidare bild 6ver externa krav och det
system som foretaget anvander for att uppfylla dessa. Det kan bero pa att man verkligen
lyckas skapa en rdattvisande modell Over systemet med hjdlp av vérdekedjan och
kartlaggningen av samband och att detta bidrar till att analytikern ser helheten. Det skulle
&ven kunna bero pa att man &gnar s mycket tid at arbetet att man till slut har fatt en god
uppfattning om allting anda. Om anledningen & den senare bor en helhetsbild kunna fas med
den vanliga metoden ocksa. Da &r det bara & en fraga om hur mycket tid man lagger ned.
Forfattaren tror att det & en kombination dar den anvanda metoden har en signifikant effekt,
utéver den tid som laggs ned, for forstéelsen och sdledes @ven paverkan pa resultaten.
Forfattaren tror dock att metoden & mer effektiv for en extern person som ska undersoka ett
tidigare obekant ledningssystem (vilket var falet i denna studie) & en som kénner till
systemet béttre. Anledningen till detta tror forfattaren & att metoden ger upphov till en viss
grad av forstéelse vilket kanske redan finns hos den inbitne. Med andra ord tror forfattaren att
den anvanda metoden ger storre effekt da den utfors av en extern granskare &@n en intern. En
extern person har antagligen en annan synvinkel pa det system som ska analyseras vilket kan
ge en fordel da systemet betraktas fran nyainfallsvinklar och saledes hitta problem som varit
dolda fér den interna betraktaren av systemet. Vidare tror forfattaren att metoden kréver en
aning tréning. | detta arbete har det fran borjan funnits en plan for hur uppgifterna ska l6sas
men metoden har utvecklats under arbetets gang. Eventuellt skulle resultatet bli béttre vid ett
andra genomfdrande.
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En annan nytta med metoden &r att da rutinerna kopplas till delarnai riskhanteringsprocessen
blir det enklare att se i vilka rutiner som eventuellt saknar delar av processen. Har kommer
aterigen kartlaggningen av samband till nytta da flera rutiner tillsammans kan bygga upp en
riskhanteringsprocess for en viss situation.

Véardekedjans roll, funktion och anvandbarhet vid matchningen av de interna kraven mot de
externa bor diskuteras. Vid en forsta blick pa figur 8 ger matchningen en bild av var och i
vilka av foretagets afférsprocesser som de externa och interna kraven om riskhantering ar
overvagande. Om det i en affarsprocess finns manga externa krav om riskhantering men fa
rutiner om riskhantering skulle detta kunnaindikera pa att det finns brister i ledningssystemet
i forhallande till de externa kraven men det behtver inte nodvandigtvis vara sd. Att koppla
externa och interna krav till en eller flera affarsprocesser kan ha underlattat att hitta de rutiner
och instruktioner som motsvarar ett externt krav. Da man kopplar kraven till en affarsprocess
minskar antalet rutiner och instruktioner att ga igenom vilket bor underlétta att hitta rétt.
Emellertid har det i detta arbete ofta varit ganska tydligt vilka rutiner som motsvarar de
externa kraven. | dessa fal blir kopplingen till vardekedjan nagot dverflodig. Som redan
namnts, kan dock dessa kopplingar och kartlaggningar med véardekedjans hjdlp i sig
tydliggora analytikerns bild av systemet i helhet vilket skulle kunna paverka resultaten.

En annan fordel & att metoden antagligen kan anvandas pa vilket ledningssystem som helst
dven om vardekedjan ser olika ut for olika foretag och kraven varierar. Att metoden & sa pass
flexibel finns det naturligtvis bade fordelar och nackdelar med. En nackdel &r att den bygger
en hel del pa subjektiva beddomningar. For det forsta & framtagningen av vardekedjan byggd
pa subjektiva uppfattningar om foretaget, dock & kedjan avstamd mot Tagias sakerhetschef.
Om kedjan inte beskriver foretagets affarsprocesser korrekt, till exempel om en afférsprocess
saknas eller om affarsprocesserna inte delas upp pa rétt sit, kan problem uppsta vid
beddémningen av vart de externa och interna kraven hér hemma. Detta problem uppstod vid de
forsta bedomningarna. Under arbetets gang har vardekedjans utformning éndrats nagot for att
de externa och interna kraven ska bli |&ttare att kopplatill affarsprocesserna. En indikation pa
att vérdekedjan stammer Overens med verkligheten eller i ala fall den verklighet som
presenteras i ledningssystemet ar att det gar smidigt att bedoma till vilka affarsprocesser
rutinerna och instruktionerna hdor hemma. Det bor tilldggas att det krévts tréning innan
bedomningarna fl6t pa utan svérigheter med att koppla kraven till processerna. Metoden i
stort kréver mycket ténkande och analyserande. Det finna darfor ingen mall att ga efter utan
bedomningar maste goras vid varje specifik koppling. Fordelen med detta & att den som
analyserar ledningssystemet med metoden blir mycket insatt i systemet. Att metoden bygger
mycket pa subjektiva bedomningar vilket kan ledatill varierande resultat och slutsatser om ett
ledningssystems lamplighet i forhdllande till kravbilden & inget positivt. Daremot & det
ingen nackdel jamfort med andra metoder att 16sa problemet da dven dessa bygger mer eller
mindre pa subjektiva bedomningar.

Resonemanget ovan hanger samman med nackdelen att metoden &r tidskravande och att det
krévs talamod. Da det inte finns nagot jamforande resultat ar det svart att vardera det man
forlorar i tid mot det man eventuellt vinner i resultat.

Systemanalysen i denna rapport som mynnar ut i figurerna 7-14 med de tillhérande bilagorna
1 och 2 hjalper majligen analytikern att hitta forbattringsforslag men det skulle forstas vara
Onskvért om foretaget i ovrigt skulle kunna ha anvandning for dessa fortsatt kontinuerligt i
verksamheten. Vid en forsta reflexion tycks det som om foretaget kanske inte har ndgon
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direkt vidareanvandning av systembeskrivningen av riskhanteringen. Dock skulle
systemanalysen kunna utgdra en grund till fortsatt arbete for att forbattra riskhanteringen.
Forfattaren uppskattar att det antagligen finns fler forbéttringsomréden inom foretagets
riskhantering som skulle kunna upptéckas av den som satt sig in i systemanalysen. Forfattaren
foredar att figur 8 skulle kunna uppdateras kontinuerlig i takt med att nya externa krav
tillkommer och efter de atgarder som foretaget utfor till foljd av de identifierade bristerna.
Vardekedjan kan &ven medfora fordelar inom andra omraden, enligt Porter (1985) kan dven
konkurrensstrategier utarbetas med véardekedjans hjadp. Figurerna kan emellertid vara svara att
avlasa for den som inte & helt insatt och sdledes kan det vara svart for den oinsatta att tolka
dem och se forbattringsmajligheter utifrén figurerna. Detta & naturligtvis en svaghet.
Mdjligen skulle det kunna finnas ett battre och mer 1&ttforstaeligt sétt att presentera systemet
pa Over lag bedomer forfattaren dock att den anvanda metoden har potential att utvecklas
och anvéndas inom vilket foretag som helst.

Ett bevis pa att metoden i alla fall haft verkan &r att de bristernai forhallande till kraven som
identifierats sedan har sakrats genom att |3ta de olika handldggarna pa Tagia kommentera
dessa. | de flesta fallen var iakttagelserna riktiga, dvs. det fanns en verklig brist i férhallande
till det externa kravet. Defall dér det inte stdmde, dvs. dér en brist identifierats men det visade
sig att det fanns tackning for kravet inom organisationen, rérde med négra fa undantag
uteslutande omrédet riskhantering for verksamhet som medfoér brandrisker. Forfattaren
bedomer att framsta anledningen till detta & att en del av riskhanteringen inom omradet &
sekretesskyddat och darfor inte finns med i ledningssystemet. Sdledes har den utforda
granskningen med den anvanda metoden identifierat en brist da granskningen endast varit
riktad pa verksamhets edningssystemets rutiner och instruktioner. Detta bor snarare forstarka
an forsvagar metodens |amplighet.

En positiv effekt av detta arbete for Tagias del har varit att det vid flera tillfallen skapats ett
forum for diskussion om riskhanteringsarbetet inom féretaget och en uppdatering om hur
langt man kommit idag. Att samla de olika handlaggarna pa detta sétt skulle kunna bidra till
okat samarbete och ett mera homogent arbete samt en béttre dverblick i foretaget. Aven
handlaggarnas forstéel se for varandras arbetsuppgifter borde pa detta sétt oka.

7.2 Om resultaten

Nedan fors en diskussion om Ovriga resultat dvs. kravbildsdokumentet, rutin- och
instruktionsbeskrivningarna samt listorna och de specifika forslagen pa riskhantering som
redovisatsi avsnitt 5.

7.2.1 Om Tagias externa kravbild om riskhantering

En 6nskvérd egenskap hos det dokument om Tégias externa kravbild om riskhantering var
anvandarvéanligheten for dem i féretaget som kan ténkas anvanda dokumentet. Ett
grundkriterium for anvandarvanlighet &r att dokumentet & konsekvent rakt igenom och att
kraven om riskhantering inom olika verksamhetsomradena redovisas pa samma sétt for att | &tt
kunna hitta och jamféra krav. Detta har varit |attare sagt én gjort dalagar, standarder och avtal
skiljt sig & i upplagg, omfattning och detaljeringsgrad. Vissa kompromisser har varit tvungna
att goras for att ta hansyn till anvandarvanligheten. Det & med andra ord inte sdkert att sttet
pa vilket kraven ar redovisade, & det optimala for just en viss lagstiftning, standard eller
avtal. Kravens inbordes ordning i dokumentet saknar betydelse forutom att de foljer
kravbildsuppdelningen enligt figur 1i bilaga 1.



7.2.2 Om rutin- och instruktionsbeskrivningarna

Beskrivningarna & framtagna dels for att visa att foretaget har rutiner och instruktioner om
riskhantering samt hur dessa ser ut dels for att kunna beskriva och motivera samband och
kopplingar till affarsprocesser. Karaktérsuppdelningen och kopplingen till proaktiv respektive
reaktiv riskhantering har gjorts i syfte att ge ytterligare information om vad rutinen handlar
om och vilket syfte den fyller, (vilket annars kan vara svart att férstd genom att bara lasa
beskrivningen).

Beskrivningarna av rutinerna och instruktionerna i sig kommer antagligen inte vara speciellt
anvandbara for Tégia da de bygger pa foretagets egna beskrivningar. Dock svarar
beskrivningarna pa den andra frégestallningen och har dessutom bidragit till att besvara den
tredje. Daremot bor det vara vardefullt for foretaget att veta vilka rutiner som innehdller
riskhantering och omfattningen av den.

7.2.3 Om identifierade brister i forhallande till externa krav

Forfattaren har dels forsokt att identifiera specifika brister det vill sdga déar det saknas rutiner
eller instruktioner for riskhantering for ett vist verksamhetsomrade. Dels forsokt att bedoma, i
forhallande till externa krav, den riskhantering i rutiner och instruktioner som redan finns i
verksamheten. Generellt & forfattarens uppfattning att det ar betydligt enklare att identifiera
omréden dar det helt saknas riskhantering an att bedoma kvaliteten pa den befintliga
riskhanteringen men att bada dessa typer av granskning & vikiga. Metoden med att anvanda
vardekedjan har framst fangat in specifika brister medan kopplingen av rutiner och
instruktioner till riskhanteringsprocessen i figur 9-14 har varit ett fungerande hjadpmedel for
att bedoma kvalitén pa riskhanteringen. Det & framst hur uppféljningen av genomférda
riskanalyser och riskbeddmningar sker/ inte sker samt hur resultatet av dessa analyser och
bedomningar anvands som gatt att bedoma med hjadlp av att kartlégga rutinerna med
riskhanteringsprocessen som mall.

7.2.4 Om forslagen pa forbattring av riskhanteringsarbetet

De generella forbéttringsfordagen grundar sig i forfattarens tidigare kunskaper om
riskhantering medan de specifika bygger pa teorier for ett urval av riskhanteringsmetoder.
Varfér just en metod for avvikelsebedomning har valts ar for att avvikelsehantering
genomfdrs for manga av Tagias verksamhetsomraden. Rutinens prestanda bedémdes darfor
ha en storre effekt an flertalet andra rutiners och instruktioners prestanda fér den totala
riskhanteringen inom foretaget. Detta i kombination med att det inte gjordes nagon
beddémning av avvikelser var anledningen till att en specifik instruktion togs fram.

Aven riskanalysens prestanda bedomdes ha en stor effekt for den totala riskhanteringen. Detta
I kombination med beddmningen att vissa moment i arbetssékerhetsanalysinstruktionen kan
forbéattras eller fortydligas bidrog till att ett fordag pa metod togs fram. En tanke var ocksa att
metoden ska kunna anvandas i samband med planeringen av projekt samt att den ska paminna
om den befintliga metoden. Eventuella férandringen av den befintliga metoden bor darfor inte
skapa allt for mycket forvirring.

Da det inte funnits nagon beskriven metod for orsaksanalyser i VLS:en valdes en enkel metod
for detta. Dock ar det tveksamt om metoden & lamplig for vid utredning av olyckor déar en
nagot grundligare analys bor genomforas. Daremot kan metoden anvandas for att kartlagga
grundorsaker till problem i projekt eller till att utreda vissa avvikelser.
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8. Slutsats

Tagias externa kravbild om riskhantering kopplat till sakerhet och kvalitet har kartlagts och
sammanfattats i bilaga 1. De rutiner och instruktioner med avseende pa riskhantering som
identifierats har sasmmanfattatsi bilaga 2. En jamforelse mellan dessa externa och interna krav
har utforts med hjép av en analysmetod som bygger pa skapandet av en vardekedja. Denna
andysmetod har anvants for att identifiera forbattringsmojligheter hos Tégias
verksamhetsl edningssystem.

Analysen av riskhanteringen i ledningssystemets rutiner och instruktioner har gett resultat.
Resultatet har bekréftats av Tégias handlaggare inom olika verksamhetsomraden. Detta
betyder att den analysmetod som anvants har fungerat. Emellertid finns det inget bevis pa att
metoden ger ett béttre resultat &n en annan mera konventionell metod. En av de fordelar som
identifierats & att metoden tvingar analytikern till att se foretaget ur ett systemperspektiv
genom att de externa och interna kraven maste kopplas till vardekedjan och sambanden
mellan rutinerna och instruktionerna kartlaggas. Detta far analytikern att ténka efter och
reflektera 6ver varje komponents funktion och roll vilket bor oka forstaelsen for
helhetsbilden. Enligt de studerade systemteorierna bor detta ha en positiv inverkan pa
resultaten. Det bor tilléggas att en analys antagligen tar langre tid med den anvanda metoden
jamfort med en konventionell metod. Metodernas eventuella skillnader i kvalité pa resultatet
kontra tidsdifferensen & svarbedomt.

Det & analytikern och inte metoden i sig, som jamfér kraven och tar fram
forbattringsmetoder. Daremot bidrar metoden till att analytikern ser saker och ting pa andra
sitt och fran nya infalsvinklar vilket & egenskaper som & vardefulla vid all form av
problemldsning. Forfattaren tror att det finns stora fordelar att vinna med att nyttja
systemtankande vid analyser. Vad gdler att anvénda vardekedjan till att matcha interna och
externa krav mot varandra tror forfattaren att det kan finnas effektivare sétt att gora detta pa.
Emellertid kan metoden vara fordel aktig da forstaelsen for foretaget och dess kravbild vantas
oka. Forfattaren ser aven stor potential vad géller andra omréden att anvanda analysmetoder
med systemperspektiv. Genom de stora méjligheter som finns till att utveckla och forfina den
anvanda metoden gar det sakerligen att hitta ett mer effektivt sitt att matcha kraven med
kedjans hjap.

Forfattarens bedomning & att riskhanteringen i rutiner och instruktioner 6ver lag haller en
acceptabel niva utifran de externa kraven, men att det finns brister eller luckor i vissa
specifika krav. Atgérdsforsiag for dessa brister har presenterats i rapporten. Bristernas
karaktédr och sittet pa vilket dtgardsforslagen presenterats gor att foretaget bor kunna korrigera
bristerna utan altfor stora anstrangningar. Forbéttringar kan alltid genomféras aven om det
inte & kopplat till ett krav. De forbéttringsfordag som presenterats tror forfattaren kan gora
att Tagia pa ett battre satt tar till vara pa den information en riskanalys eller riskbedomning
ger, okar de anstdlldas medvetenhet for organisationens formagor att hantera storningar,
framjar proaktivt tankande samt i viss man bidrar till en 6kad sammanhallning.
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Bilaga 1: Tagias externa kravbild om riskhantering
del 1: Textdel

1. Introduktion

Detta dokument beskriver Tagias externa kravbild om riskhantering kopplat till sikerhet och
kvalitet. Observera att det som ar skrivet i kursiv stil ar forfattarens egna kommentarer och
det som &r skrivet i normal stil &r text hamtad fran lagar, standarder eller avtal.

D& omfattningen av krav som ber6r Tagia ar stor har en lamplig uppdelning av kraven gjorts.
Uppdelningen bygger dels pa vilket objekt kravet syftar till att skydda och dels typen av risk
verksamheten ger upphov till. | figur 1 visas denna uppdelning.

1.1 Anvandningsomrade

Dokumentet skall ses som en hjalp i fragor som ror specifika verksamheters krav om
riskhantering, dels om och hur riskhantering skall anvandas for att uppratthalla god sakerhet
och kvalitet och dels hur omfattande eller djupgaende riskhanteringen bor vara.

Dokumentet i sig ar uppdelat i tva huvuddelar, textdelen och matrisdelen. Dessa ar tankta att
kompl ettera varandra och de &r uppbyggda pa foljande satt:

Del 1, som du nu laser, ar det forklarande dokumentet. Den beskriver nar och for vilka
verksamheter kraven galler och vilka tillstand som kréavs for verksamheten. Den tar dven upp
nagra definitioner och forklarar nagra begrepp.

| del 2 redovisas mer specifikt vilka krav om riskhantering som géller for en arbetsmetod, en
viss handling eller en viss riskkélla. Exempel pa arbetsmetod kan vara det systematiska
arbetsmiljoarbetet. Exempel pa en handling kan vara saker hetsordningen och exempel pa en
riskkalla kan vara” buller” eller ” brandfarliga vatskor” .

Observera att dar det i kravmatrisen star " inget specifikt krav’ endast betyder att det i det
aktuella lagrummet inte uttalas ndgra sadana krav men att de allménna och Gvergripande
kraven pa riskhantering som presenterasi matriserna for arbetsmetod bor gélla somriktlinje.

1.3 OBS!

Observera att detta dokument inte pa ndgot satt ersatter gallande lagen utan endast ska ses som
ett hjalpmedel i riskhanteringsarbetet. Observera ocksa att det kan finnas luckor i denna
redovisade kravbild om riskhantering. Tank aven pa att lagstiftning andras over tiden och att
detta dokument behtver uppdateras emellanat for att kunna anvandas korrekt.
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Figur 1: Tagias kravbild omriskhantering kopplat till sakerhet och kvalitet.

2. Krav om riskhantering kopplat till arbetsmiljo

Kraven om riskhantering kopplat till arbetsmilj¢ ar ett stort och brett omrade. Det finns en
mangd olika pa ett eller annat satt riskfyllda verksamheter och det finns specifika
arbetsmiljoforeskrifter till dem. Overgripande géller dock det systematiska arbetsmiljoarbetet
som alla arbetsgivare ska utdva i den dagliga verksamheten. Vad det systematiska
arbetsmiljoarbetet innebar kopplat till riskhantering redovisas i kravmatrisen pa sida 1.
Riskhanteringskrav for mer specifika verksamheter redovisasi kravmartiserna pa sidorna 5-
21.

3. Krav om riskhantering kopplat till jarnvagssakerhet

Tagias externa kravbild om riskhantering kopplat till jarnvagssikerhet kan delas upp i tva
huvudomraden. Kopplat till Tagia staller Jarnvagsstyrelsen krav for drift av spartrafik samt
for forandringar av delsystem i fordon. For drift av spartrafik finns krav om internkontroll
vilket kan sdgas motsvara begreppet systematiskt arbetsmiljoar bete inom arbetsmiljoomr adet.
Dock bor, av definitionen av att déma, kraven om internkontroll for jarnvagssakerhet aven
galla verksamhet kopplat till forandring av delsystem.

Avsnittet om krav om riskhantering kopplat till jarnvagssakerhet ar darfor uppdelat i tva
delar. Den forsta 3.1 redovisar kraven som ska redovisas i sakerhetsordningen, vilket ar en
handling som den som ska ha tillstand for drift av spartrafik ska upprétta. | denna ingar
bland annat redovisning av internkontrollen. Den andra delen 3.2 redovisar krav for
forandringar av delsystem i fordon och ger darefter forklaring till ndgra av de begrepp som
ingdr i anstkan om forandring av delsystem.

For de specifika kraven om riskhantering inom jarnvagssikerhet se kravmatriserna. |
kravmatris pa sida 22 om internkontroll beskriver krav om verksamhetsutGvarens egenkontroll genom
att meddela vad som ska ingd i ett system for sikerhetsstyrning. Kravmatrisen pa sida 23 om
riskanalyser ar en véagledning for arbetsmetod vid utférandet av en sddan. Vad som ska ingd i
sdkerhetsstyrningssystemet kan ses som en generell vagledning for hur riskhantering bor anvandas
kopplat till jarnvagssakerhet. For mera specifika verksamhetsomraden kopplat till jarnvagssakerhet
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redovisas kraven om riskhantering i kravmatriserna sida 24-28 for sékerhetsordningens olika delar,
sida 29-30 for forandringar av delsystem och sida 31-33 for riskomraden kopplade till elsakerhet.

3.1 Krav om riskhantering kopplat till drift av spartrafik

3.1.1 Tillstand

Spartrafik far endast drivas av den som har tillstand till verksamheten. En ansdkan om
tillstand for att driva spartrafik skall bland annat innehalla en sikerhetsordning. (JvSFS
2007:6)

3.1.2 Sékerhetsordning

Sakerhetsordning ar ett ssmmanfattande begrepp for verksamhetsutévarnas egna detaljerade
sékerhetsbestammel ser. S8kerhetsordningen skall vara dokumenterad och aktuell och det skall
framga var i organisationen ansvaret for utgivning och andringar ligger. Om det & relevant
for verksamheten ska sakerhetsordningen innehalla foljande punkter. (JvSFS 2007:4)

Sakerhetsordningen &r alltsa ett dokument som en tillstandspliktig enligt JvSFS 2007:6
kontinuerligt skall arbeta med. Dokumentets syfte ar att visa tillsynsmyndigheten att
verksamheten bedrivs sakert. Ur riskhanteringssynpunkt ar sakerhetsordningens viktigaste
punkt internkontrollen. Foretaget skall genom internkontroll f& de 6vriga delarna i
sakerhetsordningen att fungera pa ett sadant satt att god sakerhet uppnas. Figur 2 tydliggor
de olika begreppens relationer till varandra.

(e 1o )
Tillstand att

driva spartrafik

~ 0@

Ansodkan om
tillstand
JVSFS 2007:6
innehalla foljande:

Sékerhetsordning Ovriga krav (ej krav
JVSFS 2007:4 om riskhantering)
JVSFS 2007:6

Trafiksékerhets- Halsoundersokning Kompetens och Besiktning, Utredning vid olyckor Redovisning av
instruktion och hélsotillstand utbildning av funktionskontroll och och tillbud Internkontroll
JVSFS 2008:9 BV-FS 2000:4 personal underhall av fordon JVSFS 2008:2 JVSFS 2007:5

BV-FS 2000:3 BV-FS 2000:1

Figur 2: Bild 6ver de av Jarnvagsstyrelsen kontrollerade omraden dér riskhantering utgor
direkta eller indirekta krav for drift av spartrafik.

3.2 Krav om riskhantering fér godkannande av delsystem
Foljande & hamtat fran Vagledning for JvSFS 2006: 1 om anstkan om godkannande.

3.2.1 Allmént om ansdkan och godk&nnande

1 kap. 1 8§ Dessa foreskrifter innehdller bestammelser om godkannandeforfarandet for nya,
ombyggda och moderniserade delsystem. Foreskrifternainnehaller dven bestammelser om hur
man anstker om undantag fran tekniska specifikationer for driftskompatibilitet (TSD).
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1 kap. 2 8 Bestdammelserna i 2 och 5 kap. géller &ven for nya eller véasentligt ombyggda
sparanlaggningar och fordon inom tunnelbana och sparvag.

1 kap. 4 8 Nar modernisering eller ombyggnad som har sakerhetspaverkan avses goras pa ett
redan godkant delsystem skall en beskrivning av detta samt en riskanalys ldmnas in till
Jarnvagsstyrelsen. Jarnvagsstyrelsen begar darefter in det kompl etterande underlag som kravs
for godkénnande. Vad som i forsta stycket ségs om moderniserade och ombyggda delsystem
ager motsvarande tillampning for vasentligt ombyggda sparanlaggningar och fordon inom
tunnelbana och sparvéag.

Sokande som enbart omfattas av nationella krav (dvs. som inte berdrs av TSD) behover 1&sa
kapitel 5. Detta kapitel galler sdledes bland annat foljande godkannandeobjekt: sparvag och
tunnelbana, sparvagnar, tunnelvagn samt arbetsfordon (skall dock uppfylla TSD-krav pa
buller under transport).

Projekt som inte omfattas av TSD baseras helt och héllet p& nationella regler. Inget anmélt
organ & inblandat i godkannandeprocessen, utan Jarnvégsstyrelsens handléggare har
motsvarande roll att Gvervaka sakerhetsstyrningen fran projektstart till ibruktagande.

Livscykelperspektivet ar viktigt, dvs. prévningen berér bade vald teknisk ldsning och
konstruktion, installation, drift, underhdl, modifiering. Jarnvagsstyrelsens handlaggare provar
att metodiken som leder fram till en kravspecifikation och sedermera en fardig produkt ar
strukturerad och val dokumenterad. En utvecklingsprocessi enlighet med SS-EN 50126 &r en
god referens nér det géller sékerhetsstyrning (denna standard ligger till grund for foreskriftens
kapitel 5). Jarnvagsstyrel sens grundldggande krav for sdkerheten &r:

e FEtt nytt delsystem ska vara minst lika sakert som de delsystem som idag anvands pa
motsvarande Sait.

e FEtt fel i en enskild komponent far inte orsaka att resande, personal, materiel eller miljo
skadas allvarligt.

e Fordon, trafikstyrningssystem och infrastruktur ska vara minst lika sékra efter
modifiering som fore.

3.2.2 Beskrivningar av kravbelagda handlingar vid ansbkan om godkannande
Nedan redovisas Jarnvagsstyrelsens definitioner av nagra av de handlingar som ska folja
med en ansdkan om godkannande av delsystem i fordon.

3.2.2.1 SAkerhetsbevisning

Enligt Vagledning for JvSFS 2006: 1 &r en saker hetsbevisning:

Ett dokument som innehdller beskrivning av systemet, tillverkarens kvalitetsstyrning,
tillverkarens sékerhetsstyrning, systemets tekniska sékerhet, relaterade sékerhetsbevisningar
och slutsats om systemets sdkerhet enligt SS-EN 50129:2003 kap 5. T sékerhetsbevisningen
ska tillverkaren (alternativt sokanden) intyga att godkannandeobjektet uppfyller sikerhetskraven
rent tekniskt och att det utvecklats pa ett strukturerat och kontrollerat sitt. Vilken
sikerhetsstyrning har t.ex. tillimpats efter att man konstaterat brister 1 samband med prov? Har
paféljande dndringar skett kontrollerat och strukturerat?. Sikerhetsbeviset ska innehélla sex delar:
beskrivning av systemet, beskrivning av foretagets kvalitetsstyrning, beskrivning av féretagets
sikerhetsstyrning, beskrivning av systemets tekniska sdkerhet, beskrivning av relaterade
sikerhetsbevisningar, slutsats.
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3.2.2.2 Kravspecifikation

Enligt Vagledning for JvSFS2006:1 ar en kravspecifikation:

I princip en detaljerad bestillning av det som ska utvecklas (alternativt modifieras).
Kravspecifikationen upprittas ofta av bestillaren (eller av tillverkaren sjilv). Kravspecifikationen
bor upprittas efter genomford riskanalys, men innan design pédborjas. Den bor som
rekommendation uttrycka funktionella krav och inte specificera tekniska l6sningar. Den bor
dessutom innehalla krav pd prestanda, miljétalighet, grinssnitt, standarder som ska foljas, krav pa
konstruktion, validering (inkl. testning) samt tillh6rande dokumentation och manualer. En
kravspecifikation kan antingen vara skriven med vanlig meningsbyggnad, matematiska/logiska
uttryck eller vara i form av en ritning (t.ex. plan- och profilritningar for infrastruktur).

3.2.2.3 Valideringsplan och valideringsrapport

Enligt Vagledning for JvSFS2006:1 &r en valideringsplan:

Ett dokument som beskriver hur systemets Overensstammelse med kravspecifikationen
kommer att bevisas. Vilken metod ska man anvinda sig av, ett prov, en matematisk analys eller
granskning? Valideringsplanen omfattar ofta flerasteg, t.ex. forst prov i fabrik, sedan prov i falt.
Nir funktionaliteten ska provas dr det sdrskilt viktigt att komma ihdg de udda situationerna och
att prova flera sekvenser av kommandon: koéra baklinges, vinda riktning, dndra kommando
under pagdende exekvering och dylikt. Valideringsplanen ska vara anpassad till svenska
torhallanden och visa att provkorning kan genomféras sa att trafiksikerheten under
provkorningen inte dr beroende av de funktioner som skall provas. Valideringsplanen skrivs
limpligtvis parallellt med att kravspecifikationen upprittas (darfor att det hojer kvaliteten pa
kraven).

Enligt Vagledning for JvSFS 2006: 1 ska en valideringsrapport:

Beskriva genomférd validering och visa vilka krav som & uppfyllda och vilka krav, som av
en eller annan anledning, inte & uppfyllda. Vem har utfort proven, vilket resultat blev det, hur
manga omprov? Dokumentation av prov ska t.ex. beskriva provmiljon och altid ange vilken
version av godkannandeobjektet som testats (eftersom tester ofta utfors i flera steg och
upprepade ganger). Att installationen blivit korrekt utford ska dokumenteras i ett protokoll
fran ibruktagandebesiktningen (med angivande av version). Eventuella avvikelser fran
angivna krav ska sérskilt anges inkl. en beskrivning av konsekvenserna. Om bestéllaren anser
att namnda avvikelser & acceptabla ska en motivering anges. Jarnvagsstyrel sen kan acceptera
avvikelser om det finns en bra motivering och de inte har en negativ inverkan pa sakerheten.

3.2.2.4 Driftsékerhets- och sakerhetsplan (RAMS- plan)

Enligt Vagledning for JvSFS 2006: 1 ska en driftssaker hets- och saker hetsplan:

Beskriva den sokandes styrning av funktionssikerhet, tillginglighet, underhéllsmissighet och
sikerhet under utvecklingens alla faser. Hur kommer t.ex. ett behov av dndring att hanteras i
driftskedet (t.ex. uppdatering av sikerhetsdokument eller av sjilva godkdnnandeobjektet)? Vilken
process ska tillimpas vid behov av framtida modifieringar? Om en olycka hinder, hur ser man till
att sprida information om detta till andra dgare? RAMS-planen behover inte vara €t dokument,
utan det kan med fordel delas upp pd en sikerhetsplan och en driftssikerhetsplan. Darefter
hanvisar Jarnvagsstyrelsen till SS-EN 50126:1999.

3.2.2.5 Logghboken

Enligt Vagledning for JvSFS 2006: 1 ska loggboken:

Folja upplagget enligt SS-EN 50129:2003. Dokumentet skall innehdlla ala identifierade
riskkdlor fran riskanalysen och fylls pd med eventuella riskkillor som intriffar under
livscykeln eller som man erfarit fran nirbesliktade projekt. Av dokumentet ska framga vilka
beslut om atgarder som har fattats, samt vidtagna riskreducerande atgirder.
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4. Krav om riskhantering kopplat till farlig verksamhet

Definition farlig verksamhet: En anléggning dér verksamheten i sig har en inneboende fara
for att en olycka skall orsaka allvarliga skador pa méanniskor eller miljon och som darmed
omfattas av skyldigheterna enligt 2 kap. 4 8§ lagen om skydd mot olyckor m.m. (SRVFS
2004:8).

2 kap. 4 8 LSO: Vid en anldggning déar verksamheten innebér fara for att en olycka skall
orsaka dlvarliga skador pa manniskor eller miljon, & anldggningens &gare eller den som
utdvar verksamheten pa anlaggningen skyldig att i skalig omfattning halla eller bekosta
beredskap med personal och egendom och i 6vrigt vidta nddvandiga atgarder for att hindra
eller begransa sddana skador. Den som utGvar verksamheten &r skyldig att analysera riskerna
for sddana olyckor som angesi forsta stycket.

" Farlig verksamhet” &r ett omfattande begrepp enligt definitionen. Verksamheter dar det
finns en inneboende risk for att manniskor eller miljo skadas allvarligt omfattas av detta
begrepp. Dock kan orsakerna till denna inneboende risk vara av skiftande karaktér. Det kan
rora sig om brand eller explosioner, det kan vara utsdpp av toxiska, miljéfarliga eller
radioaktiva &mnen i luft, mark eller vatten. Det kan &ven vara verksamheter som ger upphov
till ras- eller skredrisker eler risk for dammbrott med mera. | detta dokument kommer
begreppet " farlig verksamhet” att delas in i tre stora undergrupper namligen verksamheten
kemikaliehantering, miljofarlig verksamhet och verksamhet som medfor brandrisker (&ven
verksamheter som medfor explosionsrisker innefattas héar). Se figur 3. Anledningarna till
denna indelning ar tva stycken.

Ett: | Tagias verksamhet hanteras kemikalier, Tagias verksamhet har paverkan pa miljén och
I verksamheten finns risker for uppkomst av brand eller explosioner. (FOr andra verksamheter
som skulle kunna kopplas till farlig verksamhet, till exempel med anledning av risker for
kollisioner, ursparningar eller elektricitetsolyckor ar lagstiftningar om jéarnvéagssakerhet,
arbetsmiljosakerhet eller elsdkerhet mera specifika i sina krav.)

Tva: Lagstiftningen &r utformad pa ett sddant sétt att en uppdelning i dessa tre kategorier &r
fordelaktig vid redovisning av riskhanteringskrav inom mera specifika omraden dven om
omradena ofta gransar till eller Gverlappar varandra.

[Farlig verksamhet )

J

I ]
[Kemikaliehantering} [ Miljofarlig ) [Verksamhetsom}

verksamhet medfor brandrisker

J
Figur 3: Den farliga verksamheten inom Tagias verksamhet kan delas upp i farlig verksamhet

kopplat till risker vid kemikaliehantering, miljofarlig verksamhet och farlig verksamhet som
medfér brandrisk.

4.1 Krav om riskhantering kopplat till kemikaliehantering
Det finns flera lagrum som stéller krav pa verksamheter dar farliga amnen hanteras. Det
finns krav i lagen (1999:381), férordningen (1999:382) och foreskriften SRVFS 2005:2 om
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atgarder for att forebygga och begransa foljderna av allvarliga kemikalieolyckor. Aven
Europaparlamentets och Radets forordning (EG) nr 1907/2006 av den 18 december 2006 om
registrering, utvardering, godkannande och begransning av kemikalier, den s kallade Reach,
stéller krav om riskhantering vid hantering av kemikalier.

Det generella kravet om riskhantering kopplat till kemikaliehantering uttrycks i lag
(1999:381) om atgarder for att forebygga och begréansa foljderna av allvarliga
kemikalieolyckor:

6 8 En verksamhetsutOvare skall forebygga riskerna for allvarliga kemikalieolyckor. | de fall
en alvarlig kemikalieolycka har intréffat & en verksamhetsutovare skyldig att begrénsa
foljderna for méanniskors halsa och miljo.

For verksamheter dar farliga amnen hanteras maste verksamhetsutGvaren vidta atgarder for
att forebygga allvarliga kemikalieolyckor. Detta forebyggande arbete skall redovisas till
tillsynsmyndigheten. Kravnivdn pa det forebyggande arbetet beror av vilka @mnen som
hanteras och mangden av dessa. Det finns en hogre och en lagre kravniva. Med hjalp av
bilagan till férordning (1999:382) om atgarder for att forebygga och begransa foljderna av
allvarliga kemikalieolyckor, kan man ta reda pa vilken niva den egna verksamheten omfattas
av och pa sa sitt fa reda pa vilka riskhanteringskrav kopplat till kemikaliehantering som
verksamheten &r belagd med. Verksamheter dar farliga dmnen hanteras och som enbart
innefattas av den lagre kravnivan ar anmalningsskyldiga enligt lag (1999:381) 7 § och
forordning (1999:382) 4 § och skall dessutom ha ett handlingsprogram enligt lag (1999:381)
8 § och forordning (1999:382) 6 8. For verksamheter som omfattas av den hogre kravnivan
ersatts anmalan med en sdker hetsrapport enligt forordning (1999:382) 5 8. Dessutom skall en
intern plan for raddningsinsatser redovisas enligt lag (1999:381) 12 8. Handlingsprogram
skall utarbetas for verksamheter som omfattas av endera kravnivan. Se figur 4. Notera dven
nedan vad som galler for verksamheter som omfattas av den hogre kravnivan.

7 § Det & forbjudet att utan tillstand anlégga eller andra en verksamhet som omfattas av den
hogre kravnivan enligt bilagan till denna forordning. Vid tillstandsprovning tilldampas
bestdmmelserna i 9 kap. 6 8§ miljobalken och i forordningen (1998:899) om miljofarlig
verksamhet och halsoskydd. (Férordning 1999:382)

[Kemikaliehantering}
|

~
L agre kravniva Hogre kravniva
(Tillstandspliktig)

J
|
l

| l |
~
Anmélan Handlingsprogram Sékerhetsrapport Intern plan for Handlingsprogram
raddningsinsatser
J

Figur 4: For verksamheter som omfattas av lag (1999:381) med den lagre kravnivan enligt
bilagan till forordning (1999:382) krdvs anmdalan och handlingsprogram och for
verksamheter som onfattas av den hogre kravnivan kravs sakerhetsrapport, intern plan for
raddning insatser och handlingsprogram.
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4.1.1 Anmalan
Anmalan stéller inga krav pa redovisning av riskhantering. Se lag (1999:381) 7 § och
forordning (1999:382) 4 § for vad som skall ingd i en anmalan.

4.1.2 Handlingsprogram

6 § Ett handlingsprogram skall vara skriftligt och skall innehdla uppgift om de ma och
allménna handlingsprinciper som verksamhetsutdvaren har stdlt upp for hanteringen av
riskerna for alvarliga kemikalieolyckor samt uppgift om en sdkerhetsorganisation for
verksamheten. (FOrordning 1999:382)

2 8 st. 2| den del av handlingsprogrammet som avser verksamhetens sdkerhetsorganisation
skall inga de punkter som framgar av bilaga 1 till denna forfattning. (SRVFS 2005:2)

4.1.3 Sakerhetsrapport
Enligt forordning (1999:382) 8 § skall for de verksamheter som omfattas av den hogre
kravnivan enligt bilagan till denna forordning en sakerhetsrapport uppréttas.

Enligt lag (1999:381) 11 § ska en sikerhetsrapport fornyas vart femte ar eller tidigare om det
finns sérskilda skél. S&kerhetsrapporten skall lamnastill tillsynsmyndigheten.

4.1.4 Intern plan foér raddningsinsatser

Enligt lag (1999:381) 12 § skall verksamhetsutvare vars verksamhet omfattas av kravet pa
sakerhetsrapport i samrad med kommunen och de anstéllda samt annan personal som kan
paverka sakerheten, upprétta en intern plan for réddningsinsatser. Denna plan skall fogas till
sakerhetsrapporten. Den interna planen skall fornyas vart tredje ar eller nér det annars finns
anledning till det. Planen skall lamnastill tillsynsmyndigheten som skall granska den.

Tagia har i dagslaget i verksamheten totalt mindre mangd kemikalier an gransen for att
omfattas av den lagre kravgransen enligt Tagias Handlaggare Miljo. Dock finns det
kemikalier i verksamheten som finns med i bilagan till férordning 1999:382 men inte i de
méangder som galler for kraven om handlingsprogram, sikerhetsrapport och intern plan for
raddningsinsatser. Dessa krav har anda tagits med i dokumentet just pd grund av att
kemikalierna anda forekommer i verksamheten. Se kravmatris sida 33 for handlingsplan sida
34 for sakerhetsrapport och sida 35 for intern plan for raddningsinsatser.

4.1.5 Kemikaliehantering enligt REACH

REACH &r namnet pa Europaparlamentets och Radets forordning (EG) nr 1907/2006 av den
18 december 2006 om registrering, utvardering, godkannande och begransning av
kemikalier.

1. Syftet med denna férordning &r att garantera en hog skyddsniva for ménniskors halsa och
miljon, inbegripet framjande av alternativa metoder for att beddma hur farliga @mnen &r, samt
att amnen fritt kan cirkulera pa den inre marknaden samtidigt som konkurrenskraft och
innovation forbéttras.

Tagia ar varken tillverkare eller importor av amnen eller beredningar enligt forordningens
definition och &r darmed inte belagd med den registreringsplikt med mera som dessa maste
underkasta sig. Daremot ar Tagia en sa kallad nedstromsanvandare om det i verksamheten
hanteras amnen eller beredningar som innefattas av denna férordning. Vid anskaffandet av
sadana kemikalier skall det medfdljas sakerhetsdatablad fran tillverkaren importoren eller
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uppstromsanvandren dar det bland annat skall redovisas exponeringsscenarier och/ eller
anvandnings- och exponeringskategorier. Amnar Tagia pa nagot sitt frangd dessa,
tillexempel att anvanda amnet for ett &andamal som inte finns beskrivet i sakerhetsdatabladet,
skall en kemikaliesdakerhetsbeddmning utféras som skall sdkerstéllas att riskerna med, den
fran  sdkerhetsdatabladet awikande hanteringen, kontrolleras tillrackligt  val.
Kemikaliesikerhetsbedomningen  skall dokumenteras och  redovisas | en
kemikaliesaker hetsrapport.

Se kravmatris sida 36 for riskhanteringskrav for en nedstromsanvandare och krav om
kemikaliesaker hetsrapporten.

(Det finns @ven krav om att nedstromsanvandare &r skyldiga att spara och vidarebefordra
information om amnen och hanteringen av dessa men detta &r inte direkt kopplat till
riskhantering, se artikel 32-36 i forordningen.)

4.2 Krav om riskhantering kopplat till miljoéfarlig verksamhet

1 8§ Definition: Med miljofarlig verksamhet avses

1. utslépp av avloppsvatten, fasta &mnen eller gas fran mark, byggnader eller anlaggningar i
mark, vattenomréden eller grundvatten,

2. anvandning av mark, byggnader eller anlaggningar pa ett sétt som kan medfora ol égenhet
for manniskors hdlsa eller miljon genom annat utddpp an som avses i 1 eller genom
fororening av mark, luft, vattenomraden eller grundvatten, eller

3. anvandning av mark, byggnader eller anlaggningar pa ett sétt som kan medféra ol agenhet
for omgivningen genom buller, skakningar, ljus, joniserande eller icke-joniserande stralning
eller annat liknande. (9 kap. MB).

6 8§ Regeringen far foreskriva att det skall vara forbjudet att utan tillstand eller innan anméalan
har gjorts

1. anlégga eller driva vissa dlag av fabriker, andra inrétningar eller annan miljofarlig
verksamhet,

2. ddppa ut avloppsvatten i mark, vattenomrade eller grundvatten,

3. dldppa ut eller 1&gga upp fast avfall eller andra fasta &mnen, om detta kan leda till att mark,
vattenomrade eller grundvatten kan fororenas, eller

4. bedriva sddan miljofarlig verksamhet som avses i 1-3, om den andras med avseende pa
tillverkningsprocess, reningsforfarande eller pa nagot annat Sétt.

Aven om tillstdndsplikt enligt forsta stycket inte har foreskrivits fé&r tillsynsmyndigheten i
enskilda fall forelagga en verksamhetsutdvare att anstka om tillstand, om verksamheten
medfor risk for betydande fororeningar eller andra betydande olégenheter for méanniskors
hélsa eller miljon. (9 kap. MB).

| bilagan till forordning (1998:899) om miljofarlig verksamhet meddelas vilka verksamheter
som ar tillstandskyldiga eller anmélansskyldiga enligt 9 kap. 6 § MB. Det som framst galler
Tagias verksamhet bor sokas i bilagans Avdelning 3: Verksamheter med sarskilda processer
och bilagans Avdelning 4: Verksamheter med hantering av kemiska amnen. Tillstanden for de
verksamheter som namns i bilagan & uppdelade i A-, B- respektive C- tillstand. Enligt
Tagias Miljohandlaggare kravs ett C-tillstand for verksamheten och detta tillstand skall
sokas hos den kommunala namnden. Da Tagia &r tillstandspliktiga enligt 9 kap. 6 § MB
stélls krav om egenkontroll och miljérapport.

4.2.1 Egenkontroll
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| forordningen (1998:901) om verksamhetsutévares egenkontroll, (FVE), finns krav for
verksamhetsutévare som omfattas av tillstandsplikt enligt 9 eller 11-14 kap. MB.

6 8 Verksamhetsutvaren skall fortlépande och systematiskt undersoka och bedéma riskerna
med verksamheten fran hélso- och miljosynpunkt. Resultatet av undersokningar och
bedémningar skall dokumenteras.

Intréffar i verksamheten en driftsstorning eller liknande handel se som kan ledatill olégenheter
for manniskors hadlsa eler miljon, skall verksamhetsutévaren omgadende underrétta
tillsynsmyndigheten om detta.

I miljolagstiftningen anvands begreppet egenkontroll vilket kan anses motsvara begreppet
internkontroll i lagstiftning om jarnvagssakerhet eller systematiskt arbetsmiljoarbete och
systematiskt brandskyddsarbete kopplat till arbetsmiljésikerhet respektive brandsakerhet.
Kravmatrisen pa sida 38 om verksamhetsutévarens egenkontroll kan ses som en generell
vagledning for hur riskhantering bér anvandas kopplat till miljoarbetet.

4.2.2 Miljorapport

20 8 Om en miljofarlig verksamhet omfattas av tillstandsplikt enligt vad som foreskrivs med
stéd av 9 kap. 6 § forsta stycket skall den som utévar verksamheten varje ar lamna en
miljorapport till den tillsynsmyndighet som uttvar tillsynen dver verksamheten. Detta galler
ocksd den som forelagts att ansdka om tillstand enligt 9 kap. 6 § andra stycket. |
miljorapporten skall redovisas de tgarder som har vidtagits for att uppfylla villkoren i ett
tilIstandsbesl ut och resultaten av dessa atgarder. (26 kap. MB).

2 § Miljorapporten ska avse kalenderdr och ska bestd av en grunddel, en textdel och fér vissa
verksamheter en emissionsdeklaration. (NFS 2006:9 om miljGrapport).

Grunddelen innehaller allménna uppgifter om verksamhetsutévaren och om verksamheten.
(Hanvisar till NFS 2006:9 om miljérapport).

Textdelen ar uppdelad i 16 punkter. Vissa av punkterna behover inte redovisas om det till
exempel under aret inte tagits nagot beslut eller om man inte genomfort nagra atgarder av
betydelse. (Hanvisar till NFS2006:9 om miljérapport for punkt 1-9).

Under punkt 10 till 16 ska man redovisa de betydande &tgarder som genomforts som en foljd
av verksamhetsutdvarens egenkontrollansvar. Vad som &r betydande gar inte att sdga generellt
utan far avgoras fran fall till fall. Syftet med rapporteringen &r att tillsynsmyndigheten ska fa
en uppfattning om hur va egenkontrollen fungerar. (Végledning om Naturvardsverkets
foreskrifter om miljérapport 2008-03-12).

Se kravmatrisen pa sida 39 om miljérapport som meddelar hur egenkontrollen ska redovisas.

4.3 Krav om riskhantering kopplat till verksamheter som medfér brandrisker
Kravmatrisen pa sida 40 om systematiskt brandskyddsarbete, om riskanalyser pa sida 41 och
om dokumentation av brandskyddet pa sida 42 kan ses som generella vagledningar fér hur
riskhantering bor anvandas kopplat till brandskyddsarbetet. For de mer specifika
verksamhetsomr adena redovisas krav om riskhantering i kravmatrisen pa sida 43-50.
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5. Kundkrav och certifieringskrav om riskhantering

Téagias externa krav kommer inte bara fran myndigheter. Tagias kunder, S, Veolia Transport
och Strukton Rail staller krav p& verksamheten. Aven organisationen 1SO i och med
certifieringen av verksamhetsledningssystemet. Kravmatrisen pa sida 51 redovisar Tagias
ataganden gentemot S kopplat till riskhantering enligt aktiedgaravtalet, pa sida 52-53
redovisas Tagias atagande gentemot Veolia Transport kopplat till riskhantering enligt
aktieagaravtal och sdkerhetsordning, pd sida 54 redovisas Tagias atagande gentemot
Strukton Rail kopplat till riskhantering enligt ett avtal. Kravmatrisen pa sida 55-58 redovisar
slutligen certifieringskraven om riskhantering av standarderna 1SO 9001 och 1SO 9004.

6. Forklaringar till del 2: Kravmatris

e Krav skrivet i svart text = Kravet omfattar Tagias normala eller dagliga verksamhet
och det finns rutiner och instruktioner i VLS:en om hur verksamheten ska bedrivas/
oOvervakas.

e Krav skrivet i rod text = Kravet omfattar Tagias dagliga verksamhet men rutin eller
instruktion i VL S:en saknas eller &r bristfallig for att uppfylla kravet.

e Krav skrivet i gron text = Kravet kan méjligen omfatta Tagias verksamhet i vissa
situationer eller i enstakafall. Finnsinga specifikarutiner eller instruktioner i VLS:en
men daremot finns det rutiner och instruktioner som bdr téacka upp kravet nar
Situationen intréffar.

e Krav skrivet i blatext = Kan madjligen omfatta Tagias verksamhet i vissa situationer
elleri enstakafall. Finnsingen rutin eller instruktion i VLS:en som uppfyller kravet.

Nér endast rubriken i kravet ar fargmarkerad géller markeringen hela kravomréadet.

Nér enskilda textavsnitt ar fargmarkerade i kravet (resten av texten ar svart) & det endast den
markerade texten som asyftas. Rubriken &r ocksa fargmarkerad for tydlighetens skull.

78



Del 2: Kravmatris

OBS Del 2 ddl av bilaga 1 innehdller intern information om Tagia AB och kan med hansyn
till foretaget inte visas i en offentlig upplaga av denna rapport. En lista 6ver namnet och
nunret pad de olika kravmatriserna redovisas dock nedan samt nagra exempel pa
kravmatriser for krav nr 5, 18 samt 28 hamtade fran den fullstandiga rapporten.

Lista Over kravmatriser: Kravets nummer i figur 8:
Kravmatris omriskhantering kopplat till arbetsmilj6
Systematiskt arbetSmiljOarDELe. ........cocvor i 1
Skyddsombud och SKyddSKOMIMITLE...........ecceieereee e 5a
SAMOTANINGSANSVAN ....eeveeireriesieeeeeeetesee e ssesresressesse et st e e e seessesbeseessesresae et esensessesseseessesaeas 5b
o o= S 0= P 6a
Skada genOmM Fall ..o e e 6b
=0 = 0 [ 010 0 T =SSP 6c
ENSAMEAIDELE ... .o e 6d
00 24 0 (o= P 6e
Manhal PAVISSADENAIIGIE........cucveeeeeeeeeteteee ettt nnes 7a
| o TS 7b
Hogfrekventa elektromagnetiSKaTall ..........cooeeerine e e 7c
2] 1Y 7= (= 7d
S = 0 o = TSSO S PYPTPRTRPRN 8a
Smaltsvetsning 0Ch termisk SKAIMING......cccoeeceeeerierirreeseesee e e sree e e e see e e sreseesreesseensens 8b
Q= PSPPSR 8c
2 2 8d
1Yo (0] o] =T K PR 9a
LV T o ex o T o OO RRTPPTRR 9
ATDELE | SIULEL ULNYIMIME. ...ttt se e s snenae s 10a
S RSSO 10b
100 V0SS = TP 10c
(7= PR PTR 11a
BelaStNiNGSEIGONOMI .....cveieirieriesieseeeete et r e e s ae et e e e e e e sresreseeenas 11b
Forsta hjalpen 0Ch KISSEOU. .......uiicieiiiiciencie e e e s ne s 1lic
Pressar OCH gradaXlar........cocee ettt re e 11d
ManUE L NANEENTNG. ...eecieiee e e e e r e e e e be e saneeres 12a
M OtOrkedj€SAgar OCN IGJSATAN .....cuevevererererereietesetesesesesesesesesesesesesesssesesesesesesesesesssssesesesesesens 12b
Farliga KemiSKa BIMNEN.........cceiveiere e eee et e e s e s e sre e seseesreenneennens 12c
MaSt OCH SLOIPAIDELE........eeieeeieeie e e et e r e e 12d
ArbetsplatSens ULFOrMINING .....coceerieie e sreene e 13a
Personlig SKYAASULIUSINING .....eeevirrerienie et st ee et s sse e 13b
Anvandning av trycksatta anordningar..........cccceceevereererreeneese e e see e e see e enee e 13c
(€T S =S o RS RPRR 1l4a
Arbete i explosionsfarlig MilJO......cccv e e 14b
Besiktning av lyftanordningar och andra tekniska anordningar...........ccecceveeererseeseenseeneens 14c
Syntetiska 00rgani SKa fIIer ........ccoceecere e 15a
MediCINSKA KONETOIHIEY ....coeeiieeeeeeee et s 15b
VA Lo 10T SO RPTPRPPRRORRN 15¢c
BUILEY e et st e e e b et e e b e saeenre e 16a
T A Lo g0 (= 011 0T = SR 16b
HAMAPIASE ...ttt ettt sttt st a bbb st bebe e e ee bt ebensse b setese e s esnbanan 16c
Forebyggande av alvarliga kemikali€olYCKOr ........ccceeeveecireenecre e 17a



Anvandning av arbEtSULTUSINING.......cceoererirereeeeceee et se e s sre e 17b

AASSDESE ...ttt b e ae et et e b et e b e s 17c
Anvandning av arbEtSULTUSINING........ceoererinereeeeeeee et se e s sne e 18a
ANVANANING BV TIUCKAL ....cccvecieceeeiecie e ete e e e eee e et eeesreesteeneesreestesneesreesesneens 18b
Anvandning av lyftanordningar och lyftredskap........c.ccecererenienenenerenee e 19a
Tillfalliga personlyft med kranar eller truCKar .........ccovvverieniinnseese e 19b
Provning med Over eller UNAErtryCk.........ooeoererenerere e 201
Gravida eller ammande arbetStagare. .........cceveevrreereccn s e 20b
SKYITAr OCH SIGNAIEN ... e 20c
Elsdkerhet vid arbete i yrkesmassigverksamhet..........cccvevvveevenccensen s 21
Kravmatris om riskhantering kopplat till jarnvagssiker het
Internkontroll / SAKerhetSStyrniNgSSYSLEM .......ocviiieiciee e e e 22
Riskanalys (Jarnvagsstyrel Sens DESKITVNING) ..c..coeeereeereereereesiese e e 23
Sakerhetsordningen (delen: Trafiksakerhetsinstruktion).........ccecevvceeneenceeniee e, 24
Sakerhetsordningen (delen: Halsoundersokning/ halsotillstand for personal) ..........c.ee.... 25
Sakerhetsordningen (delen: Kompetens och utbildning for personal) ........cccecevceveveeieennen. 26
Sakerhetsordningen (delen: Besiktning, funktionskontroll och underhdl av fordon) ......... 27
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Exempel pa krav fran kravmatriserna

Arbetsmetod:

Skyddsombud och skyddskommitté (5a)

Samor dningsansvar (5b)

Generellakrav
for att
forebyggarisk:

2 § Paarbetsstélle, dar minst fem arbetstagare regelbundet syssel séttes,
skall bland arbetstagarna utses ett eller flera skyddsombud.
Skyddsombud skall utses &en pa annat arbetsstidle, om
arbetsforhallandena pakallar det. For skyddsombud bor erséttare utses.

4 8 2 -3 st. Skyddsombud skall deltavid planering av nya eller andrade
lokaler, anordningar, arbetsprocesser, arbetsmetoder och av
arbetsorganisation liksom vid planering av anvandning av dmnen som
kan medféra ohdsa eller olycksfall. Skyddsombud skall vidare delta
vid upprattande av handlingsplaner enligt 3 kap. 2a 8.
Arbetsgivaren skall underrédtta skyddsombud om férandringar av
betydelse for arbetsmiljoforhallandenainom ombudets omrade.

8 8 Vid arbetsstdlle, dar minst femtio arbetstagare regelbundet
sysselséttes, skall finnas skyddskommitté, ssmmansatt av foretradare
for arbetsgivaren och arbetstagarna. Skyddskommitté skall tillséttas
aven vid arbetsstdlle med mindre antal arbetstagare, om det begéres av
arbetstagarna.

9 § Skyddskommittén skall deltai planeringen av arbetsmiljcarbetet pa
arbetsstéllet samt f6lja arbetets genomférande. Den skall nogafdlja
utvecklingen i fragor som rér skyddet mot ohalsa och olycksfall samt
verka for tillfredsstallande arbetsmiljoforhallanden. | skyddskommittén
skall (bland annat) behandlas fragor om handlingsplaner enligt 3 kap.
2a §, planering av nya eller &ndrade lokaler,

anordningar, arbetsprocesser, arbetsmetoder och av arbetsorganisation
och planering av anvandning av @mnen som kan foranleda ohdlsa eller
olycksfall,

7d 81 st. Om ett fast driftsstélle & gemensamt
arbetsstélle forflera verksamheter, & den som
rader Over arbetsstédllet ansvarig for samordningen
av arbetsmiljofragor.

7 e 8 Den som & ansvarig fér samordningen av
arbetsmiljofragor enligt 7 d § ska setill att

1. arbetet med att forebygga risker for ohdsa och
olycksfall samordnas pa det gemensamma
arbetsstéllet,

2. arbete tidsplaneras pa det sitt som behdvs for
att forebygga risker for ohélsa och olycksfall till
foljid av att olika verksamheter pagar pa
arbetsstallet,

3. alméanna skyddsanordningar inrdttas och
underhdlls och alménna skyddsregler for
arbetsstéllet utférdas,

4. ansvaret for de speciella skyddsanordningar
som kan behdvas for ett visst eller vissa arbeten
klargors, och

5. personalutrymmen och sanitdra anordningar
inréttas pa arbetsstallet i behovlig omfattning.

12 § 2. ¢ Den som anlitar inhyrd arbetskraft for
att utfora arbete i sin verksamhet skall vidta de
skyddsatgarder som behovsi detta arbete.

Krav om
riskhantering:

Inget specifikt krav.

Inget specifikt krav.

Lagrum:

Arbetsmiljolagen 6 kap.

Arbetsmiljolagen 3 kap.

Tagias rutin/ instr.

I skyddskommittéméte, R: Skyddsrond

I Samordning pa gemensamt arbetsstalle
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Handling:

Saker hetsor dningen (delen: Olycksrapportering) (28)

Generellakrav for att forebygga risk:

Trafikutovare, sparinnehavare och den som driver sarskild trafikledningsverksamhet ska omedelbart per
telefon till Jarnvagsstyrelsen anmala olyckor eller sddana handelser eller stérningar i verksamheten som
beskrivsi WSFS 2008:2 3 8. Vid den omedel bara tel efonrapporteringen skall information om handel sen anges
efter vad som meddelasi JvSFS 2008:2 5 8.

7 8§ Trafikutévare och sparinnehavare ska senast den 31 mars varje & gein en arlig olycksrapport till
Jarnvagsstyrel sen pa det sitt som Jarnvagsstyrelsen anvisar. (JVSFS 2008:2)

| den arliga olycksrapporten skall ingd vad som sigsi 8 § samt for varje olycka vad som ségsi 9 8.

Krav om riskhantering:

Denna foreskrift gar att kopplatill punkt j) i det sakerhetsstyrningssystemet som beskrivsi JvSFS 2007:1 7 8.
Dér stér det att det skall finnas forfaranden som sakerstéller att olyckor, tillbud och andra avvikelser
identifieras och rapporteras snabbt, dokumenteras, utreds och analyseras samt att nddvéndiga forebyggande
atgarder vidtas.

Olycksrapportering ar en central del i riskhanteringsarbetet. En val fungerande olyckshantering ger bland
annat information om orsakssamband men kan dven anvandas vid uppskattning av sannolikheter och
konsekvenser.

Lagrum:

JvSFS 2008:2 och JvSFS 2007:1.

Tagias rutiner/ instr.

Finns beskrivet i sdkerhetsordningen. Finns dessutom rutiner och instruktioner for olycksrapportering.

82




Riskkalla

Anvéandning av ar betsutrustning (18a)

Anvéandning av truckar (18b)

Generella krav for att

Arbetsutrustning skall forvaras, installeras, placeras och

Anvandning av truckar skall planeras och genomforas sa att

forebyggarisk: anvandas sa att betryggande sakerhet mot ohédlsa och ohdlsa och olycksfall i arbetet forebyggs.
olycksfall foéreligger. En truckforare skall ha ett skriftligt tillstand for att fa anvanda
truck.
Se AFS 2006:04 for krav om information till arbetstagare
samt vad som géller vid arbetsutrustning med sarskilda
risker m. m.
Krav om Undersokning och riskbeddmning skall goras for att Arbetsforhallandena skall undersokas och riskerna bedémas
riskhantering: beddma om den arbetsutrustning som véljsoch anvands & | nar truckar skall anvandas. Foljande skall da sarskilt
lamplig for det arbete som skall utforas, eller om den har undersokas:
anpassats till det palampligt satt sa att den kan anvandas 1. egenskaperna hos truckarna
med betryggande sékerhet. De riskmoment som foreligger | 2. hur truckarna skall anvandas
pagrund av anvandningen av arbetsutrustningen skall 3. miljon dér truckarna skall anvéndas
undersokas och beddémas. 4. de belastningsergonomiska forhallandena
Med utgangspunkt i riskbedomningen skall allanddvandiga | 5. behovet av skyddsutrustning
atgarder vidtas for att forebygga ohélsa eller olycksfall. 6. arbetstagarnas praktiska och teoreti ska kunskaper
Riskbeddmningen och de vidtagna dtgarderna skall foljas 7. behovet av skétsel och underhall av trucken.
upp regelbundet for att klargdra om riskbeddmningen &r Med utgangspunkt i riskbedomningen skall alla nédvandiga
riktig och att atgarderna gett forvantat resultat. atgarder vidtas for att forebygga ohélsa eller olycksfall.
En fornyad undersokning och riskbedémning skall Riskbedomningen och de vidtagna atgarderna skall foljas upp
genomfdras om uppfdljningen visar att befintligarisker inte | regelbundet for att klargdra om riskbedémningen &r riktig och
stammer med tidigare riskbedémning, om vidtagna atgéarder | att &tgarderna gett forvantat resultat.
inte gett forvantat resultat eller vid férandringar i En ny understkning och riskbeddémning skall genomféras om
arbetsprocesser eller verksamheten. Da mobila uppfdljningen visar att befintliga risker inte stammer med
arbetsutrustningar ror sig inom ett arbetsomrade skall tidigare riskbeddmning, om vidtagna agarder inte gett
trafikregler faststéllas och fdljas. forvantat resultat eller vid férandringar i arbetsprocesser eller
verksamheten.
Lagrum: ASF 2006:04 ASF 2006:05

Tagias rutin/ instr.

I Truk och annan arbetsutrustning

I Truk och annan arbetsutrustning
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Bilaga 2: Rutin- och Instruktionsbeskrivningar

OBS Denna bilaga innehdller intern information om Tagia AB och kan med hansyn till
foretaget inte visas i en offentlig upplaga av denna rapport. Dock redovisas
karaktarsforklaringarna till rutin- och instruktionsbeskrivningarna, en lista ver namnet och
numret pa de olika rutinerna och instruktionerna och aktiviteterna, samt nagra exempel pa
beskrivningar hamtade fran den ocensurerade rapporten.

Rutiner och instruktioner ska utforas i samband med handelser eller situationer i
verksamheten eller kontinuerligt efter besut grundade pa krav eller identifierade behov.
Generellt beskriver rutinerna flodet av aktiviteter som ska utforas vid en given situation och
vem som ska utféra dem. Rutinerna hanvisar till instruktioner for vissa aktiviteter i de fall dar
det ansétts nodvandigt. Instruktionerna beskriver mer ingaende hur en aktivitet ska utforas i
en viss rutin. Rutinerna hdnvisar aveni vissafal till checklistor, mallar med mera.

| en del rutiner eller instruktioner eller i hanvisade checklistor och mallar finns aktiviteter dér
risker av nagon typ ska hanteras pa nagot sétt. Det kan vara att identifiera eller bedoma risker
eller situationer som medfor risker, det kan vara att utreda och komma med dtgardsforslag for
riskreducering eller for att undvika att situationen uppkommer igen, (vilket i stort sétt &r
samma sak). Det kan dven rora sig om aktiviteter som att besluta och genomfora atgarder
samt att folja upp dtgarderna och Gvervaka resultatet. Det kan ocksa réra sig om aktiviteter dar
bland annat risker ska ligga till grund for ett beslut av ndgot slag. De rutiner som inte
innehaller riskhantering men dar det hanvisas till en rutin som innehaller riskhantering har
aven de tagits med. Det kan till exempel vara en rutin som hanvisar till rutinen
andringsbegaran dar det i en sadan begédran ingdr att gora en riskbedomning. Beroende pa
rutinens/ instruktionens syfte och utformning kan tre karaktérer urskiljas:

Karaktar 1: Rutin med tillhérande instruktion/ instruktioner eller enbart instruktion som
beskriver en eller flera delar av riskhanteringsprocessen och dér rutinens/ instruktionens
huvudsyfte & att hantera risker om de sa & upptacka, berékna, bedoma, besluta, tgérda,
uppfolja eller vervaka. (Exempel pa rutiner och instruktioner av karaktar 1 &r instruktionen
Arbetssakerhetsanalys som ar en renodlad riskhanteringsinstruktion. Rutiner och instruktioner
av karaktér 2 och 3 hanvisar oftatill rutiner och instruktioner av karaktar 1.)

Karaktar 2: Rutin med tillhérande instruktion/ instruktioner eller i vissa fal enbart
instruktion dar riskhantering ingdr men déar huvudsyftet med rutinen/ instruktionen inte &
hantering av risker. (Exempel pa dessa typer av rutiner och instruktioner & rutinen Ansokan
vilande vagnfel eler rutinen Kemikalieinkdp déar riskhantering & en del av proceduren att
ansbka om vilande vagnfel eller att kopain en ny kemikalie.)

Karaktar 3: Instruktioner som innehdler anvisningar eller riktlinjer om riskhantering for
vissa verksamheter (exempd &r riktlinjer om bullrig verksamhet).

Rutiner och instruktioner kan beroende pa situationen och rutinens/ instruktionens syfte delas
ini rutiner/ instruktioner som innehaller proaktiv riskhantering och rutiner/ instruktioner som
innehaller reaktiv riskhantering. Vissa rutiner och instruktioner kan bade innehdlla proaktiv
och reaktiv riskhantering. Till exempel rutiner och instruktioner om olyckor och tillbud
innehaller dels anvisningar om forebyggande dtgarder och dels anvisningar for att begrénsa
foljderna. Vart att téanka pa & att det & en proaktiv handling att skapa en rutin som ska
anvandas efter till exempel en olycka men rutinen i sig ar reaktiv, det vill sdga rutinens syfte
ar att begrénsa konsekvenserna efter en handelse och undvika att de hénder igen.
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Lista Over rutin- och instruktionsbeskrivningar: Rutinersinstruktionersnr i figur 8-14:

Rutin: Avvikelsehantering (Karaktar:1) ....cccccveeceeceneese et 2
INnstruktion: AVVIKE SENANTEING.......ceveriirirre et 2a

Aktiviteter: Steg 2: Definieratyp av avvikelse
Steg 3: Registreraavvikelsen
Steg 4: Komplettera avvikelse
Steg 5: Skicka avvikelsen tillC2
Steg 6: Beslut om atgard eller utredning
Steg 7: Genomfor atgard
Steg 8: Klarrapportera

Steg 10: Avsluta atgard
Instruktion: Arbetssdkerhetsanalys (Kar aktar:L1) .....cococeeeeereiierenenese e 3
Rutin: Genomfora utredning (Karaktar:1) ... iienniennee e s 4
INSErUKETON: TNSEFUKLIN..c..veciicccece et nne e da

Aktiviteter: Steg 1: Avgor typ av olyckaltilibud
Steg 2a: Ansvarig utredare utses
Steg 2b: Avgor typ 1, 2 eller 3 beroende pa omfattningen av skada
Steg 3: Faktainsamling
Steg 4: Utredningen genomfors
Steg 5-7: Utredning granskas och godkéans
Steg 8: Rappport distribueras till chef
Steg 9: Forslag till atgarder

Instruktion: Riktlinje handlingsplaner (Karaktar:2)........ccoccvveivienncnnneencensses e, 5
Rutin: Uppfoljning (Kar @Ktar: 1) .....c.eoeeeeeeeeeresese et 6
INSEFUKEION: HBNAEISE ..ot 6a
INSEruKtion: AVVIKEISEVEITENING. ... cooveiereriserieeeeeeee et s 6b
EES U G TTo AN 10 = (o O 6¢c
Rutin: Andringsbegar an (Karaktar:2) ... seseese e sesssesssssesssesessssesssesens 7
Blankett: ANAriNGSOE0AIAN. ......ccviieeicecee s 7a
Styrkort for konsekvensanalys (Kar aKTAr: 1) ....ccoccceeeeeeeereereerese s 8
Instruktion: Riktlinjeforandringar i verksamheten (karaktar:3)......ccoocevvievvcevnennceennen, 9
Rutin: Underhallplan (Kar aKtar:2).....oeeeeeeereeeseeesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 10
Rutin: Framtagning av utrustning (Karaktar:2) ........cccccvvvveinieinvnnnen e 11
INSErUKEioN: SKYAOASOIrGaN ......ccueeueeeeieniesesese ettt se e e s re e 1lla
Y AL (= N (0= (0 Y 1 1=, T 11b
Aktivitet: Uppfoljning/ UtVEAIAEIING......ccceiererirereeeeeeee e 1lic
Rutin: Framtagning instruktion (Karaktar:2)........cccceievinnnenne e s 12
INSErUKEION: UNCEMTEG ..ottt s 12a
Aktivitet: Tafram iNSIFUKLION .....cocoeiieeiie e 12b
Rutin: Framtagning layout (Karaktar:2) ......c.eeeeeieererenesesesesesesee e 13
INStruktion: DOKUMENLBLION .......cocereerieeieieeeseesie st 13a
INSEFUKETON: ATTEINELIV ....veeveceesecie et beseesre e 13b
Aktivitet: SIutfor beslutad 1@y 0UL ...........coceviiiiiee e 13c
Rutin: Lokalfor&ndring (Kar @KTAr:2) .....coceeeeereeeeeeeereesieseesese s s 14
INSEFUKETON: ATTEINELIV ....eeeeeeeeceeie et 14a
Aktivitet: BeSlUt att GENOMIOTa........ccervereerererire ettt neens 14b
Aktivitet: Bevaka genomforandet ...........ccccvveeeieniiniiensee s 1l4c
Rutin: Ersattningskomponent (Kar aKtar:2) ......coceeeceeeereereneneseseseseseeee e s 15
Rutin: Beredning UH (Kar aKtar:2)......cccvvevieeiieiiee s sie e ssses e ssses e sssessasssssessans 16
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Instruktion: INStruktioNSframtagning........cccceeeerereeererreesee e s 16a

INSErUKETON: ValIENTNG ...veivieiiieeie ettt s e 16b
Rutin: Kravforvaltning (Kar aktar:2) ......ccccceeerceneeseseeseesie e seessee e sesse e ssessseseessesnees 17
Konstr uktioNSUPPAr AgSPI OCESSEN .....covvertirrerrieriesieesseseesseesseseesaeessesssssseessessssaeessessesns 18-25

Rutin: Forstudie/Riskanalys (Karaktar:1) .....ccccccevcervrnreenevieeseeseseeseeseesesseesseeseens 18

INSLrUKETON: PlANEriNG ....ccocvireeieeie et s s 18a
INStruktion: RISKANAIYS........ccceeriirieicere e s 18b
Rutin: Kravspecifikation (Karaktér:2) ... 19
Instruktion: Avstamning mot bestallare..........ccccovvceveevecieseese e, 19a
Rutin: Verifieringsplan (Karaktar:2) ........cccceeoeeeieeie s 20
INStruktion: Verifieringsplan ... s 20a
Rutin: Valideringsplan (Karaktar:2) ... ssies e ssses s sssessseens 21
Instruktion: Valideringsplan........coceeeerenereeseeeses e 2la
Rutin: Konstruktionsunderlag (Karaktar:2) ..o sses e 22
Instruktion: Beakta vid KONSITUKLION.......c.ccccereerienienersieceeseeie e 22a
Instruktion: Beakta vid KONSITUKLION.........ccceeieriienieseeeees e 22a
Rutin: Anvandar - och under hallsdata (Karaktar:2) .......ccoceeeeverererererenesesesesessseens 23
INstruktion: ANVENAardataL.........coceveereriineeneee e 23a
Instruktion: UnderhAllSHataL.........ccceveeerereeeiierierereeceeee et 23b
Instruktion: SEKerhetSESKITVNING......ccciiieiiren e 23c
INStruktion: ANVANardataL.........cccevveeererrenenniese e 23a
INStruktion: OMKONSEIUKLION ......cocviieeieeiiseeseee e 23d
Rutin: Genomfor validering (Karaktar:2)........ccoeeoeieieneienesereeeeeeee e 24
INSEFUKETON: ULFOT ...t s 24a
Rutin: Administration av godkand vagn (Karaktar:2) .......cccceereieienenenenennenn 25
Instruktion: Korrigerande atgarder.......coueeieeeeereeesreieereseseereeeseeseesesesseessenens 25a
Rutin: Planering projekt (Kar aktar:2) .....ocoeeereeeeeeeeeereeseseese st 26
Rutin: Genomforande projekt (Karaktar:3) ......cocceeviiien e 27

AKLIVItet: LAgESIAPPOIMENING ..verveeeeeueeeeeeriesieseese s eeeeeseeseesee e see s e s e seeseeseeseeseesreseens 27a

Aktivitet: KValitetSSyIrNiNG........coovevieieiice sttt 27b

Aktivitet: Avvikelseanalys/ bedOmNing.........cccooeveririeierere e 27¢c

AKLIVITEL: StYrOrUPPSIMIOIE .e.uve ettt s sreesre e e eneenns 27d
Rutin: OrderbekraftelSe (Kar aktar:2) .....cooieeereeeeeeeeeesiesie et 28

INSLrUKtioN: KONSEKVENS .....c.eeeiieieiiesieeie ettt s e s 28a
Rutin: Leveransbevakning (Kar aKtar:2) ......ccoceeeeeeerreeseerene e s 29

INSEFUKLION: KONSEKVENS.......ciiiiiiieiieiiesiesie sttt st sae st e b nne s 29a

Aktivitet: Uppdatera iNKOPSOITES ......coveeeerieriesesieeee e 29b

Aktivitet: Leveransbevakning UtFOrd ...........cccoveeeieeie e 29c
RuUtin: Budget (Kar@KEAr:12) ......coceeeeereereeiesesese sttt se e sre e sne e 30

I nstruktion: BUAGELgENOMUANG.......ccceeererereerereireesreresestesesseseseesesesse e ssesesessesessesesessens 30a

Aktivitet: TastStaAld DUAGEL .......coeeeeeeeee e e 30b
Rutin: KemikalieinkOp (Kar aKtar:2) ......ccccceieeiiiiienciisies e s ssses s s 31

Instruktion: RiKtlinje KEMIiKaliEKOP .....cooerirererirereerese e 3la

Blankett: Ansokan om ny kemikalie samt Checklista: Fyll i blankett ........................ 31b

Cheklistar Kemikali@ULredning........ccoceeerererererieeesee et s 3lc

Cheklistar TEKNISK ULrEANING ...cuveveeerierieerieeseeeesteeseeeseesessteseesseesseseessesssesesssesssesnsens 31d

Cheklistar RISKULIEONING .....cocceeeieereeriniereee st et see et seesaesee e sreseeenes 3le

Instruktion: Milj6- och KemiKaliemOte .........ceeieeiiiiienceecee e 31f
Rutin: Skrotning av lagerfort material (Karaktar:2)......coccoeveeienenenenicrseeseeserese e 33

INstruktion: KonSekVENSANalYS ....cuviee ettt s 33a
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JAY YN = VAo 1= - o = o | SRR 33b

RUtiN: ReVISION (KAr @A 1) ...ccceieeeeieneeseeie ettt st s 34
INSETUKL ON: REVISION ...ttt e e e e e e e et e e e e e e e e asa e e e eeeeeeeaaeneneeneeeeeens 34a

Aktiviteter: Steg 1: Uppdrag fran ledningen
Steg 2: Forberedelse
Steg 3: Genomférande
Steg 4: Rapportering och skrivning av avvikelse
Steg 5: Korrigerande atgarder
Steg 6: Uppfdljning
Steg 7: Forbattring

Rutin: Revisionsplan (Kar @KTAr 1 1) ......cccoerererereee et s 35
INStruktion: REVISIONSPIAN........coiiiiiie e 35a
Rutin: SBA Kontrollrond (Kar aktar:1)......ccoeeereeeeeeiereesiesiesese s s sne s 36
INSEFUKETON: REVISION ...ttt sttt st st r e e sae e 36a

Aktiviteter: Steg 1: Uppdrag fran ledningen
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Exempel pa rutiner och instruktioner fran rutin- och instruktionsbeskrivningarna

Instruktion: Riktlinje skyddskommittéméte (60)

Karaktér: 3. (Innehdller bade proaktiv och reaktiv riskhantering.)
Instruktionens | Syftet & uppfdljning, styrning och utveckling av arbetsmiljarbetet.
innebord:

Dagordning enligt Kapitel 6.9 §i Arbetsmiljtlagen:

Skyddskommittén skall deltai planeringen av arbetsmiljOarbetet pa arbetsstéllet samt folja arbetets genomforande.
Den skall nogafolja utvecklingen i frégor som ror skyddet mot ohalsa och olycksfall samt verka for
tilIfredsstéllande arbetsmiljoforhallanden. | skyddskommittén skall bland annat behandlas fragor om:

2. Handlingsplaner enligt 3 kap. 2a

Arbetsgivaren skall systematiskt planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett sétt som leder till att
arbetsmiljon uppfyller foreskrivna krav paen god arbetsmiljo. Han skall utreda arbetsskador, fortl6pande
undersoka riskernai verksamheten och vidta de 8tgarder som foranleds av detta. Atgéarder som inte kan vidtas
omedelbart skall tidsplaneras.

3. Planering av nya eller andrade lokaler, anordningar, arbetsprocesser, arbetsmetoder och av arbetsorganisation.
4. Planering av anvandning av @amnen som kan foranleda ohélsa eller olycksfall.

Medverkande: Resultatenhetschef (Sammankallande), Platschef fran respektive arbetsstélle, Gruppchef (vid
behov), Lokala Skyddsombud, Personalombud.

Intervall: 1 gang varje kvartal.
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Rutin: Skyddsrond (37)

Karaktar:

1. (Innehdller proaktiv riskhantering.)

Rutinens innebord:

Beskriver flodet av aktiviteter vid skyddsronden. Skyddsronden sammankallas, foregaende protokoll och aktuellt
handlingsprogram gas igenom, skyddsronden genomfors enligt riktlinje och lokal instruktion, vid direkt farafor liv och hdlsa
stangs objektet av i vantan pa atgard, for ovrigariskkallor utfors riskanalys, protokollet sammanstélls och handlingsplanen
uppdateras samt arkiveras.

Instruktion: Riktlinje
skyddsrond (37a)

Syftet &r att med kontinuerligt &terkommande skyddsronder upptécka mojliga arbetsmiljorisker inom arbetsomrédet, samt att
upprétta handlingsplaner som skall forhindra tillbud och arbetsskador. Platschef ska setill att skyddsronder genomfors
tillsammans med skyddsombudet for respektive arbetsomrade.

Varje anstélld som upptécker arbetsmiljorisker som kan ledatill att en olyckaeller tillbud kan intréffa, skall vidta atgarder for
att forhindra detta, samt rapportera bade sin upptackt och vidtagna dtgarder till sin chef.

Skyddsronder skall genomforas minst tva ganger per ar, en gang pa varen och en gang pa hosten. Den senare bor genomforas
innan budgetarbetet, sa att eventuellainvesteringar kommer med i budgeten.

Under skyddsronden skall det foras anteckningar, till hjép finns checklistatill forfogande ” Checklistafor skyddsrond ™ |
dessa anteckningar skall det klart framga& Vad som behover goras? Plats dar problemet finns. Nar i tiden behover det
atgardas? Vem ansvarar for att det blir atgardat, internt/externt? Vem foljer upp att det blir utfort?

I nstruktion: For riskanalysen som ska utforas enligt rutinen skainstruktionen om arbetssakerhetsanalys foljas. Se beskrivningen.
Arbetssdker hetsanalys

3)

Instruktion: Se instruktionsbeskrivning.

Handlingsplaner (5)

Kommentar: | Checklistan bor en av punkterna vara” Risk for vald eller hot omvald” .
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Sakeer hetsor dningen (38)

Karaktar:

3. (Innehdller bade broaktiv och reaktiv riskhantering.)

INnebord:

Instruktioner for verksamheten inom foljande omraden a&r med i Tagias sakerhetsordning: Trafiksakerhetsinstruktioner, Ansvars- och
uppgiftsfordelning, Personalforeskrifter for sékerhetstjanst, Bestdmmel ser om utredning och réjning vid olycka och tillbud samt
Bestammelser om internkontroll.
Om bestdmmelser vid olycka och tillbud (38a):
e Enligt gillande férfattningar skall olyckor och tillbud inom Tagia AB verksamhetsomrade rapporteras och utredas.
e Att det har utforts en sikerhetsutredning av en allvarlig avvikelse kontrolleras genom den s.k. uppdragslista (operativa listan) som
uppdateras vid manatliga méten pa Tagia AB Sikerhet. Lista diskuteras dven vid manatliga uppf.méten mellan VD och Sikerhetschef.
e Nir utredningen har genomforts limnas atgardsforslag till berdrd chef. Pa detta dokument star att svar ska limnas till utredarna inom en
viss tid. Alla rapporter och atgardsforslag kontrolleras och f6ljs upp kontinuerligt av Tagia AB Sikerhet. Om beslut sker att dtgarden ej
skall inf6ras skall detta motiveras och dokumenteras.
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Rutin: Hantering av olyckor och tillbud (52)

Karaktar: 2. (Innehdller reaktiv riskhantering.)

Rutinens innebord: Beskriver flodet av aktiviteter som ska vidtas vid olycka eller tillbud.

Instruktion: Hantering | Instruktionen beskriver aktiviteter som ska goras och ordningsfoljden. Efter att akuta atgarder enligt rutinen genomforts ska
av olyckor och tillbud | olyckan eller tillbudet registrerasi avvikel sehanteringssystemet C2 och behandlas enligt rutinen Avvikel sehantering.

(52a) Dérefter skaden del som omfattar sjélva handelsen med sparfordon utreds av Tagias Sakerhetsenhet. Det som ar
arbetsmiljorelaterat utreds av berdrd chef.

Dérefter ska uppfoljning av de atgéarder som beslutatsi utredning ske for att sakerstélla att de blivit genomforda.
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Instruktion: Milj6olyckor (50)

Karaktar: 3. (Innehdller bade proaktiv och reaktiv riskhantering.)
Instruktionens | Syftet med instruktionen &r att sékerstélla ett korrekt arbetssétt i handelse av miljdolyckor.
innebord:

Resultatomradescheferna ansvarar bland annat for att olyckor skabehandlasi skyddskommittén for enheten, |6pande lokalt uppréttal/
reviderainstruktion/rutin for hur miljdolyckor skall hanteras och for vilket omréde instruktion/rutinen galler samt implementera och
folja upp metoder, dokumentation och instruktion/rutin. (50a)

Allamiljoolyckor, skarapporteras av den som upptéckt och/eller varit inblandad i handelsen, till narmast ansvarig chef.

Vid olycka ska Platschef setill att det gors en utredning av handel sen. Utredningen ska ge en beskrivning av olyckan, och en analys
av varfor den skett. Utredningen gorsi samrad med skyddsombud och dokumenteras pa blankett ” Utredningsmall”. Den skickas il
ansvarig chef dar olyckan intraffade, med kopiatill skyddsombud och Platschef. Kopia skickas &ven till Personalenheten
(Miljéhandlaggaren) som skickar utredning till berérd Miljoférvaltning/kontor och vid berérdafall aven till 6vriga myndigheter.
Atgérd utfors direkt eller handlingsplaneras.

Daett olycksfall har utretts, ska det genomforas forebyggande atgarder som eliminerar/minskar risken for att ett liknande olycksfall
intréffar igen Dessa atgarder ska skei samrad med skyddsombud. | de fall dar respektive ansvarig chef saknar befogenheter
involveras néarmaste chef som med ansvarig chef och skyddsombud uppréttar en handlingsplan.

Kommentar: | Det finns en rutin for respektive depd som ska utforas om det intraffat en miljoolycka. Overgripande kopplat till riskhantering galler
det som namnsi Instruktionen om miljoolyckor ovan.
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Instruktion: Samor dning pa gemensamt ar betsstélle (39)

Karaktar: 3. (Innehdller proaktiv riskhantering.)
Instruktionens | Tagia har samordningsansvaret pa arbetsstéllena: Vallingby, Hogdalen, Nyboda, Bromma, Rissne, Liding6 och
innebord: Neglinge. Varje verksamhetsutovare pa arbetsstéllet ansvarar for att dennes verksamhet eller anordningar pa

gemensamma omraden inte utsatter nagon som arbetar dar for risk for ohélsa eller olycksfall.

Varje verksamhetsutovare ska for den samordningsansvarige redogora:

Vem som & ” Samordningshandldggare”

Det systematiska arbetsmiljtarbetet

System for hantering av framforande av truck eller annan arbetsutrustning pa gemensamma omraden inom
arbetsstallet

Risker pa gemensamma omraden inom arbetsstallet

Nagra av punkterna pa samordningsmotets dagordning:

Forandringar avseende verksamhetsutovare vid det gemensamma arbetsstallet (geografisk gréns m.m.) (39a)
Olycksfall och tillbud pa gemensamma omraden inom arbetsstallet (39b)

Skyddsorganisation fér gemensamma omraden pa arbetsstéllet. (39¢c)

Bokafor inventering av riskkallor (skyddsronder, risker som framkommit i utredningar av olyckor/ tillbud) (39d)
Genomgang av arstidsplan for stérre arbeten (39¢)

Boka arbetsmdten for planering av kommande arbeten (39f)

Uppdatering av atgardsplan (39g)
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Instruktion: Riktlinje truck och annan arbetsutrustning (41)

Karaktar: 3. (Innehdller proaktiv riskhantering.)
Instruktionens | Syftet ar att sakerstélla att lagar och forordningar samt uppréttade rutiner avseende korning med truck foljs sa att
innebord: tilIfredsstallande skyddsforhallanden upprétthdlls pa arbetsstallet.

| riktlinjen finns Utdrag fran AFS 2006:5 om anvandning av truckar samt AFS 2006:04 om anvandning av
arbetsutrustning.

Tagiastillagg:
Se blankett ” Riskbeddmning avseende transport med truck” i Arbetsmiljohandboken

For att gora riskbeddomningen synlig for alla arbetstagare ska:

En ritning 6ver lokalerna sétts upp pa en anslagstavla, som sitter pa en plats dér alla passerar. Ritningen markeras
med t.ex. smaroda flaggor som & numrerade. Bredvid ritningen ska det séttas upp ett dokument med forklaring
Over de numrerade faggorna och vilken risk som finns.

Handlingsplanen ska ocksa séttas upp. Dér ska det framga vad som ska atgérdas, nér det ska varaklart och vem
som ska setill att atgarden utfors.

Vissalokalaregler bor ocksa séittas upp

Garna forteckning dver vilka som har tillstand att anvanda respektive lyftanordning och lyftredskap.

Pa detta st synliggors riskerna samt vad som géller. Det blir |&ttare att fa hjalp med rapportering av risker och
tillbud av al personal eftersom de ser att det finns ett tydligt system hur man hanterar dessa risker.
Riskbedémningen blir mer levande.
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