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Sammanfattning

Inom kirnkraftsindustrin 1 Sverige utvecklades begreppet MTO (Minniska, Teknik, Organisa-
tion) utifrain motsvarigheten Hwman Factors. Pa OKG AB genomférdes den forsta MTO-
utredningen 1990. Sedan dess har det genomforts analyser édrligen inom perspektivet manniska,
teknik och organisation.

Syftet med projektet var att utvardera den arbetsprocess som idag anvinds for att utifran ett
MTO-perspektiv underséka och analysera intriffade hindelser och uppdagade férhallanden vid
OKG AB. Fragestillningarna som utgicks ifran var:

- Uppfyller MTO-utredningen vid OKG AB sitt syfte med den arbetsprocess som idag an-
vinds?

- Hur kan arbetsprocessen, med tonvikt pa erfarenhetsaterforing, f6r MTO-utredningen
torbittras?

- Hur mojliggors att effekten av foreslagna atgirder kan matas?

For att besvara dessa fragor inventerades forst hela arbetsgangen f6r MTO-utredning, fran intrif-
fad hindelse till implementerad dtgird. Detta gjordes utifran interndokumentation samt komplet-
terande samtal med medarbetare pa den enhet inom OKG AB som ansvarar fér MTO-
utredningen. Vidare genomférdes kompletterande intervjuer med nyckelpersoner som ir aktiva i
MTO-processen, antingen da utredningen skall initieras, da den genomférs, dd beslut om atgarder
skall fattas eller da atgirden skall implementeras. Utifrin inventering och intervjuer analyserades
processgangen. Huruvida OKG AB:s egna syften och mal fullt ut var uppfyllda och huruvida
processen kan jamforas med kind litteratur och teori undersoktes.

Utifran resultat fran analys och intervju kunde sedan diskussion féras kring mojliga forbittringar.
Forfattarna identifierade att det 1 vissa fall uppkommer konflikter da dtgirdsforslag i f6r hog grad
maste riktas till just den verksamhetsdel dir hindelsen fran borjan intriffade. Beslutsfattaren kan
inte alltid se sin egen medverkan i dtgirder som behandlar hela OKG AB, atgirder som har ling
tidshorisont och som ar formulerade pa ett sidant sitt att beslutsfattaren inte konkret kan se vad
som skall goras. Forfattarna fragar sig om inte vissa atgardsforslag borde foras till en hogre niva i
foretaget dir mottagaren bittre kan se sammanhanget och har en god OKG-6vergripande bild.

Utifran resultat och analys kunde slutsatsen dras att OKG AB:s egna syften och mal med MTO-
utredningen inte dr uppfyllda fullt ut. MTO-utredningen har fram tills for tva ar sedan flyttat runt
1 organisationen, men nu uppfattar de flesta av de tillfrigade medarbetarna att den hittat sin plats
1 organisationen. Nu finns det alltsa mojlighet f6r MTO-utredningen att utvecklas vidare och
torbittras ytterligare. Darfor har forfattarna identifierat omraden dér det finns maojlighet till £61-
bittring, bland annat erfarenhetsaterféring dir det idag inte finns nagra rutiner for hur detta skall
ske frain MTO-utredningar.

Forfattarna menar att for att matning av atgarders effekt skall kunna ske pa ett effektivt sitt krivs
att en hindelse litt gar att folja fran borjan till slut. Forfattarna forslar att alla MTO-analyser ska
ga att finna i ett och samma system dar det linkas till alla f6r drendet ingdaende protokoll, diskus-
sioner och beslut. En forutsittning for att folja upp effekten for en viss atgird ar att det fran bor-
jan funnits en tydlig tanke kring vilken foreteelse eller vilket férhallande atgarden var tinkt att
behandla. Om ett fungerande inrapporteringssystem finns, tillsammans med en god rapporteran-
de kultur, kan detta system sedan anvindas for att utvirdera om en atgird riktats ritt. Om atgir-
den inte haft den effekt som frin borjan var tinkt korrigeras den. Slutligen lagras den i ett organi-
satoriskt minne.
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Summary

Within the nuclear power industry in Sweden the concept MTO (human, technology, organiza-
tion) was developed from Human Factors. At OKG AB, the first accident investigation from an
MTO perspective, was made in 1990. Since then several of these types of accident investigations
have been performed yearly at OKG AB.

The purpose of the project was to evaluate the work process concerning accident investigation
with a Human Factors perspective. The objectives were to answer the questions:

- Does the accident investigation from an MTO perspective meet its purpose with the
work process used today?

- How may the work process for accident investigation from an MTO perspective, with
emphasis on organizational learning, be improved?

- How can effect measurement of action proposals be made possible?

First, an inventory was made of the work process of accident investigation from an MTO per-
spective. This inventory was based on internal company documents and additional interviews
with employees in the company unit responsible for performing accident investigations of this
type. Furthermore, interviews with key people who are active in the MTO process chain were
carried out. These employees were divided into groups throughout the work process. They par-
ticipate either when the accident investigation is initiated, when the analysis work is performed,
when a decision on proposed actions are made or when these are to be implemented. Based on
the inventory and the interviews the work process was analysed. Whether OKG AB’s own pur-
poses and aims were fully met and whether the work process can be compared with known litera-
ture and theories was examined.

Based on results from interview and analysis, a discussion concerning possible improvements was
made. The authors identified that in some cases conflicts arise when action proposals must be
directed to that particular part of the company where the accident occurred in the first place. The
decision maker cannot always see his own involvement in proposals that relate to the company as
a whole, in proposals with long-time horizon, and in proposals that are formulated in such a way
that the decision maker cannot see exactly what to do and how to do it. The authors wonder
whether some proposals for action should be taken to a higher level in the company, a level
where the recipient better can see the company-wide connection and has a large OKG-wide im-

age.

Based on the results it could be concluded that OKG AB's own aims and objectives related to
the accident investigation with an MTO perspective are not satisfied in full. The responsibility for
the investigation method has, until two years ago, moved around between different units within
the company. Now, most interviewed employees agree that the accident investigation model has
found its real place. Therefore, the authors have identified areas where there is an opportunity for
improvement, including improvement on organisation learning; today an area without established
procedures and routines. To measure the effects of actions in an effective manner, it is necessary
that cases are easy to follow from beginning to end. The authors suggest that all cases should be
found in the same system, where it is linked to all protocols, discussions and decisions. That there
from the beginning exists a clear view about what phenomenon or what circumstance the action
is intended to treat is a condition for a successful effect measurement. A functioning system for
reporting incidents, combined with a good reporting culture is necessary. Actions that do not fill
their aim should be corrected and then stored in an organizational memory.
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1 Inledning

Inom kirnkraftsindustrin 1 Sverige utvecklades begreppet MTO (Minniska, Teknik, Organisa-
tion) utifrin motsvarigheten Hwuman Factors. Inom MTO kan de tre ingaende delarna métas och
samspelet dem emellan undersokas (Rollenhagen, 1995). Human Factors kan Oversittas med er-
gonomi och ofta anvinds begreppen synonymt. Likasa kan MTO ses som synonymt med ergo-
nomi och Human Factors (Akselsson, 2008a). Den systemsyn, som samverkan MTO bidrar till,
har medfért en vidgad syn pa sikerhet och konceptet spred sig till andra delar utanfér karnkraf-
ten (Rollenhagen, 2003).

Pa OKG AB genomférdes den forsta MTO-utredningen 1990. Sedan dess har det genomforts
analyser arligen inom perspektivet ménniska, teknik och organisation. Den analysmetod som an-
vinds pa OKG AB ir utvecklad av KSU, Kamkraftsikerbet och Uthildning AB (OKG, 2008a). KSU
anpassade HPES, Human Performance Enhancement System, till svenska forhallanden. HPES utveck-
lades ursprungligen av NASA, National Aeronantics and Space Administration, tor att systematiskt
analysera och atgirda MTO-problem inom rymdtekniken. INPO, Institute of Nuclear Power Opera-
tions, anpassade sedan HPES f6r den amerikanska kirnkraftsindustrin, dir den anvinds av majori-
teten av de amerikanska foretagen (Bento, 1995).

Karnkraften har successivt blivit allt sikrare i och med att de tekniska l6sningarna for att bemast-
ra reaktorsakerheten blivit allt bittre. Bento (1995) siger att verken numera ar i forvaltningsfasen
vilket kan leda till ett ”stagnationstillstand”. Vidare lyfts vikten av att ta hinsyn till person- och
organisationsrelaterade problem fram eftersom sikerheten hos komplicerade tekniska system 1
hog grad paverkas av just detta. All mansklig handlig innefattas av sensorfunktioner, mental bear-
betning och sjilva handlandet. Dessa dr HUR-aspekten av ett MTO-problem, alltsd de mekanis-
mer som ledde till den oénskade handlandet. Nista aspekt dr IZ4RFOR. Det minskliga felhand-
landet ar ofta symptom pa flera felorsaker. Det ér viktigt att alla dessa felorsaker identifieras. Ben-
to (1995) nimner och belyser tolv olika huvudkategorier av felorsaker, muntlig kommunikation,
instruktioner, arbetsplatsens utformning, arbetsmiljo, arbetstidsfaktorer, arbetspraxis, arbetsorga-
nisation, arbetsledning, utbildning, styrning och kontroll av dndringsverksamhet, resurstilldelning
och metoder for foretagsledning.

1.1 Bakgrund

I inledningen av 2009 startades diskussioner med OKG AB om deras 6nskemal att fa MTO-
utredningen, som enheten HO (Organisationsutveckling och kompetenssikring) ansvarar for,
utviarderad. Under samtal med Linda Tornstrom vid OKG AB framgick att verksamheten vid
behov anvinder sig av MTO-utredning i sitt arbete for identifiering av orsakssamband vid inci-
denter som kan vara symptom pd en icke tillfredstillande organisation och/eller sikerhetskultut.
Det fanns 6nskemal om att undersoka hur det kan mojliggoras att mita effekten av de atgirder
det fattats beslut om 1 MTO-utredningsarbetet. Vidare fanns det ett intresse inom foretaget att
undersoka hela processen f6r MTO-utredning och dess metodik och da ligga tonvikt pa erfaren-
hetsaterforing.

1.2 Syfte och mal

Syftet med projektet dr att utvirdera den arbetsprocess som idag anvinds for att utifrain MTO-
perspektiv underséka och analysera intraffade handelser och uppdagade forhallanden vid OKG
AB. I detta ingér att underséka huruvida processen idag uppfyller sitt syfte och sin intention.

Malsittningen dr att svara pa uppstillda fragestillningar samt att utfort arbete skall medféra en
ytterligare sikerhet inom OKG AB.



1.3 Fragestillningar

Fragestillningarna ar:
- Uppfyller MTO-utredningen vid OKG AB sitt syfte med den arbetsprocess som idag an-
vinds?
- Hur kan arbetsprocessen, med tonvikt pa erfarenhetsaterforing, for MTO-utredningen
forbattras?
- Hur mojligeors att effekten av foreslagna atgirder kan mitas?

1.4 Avgransningar

Projektet syftar enbart till att studera férhallanden och utredningar genomférda pa OKG AB.

Projektet begrinsar sig dven till att bara utvirdera den del OKG kallad MTO-utredning. Ovriga
system fOr olycksutredning kommer saledes ¢j att utvirderas.

Analys sker utifran de férhallanden som ridde under projektets ging (2009). Under denna tid
torbereddes en omorganisation inom féretaget, och projektet har inte utgatt fran de férhallanden
som det da planerades for.

Endast MTO-utredningar som initierats under aren 2007 och 2008 ingar som grund till projektet.

1.5 Disposition

For att underldtta for ldsaren ges hir en kort 6versiktlig beskrivning av innehallet i rapportens
ingaende kapitel.

Kapitel tva beskriver OKGts organisation, sikerhet inom kirnkraft och olika sitt att kategorisera
intriffade hindelser.

I kapitel tre beskrivs den metod och genomférande som anvints i projektet.

Kapitel fyra innehaller en beskrivning av MTO-utredningens arbetsgang och hir har det utgatts
frain dokumentation och kompletterande intervjuer med medarbetare pa den enhet inom OKG
(HO) som har hand om MTO-utredningen.

Kapitel fem innehaller resultat fran intervjuer som hélls med medarbetare inom OKG.

I kapitel sex analyseras de syften OKG sjilva satt upp kring MTO-arbetet samt att arbetsgangen
och processen analyseras utifran kind litteratur och teori inom amnet.

I kapitel sju diskuteras resultat fran intervju samt resultat fran analys.
I kapitel dtta presenteras slutsats och svar pa fragestallningar.

I kapitel nio finns ytterligare rekommendationer och maijliga forbittringar.



2 OKGAB

OKG Aktiebolag ligger pa Simpevarpshalvon, ungefir tre mils korvig nordost om Oskarshamn.
Hir finns tre av Sveriges kiarnkraftsreaktorer, Oskarshamnsverket 1, 2 och 3, som OKG AB ager
och driver. Sedan 1993 ir OKG ett dotterbolag till E.ON Sverige. E.ON Sverige-koncernen idger
54,5 procent av OKG och den andra deligaren, Fortum-koncernen, 45,5 procent.

Alla reaktorerna inom OKG dr kokvattenreaktorer. O1 (Oskarshamnsverket 1) dr Sveriges fOrsta
kommersiella kirnreaktor och invigdes 1972. Under 90-talet renoverades och moderniserades
O1. O2 (Oskarshamnsverket 2) invigdes 1974 och genomgick effekthdjning 1982. Under ndrmas-
te aren skall aven O2 renoveras och byggas om till modernare standard. O3 (Oskarshamnsverket
3) ir den nyaste reaktorn pa OKG. Driftstart var 1985 och reaktorn genomgick effekthojning
1989. Under 2009 planeras projekt PULS vara fardigstillt. Projektet bestar av ytterligare effekt-
héjning, sikerhetshojande dtgirder samt atgarder f6r 6kad teknisk livslingd (OKG, 2008b).

2.1 OKG:s organisation

OKG har en tydlig linjeorganisation med matrisinslag. VD dr hogst upp i organisationen och 1
anslutning till VD finns I"D:s stab samt sikerhet, S. X star {0r stora projekt, och hir ingar for tillfal-
let projekt Nyans, som dr till f6r att uppgradera det fysiska skyddet, projekt Plex, modernisering
av O2, samt projekt Puls, effekthojning av O3. P stér f6r produktion och under P finns U underhdll,
M miljo, AA block 1, AB block 2, AC block 3, AD block 0 samt PS produktionsstid. For varje block
finns det koordinatorer som utgor en link mellan olika delar av verksamheten. Under de olika
avdelningarna finns dessutom fler enheter. For en bild av organisationen se figur 2.1 nedan. Ob-
servera att de olika enheterna inte ér ritade 1 figuren.

MKX = Miljékoordinator S = Sakerhet AA =block 1, O1
UKX = Underhallskoordinator . X = Stora projekt ~ AB = block 2, 02
TKX = Teknikkoordinator P = Produktion AC = block 3, O3
AKX = Anlaggningskoordinator T = Teknik AD = block 0

U = Underhall
dar X star for respektive anlaggning (A, B, C, D) r] M = Miljé

E = Ekonomi och

administration

H = Personal
| | | |

. U M AA AB AC AD PS

: : : i
——[wa] [we] [mc] [Wko]
(] [oe] (U] (U]
] [e] [ke] [0]

[aa] [Ae] [Ac] [AkD]—

Figur 2.1. OKG:s organisation inklusive koordinatorer (OKG, 2008d).

2.2 Sakerhet pa OKG

Sikerheten vid ett kirnkraftverk styrs av lagar, férordningar och allminna rad. Aven hur utred-
ning av olyckor skall genomféras styrs av dessa. Sikerheten maste uppritthallas och olyckor utre-
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das. I viss man skall ocksa hindelser rapporteras till ansvarig myndighet, Stralsikerhetsmyndighe-
ten, SSM. Att sikerheten inom verksamheten skall uppritthéllas nimns bade i Lag (1984:3) om
karnteknisk verksamhet och Stralskyddslag (1988:220). I SSM:s foreskrifter gar sedan ytterligare
information att finna, och begrepp och rad dr mer utforligt beskrivet. Bland annat nimns djupfor-
svar som ett begrepp som kirnkraftverken virlden 6ver oftast arbetar efter, se avsnitt 2.2.2 nedan.
I allminna rad till SSM:s foreskrift SKIFS 2004:1 ar foreteelsen tydligare beskriven.

2.2.1 Barriarsystem

Reaktorsikerheten bygger pa barridrsystem och férsvarsnivaer. Barridrer ér till f6r att radioaktiva
dmnen inte skall kunna spridas 1 omgivningarna pé ett okontrollerat satt. Flera barridrer skyddar
brinslet 1 anlageningen.

Forsta barridren bestar av sjilva brinslet. Branslet, urandioxid, 4r mycket svarlosligt i vatten och
binder en stor del av klyvningsprodukterna.

Andra barridren ir brinslets kapsling. Denna utgors av r6r av en zirkoniumlegering. Legeringen
har hog bestindighet mot korrosion och har lig absorption av neutroner.

Tredje barridren ir primirsystemet. Det bestar av reaktortanken med tillhérande r6r.

Fjirde barridren ir reaktorinneslutningen med filter. Reaktorinneslutningen skall kunna motsta
overtryck som kan uppsta vid ett haveri och vara en barridr mot gasformiga klyvningsprodukter.

Femte barridren ir reaktorbyggnaden.

Dessa ir alltsa huvudbarridrerna. For att dessa skall uppritthallas finns flera sidkerhetssystem,

tekniska, administrativa samt den 6vergripande siakerhetskulturen inom féretaget.
(OKG, 2008c)

2.2.2 Djupforsvar

For att skydda anlaggningens barridrer och deras effektivitet finns det tekniska anordningar, ope-
rationella atgarder samt administrativa rutiner. Dessa finns dven for att skydda omgivningen om
barridrerna av nagon anledning inte skulle fungera. Djupforsvaret skall se till att barridrerna halls
intakta och om de trots allt inte fungerar, att konsekvensen av detta blir sa liten som mojligt.
Djupforsvaret bestar av fem nivaer och om en niva fallerar, skall nista trida in (SKIFS 2004:1,
2004). I stora drag kan de olika nivaerna sammanfattas som forebyggande av fel, kontroll av bade
uppkomna fel och rutiner, férberedelse for fel som kan uppkomma, begrinsning av uppkomna

fel och sista utvigen, lindra konsekvenserna av en allvarlig olycka. De olika nivierna presenteras i
tabell 2.1.



Tabell 2.1. De olika nivierna i djupforsvarer (SKIFS 2004:1, 2004).

Huvudsakliga medel

1 Forebyggande av driftstorningar och fel R?Jlt);lé')srtaljlzrelifrdurli{; zr? ;)CC}}: :ngrig?lzgja
2 Kontroll 6ver driftstorningar och detekte- | Regler- och skyddssystem samt 6vervak-
ring av fel ning och tillstindskontroll
3 Kontroll 6ver férhallanden som kan upp- Tekniska sikerhetsfunktioner samt stor-
komma vid konstruktionsstyrande haverier nings- och haveriinstruktioner
Kontroll 6ver och begrénsning v féthél_ Forberedda tekniska atgarder och en ef-
4 landen som kan uppkomma vid svara ha- fektiv haverih o vid anliconi
verier ektiv haverihantering vid anldggningen
5 Lindrande av konsekvenser vid utslipp av | Effektiv samverkan med ansvariga myn-
radioaktiva dmnen till omgivningen digheter f6r skydd av omgivningen

De olika nivaerna skall vara oberoende av varandra, just for att fallerad funktion pa en niva inte
skall paverka ndsta nivas funktion. Darfor dr det viktigt att inte tillgodordkna sig en niva med
nagot som huvudsakligen tillh6r en annan.

Enligt allmidnna rad tillhérande SKIFS 2004:1 skall det finnas en organisation for ledning, styr-
ning och uppféljning vid verksamheten. Vad detta innebir i praktiken ar att sdkerhet skall priori-
teras och att det finns resurser for att genomfora detta, och da bade ekonomiska resurser och 1
form av kompetent personal. Konservativa antaganden skall ligga till grund f6r konstruktion och
drift. Det ar viktigt att sikerheten Gvervakas och att fel identifieras och elimineras. Hir skall or-
ganisationen ocksa lira av redan intriffande hindelser och fel, bade fran den egna verksamheten
och fran andra anliggningar. Kvalitetssakring ar viktigt samt att de méjligheter som ges till att 6ka
pa sikerheten tas tillvara. Organisationen skall helt enkelt priglas av en god sikerhetskultur
(SKIFS 2004:1, 2004).

2.3 Kategorisering av intriffade handelser

Intraffade hindelser delas upp 1 tre olika kategorier, kategori 1, 2, och 3 enligt SSM:s foéreskrift,
SKIFS 2004:1. Kategori 1 dr mest allvarlig. D4 en sadan hindelse intriffar far inte lingre kirn-
kraftverket vara i drift. Det har da upptickts sddana brister i barridrer eller djupférsvaret att si-
kerheten ir allvarligt hotad. Innan kraftverket far sittas 1 drift igen maste utredningar ha genom-
forts och felen dtgirdats, samt dessa maste vara sakerhetsgranskade av Stralsikerhetsmyndighe-
ten.

En hindelse av kategori 2 dr mindre allvarlig 4n kategori 1. Hir anses inte sikerheten hotad i lika
stor omfattning. Kraftverket far fortfarande vara i drift medan problemet dtgirdas men med vissa
begransningar. Om felet kan avhjilpas inom tillaten reparationstid far kraftverket aterigen drivas
utan begrinsningar da atgirderna dr genomférda. Dock kan det bli sa att hindelsen klassas om till
en kategori 1-hdndelse. Detta sker om en sikerhetsgranskning visar att atgirderna inte r tillrdck-
liga, bristerna dr storre dn som forst antagits eller om det rader fortsatt osdkerhet kring saker-
hetsmarginaler.

Kategori 3-hindelse ir av mindre allvarligt slag. Hindelsen dventyrar inte kraftverkets funktion,
men nagon enskild komponent eller system kan vara i behov av atgard. Hindelsen ar en tillfallig
brist 1 djupforsvaret men omedelbara atgirder behovs inte for att sakerstilla kraftverkets sakerhet.
Dock skall det sitt som viljs for att avhjilpa felet sikerhetsgranskas.

Hindelser kan dven klassificeras enligt FN:s atomenergiorgan IAEA:s sjugradiga skala INES,
International Nuclear Event Scale. Det ar Stralsikerhetsmyndighetens uppgift att rapportera svenska
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hindelser till IAEA enligt den sjugradiga INES-skalan. Dock ligger de flesta svenska hindelser
under skalan, och har di ett nollvirde i gradering. Det dr bara hindelser med ett virde pa tva eller
hégre som rapporteras vidare. Skalan har tre huvudkategorier; mindre avvikelse, hindelse och
olycka. Hindelse har virden mellan ett och tre. Olycka har virde pa fyra och hégre. De kriterier
som anvinds for att klassificera olyckan dr omgivningspaverkan, anliggningspaverkan och for-
samring i anlidggningens djupforsvar. For det sistnimnda handlar det om anldggningens siker-
hetssystem medan det i de tva forsta kriterierna handlar om utslipp av radioaktivitet (IAEA,
2009). Nedan, i figur 2.2, kan INES-skalans struktur beskadas.

INES-SKALANS GRUNDSTRUKTUR

OLYCKA

4

Olycka utan betydande
risk for omgivningen

3

Allvarlig handelse

HANDELSE

MINDRE
AVVIKELSE

Mindre avvikelser fran normaldrift

Figur 2.2, INES-skalans grundstruktnr IAEA, 2009).



3 Metod och genomférande

I inledningen av 2009 startades diskussioner med OKG AB om deras 6nskemal att fa MTO-
utredningen, som enheten HO (Organisationsutveckling och kompetenssikring) ansvarar for,
utvirderad. Samtidigt paborjades en litteraturstudie. I slutet av mars startades projektets mer ope-
rativa del genom att OKG AB presenterade verksamheten allmint, samt mer ingaende processen
tor MTO-utredning och processen for erfarenhetsaterforing.

Utifran de interna dokument som styr denna del av verksamheten, sisom ledningsdokument,
krav och riktlinjer samt instruktioner, skapades en processbeskrivning av  MTO-
utredningsarbetet. I samrdd med personal pa HO faststilldes att den processbeskrivning for ut-
redningsarbetet som skapats stimde med den verkliga processvigen.

MTO-utredningar frin dren 2007-2008 inventerades for att littare urskilja hindelse, processging,
atgardsforslag och beslut om adtgirder.

Kommunikation med personal pa HO skedde systematiskt for att fa svar pa uppkomna fragor.
Aven skillnader mellan dokumenterade processer och verkliga sidana identifierades i och med
dessa samtal och moten.

Medarbetare som dr aktiva i arbetsprocessen kring MTO-utredning intervjuades och foér att un-
derlitta for intervjupersonen gjordes detta delvis utifrin en specifik MTO-utredning. Aven fragor
av mer generell karaktar stilldes till intervjupersonerna. Fortfarande fanns det vissa steg i arbets-
processen vars uppbyggnad inte framkommit genom dokumentationen, varfér det var av vikt att
utréna hur intervjupersonerna angav att detta skottes i verkligheten.

Utifran dokumentation, samtal med medarbetare inom HO samt intervjuer med medarbetare
kunde sedan OKG:s egna syften med MTO-utredningen analyseras. Syftena dr beskrivna i over-
gripande och styrande dokumentation och det var intressant att se hur detta firdats nedat i verk-
samheten, 1 instruktioner och 1 inofficiella arbetssitt. Vidare analyserades OKG:s process for
MTO-utredning utifran litteratur och teori inom dmnet. Utifran detta kunde forslag till forbatt-
ringar tas fram. I figur 3.1 nedan illustreras metod och genomférande. Arbetet med projektets
ingaende delar har 1 huvudsak genomforts i samverkan mellan férfattarna.

Inventering
av arbets-
processen

Intervjuer med

medarbetare

Figur 3.1. Projektets uppbygenad och genomforande.

3.1 Operationalisering av fragestillning

Processen kring MTO-utredningar styrs av bland annat lagar och krav, syften framtagna av fore-
taget sjalvt och teorier kring amnet. Dessutom péaverkas processen av de som ir verksamma inom
den. For att fa svar pa fragestillningarna var det darfor viktigt att kontrollera att arbetet med
MTO-utredningar féljer av foretaget uppsatta syften och mal. Huruvida lagar och myndighets-
krav f6ljs pa djupet ar nagot som inte faller inom aktuellt projekts ramar att undersoka.

Diremot var det intressant att se om OKG uppfyller de egna mal och syften som satts upp kring
analysen. Detta gjordes genom att £6r varje av OKG uppstillt syfte jimféra med gillande doku-
mentation samt fragor stillda till medarbetare som arbetar med MTO-utredningar. Tanken med
detta var att underséka om dokumentationen var komplett i sidan mening att det skriftligt fanns
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metodik for att uppfylla de syften som foretaget sjilv satt upp. Hir kontaktades KSU for att fa ta
del av det utbildningsmaterial som finns kring MTO-utredning samt MTO-utredningens historia.

Det kan dock finnas skillnader mellan dokumentation och verklighet och dven hir var det intres-
sant att undersdka hur dessa eventuella skillnader ser ut. Dirfor ville forfattarna genomféra inter-
vijuer med medarbetare lings hela processkedjan, fran intriffad hindelse till genomférd atgird.
Att kartligga den verkliga processen ansags viktigt just for att utrona om det fanns skillnader mel-
lan dokumentation och verklighet. D4 dokumentationen pavisat vissa luckor var det dessutom
extra intressant att faststilla hur processen ser ut i verkligheten och se om det fanns allmént ve-
dertagna arbetsvigar som inte var nedtecknade i nigon dokumentation.

Vidare finns det teori inom dmnena MTO-utredning, erfarenhetsiterféring, organisatoriskt laran-
de och sikerhetskultur f6r att ta nagra exempel. En analys utifran relevant litteratur var ocksa
ytterst intressant.

Tanken var att utifrin si manga hall som moijligt analysera och inventera processen MTO-
utredning for att dd kunna finna delar som behover forbittringsatgird. Efter inledande samtal
med medarbetare pa OKG gjordes inriktningen mot erfarenhetsaterféring och mitning av effekt.
Trots detta ansdg forfattarna det viktigt att f6lja hela processen for att identifiera eventuella bris-
ter dd en tidig brist kan paverka dven senare steg i férloppet.

3.2 Litteraturstudie

Litteraturstudier genomfordes kontinuerligt under projektets gang i syfte att dels bredda forfat-
tarnas kompetens inom omradet, dels att fordjupa sig inom vissa delomraden med sirskild bety-
delse. Studien startade mycket brett och upptog omraden sisom sikerhetskultur, minskligt fel-
handlande, incidentrapportering, MTO, MTO-utredningsarbete, olycksutredning, erfarenhetsater-
toring samt diverse for verksamheten gillande lagar, krav och riktlinjer. Viktigt har varit att litte-
raturen har stottat 1 arbetet med att besvara fragestallningen.

Utover detta har stora mingder interna dokument och samtliga MTO-utredningar genomférda
vid OKG AB f6r dren 2007-2008 studerats. Anledningen till denna begriansning ar att analysarbe-
tet vid OKG AB har forandrats 6ver tiden. Att se till tidigare ar har inte ansetts ge en rittvisande
bild f6r hur det ser ut idag. Utéver detta flyttades ansvaret f6r MTO-utredningen till enhet HO ar
2007, varvid det ansags lampligt att enbart ta med analyser fran den tid dd utredningsarbetet skett
vid aktuell enhet.

I rapportens finns inget inledande teoriavsnitt eftersom forfattarna med en gang tydligare wvill
knyta teorierna till OKG:s verksamhet. Darfor analyseras litteratur och torier i analysavsnittet och
hir jamférs med forhallanden pa OKG.

3.3 MTO - processbeskrivning

Utifran OKG AB:s interna dokument, sisom ledningsdokument, krav och riktlinjer samt instruk-
tioner skapades en processbeskrivning av MTO-utredningsarbetet, se avsnitt 4.4. Vigen frin
hindelse till korrigerad atgird och MTO-utredningens plats 1 organisationen identifierades. Detta
var nédvindigt da ingen motsvarande, sammanfattande dokumentation fanns att tillga. Processen
var iterativ i och med att uppbyggnaden av arbetsgangen stindigt reviderades utifran nya upp-
komna uppgifter frain samtal med medarbetare pa OKG samt uppgifter frain kompletterande do-
kumentation. Till slut kunde den slutgiltiga bilden av arbetsgingen faststillas, och det dr denna
bild som presenteras 1 rapporten.



3.4 Inventering MTO-utredningar

For MTO-utredningarna fran aren 2007-2008 gjordes en inventering for att enklare urskilja
MTO-rapporterna samt fa en bittre 6verblick 6ver dem. MTO-utredningarna listades med avse-
ende pa aktuell processgang och arbetsmetodik, framkomna atgirdsforslag och fattade beslut om
att genomfora atgirder. En ytterligare aspekt var att se vilka av delmomenten (se avsnitt 4.4.4) 1
MTO-utredningsprocessen som hade anvints. Detta for att utréna om analysarbetet foljer
OKG:s egna riktlinjer.

I Bilaga A ar analyserna inventerade utifran registreringsnummer, hindelsen, vilken anlidggning
som dr paverkad och utfirdaren av MTO-rapporten, och om delmomenten hindelse-, férind-
rings-, barridr-, konsekvens- och orsaksanalys ingatt 1 utredningen och slutligen om ett HOA-
diagram ingatt for att fortydliga hindelseférloppet. Beskrivning av vad HOA-diagram ir finns i
avsnitt 4.4.1. Viktigt att papeka dr att bedomningen har gjorts utifran att det ska vara enkelt att
lisa ut respektive delmoment i rapporten, sasom det ar beskrivet i processbeskrivningen. Att
delmomenten dr analyserande enbart i I6pande text utan sirskild rubrik i rapporten bedémdes
som en svaghet. Detta dd en viss 6verblick saknas och att det dven for bestillare kan vara svart att
litt hitta de ingaende delarna och lisa en speciell del. Det kan siledes férekomma fall da det inte
varit mojligt att bedéma huruvida delmomentet ingar i rapporten eller inte, det ir helt enkelt inte
beskrivet tillrackligt tydligt.

Olika krav pa delmomenten har stillts upp for att kunna avgora om delmomentet ar med i analy-
sen eller inte. For hindelseanalysen stélldes kravet att den skulle beskriva hiandelsen, utan egna
virderingar och girna kompletterat med HOA-diagram. 1 forindringsanalysen, tidigare kallat
avvikelseanalys, stalldes kravet att den skulle beskriva vad som ér férindrat fran en liknande hin-
delse med lyckad utging. Egentligen enkelt beskrivet; vad gick fel den hir giangen till skillnad fran
en annan gang, da utfallet var lyckat? Pa barridranalysen stilldes kravet att utredaren tog med oli-
ka barridrer, tekniska sisom administrativa. Ytterligare skulle det redovisas vilka barridrer som
fungerade och vilka som inte gjorde det samt vilken barridr som hade kunnat férhindra hindel-
sen. Konsekvensanalysen bedomdes som antingen enkel eller djup, dar enkel beskrev vilka kon-
sekvenser hindelsen haft, medan djup beskrev vilka andra konsekvenser hindelsen hade kunnat
fa med nagot dndrade férhallanden, till exempel om den intriffat i annan tid eller rum. Om en
beskrivning av worst case ir med riknas detta ocksa till en djupare analys. Kravet pa orsaksanalysen
var att denna beskrev varfor nagot skedde kopplat till utvalda delhindelser.

I bilaga B finns ytterligare en lista 6ver analyserna. Hir dr de atgirdsforslag som aterges i rappor-
ten samlade och beskrivna. Aven vem som varit beslutsfattare, pa vilket méte beslutet tagits och i
vilket protokoll detta dr dokumenterat. Ocksa vilka beslut som fattats har varit av intresse. Om
beslutet har fitt ett diarienummer och/eller ansvarig med datum for nir det ska vara klart anges
detta. Denna inventering anvindes senare for att underlitta urvalet av limpliga hindelser att félja
vid intervjuer med berérda nyckelpersoner.

3.5 Intervju

Redan i borjan av projektet genomférdes samtal och intervjuer med medarbetare fran HO, den
enhet som ansvarar f6r MTO-utredningen. Intervjuerna hjilpte i arbetet att inventera arbetsgang-
en kring MTO-utredningar samt att utréna om det fanns alternativa arbetsvigar utanfér doku-
mentationen.

For att fa en dnnu mer rittvis bild 6ver hur processen f6r MTO-utredning bedrivs pa OKG AB
valdes att genomfoéra intervjuer med personal som varit delaktig i MTO-processen. Tanken med
dessa var att faststalla MTO-utredningens effekt pa verksamheten samt utréna huruvida arbets-



processen foljer den dokumentation som finns. Syfte med detta var ocksa att se vilken typ av
hindelser som rapporteras vidare som MTO-irende, och varfor de rapporterades vidare. Hir var
det ocksa viktigt att forséka se vilka hindelser som inte ansetts vara av MTO-karaktir och saledes
inte rapporterats och utretts vidare.

Forfattarnas intension var att personal utmed hela kedjan, alltsa fran inrapporterad hindelse till
firdig atgird, skulle intervjuas for att fa en hel och rittvisande bild. En 6verhidngande fraga var
om det finns gap mellan dokumentation och verklighet, och om det finns fungerande kommuni-
kationsvigar som ej ar dokumenterade.

For att underlitta fOr intervjupersonerna valde forfattarna ut ett antal hindelser att sirskilt be-
handla under intervjuerna. Detta for att inte enbart fa svar av generell art utan kunna jimféra
mellan olika fall och fi intervjupersonen att ha nagot att relatera till. Dessutom kunde nu fragor
stillas av bade allmin och specifik art. Forfattarna ville att intervjupersonen skulle kidnna ytterli-
gare engagemang i intervjun och i férvag ha tinkt extra pa en speciell hindelse. Forfattarna hade
en tanke om att detta kunde ge mer genomtinkta svar 4n en intervju enbart av generell karaktir.

3.5.1 Urval av hiandelse att behandla pa intervju

Under den tidsperiod som forfattarna valt att studera, 2007-2008, genomférdes 15 stycken MTO-
utredningar pa 14 olika hindelser. En hindelse pa O1 medférde tva stycken analyser efter pa-
tryckning fran Stralsdkerhetsmyndigheten, om att géra en férdjupning. De 15 analyserna dr forde-
lade som s4, att sex stycken genomférdes 2007 och nio stycken 2008. Totalt har fyra stycken av
dessa 15 analyser behandlats pa en hégre niva, pa sikerhetsledningsmoéte, dar alla blocken ar un-
derstallda. I 6vrigt har tre stycken berort O1, sex stycken O2 och tva stycken O3. Hela listan ater-
finns i Bilaga A och B.

Forfattarna tyckte att det var viktigt att de hindelser som valdes att foljas, frin inrapportering till
rekommenderade atgirder, beslut och inférande, var relevanta for verksamheten i stort, och att
arbetsgangen var sa nira normalfallet som mojligt. Vissa av de handelser som intriffat har saledes
valts bort pa grunderna att de bedémt inte speglar den normala arbetsgangen.

Hindelsen med misstinkt HTG pa O1 (reg. Nr. 2008-17929 respektive 2008-31186), dir tva
stycken MTO-utredningar genomférdes pa samma hindelse, anses inte hora till normalbilden.
SSM har péaverkat uppkomsten av den andra, mer ingaende, analysen. Att utvirdera denna pro-
cessgang skulle sdledes innebira en inblandning av SSM 1 intervjuunderlaget. Dar utover har de
fall som behandlar hindelser rérande alla tre anliggningarna O1, O2 och O3 samt block 0 valts
bort och/eller de hindelser som tas upp pa sikerhetsledningsmote, SLM, dir beslut fattas. Detta
ir en niva hogre 1 hierarkin dn beslutsfattande pa driftsammantride, DS. Fyra stycken av hindel-
serna under 2007-2008 ingar i denna grupp. Forfattarna ville ha vad Bengtsson et al (1998) be-
nimner som zntensitetsurval, alltsa att de avvikande fallen som kan uppfattas alltfor extrema viljs
bort. Papekas bor att det inte lades nagon virdering 1 hindelseférloppet som siadant, utan varde-
ringen dr gjord utifran arbetsgingen, huruvida den dr nira normalfallet eller inte. Ytterligare en
hindelse valdes bort. Det giller den sista hindelsen som intriffade 2008 pa O2 (reg. nr. 2009-
09363), dir analysarbetet inte startades forrin i borjan av 2009. Fér denna hindelse dr inte hela
processgangen genomford vid dags dato. Saledes ér det idag svart att se vad resultatet blivit.

Kvarstar gor tre handelser pa O2 under 2007, och under 2008 en pa O1, tva pa O2 och tva pa
O3. Arbetsprocessen for MTO-utredningar har under perioden 2007-2008 genomgatt relativt
stora forindringar. Detta har medfort att enbart hindelser fran 2008 har valts f6r vidare analys,
da hindelserna fran 2007 inte lingre kan anses spegla aktuell metodik fullt ut. Utifran dessa hi-
delser foreslog OKG att en hindelse per block skulle viljas, detta for att inte 6verbelasta besluts-
fattare inom de olika blocken da det pa vissa stillen genomfordes stora férindringar och belast-
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ningen pa medarbetarna redan var stor. De hindelser vi valt att folja 4r i och med detta, Overbe-
lastning av bélg i centrumrir och lyftok vid lyft av filterinsats i system 332 (reg. nr. 2008-12137), vid O3 och
A-isolering pga. lickage vid arbete med massafangare i system 332 (reg. nr. 2008-22014), vid O2, samt
Snabbstopp i samband med skarpt dvervarvsprov av turbin den 22 juli 2008, (reg. nr. 2008-26403) vid O1.
De ovanstdende analyserna som valts att f6ljas dr nedan beskrivna mycket kortfattat for att fa en
inblick 1 hindelsen och processgiangen.

Overbelastning av bilg i centrumrir och hftok vid lyft av filterinsats i system 332 (reg. nr. 2008-12137), be-
handlar en hindelse som intriffade 8 april 2008. Detta nir en filterinsats till ett 332-filter f6rsok-
tes lyftas utan att hakbultar lossgjorts. Detta medférde att lyftokets marklast 6verskreds och att
en kompensator i filtrets centrumrér stricktes. MTO-utredningen bedomer att orsaken till att
hakbultarna inte uppmirksammades var, att de erfarenheter som fanns avseende lyft inte var in-
arbetade 1 Westinghouse montageanvisning. Uppgiften att demontera och lyfta filterinsatsen var
ny for personalen. Fyra atgirdsforslag anges i1 rapporten. Beslut om att initiera MTO-utredning
togs pa DM, driftméte (reg. nr 2008-10037) den 10 april 2008. Uppdragsbeskrivning skrevs av
projekt PULS. Beslut om atgirdsforslag togs pa driftsammantride nr 020/08 den 3 september
2008.

A-isolering pga. lickage vid arbete med massafingare i system 332 (reg. nr. 2008-22014) behandlar en
hindelse da en flins pa en annan massafingare dn den som avsetts lossades i system 332. Ett
lickage uppstod och ett snabbstopp 16ste vilket fick konsekvensen av ett cirka 28 timmar langt
produktionsbortfall. Orsaken till forvaxlingen var att information om vilken massafingare som
skulle atgirdas missuppfattades och att verifieringen forsvarades av att komponentmirkningen
doldes av ett stativ. Bestillare av MTO-utredningen ér anliggningschefen. Anliggningschefen
fattar efter utredningen beslut om att U, underhall, far i uppdrag att ta fram en atgirdsplan utifran
de forslag som framkommit under utredningen. Detta gors pa DS, driftsammantride, nr 045/08
den 17 september 2008. Denna atgirdsplan skulle dven féredras pa SLLM, sakerhetsledningsmote.

Snabbstopp i samband med skarpt dvervarvsprov av turbin den 22 juli 2008, (reg. nr. 2008-26403), behand-
lar en hindelse som medforde SS170 pa grund av lag spinningsniva i tva av tre 6-kV-skenor.
Detta orsakades av ett utlost reliskydd, som 16ser pa overvarv, som i sin tur 10ste aggregatbryta-
ren. Brister uppdagades i en provinstruktion, dir kapitel hade raderats och ett nytt tillkommit, dar
forutsittningarna inte lingre var de samma. En férvixling hade gjorts mellan dverfrekvensskydd och
dvervarvsskydd vilket medforde missforstind angdende vilken komponent instruktionen berérde.
Bestillare av analysen var anliggningschef, beslut om att initiera en MTO-utredning togs pa drift-
sammantride nr 028/08 den 23 juli 2008. Beslut om inférande av framkomna atgardsforslag
fattades pd driftsammantride nr 035/08 den 19 november 2008 av anliggningschef.

3.5.2 Kravprofil intervjupersoner

Med utgangspunkt fran processen MTO-utredning, urskiljdes limpliga punkter for att identifiera
intervjupersoner, se figur 3.2. For nidrmare forklaring av processen, se kapitel 4. De grupper som
intervjupersoner togs ifran benamns som verksambet (1), initiering MTO-utredning (2), MTO-team (3),
beslut om atgéirder (4) och infirande atgard (5). Siffrorna i figuren nedan visar dessa omraden i proces-
sen. Har bedomer forfattarna att det dr av intresse att folja resonemang och beslutsgang.
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Figur 3.2. M'TO-processen med omriden markerade inom vilka interyjupersoner identifierats.

De befattningshavare som ansdags som limpliga intervjuobjekt, och syftet dartill, redovisas nedan.
Intervjuobjekten representerar fem olika delar av MTO-processen enligt figur 3.2 och beskriv-
ningen nedan.

1. Verksamhet
Deltagare i aktuellt processteg formodas ha en god 6verblick 6ver aktuell verksamhet och
uppdagade férhéllande eller intriffad hindelse och bor veta vigen édrendet hade fram till
driftsmotet. Samtidigt bor befattningen dven kunna bistd med information om vad som
har hint efter att beslut om att dtgirdsforslag har fattats och hur den genomfoérda atgar-
den paverkat verksamheten. Lamplig person ir skiftchefen eller motsvarande pa driftsmo-
tet, eller ansvarig arbetsledare dir hiandelsen intriffade.

2. Initiering MTO-utredning
I detta steg i MTO-processen tas beslut om att initiera en MTO-utredning och detta sker
formellt pa driftsammantride. Hir dr det intressant att veta hur diskussionen gar innan
beslut fattas och hur beslutet fattas. Lamplig person ir anliggningschefen, anliggnings-
koordinatorn eller anldggningsingenjoren som deltar pa driftsammantridet. Anliggnings-
chefen ar ansvarig for alla fattade beslut pa driftsammantridet, anldggningsingenjoren ar
ansvarig for beredning av MTO-hindelser enligt instruktion.

3. MTO-team
Enheten HO har 1 detta steg fatt in en bestillning om att genomféra en MTO-utredning.
Utfirdaren av MTO-rapporten, och 6vriga medlemmar i MTO-teamet, anses mycket re-
levanta for intervju da teamet star f6r framtagande av atgirdsforslagen. I MTO-processen
ar det MTO-teamet och oftast analysledaren som har biast MTO-kompetens. Lamplig
person ar utfirdaren av rapporten eller annan medlem 1 aktuellt MTO-team.

4. Beslut om atgirder
Da rapporten ar fardig skall beslut om atgirder fattas. Dessutom har tidigare diskussion
om aktuella atgirder forts pa ett informellt atgairdsmote. Beslutsfattaren, nir det giller in-
torande av nya atgirder, ir intressant att intervjua fOr att se om och varfér denne beslutat
att genomfora vissa atgirder och andra inte. Erfarenhetsaterforing och dterrapportering
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fran de som utsetts till ansvariga for inférande dr ocksd ett intressant amne. Lamplig in-
tervjuperson ar anliaggningschefen eller motsvarande.

5. Inférande atgird
Da det fattats beslut om atgirder utses en ansvarig som skall se till att atgirden genom-
tors. Forfattarna tyckte det skulle vara intressant att veta hur ett sidant forfarande gar till.
Lamplig intervjuperson ar den som utsetts till ansvarig for att inféra viss atgard.

3.5.3 Genomforande intervju

Onskemal om hindelser att folja samt limpliga intervjuobjekt enligt avsnitt 3.5.2 skickades till
kontaktperson pa OKG som tog ut limpliga intervjupersoner. Vid en kvalitativ undersokning
enligt Bengtsson et al (1998) ir urvalet extra viktigt. Dock fanns det ingen maijlighet att intervjua
forsta steget i processen, de delar som bendmns verksambet. Detta for att det inte var mojligt att
boka in intervjutider. Representanter fran Gvriga steg kunde intervjuas utifran de tre utvalda hin-
delserna.

Intervijuer genomfordes med anliggningscheferna, f6r O1,02 och O3. Aven anliggningskoordi-
natorn pa O2 och chefen pa Underhall intervjuades kring hindelsen pa O2. Teknikkoordinator
pa O1 och driftingenjor fran driftstod intervjuades angaende hiandelsen pa O1. Tva utredare in-
tervjuades angiende hindelserna pa O1 och O2 respektive den pa O3. Alltsa, sammanlagt 9
stycken intervjuer genomférdes.

Innan intervjuer pa OKG informerades aktuella intervjupersoner om projektet i stort, syftet med
intervjuerna samt om den speciella hindelse som anvindes som underlag. Intervjufrigor togs
fram utifrin en allmin brainstorming kring vad som ir speciellt intressant for varje processteg,
luckor dir dokumentation inte anger vanlig vdg att ga samt moment som forfattarna ansag vara
extra tinkvarda 1 MTO-processen. Frigorna vidareutvecklades och till varje friga funderade f61-
fattarna kring det egentliga syftet med fragan, vad forfattarna egentligen ville ha ut av frigan. Om
en fraga inte ansags ha ett relevant syfte, eller om den liknade en annan fraga togs den bort. Vida-
re funderades det kring fragorna utifrin resonemangen i Bengtsson et al (1998) som behandlar
intervjuteknik och historia kring intervjuer. Ndgra fragor var gemensamma for alla intervjuperso-
ner. Intervjuerna utférdes huvudsakligen pa ett ostrukturerat sitt enligt Bengtsson et al - inga
svarsalternativ fanns och fragorna anvindes som en guide med firdigformulerade frigor och te-
man som skulle behandlas.

Intervjuer genomfordes den 24 och 25 augusti 2009. Tiden for varje intervju varierade och detta
berodde dels pa hur ling tid just det processteget krivde, dels av begrinsning av uppbokad inter-
vjutid. Intervjuerna tog mellan 40 minuter och en dryg timme. Intervjuerna spelades in samt an-
teckningar togs under tiden. Intervjufrigorna stilldes huvudsakligen av samma person for att
undvika eventuella felkillor i och med olika intervjuare. Bada forfattarna nirvarade emellertid vid
samtliga intervjuer och stéllde foljdfragor da det inbjods till detta och for att klargora oklarheter. 1
bérjan av intervjun sikerstilldes att intervjupersonen kom ihag hindelsen och de beslut som fat-
tats 1 drendet. Intervjuer genomfordes i ett rum utanfér OKG:s for allminheten stingda omrade.
En intervju genomférdes innanfér grindarna pa intervjupersonens kontor.

Resultatet sammanstilldes sedan utifran de processteg som hela MTO-processen delats upp 1.
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4 MTO-utredningen

MTO-utredning dr en metod for att analysera intraffade hindelser och uppdagade férhallanden.
Metoden ir utvecklad speciellt for att utifran en o6nskad intriffad hindelse, pa ett mer uttom-
mande sitt, ta hidnsyn till samspelet médnniska, teknik och organisation i utredningsarbetet. Av-
snittet presenterar forutsittningar, ingaende delar och begrepp i MTO-processen. Avsnittet byg-
ger huvudsakligen pa den dokumentation som finns kring MTO-utredning.

4.1 Organisation och ansvar

Var enheten som har ansvar f6r MTO-utredningen finns i OKG:s organisation, illustreras i figur
4.1 nedan. Tidigare har ansvaret for utredningarna vandrat runt i organisationen, men sedan 2007
ar det HO, organisationsutveckling och kompetenssikring, som genomfor dessa. De hiandelser som ut-
reds kan ha intraffat var som helst i organisationen.

VD
S VD-
stab
X P
I I I I I |
T U M AA AB AC AD PS E H
I |

HA HK HO

Figur 4.1. OKG:s organisation. HO dr markerat (OKG, 2008d).

Enheten HO, ligger under avdelningen H, personal. Under H ligger ocksa HK, &ommunikation samt
HA, personaladninistration. HO:s verksamhet dr indelad i tvd delar. En med huvudsyfte att arbeta
med organisationsutveckling och en med huvudsyfte att arbeta med kompetenssikring. Att upp-
ritta metodik och krav och riktlinjer for verksamhet inom samspelet MTO ligger under organisa-
tionsutvecklingsdelen. HO har fitt uppgiften att ta fram arbetsmetodiken. Detta giller ocksé erfa-
renhetsaterforing inom verksamheten samt organisatoriskt lirande, sikerhetskultur, virderingar,
ledarutvecklig samt verksamhets- och organisationsférandringar (OKG, 2007a).

4.2 Syfte och mdl med MTO-verksamheten

OKG AB har i ledningsdokument sammanfattat krav fran lagar och foreskrifter som finns inom
omradena utredning av uppdagade forhallanden, samt verksamhet inom samspelet manniska,
teknik och organisation, MTO. OKG har dven gjort en egen tolkning av lagar och krav samt tagit
stallning till allmanna rad om MTO-verksamhet. OKG:s syn stimmer 6verens med allminna rad
och utifrin detta har kraven omhindertagits och 6verforts pa verksamheten som rutiner och in-
struktioner.

OKG har faststillt ett 6vergripande syfte med MTO-utredningen. Syftet ar att:

identifiera de grundorsaker som ligger bakom en hindelse och utifran denna kunskap forebygga att liknande
hdndelse uppkommer”.

(OKG, 20082)
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Vidare har OKG sammanfattat egna krav kring vilka MTO-verksamheten skall byggas upp och
baseras pa:
"For grundorsaksanalys med MTO-perspektiv skall det finnas dokumenterad metodik som sikerstiller att:

Analysen gors pa ett systematiskt sdtt.

Konsekvenserna av intriffad hindelse klarlaggs och atgdrder anges for att forebygga att liknande héindel-
ser eller forhallanden intriffar pa nytt.

Resultat och de slutsatser, for sakerbeten, som foljer av resultaten dr tydligt redovisade.
Resultatet av genomford analys dokumenteras enligt gillande metodbeskrivning.

Resultat av genomford analys sprids inom organisationen som erfarenhetsdterforing till grupper ddir lik-
nande handelser kan intriffa.

(OKG, 2007b)

Dessutom har OKG satt upp ytterligare mal med MTO-verksamheten:

"Da rutiner och arbetssdtt tas fram skall hinsyn tas till internationell erfarenbet.
Det skall finnas en organisation bemannad med kompetens inom samspelet manniska, teknik, organisa-
tion. Denna organisation ansvarar for samordning, utveckling, och utvardering av verksambet inom sam-
spelet MTO.
Det skall finnas ett forum bestaende av representanter fran hela OKG for utveckling och utvirdering av
verksambeten.
Det skall finnas ett natverk av medarbetare fran organisationen som har kompetens att utfora grundor-
saksanalyser ur MTO-perspektiv. Detta géiller savdl inom det fackomride analysen avser samt personal
meed beteendevetenskaplig kompetens och kompetens att genomfora grundorsaksanalyser.
Arligen skall det sammanstillas en rapport som bland annat skall behandla:

O Under dret genomforda grundorsaksanalyser ur MTO-perspektiv

O Resurs- och kompetensiige for utredningsverksambeten.

O  Utbhildningar och andra insatser med koppling till samspelet MTO.

O Firslag till forandringar och utveckling av verksambeten.

Rapporten skall kunna ntgira underlag till sikerbetsprogrammet.
Grundorsaken skall faststillas med hog sannolikbet. Héndelser och forballanden som inneburit, eller
skulle ha kunnat innebdra, skada ska utredas, inklusive de omstindigheter som kunde ha forebyggt eller
stoppat forloppet.
Analyser ur perspektivet MTO ska giras dels som riskanalys och dels som hindelseanalys.
Samtliga verksambetsansvariga ska tillse att forutsittningar, dps. resurser och rutiner, finns for att lj-
pande forbittra och utveckla respektive verksambet. 1 dessa forutsittningar ska dven hinsyn tas till sam-
spelet MTO.
Rutin ska finnas for bur genomforda grundorsaksanalyser ur MTO-perspektiv ska foljas upp samt att
det gors inom rimlig tid for att granska om foreslagna dtgdrder fatt avsedd effekt. Ansvar for utvirdering
av effekt dligger bestillare av utredningen.
Rutiner for organisations- och verksambetsforandringar ska omfatta analys ur perspektivet samspel
MTO fire genomforandet for att spara eventuella risker. Rutinen ska dven omfatta att organisations- och
verksambetsforindringar granskas ur perspektivet samspel MTO.”

(OKG, 2007b)

4.3 Arbetsging

Det ar en bestdllare som initierar MTO-utredningen. Ofta dr bestillaren verksamhetsansvarig i den
delen av verksamheten en oonskad hindelse uppdagats. Da en hindelse uppticks tas detta upp
pa driftsmite och hir beslutas om problemet skall f6ras vidare till driftsammantréde eller inte.
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En MTO-utredning kan dven, teoretiskt, initieras utifrain andra aspekter, till exempel internatio-
nella erfarenheter eller trendning av nira-hindelser. Emellertid utnyttjas inte denna vig i dagsli-
get utan alla hindelser gar genom driftsméte och driftssammantride. Trendning av néra hindel-
ser sker inte inom foretaget idag. Om det finns sjdlvklara omedelbara dtgirder som kan triffas
beslut om, gors det pa driftsammantridet dir dven beslut om att initiera en MTO-utredning kan
fattas. Ofta dr det hindelser som samtidigt maste rapporteras till myndighet, Stralsikerhetsmyn-
digheten, varfor en RO-rapport, rapporterbar omstindighet, ocksa initieras. MTO-utredningen resulte-
rar i en MTO-rapport innehallande atgirdsforslag. Beslut om dessa atgirdsforslag, och ansvarig
tor respektive beslut, tas pa ett nytt driftsammantride eller sikerbetsledningsmite. Vilket mote som ar
aktuellt for det specifika fallet beror pa hur hiandelsen ser ut. Vid en mer 6vergripande hindelse
ar det sdkerbetsledningsmaotet som hanterar fragan kring MTO-utredning. Vid en mer blockspecifik
hindelse bereds fragan pa ligre niva, pa driftsammantridet. Har slipper MTO-teamet sitt ansvar
och verksamhetsansvarig tar istillet 6ver. Genomfoérda atgirder f6ljs upp pa verksamhetsuppfolj-
ningsmote. Processen illustreras i figur 4.2,

MTO-process

DM = Driftméte > s SSM
DS= Driftsammantrade 2
RO = rapporterbar omsténdighet
SLM = Sékerhetsledningsméte 4
S = avdelningen sakerhet | Fardig |
SSM = Stralsikerhetsmyndigheten L,B?,,,f
4
fgfhggiz(iei DM D U Prel. | DS/SLM Beslut om Verkf;ilmhets—
och intraffade | ") > S * RO [T i SIS atgarder upproinings-
RSy A I N (N [ S méte
handlelser y
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L - — — _— _ » MTO-utredning || mote, —» MTO-rapport
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— — — P Enteoretisk vag att ga, sker dock ytterst sallan

Figur 4.2. M'TO-utredningens plats i organisationen (OKG, 2009b).

4.3.1 Utredningens delsteg
En hindelse eller uppdagat férhallande gar genom delsteg och beslutssteg innan hindelsen anses
avklarad och utredd. Nedan beskrivs delstegen narmare.

Driftmdéte, DM

Varje morgon halls driftméten pa respektive block pa OKG. Deltagare ir anliggningschef, an-
ligegningskoordinator, anliggningsingenjor, skiftchef, underhallskoordinator, miljékoordinator,
teknikkoordinator, planeringsingenjor PSP (stéd och planering), driftchef, driftingenjér PSD
(stod och drift), driftingenjor ABH (arbetsbeskedshantering), sidkerhetsingenjor SG (Sikerhet,
granskning). Pa block 0 ser deltagarlistan lite annorlunda ut, bland annat deltar dven Securitas.
Nattskiftet skriver underlag till métet och pa motet tas bland annat bemanning, driftlage, viktiga
hindelser, felanmalan, planering f6r kommande dygn och aterrapportering av felanmalan upp.
Kring varje punkt finns ytterligare underpunkter att diskutera och fora fram. Forst sker ett still-
ningstagande till métets ingdende punkter och slutligen fattas beslut av métets ordférande, an-
liggningschefen. Handelser av kategori 1-2, vars forutsittningar ar niarmare beskrivna i kapitel
2.3, anges som RO i protokollet och samordningsansvarig for driftsammantride bestims. Om
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MTO-utredning skall bestillas anges ansvarig och tidpunkt f6r detta. Sedan sker stillningstagande
till 6vriga punkter som tagits upp pa motet (OKG, 20084i).

Initierande driftsammantride, DS

Driftsammantridet utgér OKG:s primira sikerhetsgranskning och métet halls normalt efter be-
slut av anlidggningschef, beslut i driftsmote eller efter skiftchefs beslut i akuta situationer; vanligt-
vis efter uppkomna brister kategori 1-2. Som regel hills motet en gang i veckan. Deltagare pa
motet dr anldggningschef, anlaggningskoordinator, anliggningsingenjor, skiftchef, stéd och drift,
underhillskoordinator, teknikkoordinator, miljokoordinator, sikerhet - granskning samt Gvriga
befattningar och sakkunniga beroende pa vad som tas upp pa motet (OKG, 2008j). Da MTO-
utredningar behandlas ir HO representerat. Pa inledande driftsammantridet tas beslut om att
bestilla en MTO-utredning.

MTO-utredning
Detta ir sjilva grundorsaksanalysen ur MTO-perspektiv som bestar av delsteg och fem ingaende
delanalyser. En nirmare férklaring av genomférandet ges i avsnitt 4.4.

Atgirdsméte

MTO-teamet diskuterar atgirdsforslag med limpliga medarbetare frin verksamheten som sedan
kommer att beroras av atgirderna. Ofta sitter anldggningschefen, som ocksa dr bestillare, med.
Brustna barridrer och orsaker presenteras och métets deltagare diskuterar tillsammans fram at-
gardsforslag (OKG, 2009b).

Beslutande driftsammantride, DS
Hir skall beslut fattas om de atgirdsférslag MTO-utredningsarbetet utmynnat i. For 6vrigt sam-
ma férutsattningar som inledande driftsammantriade.

Beslutande sikerhetsledningsméte, SLM

Hir skall beslut fattas om de atgirdstorslag MTO-utredningsarbetet utmynnat i. Sikerhetsled-
ningsmotet hanterar sikerhetsfragor dir det fordras ett mer OKG-6vergripande stillningstagande
och sker vanligtvis en ging per manad. Fragan lyfts da fran anliggningschef till avdelning P, och
skall alltsa hanteras pa ett extra insatt sikerhetsledningsméte. Vissa fall som r6r block 0 hanteras
ocksa hir eftersom dessa beslut maste fa en allmin férankring 6ver alla block. Ibland kan de dock
stanna kvar pa ldgre niva, driftsammantride, men 6vriga berérda anligeningschefer dr dd nérva-
rande vid aktuellt driftsammantride. Deltagare pa motet ar anldggningschefer, anliggningsingen-
jorer, P, PS, U, M, T, S samt HO de ganger MTO-utredningar skall behandlas (OKG, 2009c¢).

Verksamhetsuppf6ljningsmoéte

Kontroll skall ske om alla dtgirder som fattats beslut om dr genomférda. Detta mote sker ma-
nadsvis och kallas dérf6r ibland ocksé f6r manadsmite. Motet sker inom respektive block. Deltaga-
re pa motet dr anliggningschef, anliggningsingenjor, anldggningskoordinator, underhallskoordi-
nator, teknikkoordinator, miljokoordinator, produktionsstéd, sikerhet och ekonomicontroller
(OKG, 2009d). Malet ar att atgirder skall vara genomforda inom tidsram, och detta diarieférs i en
accessdatabas.

4.3.2 Urvalsprocess

For att drendet skall kunna tas upp pa ett forsta driftsammantride maste en beredning av drendet
ske. Handelsen skall virderas och en siakerhetsgranskning av hindelseférlopp, orsaker och kon-
sekvenser ske. Det skall tas hinsyn till om planerade atgirder forhindrar att hindelsen upprepas
samt att saikerhetsmarginalerna aterstalls.
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Den SC, skiftchef, som tjanstgjorde da hiandelsen intriffade dr ansvarig for att en sirskild lista fylls
1, Information till driftmite och driftsammantride. Denna redogorelse ar grunden for hela beredningen
av drendet och ir en forsta bedomning av hiandelsen utifran kiarnteknisk siakerhetssynpunkt.

Det skall tas hinsyn till om hindelsen har en MTO-koppling, om felet har sin grund i manskligt
felhandlande och/eller organisationen. Det finns stéd i en intern instruktion for att bedoma om
hindelsen dr av MTO-karaktir och om det bedoéms att sd ar fallet skall det redovisas varfor det
viljs att bestilla/att inte bestilla en MTO-utredning. Den del av beredningen som berér bedom-
ningen av om hindelsen dr MTO-relaterad ansvarar ALX, anliggningsingenjiren, £or.

Syftet med en instruktion f6r hur bedémning av hindelsens MTO-koppling skall ske dr att uppna
en enhetlig bedémning och sikerstilla en viss niva av kvalitetssakring for utférd bedomning. Be-
redningen skall vara sparbar efterdt och alltsa skrivas in 1 protokollet till driftsammantridet 1 den
omfattning som ar limplig. En blankett dr bifogad instruktionen, men att anvinda den dr inget
krav, enbart en mojlighet. De tva kategorier pa klassificeringsblanketten som anses viktigast ar
kategorin felorsak samt grundorsak. Felorsak bestar av elva kategorier och forklarar, pa en overgri-
pande niva, varfér den MTO-relaterade hindelsen intriffat. Dd grundorsakerna tas fram dr analy-
sen betydligt djupare, just for att finna underliggande orsaker som inte alltid ar tydliga och sjalv-
klara fran borjan. Det finns liknande bedémningslistor for hela rikets karnkraftverk, och de har
varit utformade pa samma sitt sedan 1996. Tidigare anvindes enbart forsta delen av blanketten.
Grundorsakerna lades till senare, vilket gjorde bedémningsblanketten dubbelt sd stor i omfattning
jamfort med tidigare.

(OKG, 2008k)

Ett pa OKG relativt nytt hjilpmedel for att avgora vilken utredningsmetod en hindelse eller
uppdagat forhallande kriver ar av matrisform. Metoden finns beskriven i interndokument men ar
innu inte anvand fullt ut infér nagon genomférd MTO-utredning. Utifran parametrarna reaktor-
sikerhet, personsikerhet, yttre milj6, omvirldsfértroende och ekonomisk konsekvens klassas
hindelsen, och konsekvensen i varje kategori ger ett visst antal podng. Nir sedan podngen riknas
thop och sannolikheten fér dterupprepning av aktuell hindelse tas hinsyn till, kan det utldsas
vilken analystyp som rekommenderas. De fyra olika alternativen dr trendning, enklare grundor-
saksanalys, grundorsaksanalys samt fordjupad grundorsaksanalys/MTO (OKG, 2007c). Matrisen
finns i bilaga D.

I dagsliget finns inget samfillt system avseende avvikelsehantering pa OKG. Avvikelser hanteras
olika beroende pa var i organisationen de uppticks. Malet dr att alla avvikelser, oavsett var de
uppkommer, skall hanteras likadant. Sa dr emellertid inte fallet idag. Detta forsvarar 6verblicken
och moijlighet till helhetssyn inom organisationen. Idag anvinds begreppet avvikelsehantering
frimst da det handlar om avvikelse frin de kvalitetsrevisioner OKG sjilv genomfor regelbundet.
Andra avvikelser hanteras med olika processer och rutiner. De olika systemen férsvarar uppfolj-
ningen av dtgirder och effekt av dtgirderna. Dessutom kan vissa hindelser g alternativa vigar
genom organisationen och kanske aldrig na anliggningschefen. OKG har sjilva utvirderat dagens
system och planerat for inférande av ett mer Gvergripande system enligt CAP, Corrective Action
Programme tran British Energy. Dock ar inférandeprocessen forsenad (OKG, 2007d).

4.3.3 Rollbeskrivning
Vid en MTO-utredning finns det olika roller med olika ansvar och befogenheter. Nedan foljer en
beskrivning av de ingiende rollerna.

Bestillare
Bestillaren initierar grundorsaksanalysen ur MTO-perspektiv, MTO-utredningen. Bestillaren
faststiller i vilken omfattning utredningen skall géras och finns namngiven i uppdragsbeskriv-
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ningen. Bestillaren kan i teorin vara vem som helst inom organisationen. Oftast ar bestillaren en
anldgeningschef.

Analysledare

Analysledaren eller teamledaren styr arbetet 1 utredningsprocessen, fran start till firdig rapport.
Analysledaren skall ocksa se till att analysen utfors enligt faststillda instruktioner och rutiner och
ar rapporteringsskyldig till bestallaren i den man bestallaren begir detta.

Analysteam

MTO-utredningen genomfors tillsammans med medlemmar frin ett MTO-nitverk. Nitverket
bestar av medarbetare fran organisationen och leds av HO. Analysteamet dr organisatoriskt obe-
roende och analyser skall utféras objektivt. Faktainnehall i rapporten skall remissas till berérda
innan den slutliga rapporten granskas och godkinns.

Medlemmarna i MTO-nitverket deltar vid genomforande av analyser, bevakar MTO-relaterade
fragor inom resursomradet, bistar med kompetens inom MTO samt stodjer 16pande uppfoljning
av verksamheten utifrain MTO-perspektiv.

HO-chef
Godkinner den firdiga rapporten.

Samordnare for grundorsaksanalyser

Har befogenhet att utse medlemmar ur natverket for analys. Detta sker i samrdad med medlem-
mens chef. Samordnare har ansvar for att niatverket uppratthalls, utvecklas samt resurs- och
kompetenssakras.

(OKG, 2008])

4.4 Genomforande av MTO-utredning

Alla MTO-utredningar initieras av en bestillare. Tillsammans med bestillaren gas uppdraget
igenom och en tidsplan tas fram. Med bestillaren gds ocksd syftet med analysen igenom.
Analysen bestar av tre steg, 6vergripande analys, insamling av vilgrundad information och
verifiering av hindelseforlopp, samt slutligen, identifiera och foresla atgirder. I figur 4.3
illustreras processen. Processen dr uppbyged utifrin vad intern instruktion gillande
genomforande av MTO-utredning beskriver. Det skall dock tilliggas att ytterligare en metod med
fem ingaende steg presenteras 1 samma interndokument. Dessa fem steg dr ocksa med i figuren
nedan men idr placerade i punktform under det Overgripande delsteg de anses tillhora. Vidare
beskrivs ytterligare delanalyser som skall sta som grund till analysarbetet. Dessa ar angivna lingst
ner i figuren med kort forklaring.

De olika metoder som beskrivs i instruktion ar féljande:
Trestegsmetod

Overgripande analys

Samla vilgrundad info och verifiera hindelseférlopp
Identifiera och foresla atgarder

Femstegsmetod

Prelimindr datainsamling

Utvirdering och analys

Kompletterande datainsamling och analys
Korrigering och atgirder

Presentation
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Fem delmetoder
Hindelseanalys
Forindringsanalys
Barridranalys
Konsekvensanalys
Orsaksanalys
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Figur 4.3. 1 figuren illustreras genomforande av MTO-utredning enligt intern instruktion, OKG AB (OKG, 2008a).

4.4.1 Steg1 - Overgripande analys

Den o6vergripande analysen dr ett forsta steg i1 processen. Hir sker en Gvergripande och
prelimindr beskrivning av hindelseférloppet. Hindelseférloppet kan bekrivas med hjilp av ett sd
kallat HOA-diagram, héndelse- och orsaksdiagram. 1 diagrammet illustreras hindelser i tidsfoljd. Till
dessa kopplas bland annat avvikelser och barridrer. I detta skedet av analysen finns dnnu inte all
bakgrundsinformation varfér hindelsebeskrivningen i diagrammet dnnu ér preliminir. Dock
anvinds diagrammet och utredningen av de barridrer som ansetts ha fungerat eller brustit, som

underlag f6r vidare intervjuer och analys.

Figur 4.4 visar HOA-diagrammets huvudsakliga uppbyggnad.
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Teckenforklaring:
[] Hindelse omsluts med rektangel
° D) Orsak omsluts med oval
A Forindring

[ | I Brusten resp fungerande barridr

Tidigare Nytt

Figur 4.4. Uppbygenad av HOA-diagram dir A, B och C dr olika orsaker och 1, 2, 3 olika béindelser (OKG,
2008a).

4.4.2 Steg 2 - Samla valgrundad information och verifiera hindelsefoérlopp

I detta steg dr det vanligt att berérda intervjuas for att fa en djupare forstielse f6r hindelsefor-
loppet. Syftet dr att kunna utreda orsaker och da ocksa ligga till dessa i HOA-diagrammet. Admi-
nistrativa och tekniska barridrer som brustit skall identifieras. I detta steg skall ocksa férindrings-
analys samt konsekvensanalys utféras. Slutligen genomférs grundorsaksanalysen. Grundorsaks-
analysen skall vara sa djup som méjligt och med inriktning mot samspelet ménniska, teknik och
organisation. Arbetssteget kompletteras med ett diskussionsavsnitt dir orsaker och méjliga atgir-
der avhandlas och resoneras kring.

4.4.3 Steg 3 - Identifiera och foresla atgiarder
Med analysen som grund skall nu atgirder foreslas. Hir uppmanas utredningsteamet att koncent-
rera sig pa det som kan anses viktigt och inte sviva ut. Pa ett atgirdsmote triffas MTO-teamet,
personal med erfarenhet av atgardsméten samt personal frin produktionen som berors av atgar-
derna. Atgirdsforslagen diskuteras och formuleras. De étgirdsforslag som bedémts som intres-
santa och viktiga for hindelsen samt anses realistiska tas med i MTO-rapporten. MTO-teamet
bor dock fundera ytterligare kring foreslagna atgarder och hur de presenteras och formuleras. I
instruktion anges fem fragor som utredningsteamet bor fundera kring da atgirder formuleras:
"Kommer den rekommenderade dtgdrden att forbindra uppkomst av likartade situationer?
- Vilka potentiella risker/ konsekvenser kan forknippas med dtgirden? T.ex. for andra grupper, andra
System.
- Vad kan konsekvenserna bli om inte dtgdrden satts in?
- Fordrar dtgdrden att ny utbildning tas fram?
- Ar det mijligt att méta effekten av datgirden?”
MTO-rapporten skall nu vidare till driftsammantride eller sakerbetsledningsmite dir beslut om att info-
ra atgarder tas.

4.4.4 Delmetoder

I figur 4.3 presenteras fem delmetoder som skall inga 1 MTO-utredningen. Dessa dr hdndelseanalys,
[foréndringsanalys, barridranalys, konsekvensanalys samt orsaksanalys. Samtliga delmetoder dr beskrivna i
interndokument frin OKG (OKG, 2008a).
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Hindelseanalys

Hindelseanalysen ar en grund for vidare delanalyser. Har skall hindelseforloppet rekonstrueras
utan att analysgruppens egna virderingar fors fram. Analysen presenteras i ett HOA-diagram och
som lopande text. I 16pande text dr det meningen att HOA-diagrammets mer kortfattade be-
skrivning skall férklaras mer utforligt. Enligt OKG anvinds Dominomodellen for att kartligga
hindelsekedjan, och utredaren arbetar sig bakat i tiden 1 flera steg fOr att fraga vad som hinde
innan olyckan (OKG, 2009¢). Dominomodellen presenterades for forsta gangen pa 30-talet av
Heinrich och en olycka beskrivs som en kedja av hindelser. Bird utvecklade teorin vidare och
mer fokus lades vid hégsta ledningen och representeras av den forsta dominobrickan. Pa denna
niva skapas grundorsaker som sedan medfor att rutiner och utbildning hos personal inte ir rele-
vant och adekvat. Da kan bricka tva falla. Bricka tre dr orsaken 1 sig som kan leda till en olycka —
bricka fyra. Om olyckan leder till en skada har dven bricka fem fallit (Akselsson, 2008a). I figur
4.5 nedan iar Dominomodellen illustrerad.

Dominomodellen enligt Bird:

1. Hégsta ledningen

2. Grundorsaker

3. Osékra handlingar och férutsattningar
4. Olycka

5. Skada

Figur 4.5. Dominomodellen enligt Bird (Akselsson, 2008a).

Foérindringsanalys

Forindringsanalysen benimndes tidigare avvikelseanalys, men har nu bytt namn just for att fa
bort den negativa laddning benamningen avvikelse kan féra med sig. Det utredaren vill ha reda pa
ir vad som i denna situation ir forindrat fran nir en identisk hindelse eller process har en lyckad
utgang. Det dr av intresse att se hur sma forindringar, dven om de till en borjan kan verka
obetydliga, samverkar och i slutindan kan ge en stor férindring.

Barridranalys

Nir utredaren skall genomféra barridranalys dr det ett allmint barridrstink som fordras (OKG,
2009b). Det ir bade administrativa barridrer samt fysiska som skall beaktas. Alla barridrer som
foljer handelseutvecklingens gang skall hittas och analyseras. Vilka barridrer fungerade, vilka gjor-
de det inte, och finns det en mojlig barridr som hade kunnat férhindra utgangen av hindelsen?
Barridrerna delas in i tre olika typer. Typ 7 férhindrar att fel gors. Dessa bestir i utbildning av
personal, kompetens, praxis och instruktioner. Typ 2 hindrar att det blir ndgon konsekvens av en
felhandling, till exempel las och forreglingar. Typ 3 lindrar en konsekvens av en felhandling. Des-
sa barridrer bestir exempelvis av sikerhetsventiler, sikerhetslogik samt larm med efterféljande
atgirder (OKG, 2008a). Utredaren bygger upp barridranalysen kring James Reasons Schweizer-
ostmodell (OKG, 2009b). Schweizerostskivor befinner sig i linje mellan fara och det som kan
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skadas (minniskor, milj6, ekonomiska virden). Halen i ostskivan ir stindigt 1 rorelse och om de
star 1 linje kan en strdle energi fardas fran faran till malet. Halen symboliserar latenta férhallanden
och aktiva fel (Reason, Human error, 1990).

Konsekvensanalys

Hir redovisas vilken konsekvens hindelsen hade. Aven annan méjlig konsekvens utifrin nigot
forindrade forutsittningar kan redovisas hir. Dessa forindrade forutsittningar kan besta i att
hindelsen intriffar pa en annan plats, i en annan tid, eller utifran att ytterligare barridrer fallerat.
Ibland genomférs konsekvensanalysen redan pa inledande driftsammantride.

Orsaksanalys

Till varje delhindelse i hindelsekedjan stills fragan sarfor?. Dock behéver inte alltid det forsta
svaret vara tillrickligt, utan ytterligare behov av att friga samma friga kan uppkomma. Analysen
anses tillrickligt djup da den orsak som funnits inte gar att atgirda inom organisationen. Hir
maste ocksa en avvigning goras da det kommer till ekonomin. Vissa saker som i teorin dr genom-
forbara kanske inte dr det med rimliga medel, varfér dven en sadan situation kan anses vara utan-
tor organisationen mojlighet till f6randring.

4.5 Erfarenhetsaterforing

OKG har byggt upp sin erfarenhetsaterforing kring svenska myndighetskrav, WANO:s guidelines
och TAEA:s praxis. Enligt OKG:s krav och riktlinjer inom omradet skall det finnas dokumente-
rade arbetssitt for att arbeta med erfarenheter. Detta giller behandling, utvirdering, dokumente-
ring, distribuering, och uppfoljning. Olika avdelningar har fatt olika uppgifter nir det kommer till
erfarenhetsaterforing.

Alla avdelningar har ansvar for att erfarenhetsaterforing dr en del av det dagliga arbetet. Har
nimns standiga forbattringar och identifiering och rapportering. Avdelningen PS har ansvar for
att driva erfarenhetsaterforingsprocessen och OKG-ERF. OKG-ERF ir ett forum som behand-
lar interna och externa erfarenheter. Uppgifterna som PS ansvarar f6r handlar mycket om kriteri-
er for urval av hindelser, samarbete med KSU och Erfatom, tillhandahalla verktyg f6r dokumen-
tation samt dokumentation i sig, bereda drenden foér presentation till linjechefer samt atgardsfor-
slag. Aven information, kodning och trendning nimns. Avdelningen H och enhet HO har dven
de ansvar nir det kommer till erfarenhetsaterforing. De ansvarar for att ta fram krav och riktlin-
jer, arbetsmetodik och f6r uppfoljning av effektivitet. Samtidigt skall HO se till att OKG strivar
mot att lira av de bista samt skapa forutsittningar for stindiga forbittringar. HO har ocksa hand
om erfarenhetsforum som skall 6vervaka och utvirdera ERF-processen (OKG, 2008m).

Under aret har OKG utvirderat processen kring erfarenhetsaterféring och funnit en del luckor
mellan dokumentation och verklighet. Definition av vad som egentligen ingar 1 begreppet erfa-
renhetsaterforing saknas. Vidare har inte P, PS och PSU fatt ndgra uppgifter tilldelade sig trots att
dokumentation siger att sa skall ske. Det dr inte uppenbart vilka som skall skéta den operativa
delen och vem som skall uppritta krav. OKG ir just nu mitt uppe i en forbittringsprocess av
hela verksamheten kring stindjga firbittringar dir erfarenhetsiterforingen ingir. Ovriga ingiende
delar i standiga forbattringar ar avvikelsehantering och atgirdshantering (OKG, 2009f).

I nuldget finns ingen speciell rutin fér hur erfarenhetsaterforing frain MTO-rapporter skall ga till
(OKG, 2009b). Da ett specifikt drende inte dokumenteras pa annat sitt an 1 motesprotokoll for-
svarar detta ytterligare f6r uppfoljning. Kedjan slutar ofta med att beslut fattas och uppféljningen
ir inte systematisk 6ver hela OKG (OKG, 2007d).
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5 Intervjuresultat

I foljande avsnitt presenteras resultatet fran de intervjuer som genomférdes pa OKG. Resultatet
ar uppdelat utifran de delar, verksambet (1), initiering av MTO-utredning (2), MTO-team (3), beslut om
atgarder (4) samt inforande dtgard (5), som forfattarna delade upp MTO-processen och medarbetar-
na i infér intervjun, se figur 3.2. Avsnittet dr alltsa uppbyggt som si att i respektive delavsnitt
finns information om vad denna grupp intervjuade férde fram under intervju. Dessutom redovi-
sas hur MTO-processen som helhet gar till enligt intervjupersonerna, samt intervjupersonernas
asikter och tankar kring MTO-utredningar och MTO som begrepp. Forfattarna anser att det
finns ett stort intresse f6r MTO-fragor hos intervjupersonerna. Detta visade sig inte minst genom
att de tog sig tid, visade stort engagemang for intervjuerna och bidrog med mycket av sina egna
erfarenheter och ésikter.

5.1 Verksambhet

Det gavs ingen méjlighet att intervjua nagon fran denna del av MTO-processen.

5.2 Initiering av MTO-utredning

Da det kommer till att fatta beslut om att initiera en MTO-utredning sker detta huvudsakligen av
anlidggningschefen. Ofta har anlidggningschefen en klar bild om att MTO-utredning skall initieras
redan pa driftmétet men formellt beslut fattas vanligen pa driftsammantride. Exempelvis, 1 ett
fall kunde anlidggningschefen inte se nagon tydlig anledning till att hindelsen intriffade, han kun-
de inte forsta att detta kunde hinda och ville dirfér ha det utrett ur MTO-perspektiv. En annan
anlidggningschef nimner att MTO-utredningar inte alltid initieras trots att det gar att se en tydlig
koppling till MTO. Det handlar snarare om att anliggningschefen inte kan identifiera var felet har
begatts. Da en djupare analys behovs eller hindelsen dr extra allvarlig initieras en MTO-
utredning. Ibland benimns magkinslan som viktig i beslutet. Da hindelsen klassas som rapporter-
bar omstindighet till myndighet gérs dock en djupare analys av hindelsen och anliggningsingenjo-
ren bereder drendet till driftsammantrddet. Hir funderas ocksa lite extra pa MTO-aspekten. En
anlidggningschef anger att det alltid 4ar valdigt tydliga MTO-kopplingar f6r de analyser som vil
genomfors.

Ingen av intervjupersonerna tycker att det funnits tillfillen dd en initiering av en analys inte egent-
ligen kints relevant. Alla intervjuperson nimner att de egentligen skulle vilja initiera fler analyser.
Olika anledningar nimns for att sa inte sker idag. En 6nskan fors ocksa fram om att alla bered-
ningar till driftsammantride skall innehalla MTO-aspekter.

Ingen av intervjupersonerna anvinder sig personligen av nigot hjilpmedel da det skall avgoras
om en handelse dr av MTO-karaktir. Det finns hjilpmedel att tillga men svaren kring hur anvin-
dandet av dessa sker idr varierande bland intervjupersonerna. Det nimns dels att hjdlpmedel finns,
men de anvinds av anliggningsingenjoren i1 hans beredning, dels att inga hjilpmedel finns att
tillgd. En av intervjupersonerna efterlyser dock en mall att folja da beslut skall fattas. Detta efter-
som han upplever det som nistintill omdjligt att fatta beslut om MTO-koppling utan nagon hjalp
och enbart med magkénslan som stod.

Nir det kommer till intervjupersonernas forvintningar och farhagor pa processen skiljer det sig
lite mellan intervjupersonerna dven hir. En anliggningschef nimner att han inte hade nagra
egentliga foérvintningar och farhagor pa sjilva utredningsarbetet utan gav utredarna en chans att
komma fram till orsaken. Dock nimner han samtidigt att han var ridd for att den orsak som ut-
redningen skulle komma fram till var medvetet eller omedvetet slarv. Instruktioner ar namligen viktiga
att folja. En annan chef nimner att en forvintan sjalvklart var att komma fram till orsaker till
hindelsen, dock var farhdgan att orsaken inte skulle ga att finna.
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5.3 MTO-team

Da en bestillning om MTO-utredning gors inkommer denna till HO-chefen som viljer ut ansvarig
tor teamet. Ofta gors bestillningen forst muntligt, innan den skriftliga inkommer. Ansvarig for
teamet viljer ut resten av sitt team, ofta i samrad med andra pa enheten. Utredningsarbetet plane-
ras inte tillsammans med bestillaren. Ibland har dock ndgon bestillare 6nskemal om samman-
sittning av teamet. Bestillaren ger ofta en tidsfrist, 2-3 manader ar vanligt. Ibland 4r det dock
kortare tidsfrist, detta om driften dr beroende av ett skyndsamt resultat fran utredningen.

Intervjupersonerna kinner till den instruktion som behandlar genomférande av MTO-utredning
sa pass bra att den sillan anvinds. Om det dr nagon ny med i teamet tas instruktionen fram for
att underlitta f6r den nya, annars anvands den ibland som uppslagsbok eller checklista.

Nir det kommer till intervjuer med medarbetare i utredningsarbetet dr det inte alltid de som fak-
tiskt var med om hindelsen som intervjuas. Ibland kinns det helt enkelt inte nédvindigt fran
utredningens sida. En intervjuperson nimner sirskilt att arbetsledaren brukar ha bra koll pa vad
som hinde. Dessutom kan det vara svart att fa tid till intervju med exempelvis entreprenérer som
avslutat arbetet och viss skiftgaende personal.

Nir det kommer till hur latenta férhallanden skall upptickas anser en intervjuperson att detta
kommer med barridranalysen. Dock dr det svart att skilja pa barridr och orsak ibland, men huvud-
saken dr att de finns med Overhuvudtaget menar intervjupersonen. En annan intervjuperson
nimner arbete med latenta férhallanden enbart i kombination med HRA-analys. Nir det kommer
till barridrstink och vad detta innebidr anser en av intervjupersonerna att detta dr nagot som kri-
ver praktiskt 6vning, en annan anser att det dr en blandning av naturlig fallenhet och nagot som
gar att lara sig.

Ingen av intervjupersonerna brukar kinna tidspress under utredningsarbetet, enbart da det finns
krav att gora firdigt utredningen fOr att fd starta driften igen. Men 4 andra sidan ger ett sadant fall
ofta mer resurser samt att utredaren far jobba heltid med fallet tills det 4r klart. En av intervjuper-
sonerna nimner alltsa dven positiva aspekter med tidspressen. Huruvida en eventuell dokument-
mall skulle vara till hjilp i arbetet stéller sig intervjupersonerna tvekande till. Att utredningsarbetet
skall styras av hindelsen och inte av en mall nimns. Dessutom tittar ofta utredaren pa gamla ana-
lyser da den nya skall dokumenteras.

Pa ett atgardsmite presenteras utredningsarbetet och brustna barridrer. Motets deltagare diskuterar
tillsammans fram atgirder som kan vara limpliga. Intervjupersonerna tycker att det ér bra att inte
alltfor hart sta fast vid egna forslag utan motet skall vara en skapandeprocess dar atgirder skall
arbetas fram. Det dr ofta som idéer om atgirdsforslag som utredaren fran borjan hade skiljer sig
fran de firdiga atgirder motet kommit fram till. Redan vid intervjuer med medarbetare uppkom-
mer ofta férslag. En av intervjupersonerna brukar be om dem, och en annan anser ibland att han
far for manga om man ser till hindelsen allvarlighetsgrad. Enligt instruktion som behandlar ge-
nomférande av MTO-utredning skall fem stycken fragor besvaras av utredaren da han eller hon
tar fram sina atgirdsforslag. Overlag tas det liten hinsyn till just dessa fragor. En intervjuperson
anvinder sig av SMART nir han funderar kring atgirdsforslagen. SMART ir ett sitt att tinka
kring atgardsforslag, som en checklista, for att atgardsforslagen skall bli Specifika, Matbara, Ap-
plicerbara, Realistiska och Tidsatta. Dock tycker samme utredare att SMART kanske skulle
kompletteras med nagra av fragorna i instruktionen. En annan utredare konstaterar att alla fragor
inte beaktas. Da giller det frimst huruvida dtgirden medfor risker i andra delar av verksamheten
och om dtgirden kriver ny utbildning. Likasa om det dr majligt att mata effekten av dtgirden.
Utredaren stiller sig fragande till hur detta skall ga till.
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Da atgiardsforslagen vil presenteras pa driftsammantride har de redan genomgitt diskussion och
gallring 1 atgardsmoéte. Hur dessa sedan tas emot pd sammantridet dr trots allt varierande. Utreda-
re kan se sma tendenser till vilka bestallare som brukar vilja ha en viss typ av atgirder, exempelvis
att de skall vara konkreta och litta att avsluta, men generellt kan ingen skillnad ses mellan de olika
blocken. Om en atgird avslas ges ofta en forklaring till varfér, dessutom dr ju utredaren med pa
motet och kan f6lja diskussionen. Da atgirden val édr beslutad om ges diaremot feedback i ytterst
liten utstrackning till analysledaren. En intervjuperson nimner att det hinder vid enstaka tillfdllen,
men att det édr roligt dd det vil hinder.

Da det giller 6vrig kommunikation finns inga dokumenterade kommunikationsvigar med ansva-
riga for sikerhetskultur och Ovrig riskhantering. Dock ligger sikerhetskulturarbetet ocksa under
enheten HO och dirfér sker visst utbyte hir och utredningar diskuteras pa HO:s moten. Nar det
kommer till 6vrig spridning finns det hindelser det informeras om och som sirskilt redovisas f6r
skiften. Dessutom har alla medarbetare tillging till MTO-rapporter via det interna nitverket.
OKG-EREF tar stillning till olika hiandelser och om de skall tas upp som en erfarenhet och skickas
vidare till andra verk eller ut i den egna verksamheten. Héindelser som inte tas upp hir dr det upp
till varje chef att sprida vidare.

Utredaren har inte mojlighet att pa ett enkelt sitt folja sin rekommenderade atgird efter att beslut
fattats. En av intervjupersonerna har nigon gang fragat vad som hinde med atgirden, men i detta
fall var det en fraga riktad till en medarbetare han kinde. En annan intervjuperson har ocksa fo1-
sokt folja en atgird, men det dr mycket jobb dir olika protokoll maste féljas och detta maste
kompletteras med att friga manniskor pa vagen. Det finns helt enkelt inte tid att underséka vad
som hint med atgirden. I accessdatabasen, dir atgirden behandlas och dokumenteras, finns en-
bart ansvarig, status pa drendet och ibland en kort kommentar. En intervjuperson eftetlyser ett
bittre system som inte slippte atgirden for tidigt eftersom det hade varit larorikt och nyttigt for
utredaren att veta vad som hinde sedan.

5.4 Beslut om atgirder

Innan MTO-rapporten presenteras pa driftsammantride har bestillaren och MTO-teamet fatt en
chans att diskutera atgirdsforslagen pa ett informellt mote, dzgardsmite. Ovetlag tycker intervju-
personerna att detta r bra. MTO-rapporten skall ha studerats innan driftsammantridet och det
formella sammantridet kan da dgna sig at att fatta beslut, och inte enbart utgéra diskussion kring
atgirder; dven om detta dndad ofta sker. Alla métets deltagare fir sdga vad de tycker om forslagen
innan beslut tas.

Nir det kommer till atgirdsférslagen har de flesta intervjupersoner nagon asikt om hur de skall
utformas. Dock skiljer sig asikterna at en del. Det gar fran att det maste litas till MTO-teamets
kunskaper och att de 4r bast pa utformning av forslag, till att atgiarder maste realiseras for just den
verksamheten och att utformningen ir ytterst viktig for om beslut skall kunna fattas. Atgirder
som har en ling tidshorisont och som uppfattas som luddiga och icke-konkreta har storst risk att
inte utmynna i ett beslut. Fran intervjupersonerna finns det ett generellt 6nskemal om att dtgir-
derna skall vara sia konkreta som méjligt.

Ett driftsammantride pagar under 1-2 timmar som norm. Under denna tid skall presentation och
diskussion ske och beslut fattas om atgirderna. Det bygger pa att motets deltagare dr vil forbe-
redda och inférandet av atgardsmotet har gjort att beslutsfattaren som ofta ar bestillare fatt ta del
av atgirdsforslagen innan och diskuterat dem. Da beslut sedan fattas beror utgangen pa atgérds-
torslaget som sadant och de olika aspekter som anliggningschefen maste ta hansyn till; sdkerhet,
ckonomi, drift, teknik, miljé och liknande infallsvinklar. Da det kommer till effekten av atgirden
ar det lite olika hur detta hanteras. En del siger att detta frimst ar utredningsteamets ansvar da de
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gjort sjilva utredningen dir det ingar att fundera kring effekt. Annars benimns sikerhetstinket
och fundering kring effekt som nagot som alltid sitter i bakhuvudet hos alla inom branschen.
Emellertid framkom det ocksa svarigheter kring just detta da det inte finns en fullstindig bild av
effekten vid beslutstillfillet, eftersom konsekvensen inte dr kind. Vidare nimns att den diskus-
sion som fors kring just effekt ar att dtgirderna skall hindra ett aterupprepande. Hir nimns bade
aktuell handelse och 1 ett annat fall aktuell hindelse samt andra liknande hindelser. DA ett beslut ar
markerat som avslutat i accessdatabasen sker ingen vidare kontroll av effekt av atgird.

Alla beslut som tas pa driftsammantride skall diariefras. I de flesta fall gbrs detta, dock inte all-
tid. De beslut som diariefors, och statusen for dem, gar att f6lja f6r de som har tillgang till data-
basen. Pa uppfoljningsmote f6ljs atgarderna upp tills de ar markerade som avslutade i databasen.
Nir det kommer till informationsspridning och erfarenhetsaterforing ser det olika ut bland inter-
vjupersonerna. Nagon nimner att det dr upp till den avdelning som blivit ansvarig f6r en atgird
att sprida denna information vidare till sitt eget folk. Pa sdkerhetsledningsmote tas MTO-
utredning upp och sedan aligger det andra chefer att sprida detta till sina egna verksamheter. Vi-
dare nimns driftledningsmote som kallan till bast spridning, likasa dr driftmétet bra informations-
spridning. Nar det kommer till feedback tillbaka till MTO-teamet nimner ndgra intervjupersoner
att det enbart sker pa det driftsammantrade dér beslut skall fattas. D4 hor utredaren diskussionen
kring atgirderna och far omedelbar feedback i form av om atgirden infors eller inte. Direfter
sker ingen aterkoppling utan teamet dr da upplost och har étergitt till ordinarie arbetsuppgifter.

Nir det kommer till utredaren har intervjupersonerna olika asikter om vad som karaktiriserar en
bra utredare. For det forsta divergerar asikterna nir det kommer till om utredningsteamen har bra
kunskap om verksamheten. Vissa tycker att de generellt har det medan andra ir mer tveksamma
och tycker att det 4r just dir det brister, da vissa i teamen inte har den kunskap om den tekniska
biten som krivs. Da behovs sarskilt stod f6r dem. En annan namner att det som karaktériserar en
bra utredare dr kombinationen kunskap for verksamheten och forstaelse f6r MTO-metodiken.
Idealet f6r denna intervjuperson skulle vara att MTO-kompetens finns inom respektive verksam-
hetsomrade eftersom det inte 4r en bra 16sning att enbart anvinda sig av ndgon som dr expert
bara pa utredningsbiten. En annan intervjuperson snuddar vid samma problem, men benimner
det annorlunda; det dr viktigt att utredaren har en gedigen kunskap om verksamheten, och om
inte, att utredaren skaffar sig denna kunskap. Vidare dr det viktigt att utredaren har en helhetssyn
och inte griver ner sig i detaljer tycker en annan intervjuperson, samt att det skall strivas efter
grundorsaken. Utredaren skall inte fastna vid den forsta barridren. Systematik nimns ocksa som
viktigt och att inte gi fér fort fram. Atgirdsforslagen skall behandla konkreta saker samt att utre-
daren maste kunna fa det fOrstdeligt. Samtidigt dr det viktigt att utredaren har egna asikter och
sjalvstindighet.

5.5 Inférande atgird

Da beslut fattats om att infora atgirder ges dessa till olika personer att ansvara for. Vanligtvis
tilldelas uppgiften genom protokollet frin driftsammantridet dir beslutet tagits. Ansvarig kan
sedan delegera uppgiften till limplig enhet eller person inom avdelningen. Pa verksamhetsupp-
foljningsmoten kan sedan atgirden redovisas om den 4r av sidan art. Annars kan atgirden foljas i
en accessdatabas. Malet ir att dtgirden skall klarmarkeras i databasen. Atgirder med lingre tids-
aspekt liggs in i en plan. Nir det kommer till rapportering sker denna mycket genom just databa-
sen dir statusen pa irendet kan foljas. Ovrig informationsspridning kan ske genom sikerhetsled-
ningsmote dir det beslutas vidare om Ovrig uppfoljning. En annan syn ar att det dr anliggnings-
chefen som tar med sig information mot 6vriga block och skoter den kommunikationen, alterna-
tivt anldggningskoordinatorn. Anldggningskoordinatorn har dven méten med nya skift som gér pa
var 7:e vecka, och hir foredras information, bland annat om skiftet berdrs av nagon ny atgird.
Dock kan ingen se att nagon kommunikation sker med utredningsteamet.
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Asikterna skiljer sig lite kring tidsaspekten. Nagon siger att ofta blir atgirderna klara i tid, andra
siager att det ofta hinder att de far be om en ny tid att striva mot. Ibland prioriteras atgarderna
bort eftersom annat viktigare kommer i vigen. Emellertid, ibland dr atgarderna fran MTO-
rapport hégt prioriterade eftersom de anses vara av stor vikt for sikerheten. Generellt dr beslut
fran driftsammantride hogt prioriterade.

Intervjupersonerna tycker generellt att atgirdsforslagen var bra f6r de fall som togs upp vid inter-
vjutillfillet. De férslag som inte fattats beslut om kan de se som luddiga och diffusa. Ett sidant
torslag dr svart att veta hur det skall tacklas da det inte behandlar nagot specifikt. Intervjuperso-
nerna tror att atgirdsforslagen generellt medfort positiv paverkan pa verksamheten. En intervju-
person namner att atgirden gjort att det dven i andra sammanhang blivit sikrare och bittre da
atgirden nyttjas pa andra omraden dn det specifika dir hindelsen utspelade sig. En annan nimner
granskning som en viktig barridr. Alla intervjupersoner tycker att atgirderna som togs beslut om 1
de specifika fallen 6kat sikerheten. Det nimns bittre barridrer som torde minska risken for upp-
repande, storre tydlighet som ocksa det minskar risken for hindelsen att hinda igen samt att
marginalerna mot fel har minskats.

Overlag vet inte intervjupersonerna hur atgirden togs emot av verksamheten. En av intervjuper-
sonerna nimner att han nagon ging fragat om vad som hint med atgirden, men generellt 4r det
svart att aterkoppla.

5.6 MTO-utredningar

Manga av de intervjuade sitter med pa samtliga driftsammantriden dir MTO-utredningar be-
handlas. Nagon dr enbart med pa beslutande driftsammantride och nagon brukar vanligtvis inte
vara med pa driftsammantriade utan enbart fa uppgifter tilldelade sig efter beslut pa dessa méten.
Bland intervjupersonerna dr det skiftande vilken utbildning de har inom dmnet. Nagra har ingen
utbildning alls, men har en del erfarenhet som de fatt genom sina arbetsuppgifter. Andra har ge-
nomgatt utbildning genom KSU, Kdmkraftsakerhet och Utbildning AB, och nagra har sjilva genom-
tort MTO-utredningar innan de hamnade pa den post inom féretaget de har idag.

Da det kommer till arbetet med MTO-fragor och huruvida MTO-utredningar generellt medfor
torbattringar som paverkar sikerheten positivt, tillfragades de intervjupersoner som inte sjilva
arbetar aktivt med utredningsarbetet. Det som intervjupersonerna tycker fungerar bra dr att
MTO-utredningen funnit en form som fungerar samt funnit sin plats i organisationen. Dessutom
ar det bra att atgardsforslag kan diskuteras pa dtgardsmote innan beslut tas pa driftsammantride.
Idag handlar inte utredningen om att hinga ut nagon och det handlar inte om bestraftning, vilket
en av intervjupersonerna nimner som extra viktigt. En annan nimner det som ett viktigt verktyg
for att fa saker att inte hdnda igen, att det 4r ett brett verktyg och att utredningen ofta kommer
fram till saker som inte uppmirksammats tidigare eller som inte setts som sjalvklart precis da
hindelsen intriffade. Att leta grundorsak upplevs som viktigt och att fraga sig fragan varfor? flera
ganger for att nd grundorsaken. Flertalet intervjupersoner haller med om att utredningen ofta
kommer fram till saker och anledningar som intervjupersonerna inte kunnat resonera kring innan
samt det som ndgon nimner som ologiskt — att hindelsen inte hade den grund som var mest syn-
lig, utan en djupare orsak. Generellt nimndes att hindelsen inte skall hinda igen. Dock, en inter-
vjuperson nimner att en specifik hindelse kan vara symptom pa nagot storre, och att atgirderna
da skall motverka att grundorsakerna leder till nya hindelser, aven om den nya hindelsen inte har
nagot att gora med ursprunglig hindelse. De atgirder som atgirdar generella fel och férhallanden
kan bli en vinst 6ver hela linjen.
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En del intervjupersoner lyfter dven fram negativa aspekter pi MTO-utredningar. En intervjuper-
son stiller sig, som han nimner det, passiv till arbetet med MTO-fragor och efterlyser fler fore-
byggande utredningar och inte enbart da en hiandelse val intriffat. En del utredningar ar av dalig
kvalitet och detta gor att verktyget tar en del skada. En annan intervjuperson ir tveksam till om
latenta forhallanden verkligen uppdagas och atgirdas. Ibland ér dtgirderna vildigt specifika. Gill-
er det exempelvis uppmarkning forbittras denna pa aktuell plats f6r hindelsen, men det kan fort-
farande finnas andra platser dar mirkningen inte férbittras. En del intervjupersoner nimner att
MTO-utredningen fran borjan fick en dalig start och att denna syn finns kvar hos en del medar-
betare, huvudsakligen de som var med da aktuell utredning genomférdes i slutet av 80-talet. Ut-
redningen ledde till att medarbetarna uppfattade det som bestraffning och det genomférdes for-
flyttning av manniskor till andra arbetsuppgifter. MTO stod ett tag f6r Maximalt Tilltygande av
Operator och vissa intervjupersoner siger att det dr svart att dndra pa en sidan syn. Fortfarande
finns det medarbetare som inte vill ha nagot med MTO-utredningar att gora.

Da det kommer till vilken niva i fOretaget som intervjupersonerna anser att intresset ar storst for
MTO-utredningar kan samma monster ses. Ju ligre niva, desto stérre motstind, och enligt vissa
beror detta pa just Maximalt Tilltygad Operatir-hindelsen, och med rykten har detta spritt sig vidare
under 20 ar. Dock nimner en intervjuperson att intresset borde vara som storst pa denna niva.
Utredningen ir ju till for att hjilpa och inte bestraffa. Samma intervjuperson hoppas alltsa att
manga ser det som en hjilp, men dr samtidigt tveksam till om si verkligen ar fallet alltid. Flera
personer nimner att utredningsarbetet ses som besvirligt av vissa medarbetare men tror att mer
information och vetskap, samt att de far se sin roll i helheten, hade avhjilpt detta problem. Gene-
rellt nimns anliaggningschefsniva som den niva dir intresset ar stort. Det nimns ocksa att intres-
set ibland beror pa vad som utreds. Intervjupersonen i fraga ir av Overtygelsen att samma person
hade tyckt att utredning av ett uppkommet fel dr bra, men hade nog stillt sig tveksam till en ut-
redning som berorde en budgetmiss. Nagon nimner féretagsledningen som de med hogst intres-
se, medan en annan namner att “det inte direkt dr ndgot VD ofta fragar om”. Vissa nimner att de
som dr mest intresserade dr de som arbetar med utredningarna eller ser dem i sitt dagliga arbete.
Bland dessa ingar deltagare i driftsammantride samt sakerhetsledningsmote dir MTO-
utredningar foredras.

Nir det kommer till MTO-koppling och MTO-fel siger en del intervjupersoner att det finns rena
tekniska fel. Andra menar att det alltid 4r minniskan som paverkar, att det enbart dr naturkata-
strofer som minniskan inte paverkat. Dock vill en del forklara sitt stillningstagande till att det
finns tekniska fel. Det maste ses utifrin den egna organisationens moijlighet att paverka, och da
finns det tekniska fel om felet exempelvis ligger hos en leverant6r. Vissa dr dnda noggranna med
att saga att allt beror pa MTO. Om en komponent gir sonder kanske kontrollen brustit eller un-
derhallet eller nagot annat dir manniskan paverkar, menar vissa. Andra menar att saker gir son-
der, och det kan man inte paverka.

Nir det kommer till vad som kan foérbittras 1 arbetet med MTO-utredningen skiljer sig svaren at
nagot. Tva personer nimner att de inte har nagra direkta dsikter om moijliga forbittringar och
kanner sig tillfreds med processen kring MTO. Nagra nimner att det behovs ett beslutsstod for
att avgora vilka hindelser som bor genomga en MTO-utredning. Nagon annan nimner en snabb
initiering, och att en bestillning bor ske redan fran driftméte. Nagon nidmner att utredarna ér bra,
kompetenta och kunniga. Om de behover hjilp med tekniska bitar tar de hjilp. Ndagon annan
nimner att utredarna borde ha mer utbildning inom dmnet an ren foretagsspecifik, att det ar en
tordel att ha gitt skola. Det nimns ocksa att det ar f6r fa som kan leda analysarbetet idag och att
det maste prioriteras bort utredningar da det saknas resurser. Hir 6nskar samma intervjuperson
att det skall finnas fler utredare, och da inom verksamhetsdelarna. Det nimns att attityden kring
utredningen borde foérindras och avdramatiseras. En 6nskan ar att alla ska se det som en hjalp
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och att individer inte skall hingas ut. De flesta kinner sig n6jda med arbetsprocessen dven om
vissa ndmner att utbytet och erfarenhetsiterféringen borde forindras. Idag finns ingen direkt
aterkoppling nimner nagon. En annan talar om utokat utbyte mellan de inom OKG som utfor
analyser, sa alla vet vad som gérs inom omradet, och om det finns nagra nyheter. Fler utredningar
skall géras pa nira hindelser och mindre allvarliga hindelser 6ver lag, kinner en del intervjuper-
soner. Fler MTO-utredningar skall bli mer ur férebyggande synvinkel, innan en allvarlig olycka
vil intriffat.

Den intervjuperson som dr mest positiv till fler analyser pa nira hindelser dr samtidigt vildigt
positiv till ett gemensamt rapporteringssystem for hela OKG dir alla dessa hiandelser lagras. Ge-
nerellt stiller sig intervjupersonerna positiva till ett gemensamt rapporteringssystem pa OKG, om
det fungerar fullt ut. Hir framfor vissa farhdgor 6ver att administrationen kommer bli for stor
samt att det dr viktigt att systemet fungerar fullt ut, annars dr det snarare negativt. En intervjuper-
son namner att det kanske ar bittre att férséka samordna de system som idag finns dn att infGra
nagot helt nytt. En annan har farhdgor kring om nira hindelser ens kommer att analyseras och
nimner exempel pa andra verksamheter dir det blivit just sa. Det dr viktigt att forst skaffa sig en
databas, innan hindelserna kan analyseras, och detta tar tid, menar intervjupersonen. Det dr dock
viktigt att handelser kan klassificeras i det nya systemet sa att det kan prioriteras bland hindelser-
na. Det ar emellertid 6kad administration som de flesta ser som storsta negativa aspekten med ett
gemensamt system, plus att de ar ridda for att det inte kommer kunna samordnas och skotas.
Dock finns det intervjupersoner som enbart dr positiva och tror att detta dr 16sningen for att fa
bittre sakerhet di dven nira hindelser kommer kunna analyseras. En intervjuperson ser inte rap-
porteringssystemet som det viktiga, systemet ger inte nagon nytta om hindelserna sedan inte ana-
lyseras. FOr samma intervjuperson dr det viktigare med ett fungerande analysverktyg. Ett gemen-
samt rapporteringsverktyg kan medfora att fokus fors fran analyserna och att enbart rapportering
anses viktigt. Ett bra analysverktyg medfor god rapportering menar personen.

De flesta intervjupersoner tycker att MTO-utredningar dr kostnadseffektiva. Da egen personal
anvinds dr utredningarna billigare dn tekniska utredningar nimner nagon. Dock blir det mer
tveksamt om konsulter anvinds. Ndgon dr mer negativ och tycker att utredningarna ibland ar
virda insatsen, och ibland inte. En annan namner att de skall goras i lagom omfattning och pa
intressanta hindelser. D4 de inte resulterar i nagot kinns de inte effektiva. Det dr ofta verksamhe-
ten som begrinsar atgirder frain MTO-utredningar. Ndgra namner att det dr svart att rikna pa
fortjansten men de tror att det dr kostnadseffektivt och ger mycket sikerhet f6r pengarna. En
intervjuperson namner att personlig acceptansgrans spelar in. De intervjuade personerna anser
overlag att utredningarna kommer med bra dtgirdsforslag som paverkar verksamheten positivt.
Alla intervjupersonerna tyckte att atgirderna fran de specifika fallen som togs upp har 6kat si-
kerheten pa OKG. En intervjuperson namner dven att verksamheten dessutom blivit sikrare
inom andra omriden 4n dir den specifika hindelsen intriffat. Aven om det férekommer méiliga
torbattringsforslag frin de intervjuade sa anser alla intervjuade att MTO-utredningen ir ett bra
verktyg och manga vill att detta skall anvindas i dnnu storre utstrickning.
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6 Analys

Avsnittet innehaller analys av hur MTO-utredningen uppfyller de krav som stalls pa den. Det
finns lagkrav som reglerar analysen, men OKG AB har samtidigt sjilva satt upp egna mal och
syften med analysen. Sedan har syftet och malet utmynnat i arbetsmetodik som finns beskriven i
interndokument. Slutligen analyseras huruvida dokumentation och verklighet Gverensstimmer
samt hur arbetsprocessen stimmer 6verens med teorier inom dmnet.

6.1 Lagkrav

For att uppritthalla sikerheten arbetar kirnkraftverken efter djupforsvarsprincipen och barriir-
tink. Dock hinder det ibland att driften och verksamheten frangar normalt lige och en o6nskad
hindelse eller ett forhallande intraffar. Har sager SKIFS 2004:1 att sikerheten skall 6vervakas och
foljas upp samt att fel skall identifieras. Det ar ocksa viktigt att organisationen lir frain de egna
misstagen sd att de inte upprepas igen. Vidare tas moijligheter till 6kad sdkerhet tillvara och orga-
nisationen skall priglas av en god siakerhetskultur. Utredning av uppdagade foérhéillanden och
intriffade hindelser skall vara systematisk. Alltsa skall metodiken vara vil dokumenterad, resultat
skall redovisas liksom de atgirder som resultatet utmynnat i. Alla aspekter bor beaktas, bade tek-
niska infallsvinklar och samspelet minniska, teknik och organisation.

OKG har tagit stillning till de lagkrav som stills pa verksamheten och har tolkat kraven och ut-
arbetat dokumentation utifran detta. Tolkningen av externa krav har sedan bakats ithop med in-
terna krav och férvintningar. Resultatet av detta ér att rapportering av handelser skall kunna ske
av alla och inrapporterade hindelser skall virderas och prioriteras f6r eventuell utredning. Utred-
ningen skall syfta till att faststalla grundorsak. Vidare har OKG omhindertagit kraven som sa att
det skall finnas rutiner for klassificering av handelser sa att adekvat omfattning pa utredning
genomfors. Det skall dessutom finnas faststilld metodik f6r olika sorters utredningar. Dessutom
framstills inrapportering av hindelser och uppdagade férhallanden som en extra viktig ingrediens
och det skall finnas rutiner och hjilpmedel f6r detta (OKG, 2007c).

Detta ir alltsa de krav och riktlinjer som internt stills pa verksamheten. Detta avser dock enbart
sjalva utredningsarbetet, och de forutsittningar som beskrivs i lagtext avser en lang kedja fran
hindelse till erfarenhetsiterforing samt sakerheten som stort 6verordnat begrepp. Det dr dérfor
inte moijligt, inom projektets ramar, att utvirdera hur lagtext och krav generellt efterfoljs. Det gar
enbart att konstatera att OKG tagit stillning till, och tolkat kraven och i dokumentation applice-
rat detta pd verksamheten.

6.2 OKG:s egna syften och mal

OKG har satt upp egna syften och mal med MTO-utredningen, se avsnitt 4.2. Huruvida dessa
efterfoljs analyseras i detta avsnitt.

For grundorsaksanalys med MTO-perspektiv skall det finnas dokumenterad metodik som siker-
stiller att:
— ”Analysen gors pd ett systematiskt sitt.”
Enligt SKIFS 2004:1 5 kap. 4 § betyder systematisk i detta sammanhang att analysen ar
genomford pa ett logiskt sitt, att metodiken dr redovisad och likasa resultaten, samt att
slutsatserna foljer av resultaten.

Manga MTO-utredningar gors idag pa liknande sitt, dock finns det vissa som avviker frin
den arbetsging som finns presenterad i intern instruktion. Fem delanalyser skall finnas
med 1 rapporten, ibland fattas nagot steg utan att tydlig motivering till detta anges. Alltsa
kan konstateras att analysen inte alltid utfors systematiskt enligt instruktion.
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Den instruktion som skall beskriva utredningsprocessen ar delvis otydlig med tanke pa att
dokumentet uppfattas som splittrat och att arbetsprocessen beskrivs olika i olika delar av
dokumentet. Dels beskrivs processen som en trestegsprocess, dels som fem ingaende del-
analyser och dels som en femstegsprocess. Processen ar inte beskriven i bild vilket gor det
svart att veta vilka av de tre beskrivna metoderna som ir den att huvudsakligen arbeta ef-
ter. De fem delanalyserna ar inte heller placerade under respektive delsteg i processen var-
tor detta kan vara en anledning att vissa utelimnas. Dock ir delanalyserna beskrivna var
och en for sig, och detta torde vara tillrackligt f6r att utredaren skall veta hur tankegang-
arna skall ga da dessa genomfors. Utredare har visat pa att det finns delanalyser som ofta-
re faller bort samt ér lite svarare att genomféra (OKG, 2009b).

Den delanalys som oftast inte finns med ar konsekvensanalys. 1 instruktion talas det om att
denna kan genomfdéras pa inledande driftsammantride, att denna dr grunden till att
MTO-utredningen bestills (OKG, 2008a). Dirfor utelimnas den i sjilva rapporten. Da
delanalysen vil finns med finns det olika djup pa den. Ibland blir det en ren hindelsebe-
skrivning, ibland en nagot djupare analys och ibland en analys av worst case. Enligt instruk-
tion skall analysen vara av det djupare slaget dér det tas hinsyn till vad som kunde hant
om hindelsen intriffat under andra férhallanden eller i en annan tid. Dock finns det en
risk att den not som finns i anslutning till processtegsbeskrivningen, den not som beskri-
ver att delmomentet dven kan goras pa driftsammantride, kan medféra att analysmomen-
tet utelamnas helt.

Utredare har dven framfort svarigheter att skilja pa vad som ar orsaker och vad som ir
barridrer, att dessa tva delanalyser ibland sammanfaller (OKG, 2009b). De tva delstegen
ar beskrivna vil 1 instruktion men forstaelse finns for att stegen ibland sammanfaller. En
orsak kan vara att en barridr fallerar eller liknande. Dock star det beskrivet att orsaksanaly-
sen skall vara sa pass djup att den funna orsaken inte lingre ligger inom den egna organi-
sationens moijlighet att paverka. Emellertid 4r stycket som behandlar just orsaksanalys
kort och kanske behovs det ytterligare forklaring for att utredare skall fa mer hjalp 1 arbe-
tet med att utféra bade orsaksanalys och barridranalys, just for att littare kunna skilja dem
at.

Hur ett HOA-diagram tas fram ir beskrivet snabbt och 6vergripande. Ett HOA-diagram
finns inte i alla rapporter eftersom det ér valfritt att illustrera hindelsen med hjilp av det-
ta. Om en alltfér enkel instruktion medfor att det avstas fran HOA-diagram ér oklart men
en mojlig orsak. Utredare har emellertid enbart pekat pa att anledningen till att diagram-
men inte anvands ér att hindelsen inte anses komplex nog (OKG, 2009b).

Huruvida det ir instruktionens oklarhet som medfor att analyser inte alltid genomférs
systematiskt 4r alltsa maoijligt. Vid intervjuer med medarbetare pa OKG framkom att in-
struktionen inte aktivt anvinds infor varje MTO-utredning. Enbart dd en medlem i
MTO-teamet inte tidigare varit med om MTO-utredning tas instruktionen fram. Att in-
struktionen inte studeras kan medféra att vissa delar utelimnas. Det kan konstateras att
malet att dokumenterad metodik skall sikerstilla att analysen genomfors systematiskt inte
ar uppnatt fullt ut.

”Konsekvenserna av intriffad hindelse klarliggs och dtgirder anges for att fore-
bygga att liknande hindelser eller forhdllanden intriffar pd nytt.”

Instruktionen beskriver hela genomférandet av MTO-utredningen och delmomentet
konsekvensanalys skall vara med. Déa denna del ofta utelimnas och det istallet hanvisas till
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driftsammantride kan det tyckas att detta syfte inte dr uppfyllt. Dock kartliggs ofta kon-
sekvenserna av aktuell hindelse 1 just hindelsebeskrivningen.

Syftet kan ses som tva delar, dels skall konsekvenserna av hindelsen klarliggas, dels skall
atgirder forebygga liknande hindelser. Dock dr inte kopplingen dem emellan helt enkel
att se. For att atgarder skall kunna forbygga liknande handelser dr det narmast nodvandigt
att anvinda sig av en djupare konsekvensanalys som grund for de atgirdsforslag som tas
fram. Om aktuell hindelse kartliges och konsekvenserna trots allt var relativt lindriga,
men vid en annan tidpunkt kunnat bli betydligt virre, vad ska da bestimma nivan pa at-
gardsforslagen? En konsekvensanalys av djupare slag kan komma it fler orsaker och sy-
stemsvagheter som i annan tid eller annat rum kan gora att liknande handelse orsakar be-
tydligt mer skada dn aktuell hindelse nu gjorde.

Att syftet med analyser skall vara att uppticka latenta forhallanden ér inte tydligt beskri-
vet. Om denna inriktning tydligare lyfts fram ar det moijligt att konsekvensanalysen utgjort
en viktigare del f6r analysens uppbyggnad och mdéjlighet till att hitta relevanta atgarder. Sa
som syftet nu dr beskrivet dr det moijligt att fa den felaktiga uppfattningen att just precis
aktuell hindelse skall atgirdas, inte de liknande hindelser som kan uppkomma pa andra
platser i en annan tid. Emellertid, sa som syftet idag 4r formulerat anses det vara uppfyllt.
Dock fragar sig forfattarna om inte syftet borde formuleras annorlunda fér att peka pa
vikten av att finna latenta férhallanden.

”Resultat och de slutsatser, for sikerheten, som foljer av resultaten ar tydligt redo-
visade.”

Huruvida resultat ar tydligt beskrivna i MTO-rapporter édr varierande. Dock kan hela
MTO-analysen vara resultat i sig da utredarna ofta presenterar konstateranden som foljd
av varje delanalys. I vissa rapporter finns ett speciellt diskussionsavsnitt dir resonemang
tors kring hindelsen och mojliga dtgirder. Denna del utmynnar sedan i atgiardsforslag.

I instruktion dr det beskrivet hur utredningsteamet skall fundera kring atgardsforslag. Ma-
let dr att fa fram realistiska atgirder som dr formulerade pa ett sadant sitt att beslut kan
tas kring dem utan att nirmare férklaring och omformulering behévs. Vidare finns ocksa
beskrivet i fraigeform hur utredaren skall resonera kring sina forslag. Dessa fragor beror
om atgirden kommer forhindra att liknande foérhallanden uppkommer igen, vilka 6vriga
konsekvenser som férknippas med étgirden, vilka konsekvenserna kan bli om atgirden
inte sitts in, om ny utbildning maste tas fram, och om effekten av atgirden gar att mita.
Nigra av fragorna fordrar dterigen en grundlig konsekvensanalys dar aktuell hindelse
sitts in 1 annan tid och annat rum. Dock ér tanken med fragorna god och innebérden ar
att utredaren noggrant skall fundera 6ver atgirder och atgirdsforslag.

Syftet anses delvis uppfyllt, dock anser forfattarna att for att syftet fullt ut skall anses upp-
fyllt sa skall resultatdelen generellt vara tydligare i rapporten och littare att finna. Att slut-
satser inte alltid 4r tydligt redovisade samt att det inte alltid gar att utrona hur utredaren
tinkt nér ett visst resultat lett till en viss dtgird torde ocksa ga att utveckla ytterligare.
Dock ir det bra att det uppmanas att fundera kring atgirder och hur de formuleras, mind-
re bra att instruktionen inte alltid f6ljs avseende denna punkt.

”Resultatet av genomford analys dokumenteras enligt gillande metodbeskriv-
ning.”

Di metodbeskrivningen dr otydlig och beskriver processen pa tre olika sitt kan detta
medféra vissa svarigheter da dokumentation skall ske. Instruktionen inbjuder inte till en
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samfilld syn pa hur dokumentation skall ske utan detta dr nu upp till varje utredare. Hu-
ruvida en mall med ingaende rubriker skulle hjilpa samstimmigheten ar mojligt. Att det
idag inte finns en mall beror pa att utredningsprocessen alltid 4r beroende av just intriffad
hindelse och att utredning gors just utifran denna. Dock behéver inte mallen ha fértryckt
text, utan enbart innehalla rubriker. Detta kan vara en hjilp inte minst for att kunna kon-
trollera att alla ingdende delar finns med.

Syftet anses inte vara uppfyllt da MTO-rapportens utseende och uppbyggnad idr vildigt
beroende av handliggare. Dessutom fattas ofta delanalyser som enligt instruktion skall
vara med.

— ”Resultat av genomford analys sprids inom organisationen som erfarenhetsdterfo-
ring till grupper dir liknande hindelser kan intrifta.”
Om hindelsen enbart ir av intresse for aktuellt block genomfors atgirder enbart hir. Ar
det en hindelse som paverkar alla block tas beslut pa hégre niva, pa sikerhetsledningsmo-
te, och besluten omfattar da fler delar av organisationen eftersom alla block ir represente-
rade pa sikerhetsledningsmote. Det finns inga generella rutiner for hur erfarenheter fran
MTO-utredningar sprids inom organisationen. Dessutom dokumenteras inte alla atgirder
1 ett samfillt system, utan dokumentation sker ibland enbart i métesprotokoll vilket inte
fraimjar erfarenhetsaterforing.

Syftet anses inte vara uppfyllt da det inte finns faststillda rutiner f6r hur detta skall upp-
nas.

OKG har idven satt upp fler mal, dir manga handlar om organisationen kring MTO-utredningen
och vilka som har kompetens att utféra den, se avsnitt 4.2. Hir ar de allra flesta punkter uppfyll-
da. Dock faller vissa punkter utanfér projektets ramar och har dirfér inte undersékas nirmare,
som exempelvis olika verksamhetsansvarigas bendgenhet att avsitta resurser till MTO samt huru-
vida det tas hinsyn till MTO da organisationsférindringar planeras. Emellertid finns det nagra
punkter som analyserats djupare da de inte kunde besvaras med ett enkelt konstaterande:

— ”Grundorsaken skall faststillas med hég sannolikhet. Hzindelser och forhillanden

som inneburit, eller skulle ha kunnat innebira, skada ska utredas, inklusive de
omstindigheter som kunde ha forebyggt eller stoppat forloppet.”
Att grundorsaker skall hittas ir det viktiga enligt den dokumentation som finns kring MTO-
utredningen. I den arbetsmetodik som dr framtagen skall de ingaende delanalyserna siker-
stilla att pastdendet ar uppfyllt. Att grundorsaken vil dr funnen dr inget som forfattarna
bedomer gir att med sikerhet faststilla, dock kan arbetsprocessen gbra att utredningen
hamnar sa nira som mojligt.

Utsikten att grundorsaker faststills med hog sannolikhet 6kar i och med att utrednings-
teamet har ett forberedande méte med anstillda fran aktuell verksamhet. Detta sker innan
atgirder faststills. Granskning av rapporten sker ocksa av nigon med MTO-kompetens
frain HO. Dessutom bestar utredningsteamet av flera minniskor med olika kompetenser.
Om metodiken utredaren arbetar efter dr noga framtagen, prévad, utvirderad och tydligt
dokumenterad minskar risken ytterligare att viktiga moment missas 1 utredningsarbetet.
Idag kan instruktionen ses som mindre tydlig 1 sitt utférande. Sjilvklart kan det aldrig ga-
ranteras att grundorsaken verkligen dr funnen, men kompetens hos utredare och granska-
re torde bidra till en battre utférd analys. Fragan ar hur analysteamet sjalva bedomer hu-
ruvida grundorsaker dr faststillda med hég sannolikhet, och vad kriteriet f6r hég sanno-

likhet ar i dessa fall.
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Nir det kommer till formuleringen ”hindelser och foérhallanden som inneburit eller sku/le
ha kunnat innebira skada” har arbetet med MTO-utredningar inte riktigt natt sa pass langt
innu. Analyser gors enbart pa redan intriffade hindelser, och trendning anvinds inte som
indata trots att detta dr en teoretiskt moéjlig vig. Matrisen, ett av de sitt en hindelses all-
varlighetsgrad kan bedomas utifran, dr inriktad pa att handelsen skall ha medfort en all-
varlig konsekvens, inte att en allvarlig konsekvens skulle kunna ha uppstatt. Exempelvis,
ett tungt foremal trillar ner fran hég héjd mot en arbetare. Foremalet missar arbetaren
som Overlever. Enligt matrismetoden anses inte hindelsen lika allvarlig som om féremalet
traffat arbetaren och denne avlidit. Att arbetaren avlider ger fler poing i matrissystemet
och totala poingen visar da pa att en djupare analys skall genomféras. Dock kan hindel-
sen egentligen anses precis lika allvarlig oavsett dodsfall eller inte. Att arbetaren avled eller
inte spelar ingen roll f6r utredningsarbetet och jakten pa latenta férhallanden. Att arbeta-
ren inte triffas dr sjalvklart tur, men trots allt dr det ytterst allvarligt att nagot trillade ner
som hade kunnat déda niagon, dven om sa inte skedde. Har vill forfattarna aterigen fram-
tora vikten av en djup konsekvensanalys for att se allvarlighetsgraden i hindelsen och f&-
resld atgirder utifran att hindelsen hade kunnat intriffa i annan tid och annat rum.

Forfattarna vill samtidigt rikta uppmirksamhet mot formuleringen i OKG:s uppsatta mal,
grundorsaken skall faststillas med hog sannolikhet. Forfattarna vill fora fram att det inte n6d-
vindigtvid enbart finns ez grundorsak, utan det kan finnas flera, varfor grundorsaker ir en
mer limplig formulering.

”?Analyser ur perspektivet MTO ska goras dels som riskanalys och dels som hin-
delseanalys.”

Hindelseanalysen utgor en stor del i arbetet med MTO-utredningar. Riskanalys gors mer
ur férebyggande synvinkel och arbetet med att finna latenta férhallanden och gora en
djup konsekvensanalys skall tillse att syftet uppfylls. Dock utelimnas ibland konsekvens-
analysen i MTO-rapporterna, vilket bidrar till att riskanalysdelen blir betydligt mindre.
Dock kan inte forfattarna se den sjilvklara inneb6rden 1 detta uppsatta mal da det kom-
mer till riskanalys. Dels kan det innebira att analysen skall bidra till att hindelsen inte
hinder igen, dels att dnnu ¢j intriffade hindelser inte intriffar och samtidigt att MTO-
utredningar kommunicerar med Ovrigt riskanalysarbete vid OKG. Att hindelsen inte
hinder igen ar huvudinriktningen bland utredningarna, att systemsvagheter som orsakat
aktuell hindelse kan orsaka andra fel dr det ofta mindre fokus pa. Méjliga hindelser som
dnnu inte intriffat gérs inga MTO-utredningar pa, inte heller férebyggande utredning f6r
arbeten som kommer att genomféras. MTO-utredningen kommunicerar inte pa nagot
siatt med Ovrigt riskanalysarbete inom OKG.

”Rutin ska finnas for hur genomférda grundorsaksanalyser ur MTO-perspektiv
ska foljas upp samt att det gors inom rimlig tid for att granska om foreslagna dt-
gérder fitt avsedd effekt. Ansvar for utvirdering av eftekt dligger bestillare av ut-
redningen.”

Idag finns det inga sadana rutiner inom OKG som speciellt behandlar MTO-utredningen,
utan rutiner finns enbart kring 6vergripande erfarenhetsaterféring. Dock finns det brister
inom organisationen dven hir och erfarenhetsaterforingen fungerar generellt inte sa som
foretaget i grunden 6nskar i uppstillda krav och riktlinjer. Det dr oklart inom organisatio-
nen hur effekten av atgirder skall mitas, och detta dr ndgot som for tillfillet undersoks
nirmare.
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Angiende att det dr bestillaren som har ansvar for utredning av effekt foreligger ett pro-
blem di olika interna dokument anger att olika poster ansvarar for just detta. Dels nimns
just bestallare (OKG, 2007b), dels verksamhetsansvarig (OKG, 2008a). Da bestillare och
verksamhetsansvarig inte behéver vara samma person, bor ansvarsfragan 16sas och endast
en ansvarig tas fram. Vid samtal med HO-chef ir den ritte ansvarige verksamhetsansvarig
eftersom bestillaren egentligen inte behéver ha nagot med verksamheten att gora (OKG,
2009b). Det dar HO:s uppgift att ta fram rutiner for hur verksamhetsansvarig skall utvir-
dera effekten. Dessa finns inte 1 dagens lage.

Overlag anses syftet inte uppfyllt, dessutom féreligger oklarhet kring ansvarsfragan.

6.3 Teori

Avsnittet avser jamféra den befintliga processen kring MTO-utredning mot relevant litteratur och
teori inom dmnet. Detta sker bade mot OKG:s dokumentation och 6vergripande avsikter men
ocksd mot inofficiella arbetssitt som kanske inte alltid 4r dokumenterade samt resultat fran inter-
vju med anstillda pa OKG. Avsnittet dr uppdelat enligt MTO-processens arbetsgang och gar fran
indata till genomférd atgird.

6.3.1 Indata till MTO-utredning

Hindelser som idag utreds utifrain MTO-aspekt bygger nastan uteslutande pa hindelser pa RO-
niva, vilket fir anses vara en hindelse pa en allvarlig niva. Ingen insamling av data motsvarande
ndra handelser eller mindre tillbud finns idag, men dokumentation anger att detta dr en mojlig vag
till indata f6r MTO-utredning.

Akselsson (20082) menar att det dr ovanligt att allvarliga olyckor aterupprepas i en organisation.
Att ha som strategi att vinta till en ovanlig olycka intriffar, och sedan férebygga att denna inte
intriffar igen, dr sdledes ineffektivt. Istillet kan lirdom fran isbergsteorin utgéra en moijlighet att
minska risker f6r stora olyckor, med grundantagandet att latenta férhallanden och aktiva fel som
ligger bakom tillbud och nira hindelser samtidigt ligger bakom stora olyckor. Enligt teorin utgors
basen av isberget av tillbud och nira hindelser, mellanskiktet av dels mindre skador pa miljo, dels
mindre skador pa minniska. Toppen av isberget utgérs av allvarliga hindelser. Teorin menar att
genom att studera tillbuden och implementera atgirder mot dem, férebyggs allvarligare olyckor.
Studier, av exempelvis Frank Bird, pavisar att det pa en intraffad allvarlig skada gir tio mindre
allvarliga. Pa en allvarlig skada, intriffar det ocksa 30 stycken skador pa maskiner eller inventarier,
och hela 600 tillbud (Akselsson, 2008a). Naturligtvis skall inte siffrorna uppfattas som exakta da
de bland annat beror pa var grinsen dras mellan de olika kategorierna. Vid samtal med medarbe-
tare pa OKG presenterades just isbergsmodellen som ett av de tankesitt som anvinds nir det
kommer till organisatoriskt lirande och att lira fran olyckor. Dock anses inte tankesittet vara
uppfyllt och tillimpat da indata till f6rdjupade analyser enbart bestir av den allvarligare graden av
olycka. Om tankesittet att 4ven analysera trendade nira hindelser hade varit i bruk hade synsattet
ansetts mer implementerat i organisationen. Enligt isbergsteorin hade da sannolikheten f6r olyck-
or av allvarligare grad kunnat minskas genom att ta tag i orsaker och latenta férhallanden efter
indikationer redan pa ligre niva. Isbergsmodellen kan beskadas 1 figur 6.1.

38



Allvarlig skada

10 Mindre skador
30 Maskin- eller inventarieskada
600 Tillbud

Figur 6.1. Isbergsmodellen enligt Bird (Akselsson, 2008a).

Akselsson (2008a) anser samtidigt att isbergsteorin bor tillimpas med viss forsiktighet. Risken dr
att huvudinriktningen blir att minska antalet tillbud med hég frekvens. Problemet dr att orsakerna
till en del av dessa tillbud inte nédvindigtvis dr orsakerna till de stora olyckorna. Antalet tillbud
kan saledes minska utan att sannolikheten for stora olyckor minskar i samma grad. Det finns f6lj-
aktligen en risk att minskningen av incidenter gor att en organisation invaggas i falsk sikerhet. Ett
annat problem kan vara att det dr svart att veta det egentliga antalet tillbud da detta beror pa rap-
porteringsbeniagenheten. Akselsson pekar vidare pa att méinga orsaker till olyckor beror pa bris-
tande information. Rollenhagen (2003) har en liknande syn da han presenterar en utvidgad MTO-
modell dir en fjirde del 1 samspelet MTO ir just information. Organisationen kan aldrig vara
6verordnad information, utan vikten av att ha med en fjirde komponent lyfts fram. For att delar-
na skall samverka krivs alltid information. Da MTO-rapporter pa OKG studeras kan informa-
tionsfel upptickas som medverkande till vissa hindelser. Detta visar pa att information dr en vik-
tig del i MTO-arbetet, precis som Akselsson och Rollenhagen vill gora gillande.

Nir det kommer till urval av handelse kan dven har ses en tendens till att olyckor av det allvarliga-
re slaget prioriteras. Ett exempel dr matrisen, se bilaga D, som kan anvindas som hjilpmedel da
typ av analys skall viljas. Matrisen utgar fran att ju virre konsekvenser en hindelse medfort desto
djupare utredning krivs. Inte hur stora konsekvenser den kunde medfort, utan enbart vad som hin-
de i det aktuella fallet. Aven detta ir ett tecken pa att isberget inte utreds frin botten utan enbart
att topphindelser anses vara av vikt.

Ett onskvirt scenario skulle sdledes kunna vara att OKG édven har ndra hdndelser och trendade
hindelser som indata till MTO-utredningar. Dock ér det viktigt att dven allvarliga incidenter och
olyckor utreds, sjalvklart. Idag finns det inte ett samfillt system for incidentrapportering. Diarmed
finns ingen mojlighet att folja tillbudsrapporteringen och med detta att identifiera orsaker och
implementera atgirder som skulle kunnat férhindra allvarligare olyckor innan dessa vil har intrif-
fat. Det ar bara allvarliga hindelser som 1 dagsldget kan identifieras och analyseras med en djupare
analysform, som MTO-utredningen ir. Detta dr naturligtvis en brist da det kommer till tinket
kring isbergsmodellen da den forutsitter att ndra hindelser kan identifieras. Dock skall ett nytt
incidentrapporteringssystem inféras pa OKG, dven om processen i dagslidget ar férsenad. Det dr
alltsa inte mojligt for forfattarna att ta stillning till detta nya system da det helt enkelt inte ar im-
plementerat dnnu. Dock kan en detalj nimnas som forfattarna fastnat extra for. I det nya syste-
met kommer den som rapporterar vara tvungen att ange den egna identiteten. Forfattarna fastna-
de f6r detta da det finns risk for att rapporteringsbenigenheten da blir mindre. Reason (1997)
namner rapporterande kultur som en av fyra underkulturer till en god sikerhetskultur. For att uppna
en rapporterande kultur krivs att hela organisationen inte “beskyller budbararen”. Reason for
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vidare en diskussion kring detta och kommer fram till att rapporteringen bér vara anonym. For-
fattarna vill dock tilligga att idealet sjalvklart ar en sund kultur dir alla medarbetare kinner att det
ar okej att rapportera och dnda siga vem man dr. Frigan dr om detta tillstind kan nds utan att
forst ga en annan vig och skapa foértroende for systemen. Om OKG vill att trendning skall kunna
ske dr det viktigt att skapa sd bra forutsittningar for fungerande inrapportering som mojligt.

En ideal sidkerhetskultur utgor, enligt Reason (1997), drivet i den strivan som alltid bor finnas
efter att uppna maximal sikerhet. Det bor finnas ett system som samlar in, analyserar och sprider
information kring hindelser och nira hindelser. For att detta ska vara mojligt kravs att det finns
ett klimat dir medarbetare som gor fel, eller 4r med om nira hindelser, rapporterar in detta. Det
krivs som sagt en rapporterande kultur. For detta 1 sin tur krivs en rattvis kultur, dir dessa personer
frimjas eller till och med bel6nas att rapportera, men samtidigt vet var grinsen gar for vad som ar
att anse som acceptabelt och vad som dr oacceptabelt beteende. Det maste dven finnas en /arande
kultur, dir bade en vilja och kunskap finns att dra lirdomar ur det ovanstiende, att infora férind-
ringar om det krivs och sedan aterkoppla resultatet till hela verksamheten, inte minst till rappor-
torerna. En ytterligare egenskap ér flexibilitet. I en flexibel fultur far de minniskor som dr bast
limpade, i en krissituation, ta 6ver oberoende av tidigare rang. Organisationen atergar darefter till
normallige. Dessa ovanstiende aktiviteter dr inneborden 1 det Reason kallar en valunderrittad kul-
tur. Huruvida OKG har en rapporterande kultur dr svirt att siga i dagsldget, som nimnts ovan.
Det finns inget samfillt system for rapportering av nira hindelser och tillbud varfor det dr svart
att sdga nagot om rapporteringsviljan. Dock, bland en del medarbetare lever den syn som skapa-
des i samband med de forsta MTO-utredningarna kvar, att MTO star £6r Maximalt Tilltygad Opera-
tir. Detta visar pa att denna grupp medarbetare inte anser att kulturen ér rittvis och detta skulle
da medféra minskad benidgenhet till att rapportera in en hindelse. Under intervju kom samtidigt
upp att en del medarbetare inte vill delta i utredningsarbete nar det kommer till MTO-utredning.
Tilltron till verktyget finns helt enkelt inte dir. Andra grupper av medarbetare, enligt intervjuper-
soner de som inte var med om Maximalt Tilltygad Operatir i slutet av 80-talet, har storre tilltro till
analysen. Angiende lirande kultur tas detta upp i avsnitt 6.3.3.

Att fa fungerande rapportering kan vara en svarighet enligt Reason (1997). Vanligen har méinni-
skor problem med att antingen erkdnna att de gjort misstag, eller att inse vikten av att de rappor-
terar hiandelsen, sirskilt om de inte ser det som sannolikt att rapporten sedan anvinds. Anled-
ningar till uteblivna rapporter kan till exempel vara att de medfor extra arbete, medarbetaren kan-
ske bara vill glomma hindelsen, eller att medarbetaren saknar fortroende, vilket medfér en radsla
for repressalier. Reason har vidare identifierat faktorer, fran vilfungerande rapporteringssystem,
som har paverkat bade kvaliteten och kvantitet, pa incidentrapporterna. De fOrsta har for avsikt
att skapa en kinsla av fértroende for systemet, vilket dr livsviktigt f6r denna typ av system, dven
da det har fungerat en tid, for att det ska fortsitta komma in anvindbara rapporter. Faktorerna
var att rapporteringen sker konfidentiellt eller anonymt och att rapportoren upplever sig ha straff-
frihet vid disciplindra forseelser - sa lingt som praktiskt 4r mojligt. En annan positiv faktor var att
separera de som samlar in och analyserar rapporterna, och de som har méijlighet att utdela sank-
tioner. Avslutningsvis ska systemet vara snabbt, anvindbart, tillgingligt och aterkomma med
forstalig feedback till de som rapporterar. Det ska dven vara enkelt att rapportera. Weick och
Sutcliffe (2007) for liknande resonemang och pekar dven de pa rapporteringsvilja. Minniskor
maste kidnna sig sikra fOr att vaga rapportera in en hindelse. De for fram ett alternativ till Rea-
sons anonyma system. Det bygger pa att rapportéren belonas for att han eller hon rapporterat in
en hindelse. Samtidigt siger de att just inom kirnkraftindustrin ar det extra viktigt att uppmuntra
rapportering. Inom verksamheten kan konsekvenser bli sa stora och komplexa att alla medarbeta-
re borde ha en rapporteringsvilja 6ver det normala. OKG haller pa att infora ett nytt inrapporte-
ringssystem enligt CAP. I nulaget ar det alltsa svart att siga hur detta system, samt alla rutiner
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kring detta, kommer att fungera. I dagslidget fungerar inrapportering frimst inom hantering av
komponentfel, hindelser kategori 1-3 samt snabbstopp (OKG, 2007d).

6.3.2 MTO-processen

Den arbetsprocess som finns kring MTO-utredningar dr huvudsakligen linjir da det saknas ett
naturligt sitt att dterknyta atgarder till verksamhet. Pa 70-talet utvecklade Deming en process for
att uppna stindiga forbattringar, den sa kallade PDCA-cykeln (Plan-Do-Check-Acf) (Reason J. ,
1997). I dagens samhille, menar Reason, dr den generella tendensen att gora nagonting, i stillet
for ingenting. Det kan litt bli sa att planerings- och den efterfoljande utvirderingsfasen missas.
Aven Akselsson (20082) menar att det 4r viktigt att lirprocesser innefattar PDCA, sa inte viktiga
delar i denna uteblir. PDCA-cykeln kan beskadas i figur 6.2 nedan. Meningen ir att arbetet med
PDCA skall leda till stindiga forbattringar.

Figur 6.2. Demings cirkel, PDCA-cykeln.

I arbetsprocessen kring MTO-utredningar vid OKG samlas forst noédviandig data kring den
oonskade hindelsen in. Direfter planeras for vilka atgirder som skall inforas for att aktuell han-
delse inte skall hinda igen och darefter fattas beslut pa ett driftsammantride om att dessa atgir-
der skall genomféras. I denna process uppfylls saledes Plan och Do. Den efterféljande kontrollen,
dels av att dtgirderna inforts dels av att de fatt avsedd effekt, det vill sdga Check 1 cykeln, saknas
dock. Detta giller dven for eventuellt kompletterande atgirder och/eller en summering av erfa-
renheter om de inte fatt avsedd effekt, Aczion 1 cykeln. PDCA cykeln sluts saledes ej, och risken
finns for att det stindigt forbattrade sidkerhetstinkandet uteblir om inte processen tillits snurra
mot stindiga forbattringar.

Emellertid anvinds PDCA-tinket delvis da atgirdsforslag tas fram. Dir férekommer diskussion
med verksamheten och direfter komplettering av atgardsfoérslagen. Dock dr inte cykeln sluten nir
processen ses som en helhet. Det kommuniceras inte vilka atgirder som har genomfoérts, hur
detta skett och vad effekten blev av dem till beslutsfattare och de i verksamheten som var delak-
tiga 1 uppkomsten av hindelsen. Enligt Akselsson (2008a) bor delaktiga fa veta vad som hinde
efter deras inrapportering. Detta fOr att motivera dem ytterligare att rapportera in hindelser, och
ge dem forstaelsen att deras insats har en effekt pa verksamheten.
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Att meningen med utredningarna ér att hitta latenta férhéillanden ndmns alltfor sillan och alltfor
otydligt i dokumentation. Hiar nimns oftast att syftet ar att aktuell hindelse inte intriffar igen. Om sa
verkligen dr syftet r risken fOr just detta oavsett inte sirskilt stor om resonemanget i Akselsson
(2008a) foljs. Det dr ovanligt att samma allvarliga olycka intriffar tva ganger, och det ar viktigare
att rikta in sig pa systemsvagheter. Dock har forfattarna under projektets gang fatt uppfattningen
att huvudsyftet anda ar att finna latenta forhallanden och samtidigt pratas det om modeller som
skall gora just detta. En skillnad mellan aktiva fe/ och latenta forhdllanden ir att de forstnimnda van-
ligen har en direkt och relativt kortlivad effekt, medan latenta férhéillanden kan ligga passiva en
lingre tid utan att medféra skada, f6r att sedan interagera med lokala forutsittningar for att Gver-
vinna sikerhetssystemet. Den andra skillnaden ér att aktiva fel gors vid sharp end det vill saga dar
minniska moter teknik, medan latenta forhallanden ofta f6ds pa hogre niva 1 organisationen vid
till exempel ingang av avtal eller med myndigheters beslut. Medan ett aktivt fel dr specifikt f6r en
hindelse, kan samma latenta férhéllanden, om detta passerar oupptickt och/eller férblir okorri-
gerat, medverka till flera olika handelser. (Reason J. , 1997). Tanket med latenta férhallanden
finns ju dven i schweizerostmetaforen som arbetssittet i analysarbetet utgatt ifran, likasa domi-
nomodellen. OKG verkar ha en vilja att finna dessa latenta férhillanden, men da och da uppstar
torvirring kring detta da formuleringar 1 instruktioner och samtal med medarbetare 1 stor ut-
strackning pekar mot just aktuell hindelse. Likasa var en del atgardsforslag kopplade till just aktuell
hindelse och det satsades bara pa att forbittra forhallanden vid olycksplatsen, inte pa atgirder for
hela verket.

Begransningen med schweizerostmetaforen dr att den inte kan identifiera sjilva halen 1 skivorna.
Detta kan dock goéras med till exempel HFACS (Human Factor Analysis Classification System) f6r
olycksutredning och analysverktyg. Detta dr speciellt utformat for att identifiera halen 1 ostskiv-
korna (Wiegmann & Shapell, 2003). Schweizerostmodellen visar liksom dominomodellen pa att
aktiva fel och latenta férhallanden skall upptickas samt att dessa forhallanden kan hirréra langt
bak i en kedja i organisationen, kanske till och med utanfér organisationens egen férmaga att
paverka. Utifrin den metod MTO-utredningar genomfors dr det vissa bitar som skall sikerstilla
att just detta sker. Grundorsaksanalysen skall vara sa pass djup att utredaren finner orsaker som
inte gar att atgirda inom organisationen. Dock ir det osidkert om detta alltid gors. Dessutom kri-
ver detta saklart att resterande delar utforts sa klanderfritt som moijligt just for att sakerstilla att
indata dr relevant. Forfattarna anser att dokumentationens otydlighet samt att det 1 alltfor liten
omfattning trycks pa vikten av att finna latenta férhallanden kan bidra till att utredningen inte
alltid genomfors enligt norm. Bade dominomodellen och schweizerostmetaforen trycker pa bety-
delsen av hogsta ledningen och de signaler som sinds till ligre nivier i organisationen. Forfattar-
na har dock inte hittat nagon MTO-rapport under 2007 samt 2008 dir diskussion f6rs om hogsta
ledningen, och djupare orsaker av denna karaktir, till att fel uppstir. Nagra ganger fors dock re-
sonemang kring bristande sikerhetskultur, vilket visar pa en vilja att dtgirda latenta forhallanden.

Bade dominoteorin och schweizerostmetaforen pekar visserligen pa vikten av hogsta ledningens
agerande, dock dr de bada modellerna samtidigt linjdra i sin uppbyggnad. De bygger pa att olyck-
or utvecklas linjart och att en grundorsak gar att finna just i samma linje. Dock kan karnkraft riak-
nas till ett system med ganska hég komplexitet enligt Perrow (1984). Det ir alltsa svart att forutse
hur en férindring nagonstans i organisationen skall paverka andra delar. Dessutom anses kirn-
kraften vara ett starkt kopplat system. Enligt Perrow dr olyckor oundvikliga i starkt kopplade
komplexa system, darfoér benamner han de som normala olyckor. Detta kan ge ytterligare indikation
pa att 4ven smd hindelser maste tas pa allvar i ett komplext system som karnkraftindustrin. Ly-
hoérdhet bor alltsa finnas infor triviala hindelser 1 icke triviala system. Detta da synbart sma fel
kan interagera och skapa stora olyckor eller katastrofer. Samtidigt anser Perrow att dven om sy-
stemfel dr ovanliga, eller till och med sillsynta, ar detta inte tryggt om dessa kan fa katastrofala
foljder.
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Andra forskare sasom Weick och Sutcliffe (2007), har kommit fram till att kirnkraften ar siker.
De har studerat hur minniskor och organisationer organiserar sig for att kunna prestera vil i en
omgivning dir risken for fel och efterfoljande katastrofscenario ér stor. Detta kan till exempel
gilla flygtrafikledning, akutmedicinska avdelningar, eller just karnkraft. De dr olika organisationer,
men alla med kravet att fungera palitligt. Om de inte gor det riskerar detta att medfora stora kon-
sekvenser. Weick och Sutcliffe har studerat de speciella egenskaper som aterfinns hos dessa Aigh
reliability-organisationer och de har myntat ett begrepp, #ndfulness, som fritt Gversatt innebar vak-
sambet. Mindfulness innebir bland annat att organisationen skall vara observant pa avvikelser och
tillbud och inte invagas i falsk sikerhet pagrund av att det var linge sedan en allvarlig hindelse
intriffade. Forfattarna vill trycka pa vikten av att lira fran intraffade hindelser och identifiering
och analys av mindre incidenter. Forfattarna tycker att det ar efterstrivansvirt att uppnad mnful-
ness.

6.3.3 Organisatoriskt lirande

Olycksutredning, sisom MTO-utredning, ska inte bara uppticka orsaken till handelsen, utan dven
komma med atgirder for att forhindra att det hinder igen. Ofta dr dock risken att detta blir en
ingenjorsmassig eller organisatorisk 16sning for att 16sa ett visst problem, eller en systemsvaghet
som varit framtridande under utredningsarbetet. Tyvirr dr det dock sa att dessa 16sningar ibland
far en avgbrande roll i att orsaka en efterfoljande olycka (Reason J., 1997). Detta dr dock ett pro-
blem som uppmairksammats av OKG och 1 instruktioner ldggs vikt vid att fundera kring om ét-
girden kan bidra till andra, och da negativa, konsekvenser. Med de atgirdsférslag som MTO-
teamet tar fram foljer saledes ett stort ansvar att fundera kring effekt och konsekvenser. Bade att
de motverkar det aktuella olycksforloppet, att liknande férhéallande skulle intriffa igen, men dven
att forhindra nya latenta férhéallanden som riskerar att utmynna i helt andra olycksbilder. Likasa ér
det viktigt att kontroll sker da atgirden vil dr implementerad. Dock dr det oklart for forfattarna
hur detta skulle kunna ske da HO och utredaren inte lingre ar 1 kontakt med aktuellt fall efter att
beslut tagits pa driftsammantride. Forfattarna menar att en forutsittning for att upptacka sidana
kopplingar dr att kunna folja en dtgird, pa ett enkelt sitt, dven da den dr genomford. Det faktum
att atgirdsforslag skall utvirderas och att det skall funderas kring effekten innan beslut tas har
genom intervju med medarbetare framkommit vara av ytterst stor vikt. Beslutsfattare litar ofta till
utredningsteamet och idr av Overtygelsen att en utforlig undersékning gjorts kring att atgarderna
atgirdar ritt saker samt inte har nagon negativ effekt pa andra delar av verksamheten. I instruk-
tion uppmanas ocksa att det funderas kring just detta. Dock ar det inte sa vanligt att det reflekte-
ras kring just detta da atgirdsforslag tas fram, dessutom foreligger en oklarhet kring hur avsedd
effekt skall mitas och forutses.

Organisatoriskt lirande, att organisationen lir sig av tidigare hindelser och tar med sig av dessa

erfarenheter for att de inte ska ske igen, kan, enligt Koornneef (2000), ske pa tva olika sitt; single
loop learning, SSL respektive donble loop learning, DIL, se figur 6.3.

43



Resultat
OK?

Styrande

. Aktion
variabler

A

Individuellt SLL

oSGV SN Ve

Agent

Organisatoriskt DLL

\_ J
Figur 6.3. Single loop respective double loop learning (Koornneef, 2000).

Vid individuell SLL har en speciell operator triffat pa ett problem som operatoren sjalv hittat
vigar att ta sig runt. Dock, for att organisationen skall ha lirt sig ndgot och att alla andra operato-
rer, oavsett om de personligen upplevt problemet innan, skall kunna bemaistra aktuell situation
krivs organisatoriskt SLL. Efterstravansvirt ar att uppna DLL da organisationen dndrar styrande
parametrar pa hogre niva. Den agent i organisationen som har hand om just organisatoriskt la-
rande maste da fa hindelsen rapporterad till sig f6r att kunna sprida informationen vidare. Det
organisatoriska lirandet uppstar egentligen inte forrin den nya atgirden anvinds aktivt i verk-
samheten. Alltsa skall inte organisationen enbart ha en bild 6ver hur ett visst arbete bor genomf6-
ras, det skall ocksa genomforas pa just detta vis. Huruvida alla atgirder implementeras och aktivt
anvinds inom OKG ligger utanfor projektets mojlighet att underséka. Dock kan det konstateras
att organisationen kring inrapportering samt erfarenhetsaterforing saknas for att kontroll om fun-
gerande DLL finns skall kunna utféras. Aven da medarbetare intervjuades framkom att det inte
finns nagon bestimd vig for erfarenhetsaterféring fran MTO-utredningar. Dock nimnde vissa
intervjupersoner mojliga vigar for erfarenheter att ga, men dessa gar inte att finna i instruktioner
och ir alltsd inte sparbara. Forfattarna anser att sidana processer bade borde vara dokumenterade
samt implementerade. Dock visar intervjuer med medarbetare pa OKG att det 1 vissa fall finns
fungerande inofficiella kommunikationsvigar. Det faktum att manga intervjupersoner anger olika
vigar att ga dr ett ytterligare tecken pa att fungerande dokumenterade vigar inte finns, alternativt
att dokumenterade vigar inte anvinds. Det ir alltsa inte tydligt hur erfarenhetsaterféring skall ga
till frin MTO-utredning. OKG-ERF finns, men har 1 dagslaget inte den roll som agent som Ko-
ornneef (2000) menar dr nédvandig.

Lirande for sikerhet dr alltsa nagot som betonas fran flera hall. Akselsson (2008b) foreslar ett
ramverk for analys av larcykler, se figur 6.4.
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Figur 6.4. Ramverk for analys av larcykler (Akselsson, 2008b).

I det fall Akselsson beskriver utgas det fran tillbudsrapportering och kvaliteten och kvantiteten pa
indata bedoms som vikig och speglar ofta nivan pa sidkerhetskulturen inom féretaget. En rappor-
terande kultur kan fds genom att rapporter dr anonyma, detta for att medarbetaren inte skall miss-
tinka att en inrapportering kan leda till en bestraffning. Vikten av att rapportoren snabbt far reda
pa hur det gatt med hans eller hennes drende fors fram, detta f6r att bibehdlla medarbetarens vilja
och motivation att rapportera in ett drende. Pa OKG planeras ett nytt inrapporteringssystem.
Dock skall detta system inte vara anonymt. Nackdelen med ett anonymt system ar att det dr svirt
for utredare att samla in kompletterande fakta, nagot som OKG sett som extra viktigt.

Pa OKG far generellt inte rapportéren reda pa hur hans eller hennes fall gar vidare inom organi-
sationen. Inte ens vid allvarligare hiandelser som leder till MTO-utredning vet medarbetaren vad
som hinder alla ganger. Det finns ndmligen inga dokumenterade kommunikationsvigar som sa-
kerstéller detta. Ibland intervjuas inte ens medarbetaren som var med om aktuell hindelse, efter-
som utredare anser att exempelvis en arbetsledare kan dterge hindelseférloppet lika bra. Da at-
garderna ar klara meddelas inte heller medarbetaren som var med om hiandelsen. Det dr undantag
att de som var med om hindelsen sirskilt underrittas om atgardsforslag fran utredningar, och om
detta sker sa dr det via inofficiella kommunikationsvagar.

Dié en hindelse skall analyseras dr det viktigt att analysen dr djup och att analysarbetet sirskilt
riktar in sig pa att hitta latenta foérhallanden och brister i barridrer — systemsvagheter. OKG har i
instruktion som behandlar genomférande av MTO-utredning visat pa att en orsaksanalys skall
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vara sa pass djup att orsaken som hittats ligger utanfor organisationens egen formaga att paverka.
Akselsson (2008b) har ett liknande resonemang. Dock, i vissa MTO-utredningsarbeten ar det
tveksamt om sa sker. Just vikten av latenta forhillanden nimns sillan och fokus ligger oftare pa
att hindra att aktuell hindelse hinder igen. Ofta nimns inte att en olycka kan ha orsakats av ett
torhallande som i sin tur kan leda till andra olyckor pa andra platser inom verksamheten. En sa
pass djup orsaksanalys som OKGrts intention egentligen innefattar, samt som Akselsson fore-
sprakar, sker inte alltid i alla MTO-utredningar. Akselsson sager att fOor att en analys verkligen
skall ga till botten och hitta den verkliga orsaken kravs att utredaren har kinnedom om olika
olycksmodeller.

Analysen skall utmynna i realistiska férslag pa atgiarder. Vid intervjuer med medarbetare som pa
ndgot sitt dr aktiva i de arbetssteg som finns kring MTO-utredningen framkom att beslutsfattare
ibland uppfattar atgirdsforslag som alltfér svivande och ickekonkreta f6r att kunna fatta beslut
om dem. Vidare kdnner vissa utredare att de egentligen vill att dven dessa forslag skall ga igenom,
men de maste samtidigt finna sig i aktuell beslutsfattares faststillande. I instruktion f6r genomfo-
rande av MTO-utredning naimns fem fragor som utredaren skall reflektera 6ver innan atgardsfor-
slag formuleras. I intervju framkom att detta si gott som aldrig sker systematiskt, utan respektive
utredare har funnit andra vagar att ga for att formulera sina atgarder och mycket tilltro ldggs till
atgardsmotet dar beslutande verksamhet dr med och tar fram atgirderna. Detta gor visserligen att
atgirderna blir realistiska och férankrade for just den verksamheten, men 4 andra sidan prioriteras
mer foretagsovergripande atgirder bort for att just den beslutsfattaren inte anser att han har moéj-
lighet att genomfora dem. Vid intervjuer framkom att huvuddelen av de atgiarder som fattats be-
slut om tyckte beslutsfattaren var relevanta och bidrog till 6kad sikerhet.

Enligt Akselsson (2008b) ir ett kritiskt steg i processen da underlaget skall anvindas for forbitt-
ringar inom verksamheten. Rollenhagen (2003) nimner ocksa att det 4r just vid uppfoljning det ar
litt att slarva. Har skall underlaget in i en PDCA-cykel. Da det fattas beslut om atgirder bor det
utses en ansvarig och det bor sittas ut en tidsgrans. Detta gors ocksd generellt inom OKG, dven
om det pd intervju framkom att vissa beslutsfattare ibland slarvar med det. Akselsson nimner
vidare att resultatet skall kontrolleras och ytterligare dtgirder vidtas om resultatet inte blev till-
rickligt bra. Detta gors i mindre omfattning inom OKG. Ofta stimmer beslutsfattare av med den
som satts som ansvarig och noterar da att atgirden ar genomférd. Dir avslutas drendet. Ingen
direkt kontroll utférs och inga ytterligare beslut om atgirder tas. Alla lirdomar skall samlas i ett
organisatoriskt minne. Minnet kan vara en databas, eller att lirdomar bakas in i instruktioner,
rutiner, utbildningar och liknande. En del atgarder fran MTO-utredningar pa OKG r6r férind-
ringar i instruktioner eller utbildningar. Men, kontrollsteget fattas och det ér inte en kontrollerad
och fungerande atgird som samlas hidr, utan aterigen dr drendet markerat som avslutat sa fort
atgiarden ar genomford.

Akselsson vill papeka vikten av ledningens engagemang for att lircykler skall fungera. Det maste
finnas ett genuint intresse for alla stegen och prioriteringar maste goras for att det skall limnas
plats for processens alla steg.

Vid intervju framkom att ingen spridning av dragna erfarenheter fran utredningar kom de som
jobbar med riskhantering tillgodo och ytterst lite till sikerhetskulturarbetet (OKG, 2009b). Att
lite av information spreds till de senare beror formodligen mest pa att utredarna och utvecklarna
av siakerhetskulturen tillhér samma enhet. Det dr sdledes i dagslaget litt att fa intrycket att ytterst
lite erfarenheter/lirdomar sprids mellan enheterna och avdelningarna. Harms-Ringdahl (2004)
har beskrivit det ibland vildigt komplexa sambandet mellan olycksutredning, riskhantering och
sikerhetsledningssystemet. I fallet med ett stort foretag, med god ekonomi och en formell struk-
tur, men dér det finns risk for olyckor med katastrofala foljder, ses vanligen olycksutredning och
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arbetet med riskanalyser, i praktiken som tva olika aktiviteter. I denna situation bestims av siker-
hetsledningssystemet vilka regler som giller for dels den operativa verksamheten, men dven nar
och hur bade riskanalyser och olycksutredningar skall ske. Dessa bada aktiviteter producerar dar-
efter rapporter med observationer och rekommendationer. I princip sa definieras i sikerhetsled-
ningssystemet vad som gors vid en olycksutredning och hur denna nyvunna kunskap skall anvin-
das. Malet kan till exempel vara att skriva en rapport om hindelsen, ge rekommendationer och
ibland dven ange vem som ar ansvarig for att I0sa det, fOr att sedan skickas till ansvarig chef och
som information till 6vriga. Denna beskrivning, da MTO-utredningen vid OKG ses som en form
av olycksutredning, stimmer vil Overens med Harms-Ringdahls (2004) beskrivning. MTO-
utredningen styrs av krav och riktlinjer pa utredningen och rapporterar resultatet direkt tillbaka
till bestallare utan kommunikation till andra delar som arbetar med sikerhetsfragor.

Ett annat perspektiv skulle, enligt Harms-Ringdahl (2004), kunna vara att se olycksutredningen
mer som en lirprocess, vilken kommer att bredda det undersékta omradet, ge idéer om nya vigar
tor feedback och vad som kan forbittra systemet i helhet. Med utgangspunkt fran ett antal fragor
som vickts under en olycksutredning, skulle ett samband mellan de olika delarna i systemet kun-
na identifieras. I utredningen, rannsakar utredaren sjilv den egna utredningsmetoden och da sir-
skilt tidigare utredningar dir vissa problem kan ha bortsetts ifran. Det ses till om aktuell hindelse
ar unik, eller om det dr nagot vanligt eller vantat.

En kommunikation mellan olycksutrednings- och riskanalysarbete kan till exempel lyfta fragor
som om den utredda hindelsen har uppmarksammats i riskanalyser eller om handelsen forbisetts
och 1 sa fall varfor den har gjort det. Det ir vikigt att fundera pa om den intriffade olyckan kan
uppkomma dven i andra delar av verksamheten. Med samarbetet ges dven olycksutredarna moj-
lighet att genomfora riskanalyser for utvalda delar av ett system, eller f6r en viss uppmarksammad
situation. For att stodja riskanalysarbetet kan olycksutredarna utreda typfall som for riskanalyti-
kerna dr viktiga men svara att utvardera. Data fran dessa olycksutredningar kan dven anvindas
som ingangsdata fOr framtida riskanalyser. Tdnkbart dr ocksa att gora en riskanalys pa olycksut-
redningsmetodiken for att se vad som kan missas i1 utredningen, vilka slutsatser som kan bli fel
eller fornekas, eller se om det ar sa att inga atgirder alls genomfors. I en olycksutredning deltar
vanligen de inblandade fran verksamheten. Har bor det saledes finnas ett band, sa att verksamhe-
ten direfter far ta del av de erfarenheter och lirdomar som uppmirksammats i undersékningen.
Aven till foretagsledningen finns en koppling, da det precis som nimnts tidigare i kapitlet, dr av
stor betydelse att foretagsledningen har ett genuint intresse for fragan.
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7 Diskussion

I avsnittet fors diskussion kring de resultat av intervju och analys som uppkommit. Dessutom
diskuteras metod och genomférande.

7.1 MTO-processen

MTO-utredningen idr en del av det totala arbetet med sidkerhetsfragor pa OKG. Med detta speglar
inte antalet utredningar, eller kvaliteten pa dessa, den totala sikerheten pa OKG. Diskussion
kring den totala sikerheten kan siledes inte foras utan enbart utifran de undersokta delarna kring
MTO-utredningar.

MTO-utredningar som genomférs pa HO far fortfarande anses vara i en inférandeprocess, da
HO haft ansvaret for dessa under endast drygt tva ar. Tidigare har ansvaret f6r utredningsarbetet
vandrat runt i organisationen. Forfattarna ser det som positivt att manga av de intervjuade menar
att MTO-utredningen nu har ”landat” med att ansvaret hamnat pa HO. Nu har utredningen fatt
sin plats, och fir utifrin detta en mojlighet att utvecklas vidare. OKG ir just nu uppe 1 en for-
béttringsprocess kring standiga forbittringar dir erfarenhetsaterforing, avvikelsehantering och ét-
girdshantering ingar. Med detta visar OKG att det finns ett intresse att forbittra dessa omraden.
Forfattarna ser positivt pa att OKG sjilva, i rapporter, har identifierat luckor som éterfinns mel-
lan dokumentation och verklighet.

Sammantaget finner forfattarna det glidjande att HO med MTO-utredningen visar kraftiga signa-
ler pa att vilja forbittras. Aven i uppstartsfasen pa enheten har mojligheter till férbittringar initie-
rats. Bland dessa aterfinns kvalitetsrevisioner pa den egna verksamheten och en lyhérdhet ut mot
den 6vriga kirnkraftsvirlden. Inom OKG finns manga engagerade aktorer som dr intresserade av
MTO-verksamheten.

Foljande avsnitt innehaller diskussion kring MTO-utredningen och moijliga forbattringar kring
denna. Diskussionen dr uppdelad efter arbetsgingen samt Gvriga viktiga inslag. Forst diskuteras
indata till MTO-utredningar, sedan hur MTO-utredningen initieras, utredningsarbetet, latenta
torhallanden, beslut om atgirder, organisatoriskt lirande, effekt av dtgirder samt ledningens en-
gagemang.

7.1.1 Indata

Idag dr analysarbetet ur MTO-perspektiv pa OKG en reaktiv handling som i stor utstrickning
enbart sker da en allvarlig incident vil intriffat. Om analysarbetet innefattade detta, men ocksa
nira hiandelser och tillbud ar det mojligt att en del olyckor kan undvikas. Till exempel, om en
allvarlig hindelse som kunde hindrats av bittre granskning intraffat, betyder detta enligt exempel-
vis isbergsmodellen, att det sannolikt finns fler dokument dir brister i granskning foreligger. Des-
sa brister har kanske dnnu inte lett till nidgon incident. Under projektets gang har flertalet otydlig-
heter i dokument och ansvarsférhillanden upptickts, som kan forsvara avsevirt om nédgot fall
nagon ging skulle genomga en granskning av juridisk karaktir. Dessutom har 6nskemal framférts
om att dven utfOra analyser pa mindre hindelser. Forfattarna tror att detta skulle kunna medféra
att incidenter blev firre, men ocksa att MTO-utredningen blir synligare 1 verksamheten. Medarbe-
tare blir mer vana vid analysverktyget och kanske minskas fientligheten mot verktyget da det inte
enbart anvinds pa stora laddade hindelser. Forfattarna vill dven fora fram den mangdtrining 1
analysarbete MTO-teamen da far. Forfattarna funderar samtidigt kring att om analyser genomfors
under mindre press, pa grund av dels att en stor omvilvande hindelse inte intriffat och dels tids-
aspekten, sa kanske mer tid liggs ét att utviardera sjilva verktyget och pa sa sitt fordndra detta
standigt till det battre.
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Dock, 6r att kunna utféra analyser pa nidra handelser krivs att dessa identifieras. I nuldget gors
inte detta pa OKG, men inférandet av ett nytt rapporteringssystem enligt CAP mojligeor bittre
overblick. Ett krav dr att medarbetare rapporterar hindelser. For att detta skall ske tror forfattar-
na att det galler att pd ett sa positivt sitt som maijligt infoéra systemet. Anonym rapportering ger
storre rapporteringsgrad, men annars kanske nagon form av bel6ningssystem at de som rapporte-
rar kan inforas. Tid maste ges till rapportering. Forfattarna hoppas att OKG reflekterat 6ver info-
randeprocessen och det faktum att kulturen skall bli rapporterande for en del krav med sig. Det
optimala ar att en rattvis kultur genomsyrar verksamheten pa ett sadant sitt att inrapportering blir
ett naturligt inslag och att alla medarbetare kinner att inrapportering inte dventyrar arbetssituatio-
nen pa nigot negativt sitt. Om inga extra insatser gors for detta dr risken stor att systemet forlo-
rar sitt syfte. Medarbetare maste veta hur systemet fungerar, fa tid att lira sig det, fa tid att fraga
om saker de inte forstar, fa tid att rapportera in, och inte minst, kidnna att inrapporteringen gav
nagot. Detta kan vara i form av en bel6ning i form av uppskattning och att rapportéren faktiskt
far veta vad som hiant med drendet. Forfattarna tror att en inrapporterad hindelse som rapporto-
ren aldrig mer for hora om, eller inte marker att forbéttringar gjorts kring, upplevs onddig. Det
kan mycket vil bli sa att rapportoren inte finner vidare inrapportering av sma handelser sirskilt
givande. Annu ett sitt att forbittra rapporteringsviljan ér att inrapportering sker till nigon inom
foretaget som inte har méjlighet att utdela sanktioner mot den som rapporterar in. Aven om s
inte skulle ske, sa kan det vara trevligt f6r medarbetaren att veta att den som tar emot rapporten
ar helt neutral 1 drendet.

7.1.2 Initiering av MTO-utredning

Idag initieras MTO-utredningar kring hindelser dir anliggningschefen eller bestillaren inte kan
se nagon tydlig anledning till att fel begatts. Nagon nimnde att han ser tydliga MTO-kopplingar
vid andra hindelser ocksd, men dir kan han samtidigt se vart felet begatts och da fattas beslutet
att inte initiera MTO-utredning. Hindelserna kan da ha en tydlig MTO-koppling, men beslutsfat-
taren anser sig alltsa kunna se orsaken och viljer att inte starta en utredning. Dock, dven om be-
stallaren tycker sig kunna se en orsak, sa kan det finnas systemsvagheter som paverkar ocksa
andra delar av verksamheten. Hir kan det alltsa vara av vikt att hindelsen analyseras djupare trots
allt. Anlageningschefer har ocksa framfort att de Onskar att det fanns utrymme att initiera fler
utredningar. Forfattarna héller med om att bestallare inte skall kinna att de méste begrinsa sig da
de funderar pa att bestilla en MTO-utredning. Idag kan de namligen ibland kinna att det inte
finns resurser och tid for att behandla fler analyser 4n de som faktiskt bestills. Bestillare upplever
sig heller inte ha ett beslutsstod att anvinda déa de skall bestimma sig for att initiera eller inte ini-
tiera en analys. Det finns en blankett i instruktion, men denna anvinds sillan. Nu anvinds hu-
vudsakligen magkinsla. Forfattarna tror inte att magkanslan innebir att fel hindelser férs vidare
till analys, dock kanske for fa. Ibland kan en hindelse visa pa en tydlig orsak i borjan for att sedan
vinda totalt. Om OKG vill ha en stérre bank med orsaker och méjliga scenarion att lira ifran,
kan storre antal analyser medfora just detta.

Ett relativt nytt inslag nir det kommer till att bedéma om en hiandelse skall utredas utifrain MTO
eller inte dr en matris, se bilaga D. Forfattarna upplever matrisen som ytterst reaktiv och dnnu en
gang ar det enbart stora allvarliga hindelser med allvarliga konsekvenser som skall analyseras.
Dessutom har MTO-utredare testat matrisen mot de hindelser dir utredning faktiskt skett, och
sett att knappt nagon analys skulle initierats om matrisen anviants. Forfattarna tycker dirfér inte
att matrisen dr ett bra alternativ s som den idag ir utformad. Blanketten med felorsak respektive
grundorsak nimns 1 utbildningsmaterial frain KSU. Forfattarna anser att om en metod f6r klassi-
ficering av hiandelser inférdes och implementerades sa skulle pressen pa beslutsfattaren minska
och inte lika mycket skulle bero pa magkinslan. Forfattarna tycker samtidigt att det dr bra att gora
bedémningarna sa oberoende av person som mojligt. Jimforelser mellan hindelser blir ocksé
littare och pressen pa beslutsfattaren huruvida beslutet var ritt eller inte forsvinner. Dock, detta
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stiller helt plotsligt storre krav péd klassificeringsverktyget som da skall utvirderas och provas
allteftersom det anvinds i storre utstrickning.

7.1.3 Utredningsarbetet

MTO-utredningar skall utféras systematiskt. Forfattarna anser att det i dagsliget dr svart att sd-
kerstilla att detta gors. Instruktionen som anvinds ir otydlig och beskriver genomférande pa
flera olika sitt. For att forfattarna skulle fa en riktig bild av genomférandet krivdes flertalet sam-
tal med utredare, da instruktionen inte rackte till. Forfattarna anser att en instruktion skall vara sa
pass tydlig att ndgon icke insatt, men med Ovriga relevanta forutsittningar att begripa innehallet,
skall forsta hur en process dr uppbyged da en instruktion studeras. MTO-processens olika steg
finns inte sammanfattade i nigon dokumentation och forfattarna fick sjilva bygga upp en bild
runt processen. Forfattarna bedomer att det borde bli littare for nya medlemmar 1 MTO-teamet
att komma in i arbetet om det litt gar att ldsa sig till hur utredningsarbetet ska ga till. Detta borde
vidare leda till ett bittre utredningsarbete dd tid och kraft kan dgnas sjilva utredningen och inte
instruktionen. Nagonstans borde dven hela arbetsprocessen kring MTO-utredning vara noga do-
kumenterad. Idag krivs att flertalet instruktioner studeras for att utrona den arbetsgang som finns
kring analysarbetet. Instruktionerna dr heller inte linkade till varandra alla ganger.

Hur rapporten sedan ser ut dr ocksa beroende av MTO-team och utfirdare. Forfattarna tycker
aven har att OKG skall strava efter att sammanstéllningar frain MTO-utredningar skall vara sa lika
som moijligt och inte lika beroende av utfirdare. Detta da det ibland var svart att finna alla inga-
ende delar i rapporterna da de studerades. Mallen bor dock inte innehélla fortryckt text i alltfor
stor utstrackning, utan mer innehalla rubriker. Mallen anvinds da som en checklista f6r att kon-
trollera att alla delar 4r med. Dessutom kan det paminnas om vikten av alla ingaende delar och 1
vilken omfattning dessa skall ha. Forfattarna menar att en mer systematisk uppbyggnad av rap-
porterna dven skulle kunna underlitta granskning av rapporten och dess innehall.

Det sker sillan att utredare aktivt anvinder instruktionen da utredningar skall genomforas. I rap-
porter star det ibland att utredning #// stor del genomforts enligt gillande instruktion. Forfattarna
onskar hir tydligare metodbeskrivning i de fall utredare gjort avsteg fran instruktion, dven en
torklaring till varfor detta gjorts. Om detta gors ofta kanske instruktionen bor uppdateras for att
matcha det allmint vedertagna utférandet.

7.1.4 Latenta forhdllanden

Alltfér ofta ses formuleringar dir inriktningen dr att hindra aktuell hindelse att uppkomma igen.
Forfattarna tycker att utredningsarbetet mer bor riktas mot att finna systemsvagheter. Att det
ibland enbart ses till aktuell hindelse kan ocksa ses pa vissa foreslagna atgirder. Under intervju
framkom ocksa att manga atgirder riktas till just den plats dir hindelsen intriffade. Exempelvis,
ar det for stokigt och daligt stidat vid olycksplatsen stidas just denna, medan det pa andra delar
fortfarande kan vara stokigt. Tydligare uppmarkning kan ske pa just denna komponent, men 6v-
riga komponenter kan fortfarande ha gammal markning. Utredningsarbetet bor rikta in sig mot
att finna latenta férhallanden som dven kan paverka andra delar av verksamheten och bidra till
andra typer av obnskade hindelser. Den struktur som idag finns kring beslutsprocessen for

MTO-utredning inbjuder f6ga till att atgarda djupare orsaker dn de for hindelsen och beslutande
block sjalvklara.

Idag dr ofta bestillare och verksamhetsansvarig samma person. Det idr alltsa ansvarig for verk-
samheten dir hindelsen uppkom som ocksa skall besluta om atgarder for att stivja att liknande
hindelser uppkommer igen. Detta gor att for mycket fokus hamnar pa just aktuell atgird och vad
verksamheten har for méjlighet att atgirda detta. Atgirdsférslag maste da anpassas till vad just
den verksamhetschefen dr beredd att ansvara for, och tror sig kunna inféra. Fokus hamnar bort
fran latenta forhallanden och enbart aktuell hiandelse star i centrum. Detta dr nigot som OKG
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borde ta stillning till Gvergripande. Skall dtgirderna ligga pa chefen dir hindelsen intriffade eller
skall ett mer neutralt organ ta hand om alla dtgirder och portionera ut dem dér de gor nytta, vil-
ket kan vara pa fler stillen dn aktuellt block? Utredare har visat pa att vissa atgardsforslag nu prio-
riteras bort av olika anledningar. Dessa anledningar kan vara att forslaget har lite lingre tidsram,
att det uppfattas som ickekonkret, diffust och sviargenomforbart. Forfattarna uppfattar det som
att det 4r viktigt att atgarden kan klarmarkeras i accessdatabasen for att vara attraktiv for besluts-
fattare. Just dirfor menar forfattarna att vissa atgarder kanske helt enkelt inte 4r menade till just
beslutsfattare pa ett block. Beslut om att inféra fler utbildningar och 6ka sikerhetsmedvetandet
borde kanske foras till en nivé i foretaget som dr mer 6vergripande och som faktiskt har mojlig-
het att forsta vilken lucka just denna dtgird skall fylla och hur den skall genomforas. Vissa saker
har helt enkelt inte med en verksamhetsansvarig pa ett block att gora. Dirfor tror ocksa forfat-
tarna att dessa atgarder prioriteras bort, beslutsfattaren har svart att se sin del 1 det. Meningen ar
ju inte heller att en bestillare skall kinna att dtgirdsforslag fran en MTO-rapport dr en storre be-
lastning an vinst. Likasd bor utredningsteamet fa chans att fa alla sina atgardsforslag bedémda av
en verksamhetsdel som faktiskt har méjlighet att inféra dem.

7.1.5 Beslut om atgirder

Forfattarna har genom att studera de senaste arens MTO-rapporter kunnat konstatera att det
sillan undersoks huruvida arbetsmiljon inverkade pa hindelseforloppet, fysisk som psykisk. Ben-
to (1995) dgnar stor del till aspekter som arbetsmilj6, arbetsledning, arbetsorganisation, arbetstid,
arbetspraxis, utbildning och féretagsstyrning i sitt utbildningsmaterial. Samtidigt har férfattarna
inte sett att detta studeras nirmare i MTO-utredningarna vars metodik ursprungligen bygger pa
Bentos. I ndgon utredning ligger detta dessutom inom utredningens avgrinsningar. Vid intervju
framkom att en beslutsfattare initierat aktuell MTO-utredning just for att han inte pa nagot sitt
kunde se varfér detta hinde. Trots erfarenhet och att jobbet utforts felfritt tidigare ledde samma
arbetsprocess denna gang till en olycka. Da forfattarna studerade rapporten efter utredningen
behandlades just detta i liten utstrickning, Atgirdsforslagen behandlade huvudsakligen barridrer.
Barridrer dr viktigt da ménniskor ibland gor fel. Forfattarna undrar trots detta om beslutsfattaren
verkligen kan kidnna att han fullt ut fatt svar pa sin fraga, bur kunde detta hinda? Utredningen be-
handlar den del av olyckan dir barridrer kunnat hindra och lindra konsekvenserna men innefattar
inget resonemang kring de forutsittningar som medforde att olyckan vil intriffade. Kanske ér det
ocksa dirfor som orsak och barridr ibland blandas samman i utredningsarbetet. Manga har svarig-
heter med skillnad pa brister i barridrer och latenta férhéallanden. Det finns latenta férhallanden
som inte 4r brister i barridrer, men brister i barridrer kan vara latenta forhallanden. Om en be-
slutsfattare har en organisation under sig dar miljon medfor att medarbetare sitter sig i risk for
olycka tror forfattarna att det i hogsta grad ligger i beslutsfattarens intresse att fa reda pa detta.
Forfattarna anser darfor att Bentos ursprungsmetod skall anvindas i stérre utstrickning. Dock,
forfattarna har samtidigt forstaelse for att sa stor del riktas till barridrer och mer konkreta 16s-
ningar da utredare maste rikta sina atgardsforslag till en specifik bestillare och chef. Kanske in-
skrinks utredaren mojligheter att finna de verkliga problemen, och drivet efter att fa genom kon-
kreta, fattbara och icke tidskrivande 16sningar dr stérre da det ar viktigt att beslut fattas om inf6-
rande av atgirder.

Om systemsvagheter ér identifierade borde kanske inte ligga pa en blockchefs bord att avgora.
Samordning borde eventuellt ske nagon annanstans inom verksamheten. Idag dr helt enkelt
mycket upp till beslutsfattaren sjilv, och denne arbetar efter en egen budget. Vissetligen finns en
mojlighet f6r MTO-teamet att 6verklaga en atgird som inte lett till beslut. Fragan ar emellertid
om det skall ligga pa en blockchef att inféra vissa av atgiarderna. Mer foretagsovergripande atgar-
der kanske borde behandlas 6verordnat f6r alla delar av verksamheten. Idag dr det den anligg-
ningschef, ddr hindelsen fran borjan intraffat, som skall fatta beslut om alla dtgirder som upp-
kommit i utredningsarbetet, dven atgirder av natur att de behovts 1 andra delar av verksamheten
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ocksa. Verksamheten paverkar ocksa formulering av atgirdsforslag redan pa atgirdsméte och
detta gbrs utifran att anligeningschefen skall kunna genomfora dessa.

OKG har i dokument visat att intentionen 4r att vem som helst skall kunna initiera en MTO-
utredning. Sa sker inte idag. Det dr huvudsakligen anliggningschefer eller chefer f6r stora projekt
som initierar analysen. Det verkar foreligga en allmin oklarhet huruvida det ar bestillare eller
verksamhetsansvarig som 4r ansvarig for de atgirder som efter analysen implementeras. Likasa
kring att det alltid ar anldggningschefens uppgift att initiera en analys. Forfattarna ar rddda for att
denna osikerhet ytterligare medfor att forslagen fran en analys 1 alltfér stor utstrickning riktas till
just den som bestaller analysen, och dennes verksamhet. Forfattarna tycker att varken verksam-
hetsansvarig eller bestillare bor vara ansvarig for att folja upp atgarden, utan detta borde ske mer
centralt i organisationen.

7.1.6 Organisatoriskt lirande

Verksamhetsuppfoljningsmotet dr det enda steg i arbetsprocessen som behandlar uppféljning av
fattade beslut om atgarder. Dock, syftet med métet och avstimningen dr att se till att ansvarig for
atgirden har genomfért denna. Sedan kan drendet stingas och klarmarkeras. Atgirden maste vara
genomford, men det dr upp till ansvarig f6r genomforande att bestimma pa vilket sitt. Da atgir-
den vil 4r klarmarkerad kan dess utveckling inte lingre foljas. Atgirderna kontrolleras inte for att
utréna om atgirden verkligen var riktad mot det som var meningen. Ingen korrigering kan heller
ske av felaktig dtgird. Forfattarna kan inte se ndgon mojlighet att utvirdera effekten av dtgirden
da det dr sd pass svart att spara den. Dock, effekten borde utvirderas och efter detta borde atgir-
den korrigeras om nagra anmarkningar uppkom. Sedan borde atgirden lagras i ett organisatoriskt
minne. Forfattarna foreslar att alla MTO-utredningar diariefors 1 databas dir det under ett drende
litt gar att hitta alla arbetssteg. Det skall utan problem gi att fa upp samtliga protokoll fran aktuell
post 1 databasen samt information om vilka medarbetare som medverkat i de olika stegen. Forfat-
tarna tycker dessutom att atgardsmotet borde lyftas till mer formell niva och protokollféras. Det-
ta fOr att kunna analysera vilka atgirder som prioriterats bort och varfér. Utan méjlighet att f6lja
hela processen dr det svart for delaktiga i de olika stegen att forsta drendet fullt ut och fa en Gver-
blick. Utredare har dven framfért att det skulle vara av intresse att kunna f6lja atgirden efter att
beslut tagits. Idag, enligt instruktion, slipper analysteamet allt ansvar efter beslutande driftsam-
mantride. For att kunna analysera eget utfort arbete och lira av detta kan det vara av intresse att
kunna f6lja atgirden och vad som hinde med den, samt hur verksamheten tagit emot dtgirden.
Detta kan paverka hur utredaren i fortsittningen funderar kring och formulerar sina atgirdsfor-
slag. Varken den som rapporterade in, den som utredde hindelsen, eller den som fattade beslut
om atgirder vet idag vad atgirden egentligen innebar for verksamheten, vilket inte ar 6nskvirt da
det kommer till lirande och stindiga forbittringar.

Idag finns inga dokumenterade metoder for hur erfarenheter frin MTO-utredningar skall spridas
inom organisationen. Under intervjuer framkom att méanga har skapat egna vigar for att sprida
erfarenheter. Pa sidkerhetsledningsméte féredras MTO-rapporter, men det 4r fortfarande upp till
varje avdelningschef att ta med sig uppgifterna till sin egen verksamhetsdel. Forfattarna tycker att
det borde finnas ett OKG-6vergripande system for spridning av erfarenheter. Det skall inte vara
personberoende vilka erfarenheter som sprids, utan detta skall skétas oberoende om aktuell chef
tycker att erfarenheten passar in eller inte. Just nir det kommer till latenta férhéallanden och sy-
stemfel kan orsaker vara av sidan komplex grad att det dr svart att f6rsta sambanden om utred-
ningsarbetet inte studerats nirmare. Spridning borde darfér ske mer centralt och 6vergripande.
En bérjan kan vara att identifiera de inofficiella och officiella processer for spridning som idag
finns, utvirdera dessa, och sedan ta fram en fungerande dokumenterad vig. Forfattarna tror sam-
tidigt att en kommunikation mellan all sorts sidkerhetsarbete dr en férdel da vinster kan spridas
snabbt till andra delar.
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Forfattarna vill ocksa framhiéva betydelsen av att utvirdera den egna arbetsmetodiken. Genom-
torda atgarder skall utvirderas. Det sitt som dessa dr framtagna pad, genom en viss arbetsmetodik,
ar ocksa av betydelse for atgirders effekt. Om bade resultat fran en analys och det sitt analysen
genomfors utvirderas torde den sammanlagda produkten ga mot stindiga forbattringar.

7.1.7 Effekt av atgarder

Forfattarna har identifierat en konflikt da det kommer till formulering av atgirdsforslag och fun-
dering kring mojlig effekt av dessa. Enligt instruktion skall detta ske innan beslut om atgirder
fattas. Mycket tillit sitts till utredningsteamet och det arbete de utfér. Da beslut om atgird skall
fattas fOrutsitter manga beslutsfattare att teamet funderat 6ver de méjliga effekter, positiva och
negativa, som atgarden kan medféra. Dock sker detta séllan och det férekommer en allmin f61-
virring kring hur detta skall goras. Enligt instruktion om genomférande av MTO-utredning bor
fragor kring bland annat effekt besvaras da atgirdstorslag formuleras. Dock, beslutsfattare anser
att detta skall goras av utredningsteamet da de dgnar betydligt mer tid kring drendet dn beslutsfat-
taren. Idag kan det mycket vil vara sd att det fattas beslut om inférande av atgirder dir ingen mer
ingiende sett till effekter av dessa. Pa liknande sitt utelimnas konsekvensanalysen ibland i MTO-
rapporter. Da den lika girna kan utféras pa initierande driftsammantride finns det risk att det
faller mellan stolarna. De olika aktérerna tror att den dr genomford i ett annat steg. Forfattarna
anser att instruktionen tydligare ska beskriva vad som ska// respektive bir genomforas.

OKG vill kunna mita om en atgird fatt avsedd effekt. Ett viktigt jobb nir det kommer till orga-
nisatoriskt lirande och stindiga forbittringar. Forfattarna anser dock att denna kontroll f6rst och
fraimst kraver att hela forloppet kring analysarbetet gar att félja. Det ar sjalvklart viktigt att det gar
att utrona var atgarden tillslut hamnade for att kunna analysera effekten av dtgirden. Innan atgir-
den genomf6rs maste den som sedan skall utvirdera effekten veta vad man fran borjan trott att
just denna atgird skulle behandla. Utredningsarbetet har identifierat fel och latenta férhallanden
och utifran dessa utformat atgirder, sa rimligtvis borde atgiarden som hor till respektive forhal-
lande ocksa atgirda just detta. Det maste dven identifieras vad detta latenta férhallande kan pa-
verka for delar av verksamheten och vilka 6vriga fel férhallandena kan medverka till. For att se-
dan kontrollera att effekten var den som fran borjan 6nskades kan inrapportering av nira hindel-
ser och tillbud studeras. Detta kriver dock en fungerande rapporterande kultur samt att inrappor-
tering, trendning och analys av data fungerar som tinkt. D4 atgarden dr genomford och varit im-
plementerad en tid kan dippar och toppar i trendning av speciella hindelser studeras. Om néagot
resultat kan ses hir, och detta ir statistiskt sakerstillt, kan atgarden ansetts ha paverkat detta spe-
ciella. omrade. Hur ling tid som studeras, samt i vilken utstrickning fortsatta fel accepteras ar
mycket upp till atgirdens natur och mojligheten att snabbt sprida information om édtgirden inom
verken. Verksamheten skulle ocksa kunna anvindas till kontroll av atgirden, och da menar forfat-
tarna den direkta verksamhet som faktiskt berdrs av atgirden. Kanske kan en arbetsgrupp bildas
som utvarderar den nya atgirden och kommer med nya forslag och forbattringar utifrin sina
upplevelser. Om den utredda hindelsen ar av kontrollrumsart kan hindelsen simuleras i simulator
efter en tid och dir fas omedelbar feedback pa om just aktuell hindelse 4r atgardad.

7.1.8 Engagemang

Forfattarna dr overtygade om att alla steg 1 processen kriver ett genuint engagemang fran led-
ningens sida. Ledningen skapar ett klimat som paverkar kulturen. Alltifran inrapportering till kon-
trollerad atgird paverkas av kulturen inom féretaget.

7.2 Metod och genomforande

Denna del avser att belysa aspekter i metoden, som pa ena eller andra sittet, hade kunnat férind-
ra resonemang, diskussioner och slutsatser.
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7.2.1 Operationalisering av fragestillning

For att aterfinna skillnader mellan dokumentation och verklighet, samt for att utréna hur de
luckor som aterfinns i dokumentationen kompletteras 1 verkligheten, valde forfattarna att genom-
fora intervjuer. Forfattarna bedomde att kvalitativa intervjuer med nyckelpersoner i processen
bedémdes ge ett bittre underlag for att finna eventuella skillnader mellan dokumentation och
verklighet, an vad till exempel en enkitundersékning hade gjort. Bedémningen var att med inter-
vjuer skulle fragor, som behandlar brister och skulle kunna upplevas laddade, besvaras med mer
rittvisande och uttémmande svar. Dessutom skulle det finnas méjlighet f6r forfattarna att stélla
toljdfragor. Forhoppningen var att kunna intervjua personer utmed hela processen, och vid olika
anlidggningar, for att bredda och komplettera svaren.

Forfattarnas intension var att personal utmed hela kedjan, alltsd fran inrapporterad hindelse till
tardig atgird, skulle intervjuas for att fa en hel och rittvisande bild. Detta blev dock till del inte
verklighet, da det processteg som bendmns verksambeten, inte var disponibla. De 6vriga medarbe-
tare som intervjuades hade ingen kinnedom om hur verksamheten pa ligre niva inom fGretaget
skulle svarat. Forfattarna fragade limpliga intervjupersoner om detta, men fick alltsa svaret att de
inte hade nagon uppfattning om skiftlagen och de som var med om aktuell o6nskad hindelse.
Om verksambeten intervjuats sa tror forfattarna att tydligare indikationer pa att det finns grupper
som inte har fortroende f6r MTO-utredningen uppkommit. Vidare tror foérfattarna att sprid-
ningsvagar for information kunnat faststillas med hogre sannolikhet samt att processgangen fran
intraffad hindelse till initierad MTO-utredning 4ven den kunnat faststallas.

7.2.2 Litteraturstudie

Forfattarna vill podngtera att litteraturstudien inte pa ndgot sitt dr att anse som fullstindig, och
andra synvinklar och/eller tilligg kan med detta gatt forlorade. Samtidigt gors bedomningen att
slutsatser och rekommendationer inte skulle férindras naimnvirt om studier utforts av ytterligare
litteratur. De teorier som anvints i rapporten, ar de som forfattarna anser kan forbattra processen
MTO-utredning. Teorierna dr grundliggande och manga specialmodeller har ocksa dessa som
grund. Med det sagt utgér de inte heller den enda sanningen, men kan kanske utgdra ett stod for
den fortsatta utvecklingen.

7.2.3 Inventering MTO-utredningar

Inventeringen av MTO-rapporter, som gjordes for aren 2007-2008, gjorde det méjligt att urskilja
aktuell processging for respektive hindelse. Inventeringen bidrog till att se vad en hindelse med-
forde for atgirdsforslag, och hur och nir beslut om att infora dessa fattades. Samtidigt bidrog
denna inventering med en sammanstillning pa vilka delmetoder som hade anvints i respektive
utredning. Inventeringen var ett betydelsefullt hjilpmedel f6r att fa 6verblick 6ver dokumentera-
de MTO-utredningar. Hir foreligger dock en osikerhet i resultatet da forfattarna gjort en subjek-
tiv bedomning om ett delmoment ingar eller inte och i sa fall kvaliteten pa delmomentet. Till ex-
empel gjordes férenklingen att om delmomenten blandas ihop 1 I6pande text, utan struktur, sa
ingick inte detta delmoment. Likasa bedémdes om konsekvensanalysen dr av enklare karaktir
eller djupare. Nagon annan lisare av MTO-rapporterna skulle eventuellt kunna géra en annan
bedomning. Dock, forfattarna tycker att det ar viktigt att dokumentationen av utredningen ar
tydlig, speciellt da en 6nskan ar att denna skall utforas systematiskt. Da en speciell delanalys inte
var tydligt nog domde forfattarna av att detta moment istillet saknades. Forfattarna tycker att en
dokumentation av denna art kraver en sidan tydlighet att det inte skall krivas att hela rapporten
lises noggrant for att hitta en viss ingaende del.

7.2.4 Intervjuundersokningen

Samtliga intervjuer genomfordes av samma intervjuare f6r att minska skillnader i intervjumetodik.
Dock stilldes foljdfragor av bada foérfattarna. Lopande anteckningar tog under samtliga intervju-
er, men de spelades dven in. Detta bor rimligen minska felkéllor fran intervjun. Inspelningen har
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varit en hjilp da anteckningar fran svaren ibland inte rickte till fullt ut. Samtidigt krivdes av for-
fattarna att senare tolka inneborden av intervjuerna, vilket dr en mojlig felkalla, liksom osédkerhe-
ten 1 hur den intervjuade tolkade vara fragor. Detta dr dock valdigt svart att helt komma ifran,
men med inspelningen, ges det i alla fall en mdjlighet att analysera svaren noggrannare i efter-
hand. Dock, forfattarna dr medvetna om att inspelning av intervju kan goéra intervjupersonen mer
forsiktig 1 sina uttalanden, men vill trots detta framhiva inspelningen som vardefull. Forfattarna
var noga med att framfora att inspelningen enbart var till for att i ett senare skede kunna lyssna
till svaren dnnu en gang och att inspelningen inte dr nagot som kommer sparas da projektet ar
avslutat. Samtidigt uppfattade forfattarna intervjupersonernas svar som Overlag Sppenhjirtliga.
Dessutom uppfattade forfattarna det som att MTO ir ett iamne som beror de flesta pa nagot satt
och att de flesta av intervjupersonerna hade asikter och stindpunkter om verksamheten som de
generellt uppfattar som bade viktig och nédvindig.

Att intervjupersonerna valdes ut av OKG skulle ocksa kunna anses vara en felkilla. Forfattarna
bedémer dock att HO:s personal, med den kunskap om verksamheten och personkinnedom de
besitter, vida har 6vertriffat vad forfattarna pa egen hand, i okdnd milj6, hade kunnat astadkom-
ma i form av urval av intervjupersoner. Da det vid tidpunkten genomférdes revision och stora
projekt pa OKG var anliggningscheferna hart belastade. Detta gjorde att hindelser att utga fran
valdes ut med hinsyn till detta da ingen anlidggningschef hade tid att diskutera mer 4n en hindelse
per block. Forfattarna dr emellertid n6jda med hur utgiangen blev och hindelserna som anvindes
som underlag var varierande och det finns en férdel i att ha fatt dsikter fran sa pass manga olika
hall. Det sikerstilldes att intervjupersonerna fortfarande kom ihag aktuell hindelse vid intervju-
tillfallet.

Fragorna som stilldes till de intervjuade grundade sig pa vilken befattning, alltsa var i processen,
intervjupersonen har befunnit sig. Varje befattning besvarade dels en fér gruppen unik samling av
fragor samt dels en for alla grupper gemensam del. Den senare delen var frigor av allmin karak-
tir och syftade till att fa ett sa brett spektrum av asikter som moijligt. Vissa fragor var av littare
karaktir dir det enbart krdvdes ett snabbt svar, vissa krivde att intervjupersonen verkligen virde-
rade sin egen installning och eget tyckande. Forfattarna dr glada Gver att intervjupersonerna i sa
stor utstrackning valde att framfora sina egna asikter. Vissa intervjufragor kunde sikerligen, trots
detta, upplevas som laddade och viss prestige kan eventuellt ha influerat en del svar. Forfattarna
ser en svarighet med att komma runt detta problem fullt ut, och det faktum att huvuddelen av
intervjuerna gav prestigelésa och uppriktiga svar kan ses som en lyckad utging. Overlag tycker
forfattarna att intervjuerna gav enormt mycket for fortsatt arbete.

Det dr svart att sikerstilla att alla intervjupersoner egentligen svarade pa den fraga som stilldes pa
det sitt som forfattarna fran borjan tankt. Dock, forfattarna valde att ndrmare beskriva fraigan om
intervjupersonen hade svart att forsta den. Det var ingen speciell fraga intervjupersonerna hade
svarare att forsta. I och med detta tror inte forfattarna att en speciell fraga orsakat oklarheter och
da felaktiga resultat. Att manga svar visade mot samma fOreteelser visar pa att intervjupersonerna
forstatt syftet med fragan. De ginger da svaren varierat fullstindigt mellan alla intervjuade, men
samtidigt behandlat samma omrade, bedomer forfattarna att intervjupersonen trots allt forstatt
fragan. De varierande svaren beror nog snarare pa att frigan behandlade ett omrade dir arbets-
gangen inte dr entydig, utan inofficiella arbetssitt férekommer. Intervjuerna var inte heller upp-
byggda som en fullstindigt strukturerad intervju da svar vid alla fragor var av speciellt vikt. Delvis
byggdes intervjun upp som samtal och diskussion. Fragorna var en hjilp for att fora detta samtal i
ritt riktning samt en hjilp for att delar som forfattarna bedomt som intressant inte skulle glém-
mas bort.
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8 Slutsats

Enheten HO har haft ansvar f6r MTO-utredningsarbetet under tva ar. De flesta intervjupersoner
verkar tycka att MTO-utredningen nu har landat i organisationen och funnit en bra plats att ut-
vecklas vidare pa. Pa OKG finns manga engagerade aktérer som visar stort intresse for utred-
ningsmetoden. OKG ir just nu uppe i en forbattringsprocess kring standiga forbattringar dir erfa-
renhetsaterforing, avvikelsehantering och atgirdshantering ingar. Med detta visar OKG att det
finns ett intresse att finna 16sningar pa idag vissa existerande problem.

En av frigestillningarna var om MTO-utredningen uppfyller sitt syfte med den arbetsprocess
som idag anvinds. MTO-utredningen uppfyller inte sitt syfte fullt ut idag och detta, menar forfat-
tarna, styrks av avsnitt 6.2. Det 4dr en del arbetssteg som dnnu inte dr implementerade i verksam-
heten. Dessutom dr det vissa ingaende delar, som dr omhindertagna i instruktioner, som inte
fungerar s som syftet ar formulerat.

Da huvudsyftet med MTO-utredningen borde vara att identifiera systemsvagheter kan det ifraga-
sittas om det sitt organisationen kring MTO-verksamheten idag dr uppbyged frimjar just detta.
Atgirdsforslag formuleras tillsammans med, och riktas speciellt till, den del av verksamheten dar
hindelsen intriffade. Anliaggningschefer har ibland svirt att forsta hur just de skall implementera
vissa foreslagna atgirder, och for detta finns forstaelse. Anlidggningschefen vill ha konkreta atgir-
der med kort tidsram, for att kunna genomfdra atgirden och sedan klarmarkera atgirden i sina
system. En alternativ vig att ga dr att vissa atgirdsforslag hanteras pa en mer central niva dir de
sedan portioneras ut pda verksamheterna, oavsett var hindelsen frin boérjan intriffade. Latenta
torhallanden kan finnas 6ver hela foretaget, likasd kan barridrer behdvas 6ver hela organisationen
och inte enbart pa den plats hindelsen intriffade.

En annan fragestillning var hur arbetsprocessen kan forbattras med tonvikt pa erfarenhetsaterfo-
ring. Idag finns inga rutiner for hur erfarenhetsiterforing fran MTO-utredningar bor ga till.
Dock, en forutsittning for att det skall kunna ske 4r att drendet litt gar att folja, fran intriffad
hindelse till implementerad dtgird. Sa ar inte fallet idag, vilket gor att det blir svart att kontrollera
och korrigera en inford atgard. Fran en databas bor hela beslutsgangen ga att folja, samt alla ingé-
ende protokoll, diskussioner och beslut, inklusive det atgirdsmoéte dar atgirder formuleras. Idag
behandlas huvudsakligen externa hindelser i erfarenhetssystemet. Det ar viktigt att dven interna
lirdomar sprids inom den egna organisationen. Emellertid, om vissa dtgirder fran MTO-
utredningar fors upp pa en mer central niva for beslut sker det en storre spridning redan pa be-
slutsniva.

Den tredje fragestillningen var hur det kan mdjliggoras att effekt av dtgirder kan maitas. En for-
utsattning for att f6lja upp effekten for en viss atgiard ar att det fran borjan funnits en tydlig tanke
kring vilken foreteelse eller vilket férhallande atgirder var tiankt att behandla, samt aterigen att
drendet ltt gar att f6lja. Om ett fungerande inrapporteringssystem finns, tillsammans med en god
rapporterande kultur, kan detta system sedan anvindas for att utvirdera om en atgird riktats ritt.
Om isbergsmodellen anvinds som grund bor inrapportering av nira handelser och tillbud som
ror atgairden minska om dtgirden fatt effekt. Annars kan en arbetsgrupp fran den verksamhetsdel
som i sitt dagliga arbete omfattas av atgirden utvirdera denna och komma med ytterligare forslag
till forbittring. Om atgarden inte haft den effekt som fran bérjan var tinkt korrigeras den. Slutli-
gen lagras den 1 ett organisatoriskt minne.
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9 Rekommendationer

Avsnittet utgar fran projektets slutsats, men presenterar mer detaljerade rekommendationer kring
hur MTO-utredningens arbetsprocess kan forindras och forbittras.

9.1 Inrapportering

Overvaka inforandeprocessen av CAP-systemet for att fi en rapporterande kultur.
Det ir viktigt att kulturen bli rapporterande. Rapporterande kultur fis genom ett anonymt
system, beloning vid inrapportering och att rapportoren fir reda pa vad som hinder med
hindelsen. Det skall inte finnas risk for sanktioner eller andra negativa effekter. Det skall
uppmanas att rapportera in och férutsittningar skall ges for att medarbetaren skall kunna
rapportera. Det skall helt enkelt vara attraktivt att rapportera in.

Nira hindelser och tillbud bér identifieras och trendas.

Da hindelserna lagras i databas och grupperas kan trender indikera vilka fel som ar vanli-
ga och var det ofta sker fel av samma typ. Trendning dr ocksa bra dd en atgird val ar in-
tord. Efter en tid kan inrapporterade avvikelser aterigen undersokas fOr att se om atgar-
den haft den effekt som fran borjan 6nskades.

Arbeta aktivt for att hdja statusen pd MTO-utredningsvertyget.

Annu idag lever en negativ syn pA MTO-utredningen kvar bland vissa medarbetare. OKG
bor goéra medarbetare mer medvetna om MTO-utredningens mal samt arbeta pd att ater-
knyta resultat fran en utredning tillbaka till verksamheten.

9.2 Indata

Aven néra héndelser och tillbud bér ingd som grund till MTO-utredning.

De flesta storre handelser foregas av flertalet mindre hindelser. Om dessa hindelser kan
fangas upp och orsaker hittas dr det maoijligt att sannolikheten f6r en stor allvarlig olycka
minskas.

9.3 Initiering av MTO-utredning

Beslutsfattare borde ha ett stod di de skall fatta beslut om ett drende skall analy-
seras utifran MTO eller inte.

Bedomningen blir da inte personberoende och det blir littare att jimfora mellan olika de-
lar av verksamheten. Idag initieras flertalet analyser med magkinsla som hjilp. Finns ett
beslutsstdd minskar pressen pa beslutsfattaren att utréna vad hindelsen egentligen be-
rodde pa. Huruvida hindelsen beror pa systemsvagheter borde inte vara upp till en en-
skild beslutsfattare att bestimma, grundorsakerna kan namligen vara helt skilda fran den
forsta synliga orsaken.

Det bor utredas varfor det beslutsstod som idag finns i form av checklista grund-
orsak/felorsak inte anvinds.

Det finns ett beslutsstod som har sitt ursprung i Bentos utbildningsmaterial fran KSU.
Idag anvinds inte detta beslutsstod.

Matrisen bor inte anvindas som beslutsstod di det skall fattas beslut om initiering
av MTO-utredning.

Matrisen ir, sa som den idag dr uppbyged, enbart reaktiv och fa hindelser skulle uppfylla
kraven fOr att bli utredda.

9.4 Instruktioner som behandlar MTO-utredning

Instruktion kring genomforande av MTO-utredning bor foljas.
Om det ofta sker avsteg fran instruktionen och detta alternativa arbetssitt visar sig battre
in det dokumenterade, bor instruktionen istillet dndras. I manga MTO-rapporter gar att
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ldsa att instruktionen #// stor del £6ljts. Om det skett avsteg bor detta tydligt redovisas samt
motiveras.

Instruktionen for genomforande av MTO-analys bor inventeras och redigeras.

Da systematik dr att efterstriva kan det konstateras att instruktionen pa manga sitt ar
otydlig. Utredningsarbetet bor beskrivas pa enbart ett sitt. Detta skulle férenkla f6r utre-
dare.

Arbetsgdangen fo6r MTO-utredning bor illustreras med processbeskrivning.

Idag finns ingen bild 6ver hur MTO-processen gar till. Ingenstans ar det beskrivet hur
hela processen ser ut. Dirfor efterfragar forfattarna en helhetsbild, dels i textform, dels 1
bildform.

Definiera bor respektive skall 1 egen instruktion.

Idag dr det otydligt vilka delar 1 MTO-utredningen som bir respektive skal/ vara med. For-
fattarna har sett att vissa delar da faller bort helt. Det dr darfér bra om OKG definierar
vilka delar som kan genomfdras vart i processen, samt vilka delar av MTO-utredningen
som alltid skall dokumenteras.

Sikerstill att MTO-utredningarna dokumenteras systematiskt och tydligt.

Idag dr utseendet pa MTO-rapporten beroende av handliggare och utfirdare. Forfattarna
efterlyser en metod for att fa rapporterna att byggas upp pa ett mer enhetligt sitt. Ett al-
ternativ kan vara att ha en dokumentmall som innehéller viktiga rubriker. Detta sikerstal-
ler dessutom att inga delar utelimnas i utredningsarbetet.

Sikerstdll att det tas hinsyn till fler felorsaker.

I utbildningsmaterial frain KSU nidmns tolv felorsaker att ta hiansyn till i utredningsarbetet
(Bento, 1995). Ibland bortses det fran nagra av dessa i utredningar. Forfattarna vill trycka
pé att i dessa virden kan det finnas latenta férhallanden.

9.5 Systemsvagheter

Striva efter att identifiera systemsvagheter.

Ibland nimns aktuell hindelse ibland namns liknande hindelser i dokumentation som r6r
MTO-utredningen. Ett latent forhallande kan péaverka flera delar av verksamheten och
malet bor inte enbart vara att hindra att aktuell hindelse inte uppkommer igen, utan sna-
rare att identifiera de svagheter som medférde hindelsen och kan medféra fler hindelser 1
annan tid och annat rum.

9.6 Erfarenhetsaterforing

Det bor skapas rutiner fOr erfarenhetsiterforing fran MTO-utredningar.
Idag finns inga rutiner fOr erfarenhetsiterforing utan enbart icke dokumenterade kom-
munikationsvagar for spridning inom verksamheten.

9.7 Organisation kring MTO-utredning

OKG bor I6sa ansvarsfrigan kring effektuppfoljning.

Idag anger olika interndokument att olika befattningar har ansvar for effektuppféljning av
atgiarder. Dels nimns bestillare och dels verksamhetsansvarig. Da de bada inte behéver
vara samma person sa bor OKG reda ut ansvarsfragan.

Mojliggor att MTO-processen blir spdrbar.

Idag dr det svart att folja ett drende fran intriffad hindelse till implementerad atgird. For-
fattarna forslar att alla MTO-drenden lagras i en databas dir det ldnkas till alla ingaende
steg och protokoll. I och med detta bor dven azgardsmitet bli ett formellt moéte och proto-
kollféras. En forutsittning for att kunna folja upp och kontrollera en atgird ar att den gar
att folja.
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Analys kring dtgirders effekt bor genomféras innan dtgdrder infors.

Idag tar beslutsfattare ofta for givet att det funderats kring atgarders effekt innan beslut
om atgirderna skall fattas. Dock, det ar sillan utredare funderar kring just detta. Forfat-
tarna tycker att resonemangen kring detta bor dokumenteras for att underlitta framtida
uppfoljning och for att sikerstilla att analysen genomfors.

Organisationen kring MTO-utredningen bor ses 6ver med tonvikt pd vem dt-
gdrdsforslag riktas till.

Idag riktas alla atgardsforslag till verksamhetsansvarig 1 den verksamhetsdel dir den o6ns-
kade hindelsen intriffade. Forfattarna ifragasitter detta uppligg di MTO-utredningens
frimsta syfte bor vara att identifiera latenta forhallanden. Dagens uppligg gor att mer
omfattande atgirder inte fattas beslut om, detta da anlaggningschefen inte kan se hur han
skall kunna implementera atgirderna, vilket ar forstaeligt. Dessutom riktas atgiarder mot
ett speciellt block eller projekt, men latenta férhillanden kan finnas 6ver hela verksamhe-
ten. Forfattarna foreslar att atgarder skall behandlas av ett mer centralt organ som sedan
portionerar ut dessa dir de hér hemma, oavsett block, och oavsett var hindelsen intriffa-
de.

Det bor skapas rutiner kring hur effekt frdn dtgirder skall f6ljas upp.

Idag finns inga rutiner f6r hur effekt av atgarder skall f6ljas upp. OKG bor inféra rutiner
tor hur detta skall ga till. Dock, arbetet kriver att hela processen kring ett arende tydligt
gar att folja. Dessutom krivs att det, innan atgirden implementeras, finns en tanke om
vad atgirden skall behandla och kommer att paverka, och detta bér vara dokumenterat.
Nir atgirden sedan skall foljas upp och utvirderas anvinds antingen en arbetsgrupp som
omfattas av forindringen, eller sa studeras trendning av nira hindelser efter limplig tid.
Om atgirden haft effekt torde dven inrapporteringen av nira hindelser minska. Dock,
detta forutsitter att fordndringen kan sdkerstallas statistisk och att kulturen dr rapporte-
rande. Om oonskad effekt uppticks korrigeras atgirden.

Kontrollerad och korrigerad dtgérd skall Iagras i organisatoriskt minne.

Det organisatoriska minnet ar viktigt for stindiga forbattringar och en lirande kultur.

Det skall ske en kommunikation och samverkan med sikerhetskultursarbetet och
ovrig riskhantering.

Idag sker ingen kommunikation med 6vrigt sikerhetsarbete inom OKG. Forfattarna tror
att ett samarbete kan leda till nya infallsvinklar och férbittrade metoder f6r sikerhet.
Ledningens aktiva medverkan och genuina engagemang bor sikerstillas.

En férutsattning for att alla steg fran inrapportering till erfarenhetsaterforing skall fungera
fullt ut krivs att hogsta ledningen har ett genuint intresse for alla steg i processen. Mind-
fulness ir nagot att striva efter.
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Reg. num-
- Anlaggning | Forfattare Handelseanalys Forandringsanalys Konsekvensanalys Orsaksanalys HOA-diagram

2.723.K203 och hantering av
upptackt fel i samband med kalib-

2007-03934  Utredning av processen provning 01,02,03  UTT, Mats Gustavsson, Avvikelseanalys Ja (fyllig) Djup Ja (ej sett) [ou]
del 2-Uppfdljning av tagna beslut KEB -
angaende overskridet provintervall [<})

2007-10288  Utredning kring handelsen av 01/0AVF MY Berne Johansson, Ja (hanvisning till Vet ej Vet ej Djup "worst case" Vet ej Vet ej %QJ
backspolning 331 J2 mot 5674, CaH 2007-04250)
0AVF.342.T13 >

1

2007-10237  Fel torrkokningskorrelation for 01,02,03 DG Stig Nilsson, Lmi Ja Ja Nej Djup "worst case" Ja Nej |
hardanalyser E

2007-15009  Fel pa drivdonsindikering, system 02 KSU Torbjorn Karlsson, Ja Ja (mager) Ja (mager) Djup Ja Nej g
533 Lmi 8-

2007-19167  Lackage genom instrumentventil 02 TR Edward Dunge, HAO Ja Avvikelseanalys Ja Nej, hanvisning DS  Ja Ja L
316 K408.V10 E

2007-27775  Utredning av orsakerna till 1ag 02 EA Sandra Karlsson Ja Nej Ja Nej (vill ha vidare  Nej Nej Q‘Q
borhalt och ej driftklar borpump analys av 3 punk- 3
351 P2 intraffade, samt hantering ter) -
av handelsen (=)

2008-09064  Overskridet provintervall, 02 HO Mats Gustavsson, Lmi  Ja MTO-avvikelse Ja Djup Ja Ja '_|=

%)

=

rering =
. =

2008-12137  Overbelastning av balg i centrum- 03 HO Mats Gustavsson, HAO Ja MTO-avvikelse Ja Enkel Ja Ja :'_!r
ror och lyftok vid lyft av filterinsats o)
i system 332 -

2008-15906  El-avgransning av 713 PB1 03 HO Mats Gustavsson, LMi  Ja MTO-avvikelse Ja. Ej vilka som  Enkel Ja Ja

kunde hindrat

2008-17929  Misstankt HTG, pga. dverskriden 01 HO Mats Gustavsson, LMi  Ja MTO-avvikelse Ja Enkel Ja Ja
temperaturderivata i reaktorvatt-
net

2008-18815  Fysiskt skydd - Felanmalan av 01,02,03 HO Edward Dunge, WAK Ja Kommentarer till Nej Nej Nej Nej
komponent i det yttre skyddet delhdndelser

2008-22014  A-isolering pga. lackage vid arbete 02 HO Mats Gustavsson, LMi  Ja MTO-avvikelse Ja Enkel Ja Ja
med en massafangare i system 332

2008-26403  Snabbstopp i samband med skarpt 01 HO Mats Gustavsson, LMi  Ja MTO-avvikelse Ja Enkel (djup) Ja Ja
overvarvsprov av turbin den 22 juli
2008

2008-31185  Utvidgad MTO - HTG del 2 01 HO Edward Dunge, HAO Ja - Ja. Ej vilka som  Hanvisning till del  Ja Nej

kunde hindrat 1

2009-09363  Vid processavgransing mandvrera- 02 HO Mats Gustavsson, LMi  Ja Nej Ja. Ej vilka som  Enkel Ja Nej

des franskiljare SR2.FO4-F1 till kunde hindrat

Gppet lage for
JSH2-F1 (713 C1)



Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
forslag deadline

2007-03934

6 st.

Nya P far uppdraget att ta fram en process for beslut och atgar-
der:

* Genomfor grundorsaksanalys for alla avvikelser, incidenter och
handelser. Lar organisationen och de som rapporterar vad grund-
orsak innebar.

*Ett OKG-gemensamt uppfoljningssystem infors. QAF kan vara
anvandbart.

*| arbetet bor WANO GL 2001-07 implementeras.

* Beslutsfattare behéver tro pa att beslut som tas gar att genom-
fora och folja upp.

*Efter beslut behovs engagerat stéd och uppféljning under arbe-
tet. Cheferna ska vara med i verksamheten och coacha de beslut
som fattas.

*Respekt for fattade beslut. Vid 6verskridande av tider behover
paféljder markeras for att andra kulturen. Nagot liknande en
trestegsraket.

*Samordning mellan avdelningarna och alla beslutsfattare pa olika
nivaer. Ett gemensamt uppfoljningssystem kan vara en fram-
gangsfaktor.

Utse ansvariga for processer som berdr fler @n en avdelning, t.ex.
STF fragor. Ansvarig: VD

Genomfor de atgarder som rekommenderas i meddelande 2002-
04858 och DS 01024/06 for att atgirda problemet med utebliven
provning. Beaktas for hela OKG. Ansvarig:T

Utoka den fristdende granskningen att omfatta hela vagen fran
SAR-STF-provinstruktioner. Ansvarig: S

Folj upp arbetet med inférandet av uppféljningssystem genom
periodvisa KRO:er. Ansvarig: S

Wano kan ge stéd/utbildning t.ex. genom en assist visit. Ansvarig:
nya P

P beslut:
over-
gripande!

SLM

2007 09-03
regnr:
2007-19377

*Grundorsaksanalyser av handelser samt larande av
organisationen ar fragor som genom bildandet av HO ar
tankta att hanteras dar. Ett arbete pagar med att se
Over samt ge ett forslag pa ett system for avvikelsehan-
tering, CAP &r ett sadant system. CAP innefattar dven
grundorsaksanalyser. Ansvariga for arbetet med CAP &r
H, S och P. Hur arbetet fortskrider avrapporteras i SLM
januari 2008.

*|dag laggs t.ex. KRO-svar, miljdavvikelser, synpunkter
fran SKI:s anlaggningsbevakningar samt stralskyddsavvi-
kelser in i QAF. Inriktningen inom P &r att programmet
QAF ska anvandas. Avdelningen S far i uppdrag att
informera Gvriga organisationen vilken information som
ska laggas in i QAF. Uppfdljning. se ovan.

*Qvriga punkter ar svara att adressera till ndgon ansva-
rig. P konstaterar att OKG &r pa ratt genom arbetet med
SCUDO, bildandet av HO etc. WANOs GL anvands i storre
utstrackning an tidigare. QAF kan férhoppningsvis vara
en hjalp for att kunna se beslut som tagits pa olika hall i
organisationen. Viktigt dr att man har en aktiv behand-
ling av besluten i organisationen och inte forlitar sig helt
pa uppféljningssystemet. Diskussion i SLM januari 2008
for att folja upp punkterna och fa en lagesrapportering
hur hanteringen av beslut ser ut i organisationen. Punk-
ten laggs in i drendelistan.

Punkten ar omhandertagen och beskrivs i dokumenten
organisation och uppgiftsfordelning for berérda avdel-
ningar. Klart.

Uppstart av projektet KIM pagar dar ovanstaende kom-
mer att beaktas for hela OKG. Motesdeltagarna 6nskade
information fran T om projektet KIM. ANT informerar
om projektet KIM pa SLM i november 2007. Punkten
laggs in i arendelistan.

RAX/S informerade om att fristdende granskning for
SAR-STF-Provinstruktioner redan sker idag. Ingen ytterli-
gare uppfoéljning i SLM.

Nar vi har ett uppféljningssystem ar KRO ett bra satt att
folja upp arbetet pa. Ingen ytterligare uppféljning.

En assist visit genomfordes pa stralskydd i varas. En
assist visit ar bestalld till hard varen 2008. En follow up
efter WPR 2005 kommer att genomfdéras under g1 2008.
Studiebesok i bl. a. Torness for att se hur CAP fungerar,
besok i RKA dar WANO informerar om CAP ar exempel
pa stéd/utbildning fran WANO.

ge[s.a0jsp.redie suLIdudAU] - g edefig



Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
forslag deadline

2007-10288 6 st. Utred vilken status som kravs pa den tekniska utrustningen som P beslut: SLM MYM kommer att ta fram en helhetslésning och priori-
ger ratt forutsattningar for personalen att kontrollera, Gvervaka over- 2007 06-25 tera kommande atgarder i avfallet, se beslut i andrings-
och hantera det hogaktiva avfallet som ska processas i berérda gripande! regnr: mote 06/07 den 22 maj 2007.
utrymmen (AA) 2007-14718
Okat ansvarstagande och fokus pa helheten avseende design, Synpunkten bor beaktas i dndringsarbetet.

teknisk utveckling och kontinuerlig bevakning sa att inte degene-
rering uppstar i denna typ av ej elproducerande anlaggningsdelar

(T

Genomfor en inventering med efterfoljande riskanalyser for att Det utredningen pekar pa i férsta hand ar den 6kande

klarstalla om det finns liknande problem i andra anlaggningar som aktivitetsnivan i vara avfallsanlaggningar. Finns det

kan ge oss framtida negativa handelser och konsekvenser (P) motsvarande problem pa 03?

Klarstall omfattningen av vilka riskanalyser som skall goras i Varje projekt gor en riskbeddmning som hanteras av

samband med projektstart (Uppdragsgivare T) projektet och bestallaren

Utred i vilken omfattning driftinstruktioner skall innehalla kon- Varje instruktion boér innehalla en kontroll av férvantat

trollpunkter (P) resultat av en handling/order. Kontrollpunkter inférs
successivt vid uppdatering av instruktioner om det
saknas.

Fore genomford atgard som ger ratt forutsattningar att processa Okad anvindning av PJB (arbetsférberedelse) redan

avfall i berérda utrymmen maste berérd personal uppmarksam- beslutad i PLM foér RA-forbattringar.

mas pa den prioritet som kravs vid arbete med berérda system sa
att optimala forberedelser genomfors fore arbetsstart och ges
insikt om vilka konsekvenser som kan uppsta (DX)



Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
forslag deadline

2007-10237 4 st. Forbattra kvalitetssakring vid mjukvaruférandringar. En systema- P beslut:  SLM ANT/T féljer upp TH:s arbete avseende atgardspro-
tik enligt 1ISO-standard behdvs. For att fa hjalp pa vagen kan en over- 2007 09-03  grammet och av punkterna i MTO-rapporten, samt en
erfaren QA-konsult anlitas. gripande! regnr: information om TH:s verksamhet och arbetssatt gors i

2007-19377 SLM december 2007. Punkten laggs in i arendelistan.

Forbattra den interna kontrollen i samband med framtagning av
ny hardkonstruktion. Det kan underlattas om datorprogrammens
anvandarvanlighet 6kas, t.ex. med hjalp av formular fér inmatning
av data, som ocksa kan anvandas for granskning.

Forbattra granskningsrutinerna for forandring av indata och Forfattarnas kommentar: vid SLM diskuteras 6vriga
berakningskoder. Gor det tydligare mellan indata i CSR och hard- fragor som om personal kommer att arbeta i samma
analysprogrammet. ".." Utnyttja programleverantéren som kon- grupper vid omorganisering och fragan om det finns fler
trollinstans vid implementering, eller tvartom TH kontrollerar berdkningsprogram i organisationen som inte ar kvali-
leverant6rens implementering. tetssakrade dyker upp.

Uppféljning av TH:s utvecklingsplan. Det ar viktigt att planen
genomfors och att verkan av atgarderna foljs upp.



Reg. nummer | Atgirds- | Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/ dead-
forslag line

2007-15009  6st. Problem med tungelement. Genomfor rekommendationerna i Beaktas. ".." Rekommendationerna i analysen ar
RCM analysen. beslut 2007 09-05 genomgangna och arbetsuppgifterna fordelade. Totalt
6 st. regnr: utbyte av drivdornsindikering... kommer att paga 4-5

2007-19103 ar.

Brister i grundorsaksanalysen (CCF). Genomfor grundorsaksana- Beaktas. Vid handelser som leder till RO genomfors AB

lys for samtliga handelser inom kraftverket enligt WANO:s idag en grundorsaksanalys enligt en faststalld rutin, 2007-09-21
riktlinjer. For att finna grundorsak ar det viktigt att en tydlig som inte till alla delar sammanfaller med WANO:s
felbeskrivning/hindelsesekvens tas fram och att det sedan riktlinjer. OM en forandring i det arbetssattet skall

analyseras med ratt kompetenser. Det finns ocksa tva bra goras, tas beslut i SLM. Fragan anmals till SLM.

exempel dar grundorsaker tagits fram och atgardats. Dessa ar
fér optokopplare och snabba reverseringar efter RO 02-07/012

Otydlig sakerhetsuppgift for drivdornsindikeringar. TR borde se Beaktas. Ett uppdrag laggs till TR for att fortydliga TKB

over texterna i SAR for att fortydliga sakerhetsuppgifterna for drivdornsindikeringarnas sakerhetsuppgifter. 2007-12-31

drivdornsindikeringar.

Problem med indikering C10. Genomfor redan beslutade atgar- Beaktas. Ett fortydligande till MTO:n &r att underhall UKB och AIB.

der. inte hade lokaliserat felet till en genomféring utan Fortsatt utredning
misstanke fanns att felet 13g i en kopplingspunkt i WW. har faststallt felet.
Handelsen hanterades i driftsammantrade och resulte- Grundorsaksanalys
rade i preliminar RO. Beslut m a p C10 var att fortsatta pagar.

utredningen angdende grundorsaken skulle utféras
fram t o m RA2-07. Handelsen skall slutgiltigt rappor-
teras senast 30 dagar efter RA2-07.

Problem med spanningsmatning till optokopplare (Mini-STIM). Problemet atgardat.

Problemet atgardat 2006-10-30.

Problem med snabba reverseringar (Mini-STIM). Projektorgani- Den felbild som uppstar idag, vid snabba reversering- AKB. Fragan
sationen och Linjeorganisationen maste fa forstaelse vid info- ar, kommer att styras upp med en andring i driftin- overford till STIM
rande av programmerbar utrustning. Bedom ytterligare om den struktionen for mandvrering av styrstavar i det korta

administrativa I6sningen [26] kan tillampas under langre tid for perspektivet. Detta ger battre forutsattningar for en

att fa tillracklig tid for bra slutlig 16sning. genomarbetad, kvalitetssakrad atgard i ett senare

skede.



Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
forslag deadline

2007-19167 5 st. Infor barridarer som i majligaste utstrackning sakerstéller att AB beslut DS, Ar redan utfért. Rutin finns beskriven i 2007-09277

komponent, system och anldggning ar driftklar efter slutfort 5 st. 2007-09-20
arbete/kalibrering i samband med rond. regnr:

2007-20975
Identifiera och vardera och hantera avvikelser mellan 2-D2.6.1 Beaktas. UKB klart
och ODU/Documint 2007-12-01
Tag stéllning till om driftldge ska vara beskrivna i 2-D2.6.1. Beaktas. Ja driftlagen ska vara beskrivna. Fortydliga AKB klart
a)om driftlage ska vara beskrivna i 2-D2.6.1 bor det fortydligas rutin. 2007-12-01
hur andringar av dessa driftlagen far ske.
Tag stallning till hur @ndringar i ODU bor genomféras t. ex med Beaktas. Andringar i STF kap 4. Se dver granskningspla- UKB och AKB
avseende pa vad som dndras och hur dessa andringar ska grans- ner sa att driftlage for prov kontrolleras dven i ODU. klart
kas. Andringar i ODU-justera instruktion fér dandring av FU- 2007-12-01

poster i ODU s3 att handlaggaren for STF kap 4 kontak-
tas for uppdatering

Besiktningsanmarkning som kvarstar i samband med att linjen Beaktas. FA anvands till mycket, trender, analyser, RCM, TKB klart
overtar komponenter fran projektet bér utformas som felanma- PSA mm. Se dver rutinen for besiktningsanmarkningar. 2007-12-01
lan.



Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
forslag deadline

2007-27775 9 st. Inféra atgarder som starker och stédjer SC i sitt arbete ex. "stor AB beslut DS, Atgarder ska vidtas for att starka SC i hans roll enligt 3.1. DB 30/4
ej" skylt som tacker kortlasaren till CKR, minska antalet telefoneri 8 st. 2008-01-22
CKR, Inféra méjlighet till automatsvar pa telefon,".." och inféra regnr:
markeringar pa golvet som visar lamplig passage. 2008-02355
Ta stallning till om uppstartstidsplan dven skall innehalla atgarder Planering infor uppstart ska ses 6ver enligt 3.2. AB 30/4
som inte har direkt koppling till uppstarten.
Skapa en arbetsgrupp som far i uppdrag att utforma en béattre Utforma en battre anpassning och panering av ODU:s DB 30/4
anpassning och planering av ODU:s rond-AO for SC-arbete. rond AO for SC-arbete enligt 3.3.
Sakerhetsstall att det alltid finns nagon form av driftklarhetsverifi- Fraga om driftklarhetsverifiering efter atgard och indike- AIB 30/1
ering efter atgard. Exempelvis indikering pa att 351 V27 ar stangd. ring/lasning av ventiler lamnas 6ver till PS, 3.4.
Infér fragan "behévs ndgon mer utredning/analys" i driftmoten, PS ges i uppdrag att se 6ver instruktion for driftmote AIB 30/1
vid behov av mer information klarstéll hur lang tid som man kan med avseende pa punkt 3.5.
klara sig utan denna information.
Tydliggor vilka fragor som ska stéllas pa DS/DLM och som kravs for Fragestadllningen enligt 3.6 tas upp pa sakerhetsled- AB 30/1
att motena ska fungera som barriar. ningsmote i samband med att MTO-rapport presenteras.
Forbattra driftsinstruktionerna sa att de kan anvandas for drift- Forbattra instruktionen for prov av system 351 enligt DB 29/2
klarhetsverifiering vid atgarder pa objekt. 3.7. Ovriga instruktioner med liknande utformning ses

kontinuerligt 6ver.

Utoka informationstraningen genom att inféra en 6vning for Rekommendation enligt 3.8 beaktas EJ. Det arbete som AB
personalen dar de tranas i att upptacka om informationsmottaga- pagar med tre stegs kommunikation bedéms tacka in

ren inte fatt, eller inte forstatt, all information. rekommendation.

Omhéndertagande pkt. 6. Vidare analys av: Tekniskfraga ska skrivas om fragestallning i 3.9. TKB 30/1

*Konsekvens av tryckokning i systemet ska klarstallas
*Sakerhetsventilernas formaga att begransa trycket i systemet
*Vilken nytta (risker) ar det med detta prov och racker det med
ettarsprovet. Vilka risker finns det for att V27 gloms i 6ppet lage,
kravs det indikering pa ventilen.



Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
forslag deadline

2008-09064

10 st.

Systemansvarig (SA) har ansvar for att systemen ar driftklara och
for att kunna ta detta ansvar ska SA fa rapport fran kalibrerare om
utférda kalibreringar och samma ska gélla for felanmalan (FA).
Rapportering sker vid avstamningsmoten och i sambandscentral
for gemensam information och samordning. Fére avrapportering
av AO i ODU ska kontroll i Documint goras. Antingen avrapporte-
rar SA i ODU efter information fran kalibrerare eller avrapporterar
kalibrerare i ODU och till SA. MTO-teamet rekommenderar det
forstndmnda for att fa likartade forhallanden vid all tre blocken.

LinPro genomfor all kalibrering dven sadan efter att felanmalan pa
processinstrument atgardats oavsett vem (el, mek., instrument)
som atgardat felet (utfort reparation)

Utbildning i anlaggningskannedom och sakerhet fér personal som
utfor underhallsarbete i anlaggningarna.

"10-instruktion" for bl.a. system 723 tas fram. Alternativt att 2-
D2.6.1 anvands vid timeout.

Om ett av objekten "felanmals" i en rond borde ny arbetsorder
skrivas for att atgarda felet men att ronden i Gvrigt avrapporteras.
Det nya arbetsordernumret skall dokumenteras i Documint.

Felanmalan ska goras vid avvikelser och nar " as found" -vardet
ligger utanfor given tolerans. Har kan viss fortydligande av instruk-
tion géras samt forankring av begreppet "ingenjorsmassig be-
doémning".

Gora sa att Documint och ODU kan kommunicera. Forutsattning
ar att s.k. niva 5 arbetas bort (fler delobjekt i niva 4) samt att halla
ODU vél uppdaterat.

Kora s.k. "loopar" i Documint oftare for att forsdkra sig om att inte
bara STF-krav avseende processinstrument utan dven ovriga krav
ar uppfyllda.

Fortsatt hantering av fragor kring KDB/ODU, for att fa ett anlagg-
ningsregister som till 100% speglar anlaggningen.

Avtal och kvalitetsplan mellan OKG och LinPro behover skrivas om
med avseende pa. vissa av de ovanstaende forslagen.

5s

2008 04-22
regnr:
2008-11515

Inféra veckovisa arbetsforberedelser pa O1 och 02
under drift dar systemansvariga gar igenom kommande
veckas kalibreringar och varderar risker samt uppratt-
halla en bra kommunikation mellan de som ska kalibrera
och systemansvariga. Ny rutin fors in i kvalitetsplan.

Utbildning i anlaggningskannedom for personal fran
LinPro (EON ES) diskuterades och kraver ytterligare
utredning, andra utbildningsformer kan vara mer lampli-
ga

DPE fér fram till block 2 att en DKV instruktion sa kallad
"10-instruktion" bor tas fram samt att de dven kontrolle-
rar om det kan finnas fler system som saknar 10-
instruktion.

Inféra en rutin dar man regelbundet (t.ex. var 3:e ma-
nad) kontrollerar att kalibreringsintervallet efterfoljs.

Tydliggora ansvarsfordelningen vid felanmalan, Linpro
har ansvar for att kalibrering utfors dven om det skrivs
en felanmalan.

UE start
2008-04-23

UE start
2008-05-23

UE klart
2008-05-08



Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
forslag deadline

2008-12137 4 st. Det behovs en tydlig kommunikation vilka krav som ska vara AC beslut DS
uppfyllda for att arbetena ska folja planen. Teamet anser att 2 st. 2008-09-05
graden av hur detta problem atgardas kommer att aterspeglas i regnr:
hur vélfungerande inférandet av projektet PULS blir (OKG och 2008-21309
WES)

Inférande av tekniska atgarder pa traverserna som mojliggor god Bevakning av den tekniska fragan rérande OKG:s traver- UKC
6vervakning av lyft sdésom vag- och stallbart 6verlastskydd (OKG) ser &r att vara erfarenheter tas upp och behandlas

Inféra arbetssatt sa att tidigare erfarenheter utnyttjas vid utfo- HO ska se dver och foresla arbetssatt sa att det blir klart AIC klart
rande av arbeten. (WES) och tydligt nar ett stoppat arbete kan aterupptas igen. 2008-09-03

Inféra arbetsatt sa att genomgang av arbetet i direkt anslutning
till ndr arbetet ska genomforas, med ledning av arbetsledare
(WES)



Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
forslag deadline

2008-15906 4 st. ".." Komplett AO inkl EL-AGO och instrument-AGO till ABH tre AC beslut DS
veckor fore planerad start. 2 st. 2008-09-05
regnr:
2008-21309
".." Muntlig kommunikation mellan underhallsgrupperna under D och U tar del av utredningar och gar igenom atgards- AKC/UKC
beredning och enhetliga begrepp (nomenklatur) infors. forslagen for att se om nagot aterstar att gora, eftersom klart 2008-

det som foreslas redan ar omhandertaget och genom- 09-30
fort till stora delar

".." Chefsstod med styrning och vid prioritering-budskap-folj
rutinen i ODU, klarstall tydligt vem som gor vad. Klarstall att
endast tjanstgorande skiftlag far utféra processavgransningar.

".." Forenkla anvandandet av ODU for 6kad sakerhet- kontinuerlig Fragan rorande en forenkling av aktuellt anvandargrans- AC klart
traning av anvandandet. snitt i ODU tas upp pa ett produktionsledningsmote 2008-09-30

Diskussion har forts kring féljande omraden:

"Resurs" Har vi nagot att valja pa, projekt PULS har ju redan ett
faststallt inférande datum samtidigt som resurserna har beman-
nats sa langt vi formar. Har har MTO gruppen bland annat hanvi-
sat till resursbrist.

"kommunikation" Kommunikationen gar alltid att forstarka. Alla
berérda som erhaller dessa forslag far fundera pa vad som kan
forbattras i de dagliga kommunikationerna mellan professioner,
avdelningar, funktioner osv.

"Rutin" Kortfattat kan man saga att det finns rutiner som ar val
inarbetade men att denna handelse far ses som ett udda fall da
man inte foljt rutinerna

"kompetens" Det &r svart att arbeta i ODU om man inte anvdnder
det dagligen. Anvandargransnittet bor dock forenklas for att
underlatta arbetet. Man kan inte se pa skarmen hur utskriften
kommer att se ut



Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
forslag deadline

2008-17929

10 st.

Instruktioner b6r upprattas och uppdateras med avseende pa
startautomatik for gasturbinmatning, speciellt med hansyn till
"DEBLOCK"-Knappen

Brister i utformning av MM i KB-tavlan bér inventeras och atgar-
das.

Inventering av logik for elkraftmatning, ex. kvittering av 0-
spanning, nar el-skenorna ar spanningssatta. Kontroll av att den
ar transparant for operatoérerna.

Kontroll av att prioritering av projekt 120250 ar tillracklig sa att
projektet kan genomféras och atgarder implementeras snarast.

Genomgang av instruktionernas omfattning och innehall, sa att
forutsedda handelser, som CKR ska kunna hantera, har stéd i
instruktion. Simulatorn bér anvdndas for verifiering.

Utbildning i simulatorn bor regelbundet omfatta atergang efter
storning, sa att strategier, instruktionsstéd etc. verifieras.

Utredning av det akustiska larmets funktion vid stérningar, for att
uppna ett fungerande stod till operatérerna

En utredning bor genomforas for att klargéra om logik for val av
315-krets ar tillracklig.

Utredning bor genomforas for att ta fram basta handlingsvag vid
omedelbar nedgang enligt STF, med hanseende pa STARK och
andra atgarder som kan behova vidtas fore nedkylning.

Vardera och hantera avgransningar i denna rapport sa att de
omhandertas.

beslut

8(9) st.

2008—07—03
regnr:
2008-18340

Instruktion tas fram for hantering av en motsvarande
handelse.

Utreda utformningen av "DEBLOCK"-knappen och
tillhérande larm.

a: Ge uppdrag till TE att utreda utformningen av logiken
samt
b: Tillse att operatorerna far teoretisk utbildning om

aktuell logikutformning vid aterkommande utbildningar.

T ska visa hur framdriften ar for projekt 120250

Fragan hanteras i DUR och genomfars enligt forslag.

Utreda och foresla forbattringar av det akustiska larmet

Fortydligande av Basis for begreppen "nedgang till kall
avstalld reaktor" och "omedelbar nedgang till kall av-
stalld reaktor" ska goras

Avgransningar i MTO-rapporten ska hanteras i AA
124092 och kommande driftsammantraden

AKA/NBm
klart
2008-07-14

AKA/TG klart
2008-12-31

TKA Klart
2008-12-31

DA/SAL klart
2008-12-31

TKA fore
aterstart
efter RAO8

DA/SAL klart
2008-12-31

AKA klart
2009-05-31

TKA klart
2009-06-30

TKA fore
aterstart
efter RAO8



Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
forslag deadline

2008-18815 7 st. Fortydliga vem som ska ansvara fér/gora kontinuerliga bedom- Ej behandlad
ningar av om fysiska skyddet ar driftklart.

Tydliggor hur och var det ar uppstyrt hur arbeten ska ske samt
driftklarhetsverifiering utforas pa fysiska skyddet.

Fortydliga hanteringsgangen efter upptackt brist i fysiska skyddet

Fortydliga rutiner s3 att Securitas och US har samma information
avseende statusen pa fysiska skyddet.

Fortydliga att "roda lappar" inte ar lampligt for att markera fel-
anmald komponent i yttre skydd.

Ta fram rutin sa att skiftchefen far information om status pa det
fysiska skyddet nar kompenserande atgarder inforts.

Ta fram rutiner som behaller informationsklass vid hantering av
det fysiska skyddet vid felanmadlan och driftmoten sa att det gar at
sprida information och géra sammanstallningar av felupprepning-
ar.



Reg nummer Atg" s- Atgard eslut Atgard Beslut Ansvarlg/
forslag deadllne

Infora arbetssatt sa att ett avgransat objekt bekraftas trycklost,
genom att en mindre flans 6ppnas forst. Det ska framga i AO hur
det utfors.

Hoja status pa travers(er).




Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
forslag deadline

2008-26403

6 st.

Om en atgardspunkt i en instruktion tas bort eller tillfors, dar
annan avdelning utfor, ska det klarstallas med avdelningen att det
ar OK genom remiss, eller granskning. Ansv.. PSD

Instruktionsutformning: Ange personal/resurser (infor mall) for att
latt identifiera granskningsbehov. Ansv.. PSD.

Skydd saknas om generatorbrytaren ar fran. Forslag till omraden
som behover analyseras vidare ur reldskyddssynpunkt. Hansyn
reaktorsakerhet-komponentskydd. Ansv.. TE.

Se Over nytta av att lagga in dndringar i TUSS-simulatorn i Studsvik
t.ex. for verifiering av instruktioner. Infor i andringsverksamhe-
ten/projektrapport. Ansv.. TP.

Deltagande i SG:s utbildning om granskning fér granskande per-
sonal. Ansv.. PSD och DA.

Stark medvetenhet om att OKG har helhetsansvar i sin roll gent-
emot leverantdrer. Ansv.. TP.

AX beslut
5 (6) st.

DS
2009-11-20
regnr:
2008-30248

*Instruktion 1-D2.2.15 uppdateras med uppdagade
brister.

*Om en atgardspunkt i en instruktion tas bort eller
tillfors, dar annan avdelning utfér, ska det klarstéllas
med avdelningen att det &r OK genom remiss eller
granskning.

Instruktionsutformning: Ange personal/resurser (infor
mall) for att Iatt identifiera granskningsbehov.

Overfrekvensskydd saknas om generatorbrytaren ar
fran. Analysera var 6verfrekvensskydd ska ligga for att ta
hand om olika driftmoder. Hansyn reaktorsakerhet-
komponentskydd.

Se 6ver PUP-modellen for att lagga in andringar i TUSS-

simulatorn i Studsvik t.ex. for verifiering av instruktioner.

Infér i andringsverksamhet/projektrapport.

Deltagande i SG:s utbildning om granskning for grans-
kande personal.

PSD klart
2009-02-28
PSD klart
2009-03-30

PSD klart
2009-03-30

TE klart
2009-06-30

TP klart
2009-06-30

PSD och DA
klart
2009-12-23



Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
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2008-31185 4 st. Det ar lampligt att OKG klargor vad som utgér en HTG och vid MTO rapporten ska presenteras pa SLM-méte, som tar AA klart
behov initierar ett arbete for att andra, eller ytterligare fortydliga beslut 2009—01—15 stéllning till MTO-rapportens rekommendationer 2009-03-01
begreppet och dess innebord. 1st. regnr:

2008-33576

Ta stallning till om befintliga utbildningspaket ger tillracklig kun-
skap om HTG-definitioner i STF, potentiell material- och saker-
hetspaverkan p.g.a. storre temperaturdifferenser samt termohyd-
rauliska forhallanden inom primarsystemet.

Tag stallning till om stod bor inforas for att underlatta ett
riskanalytiskt forhallningssatt i samband med att stérningar
diskuteras pa driftsammantraden. Ex. pa stéd ar ledord/fragor.
Detta kan fas fran "professionellt beteende"

Tag stallning till om stod bor inféras for att underlatta en identifi-
ering av i vilka situationer handelser/stérningar bér diskuteras i en
kompetensmassigt brett sammansatt grupp(d.v.s. dven relevanta
teknik enheter) samt med ett uttalat riskanalytiskt férhallnings-
satt. -Exempel pa stdd ar ledord/guidefragor av karaktéren "finns
det ndgot nytt/ovantat i stérningen/stérningsférloppet?", "har
nagot liknande intraffat pa annan anldggning och inneburit saker-
hetsmassiga konsekvenser?"



Reg. nummer | Atgirds- Atgird MTO Atgird Beslut Ansvarig/
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2009-09363 5 st. El-utbildningen bor kompletteras/utvecklas med mer anpassning  AB beslut DS Initiera att el-utbildningen kompletteras/utvecklas med DS DB klart
till hur anlaggningen ar utformad och med fler praktiska évningar. 5 st. 2009-03-25  mer anpassning till hur anlaggningen ar utformad och 007/09.1 2009-04-31
regnr: med fler praktiska 6évningar.
2009-10793
Operatoren laser texten pa den avsedda mandvern hogt for sig Initiera arbetssattet att operatoren laser texten pa den DS DB klart
sjalv och laser motsvarande text pa objektskylten hogt forstarks avsedda mandévern hogt for sig sjalv och laser motsva- 007/09.2 2009-04-31
att det blir ratt atgard. rande text pa objektskylten hogt forstarks att det blir
ratt atgard som utfors.
Se 6ver komponentmarkningen. TE/TM ska ges ett uppdrag att se 6ver om komponent- DS TKB klart
markningen kan férbattras 007/09.5 2009-04-15
Ytterligare utbildning i STARK och sdkerhetskultur. Initiera ytterligare utbildning i STARK och sakerhetskul- DS DB klart
tur. 007/09.3 2009-04-31
Arbetsgenomgang med berdrd personal innan arbete startar. Initiera att arbetsgenomgangar av och med berérd DS DB klart

personal gors innan arbetet startar. 007/09.4 2009-04-31



Bilaga C - Intervjufragor

Foljande utgick forfattarna fran vid intervjuer. Da grundhindelser skiftade samt da vissa intervju-
personer var aktuella for olika delar inom processen blev det en del variation i fragor. Dock, det
finns gemensamma punkter som det utgick fran. Dessa redovisas hir. Da texten dr markeras i
fetstil visades denna blankett/dessa frigor upp for intervjupersonen.

Till alla

Intervjupersonen fick presentera sig sjalv och sina arbetsuppgifter och godkinna den processrit-
ning forfattarna presenterade. En del av fragorna stilldes i slutet av intervjun da de var av mer
specifik art.

1. Aktuell hindelse, anser du att det var en engangsforeteelse?

2. Hur staller du dig till hindelsen? Hur kinde du infér hindelsen dd den precis intriffat?

3. Varfor, tror du, att hindelsen intraffade?

4. Hur kommer du i kontakt med MTO-utredningar?

5. Vad anser du om arbetet med MTO-fragor?

6. Hur stiller DU dig till MTO-fel? Finns det alltid MTO-koppling eller finns det rena tek-
niska fel?

7. Vad har du f6r utbildning/erfarenheter kring MTO?

8. Anser du att MTO-analyserna generellt medfor atgardsforslag som forbittrar sikerheten?

9. Pavilken niva i féretaget bedomer du det finns storst intresse for MTO-fragor och MTO-
utredningar?

10. Ger MTO-utredningar ”mycket sikerhet for pengarna”?

11. Vad anser du om att ha ett gemensamt rapporteringssystem for alla typer av oonskade
hindelser? Vad kan detta leda till, positivt och negativt?

12. Hur anser du arbetsprocessen med MTO-analyser skulle kunna férbittras?

Verksamhet

Det fanns inte mojlighet att intervjua nagon fran verksamheten.

Initiering av MTO-utredning

13.

14.

15.

16.
17.

18.

Vad ligger till grund f6r om en MTO-analys genomfoérs eller inte genomférs? Hur gick
det till i aktuellt fall?

Vad har beslutsfattare for hjalpmedel till sitt férfogande, checklistor eller virderingstabel-
ler? Vad anvindes 1 aktuellt fall?

Oz nagon lista inte anvands: Vet du om det finns faststillda rutiner £6r hur bedémning skall
ga till?

Anvinds blanketten med “felorsak” respektive ’grundorsak”. Varfor? Varfor inte?

Har matrisen nigon ging anvints for att avgora djup pé utredning? Asikter om matrisen
overlag? Vet du hur den fungerar?

Vad hade du for forvintningar/farhigor pa processen for aktuellt fall?

Dessutom stilldes i vissa fall fragor kring anliggningsingenjorens uppgift att virdera om en hin-
delse har MTO-koppling eller ¢j, och hur detta arbete gar till och vilka hjilpmedel som di an-

vands.
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MTO-team

19. Vad tror du var verksamhetens anledning till att genomfora en MTO-utredning? Tycker
du det dr en tydlig MTO-koppling?

20. Hur planeras arbetet da en ny bestallning inkommit? Hur siag det ut i aktuellt fall? Skiljer
sig denna procedur frin normen?

21. Hur viljs ansvarig och MTO-teamet ut?

22. Vilken utredningsmetod anvinds? Vilka teorier kring MTO har anvints? Tittar du pa in-
struktionen infér varje utredning?

23. Vilka intervjuades? Vilka brukar intervjuas?

24. Vilken metod anvinds for att identifiera latenta férhallanden? Hur tinker du da?

25. Vad ir barridrstink for dig? Anser du att det 4r nagot man kan lira sig eller en naturlig
fallenhet?

26. Ur lang tid tog utredningen? Kinde du tidspress? Om du hade fatt vilja, hade du da velat
ligga ned ytterligare tid?

27. Hur staller du dig till en eventuell dokumentmall?

28. Hur gir det till pa ett dtgirdsmote? Ar atgirdsforslagen ofta annorlunda efter att ha ge-
nomgatt denna utgallring?

29. Vad var avsikten med de rekommenderade atgardsforslagen?

30. Vilka av atgirderna har i mingden prioriterats bort och varfor?

31. Hur mycket input till atgarder kom under analysarbetet fran verksamheten? Gavs forslag
redan pa tidig niva 1 arbetet, exempelvis vid intervju med medarbetare?

32. Tinker du pa de fragor som finns beskrivna i instruktion da atgirdsfoérslag utformas?

33. Hur tycker du att forslagen tagits emot vid féredragningar? Ar detta norm, vad brukar
ske?
34. Vilken feedback har framkommit? Vilka har 1 sa fall haft synpunkter?

35. Vilken kommunikation har férts med exempelvis ansvariga for sikerhetskultur och risk-
hantering?

36. Vilken kommunikation har férts med ej inblandade parter, ex. andra blocken osv.

37. Hur har OKG-ERF anvints for aktuell hindelse? Annan erf-aterforing?

38. Kan du nu f6lja dina atgardsforslag om du vill? Hur gar det i sa fall till?

Beslut om atgirder
1. Hade du, innan utredningen, egna idéer for hur problemet skulle tacklas?

2. Var atgirdsforslagen nira hur du sjilv fran borjan tinkte?

3. Saknades det atgirdsforslag tycker du?

4. Finns det forslag som inte ar relevanta tycker du?

5. Vad tycker du generellt om férslagen?

6. Har MTO-teamen generellt bra kunskap om verksamheten tycker du?

7. Talar du och utredaren samma sprak?

8. Hur hade du stillt dig till en utredare som inte férstatt de tekniska termerna?

9. Vad karaktariserar en bra utredare?

10. Vad skulle hinda om du tycker en atgird ar helt irrelevant for verksamheten? Hur f6rs

det fram? Hur tas det emot? Har det nagon gang hint?

82



11.

12.
13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.
21.

Hur fattades beslut pa métet? Brukar alla moétets deltagare ha en asikt om besluten?
Norm?

Hur ling tid tog det att fatta beslut om atgarderna? Var detta norm?

Pa vilka grunder fattas beslut om att besluta om édtgirdstorslag,? Paverkan av ekonomi, tid,
arbetsbelastning och liknande? Hur sag det ut i specifikt fall och var dr norm?

Nir beslut fattades, utsags da ansvarig och datum nir det skulle vara klart? Gors detta all-
tid?

Funderade métets deltagare pa effekten av atgirden? Ar detta norm, hur brukar det ga
till?

Vad har du f6r mojlighet till uppfoljning av de tagna besluten? Hur kontrolleras att atgard
genomfors? Specifikt fall respektive norm?

Vilka sanktioner utgar vid icke genomférd atgard?

Hur sker dterrapporteringen fran den som genomfort atgirden tillbaka till dig? Specifikt
fall respektive norm?

Vad har du f6r méjlighet/system att sprida information till de som inte varit direkt in-
blandade men som dnda skulle haft nytta av information?

Hur sprids information inom OKG?

Hur ges feedback till analysteamet?

Inforande atgard

1.

A

™

10.
11.
12.
13.

Vad hinder nir du fir en uppgift om att inféra en atgard? Hur tilldelas detta beslut dig?
Hur aterrapporterar du nir uppgiften dr 16st? Till vem?

Vad hinder pa manadsméte? Vilka deltar?

Hur diarief6rs atgarderna, i vilket system? For vilka dr detta system synligt?

Vad finns det for system for rapportering (chef, andra block, medarbetare, utredare etc)?

Vad tror du hinder om du inte 16ser din uppgift? Har du nagon gang varit férsenad med
inférande av atgird fran MTO? Vad hinde da?

Hur prioriteras atgardsforslag gentemot andra arbetsuppgifter?

Rapporteras det tillbaka till MTO-teamet som genomforde utredningen?

Vad anser du om étgirdsforslagen for aktuell hindelse?

Vilken paverkan trodde du att dtgirderna skulle ha pa verksamheten?

Om du inte kinner sirskilt starkt for en atgard, hur agerar du da? Har detta hant?
Hur togs inforandet av dtgird emot av verksamheten? Skepsis/6ppen famn?

Har sikerheten forbittras, forsdmrats eller ar det ofordndrat? Pa vilket sdtt?
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Bilaga D - Matris

Kategori Reaktor- Personsikerhet inkl | Yttre milj6 och Omvirlds- Ekono- Osannolik | Sillsynt Ovanlig | Regel-
Konsekvens | sdkerhet radiologisk sdker- radiologiska fortroende misk 1/10000 4r | 1/1000 &r massig
het hindelser konse- 1/1 ar
kvens
0 Ingen Ej relevant for reaktor- | Inga konsekvenser Inga konsekvenser Inget samhalls- Inga kostna-
sikerhet. Ej tillkommande dos intresse der
Ingen barridrpaverkan
INES utanfér skalan (-)
1 Lindrig Sikerhetsrelaterad hin- | Mindre skada Mindre utsldpp eller | Inget samhalls- < 0,5 Mkr
delse utan konsekvenser | Inget sjukhusbesok skada inom driftom- | intresse
1 batridr paverkad <1mSv radet
INES 70~
2 Begrinsad Sikerhetsrelaterad hin- | Skada som medfor Mindre utslipp eller | Lokalt samhills- | 0,5 - 10 Mkr
delse med konsekvenser | sjukhusbesok skada inom driftom- | intresse
men inom SAR. Flera Sjukskrivning < 5 dagar | rddet
barridrer paverkade Allvarligt tillbud
INES 17 <10 mSv
3 Allvarlig Sikerhetsrelaterad hin- | Allvarlig olycka Utslipp 6ver tilliten | Nationellt sam- | 10 - 100 Mkr
delse med konsekvenser | Sjuksktivning > 5 dagar | grins hills-
Avvikelse fran SAR < 50 mSv intresse
En bartidr bruten
INES ”1”
4 Mycket Sikerhetsrelaterad hian- | Dodsfall Utslipp med om- Nationellt sam- 100 - 500
allvarlig delse med stora konse- < 100 mSv givningspaverkan halls- Mkr
kvenser, avvikelse frin intresse
SAR.
Flera barridrer brutna
INES 727
5 Katastrof Nira olycka Flera dédsfall Utsldpp med stor Internationellt > 500 Mkt
Ingen barridr kvar > 100 mSv omgivningspaverkan | samhalls-
INES >2 intresse

Medium risk

9-29 Enklare orsaksanalys

Extrem risk

30-89 Orsaksanalys

90 eller hogre, férdjupad

orsaksanalys/MTO

Matrisen ovan anvinds for att pa ett likartat sitt foresld niva pa analys.
Hindelsens paverkan pi varje kategori jamférs mot sannolikheten for
aterupprepning av hindelsen.

Poingen for varje kategori adderas.
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