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Sammanfattning

SITA &r ett av Sveriges ledande avfallshanteringsforetag och bedriver verksamhet pa 60 lokalkontor.
Foretaget ingar i den franska koncernen Suez Environment. Verksamheten i Sverige sysslar med att
samla in nastan all typ av avfall samt att atervinna det. Denna typ av verksamhet innebér att de an-
stallda dagligen utsatts for en hel del risker. SITA har i dagsldaget problem med att veta hur de ska
hantera dessa risker och darmed uppratta en god arbetsmiljo for sina anstallda.

Syftet med detta arbete ar att hjalpa SITA samt skapa forutsattningar for att 6ka sdakerheten. Detta
gors genom att besvara de 6vergripande fragorna:

e Hur kan SITA forbattra sitt sikerhetsarbete och olycksforebyggande arbete?
e Hur ser sdakerhetskulturen pa SITA ut och hur kan den forbattras?

Arbetet bérjade med en omfattande litteraturstudie dar omraden som riskhantering, olycks- och
tillbudsrapporter, sdkerhetskultur, rapportering, ledningssystem och implementering av nya arbets-
satt studerades. For att kunna besvara fragestallningarna genomfordes en enkatstudie och en inter-
vjustudie med anstéllda pa SITA. Dessutom har de handelserapporter géllande avvikelser, tilloud och
olyckor som rapporterats i deras interna system fran aren 2008-2009 analyserats for att finna trender
i var handelser sker. For att kunna genomféra detta kravdes att definitionerna for avvikelse, tillbud
och olycka omdefinierades eftersom de befintliga inte anvants pa ett konsekvent satt i rapportering-
en. Detta resulterade i en orsakskategorisering som ar tankt att kunna hjalpa SITA i att prioritera
atgarder for forbattringsarbete. Den orsakskategori som blev storst for alla typer av handelser var
Handhavandefel. For att ytterligare ta reda pa orsakerna gjordes dven en underkategorisering av
orsakskategorierna. Det fanns olika orsaker till handhavandefel, men framfor allt visades att sdker-
hetsrutiner inte efterféljs eller helt saknas. Resultaten fran 125 enkater och 20 intervjuer &r manga.
Framfor allt sa jamfordes anstalldas svar med examensarbetets teoretiska forankring och utifran det
analyserades fragestallningarna. Denna analys resulterade i foljande forslag pa forbattringsatgarder
inom SITA:

e Infora nagon typ av ledningssystem for sakerhet vilket framférallt kan bidra med tydligare
malsattningar och battre kontroller.

e Setill att implementeringar gar stegvis och att sa manga anstallda som mojligt far chans att
diskutera och vara delaktiga i beslut som innebar forandring.

e Seftill att resurser prioriteras for att minska avvikelser, tillbud och olyckor i framst kategorin
handhavandefel.

e Inom hela SITA bdrja anvanda de definitioner som foreslagits och anvants i denna rapport
vad géller avvikelse, tillbud och olycka.

e Sitta upp mal for rapporteringen. En rekommendation &r att forhindra att tillbud i framtiden
blir olyckor och darmed bérja utvdrdera rapporterna i enlighet med den kategorisering och
underkategorisering som presenterats i denna rapport.

e Battre kommunikationsutbyte inom och mellan avdelningar och regioner.

e Battre och 6kad feedback till anstallda.

e Setill att alla genomgar sakerhetsintroduktionen.

Utifran den anvanda mogenhetsmodellen for sakerhetskultur (SCMM) for varderades SITA till
nivan hanterande.






Abstract

SITA is one of Sweden's leading waste management companies and operates in 60 local offices. The
company is a part of the French group Suez Environment. SITA recycles and collects nearly all types
of waste. These activities mean that the employees are exposed daily to many risks. SITA has difficul-
ty managing these risks and establishing a good working environment for the employees shown in in-
creased number of work related accidents and incidents. The purpose of this thesis is to help SITA to
create conditions to increase safety. This is done by answering the following overall questions:

e How can SITA improve their safety and accident prevention work?
e What is the safety culture at SITA and how can it be improved?

The work began with an extensive literature study, where risk management, safety culture, report-
ing, management systems and implementation of new working methods were studied. In order to
answer the questions above, a survey was conducted and interviews were held with a number of
employees at SITA. In addition, the incident reports regarding incidents and accidents reported in
SITAs internal system from the years 2008 and 2009 have been analyzed to find trends considering
the causes for their work related occurrences. This resulted in a causal categorization which is in-
tended to help SITA in prioritizing actions for improvement. In order to find these categories it was
important that the definitions were distinct considering failures, near misses and accidents. These
are not used consistently in the reporting system today. Operating errors is the causal category which
resulted as the largest category for all types of events. To identify the reasons even more, further
categorization of causal categories was done. This result showed that safety procedures are not fol-
lowed or just missing.

Many results could be found from 125 questionnaires and 20 interviews. What the staff responded
was compared to the thesis theoretical foundation and based on the analyzed questions. This analy-
sis resulted in the following suggestions for improvement at SITA:

e Establish some type of management system which is particularly capable of providing clearer
objectives and a better controlling system.

e Ensure that implementation is separated in phases and that as many employees as possible
have the chance to be involved in decisions involving change.

e Ensure that the resources are prioritized to reduce failures, near misses and accidents in the
category of Operating errors.

e Start using the definitions used in this thesis in terms of failures, near misses and accidents.

e Set atarget for their reporting system. One recommendation is to prevent near misses which
will become accidents in the future and thus begin assessing the reports in accordance with
the categorization and the further categorization presented in this thesis.

e Better communication exchange within and between regions and local offices.

e Improve and increase feedback to all employees.

e Ensure that all employees will take part in the safety introduction.

Based on the used safety culture maturity model (SCMM) SITAs safety culture is valued as managing.
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Detta arbete har varit valdigt roligt och givande att genomfdra men utan hjalp fran nagra speciella
personer hade detta inte varit maojligt.
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den behjalplighet som han bidragit med under arbetets gang.

Stort tack till Asa Ek for all tid och vagledning.
Till er andra, trevlig lasning!
Lund, 2010

Emma Bengtsson
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1 INLEDNING

Detta arbete utgoér examensarbete vid Riskhanteringsprogrammet och omfattar 30 hogskolepoang.
Uppdragsgivaren ar SITA Sverige AB och arbetet har genomforts vid Lunds Tekniska Hogskola.

1.1 Bakgrund

SITA Sverige bedriver verksamhet inom avfallshantering samt atervinning och ingar i det franska mil-
joforetaget Suez Environment. Verksamheten i Sverige ser till att hdmta och ta hand om avfall for att
pa basta satt varna om miljéon. Man tar hand om allt fran metallskrot till farligt avfall fran bade pri-
vatpersoner, foretag och kommuner. SITA har dven andra verksamheter som exempelvis miljokonsul-
tation, slamsugning och marksanering. Pa grund av denna bredd varierar arbetsuppgifterna for per-
sonalen beroende pa vad de jobbar med. (SITA, 2010) SITA har i dagslaget problem med ett 6kat an-
tal olyckor som leder till sjukfranvaro och féretaget vet inte hur de ska férandra denna negativa
trend.

Ett av SITAs problem vad géller olyckor &r att nar en olycka val intréffar leder det i manga fall till langa
sjukskrivningar. Det finns teorier om hur problem, liknande dem som SITA har, paverkas av den sa-
kerhetskultur som rader i foretaget. En forbattring av denna kultur skulle kunna innebéra farre antal
olyckor och diarmed en sdkrare arbetsmiljo.

SITA har idag ett otydligt system for rapportering av avvikelser, tillbud och olyckor vilket gor att det
finns en potential for forbattrad rapportering och darmed ett forbattrat larande i verksamheten. Det
forbattrade larandet kan leda till ett battre olycksférebyggande arbete och ett minskat antal olyckor.

| teorin namns ofta fyra underliggande kulturer; rapporterande, larande, rattvis och flexibel for att en
organisation ska kunna uppna en god sdkerhetskultur (Reason, 1997). For att kunna bedéma en or-
ganisations sdkerhetskultur och genom det forsta var bristerna finns behéver kulturen matas eller
utvarderas pa nagot satt. Utvarderingsmetoderna som anvands ar manga och i rapporten anvands en
kombination av Eks (2006) metod och Safety Culture Maturity Model (SCMM) av Fleming (2001).

Enligt svensk lagstiftning har arbetsgivaren skyldighet att férebygga olyckor eller ohélsa
(Arbetsmiljoverket, 2010). Om det finns faktorer i organisationen som kan leda till olyckor eller ohal-
sa ska dessa faktorer hanteras sa att riskerna blir férsumbara. Inom SITA finns en medvetenhet om
riskerna i arbetsmiljon, forknippat med deras grundlaggande verksamhet och de har skyldighet att
arbeta férebyggande for att minska dessa. Ett sddant arbete kan utféras som en riskhanteringspro-
cess vilken bestar av riskanalys, riskvardering och riskreduktion (IEC, 1995).

1.2 Syfte och mal
Arbetets syfte och mal ar att skapa forutsattningar for att 6ka sakerheten for anstallda inom SITA
Sverige. Forandringar som kan bli aktuella ar till exempel att sakerhetskulturen utvecklas vilket skulle



kunna foljas av ett forbattrat sakerhetstank hos personalen, ett forandrat handelserapporteringssy-
stem, nya arbetsrutiner och nya tydliga definitioner av vad en olycka eller ett tilloud ar. En annan del
av arbetet bestar i att skapa forutsattningar for att forbattra olycksstatistiken och minska antalet
olyckor. Detta genom att ta hansyn till de anstélldas asikter utifran intervjuer och enkdtundersok-
ningar som kommer att genomforas. For att komplettera dessa kvalitativa och kvantitativa studier
finns tidigare olycksstatistik fran SITA samt litteratur till férfogande. Detta ska resultera i eventuella
forslag pa hur forbattringar kan forverkligas.

1.3 Fragestdllningar
For att nd de ovan uppsatta malen har foljande fragestallningar stallts upp.

Hur kan SITA forbattra sitt sakerhetsarbete och olycksforebyggande arbete?

— Vad kan utlasas fran olycksstatistiken idag?

— Vilka likheter och skillnader kan utlasas mellan olika regioners rapportering och olyckstati-
stik?

— Forslag pa hur forbattringsarbete ska prioriteras for att minska antalet olyckor.

— Anvands samma definitioner och syn pa vad en olycka, tillbud eller avvikelse dr inom hela
SITA?

— Hur bor hdandelserapportering fungera och pa vilket satt skiljer sig SITAs rapportering fran te-
orin?

— Hur kan man fa anstallda att rapportera mera?

— Vad ar de anstalldas instéllning till handelserapporteringen samt en férbattring av den?

—  Vilken sdkerhetsutbildning far nyanstéallda och hur ser uppféljningen ut?
— Kan sdkerhetsutbildningen forbattras och i sa fall hur?

Hur ser sakerhetskulturen inom SITA ut och hur kan den férbattras?

— Hur ser sdkerhetskulturen ut inom SITA idag?

— Hur kan SITA férandra sin sakerhetskultur for att skapa en stérre medvetenhet for de risker
som finns?

— Skillnader och likheter mellan de studerade avdelningarna?

— Hur kan SITA arbeta langsiktigt med sin sdkerhetskultur?

1.4 Begransningar
Arbetet riktar sig till hela SITA Sverige men pa grund av arbetets omfattning kommer intervju- och
enkatstudier inte att kunna genomforas pa alla avdelningar.

1.5 Avgransningar

Arbetet kommer inte att resultera i nagra tekniska I6sningar for att minska antalet olyckor. Detta
overlates till SITA.



2 METOD

| detta kapitel presenteras de metoder som anvants for att genomfora arbetet och kunna besvara
stéllda fragestallningar.

2.1 Litteraturstudier

| borjan av arbetet lades grunden for projektet da litteratur inom risk- och sdkerhetsomradet stude-
rades. Litteraturen valdes sa att de uppsatta fragestallningarna skulle innefattas. Den studerade litte-
raturen visade pa teorier som sedan jamfordes med hur det ser ut pa SITA. Under tiden litteraturstu-
dien pagick studerades ocksa information om SITA som foretag for att fa en tydligare bild 6ver deras
verksamhet. Detta gjordes pa SITAs kontor i Malmd. For att lara mer om hur en vetenskaplig rapport
bor skrivas och hur dessa sedan publiceras studerades aven litteratur i skrivmetodik. Framfér allt
|astes boken How to write and publish a scientific paper av Robert A. Day. For att kunna kvalitetssak-
ra resultaten av intervjuerna genomférdes dven en litteraturstudie i intervjuteknik. Inom detta om-
rade studerades framst boken Den kvalitativa forskningsintervjun av Steinar Kvale. Da det blev aktu-
ellt att sammanstalla en enkat och genomféra enkatstudie studerades boken Enkdten i praktiken av
Goran Ejlertsson.

2.2 Studie av SITAs rapporteringssystem och tillhorande definitioner
Funktionaliteten hos SITAs befintliga handelserapporteringssystem undersoktes genom att studera
hur de befintliga verktygen fungerar. Denna studie genomfordes pa SITAs kontor i Malmé.

SITA har sedan tidigare definitioner pa vad de betraktar som tillbud och arbetsskada. Dessa valdes
som definitioner dven i denna rapport, dock med fordndringen att arbetsskada bendmns som olycka
istallet. Definitionen for avvikelse (vilken rekommenderas inféras i SITAs system) presenteras i rap-
porten och formulerades genom diskussion samt genom att undersdka hur andra utformat den.

2.3 Sammanstallning och kategorisering av SITAs olycksrapporter

De olycksrapporter som finns registrerade i SITAs hdandelserapporteringssystem sammanstalldes och
kategoriserades for att fa en 6vergripande bild av vilka problem som finns i verksamheten. Denna
kategorisering utfordes genom att g igenom de rapporter som finns registrerade i SITAs rapporte-
ringssystem fran aren 2008-2009. Sjukfranvarostatistik inom SITA fran samma tidsperiod anvandes
ocksa da ett flertal av dessa sjukfranvarotillfallen inte fanns registrerade i rapporteringssystemet. Alla
dessa rapporter delades in i tre typer av handelser; avvikelse, tillbud eller olycka enligt de definitio-
ner som presenteras i den har rapporten. Rapporterna hade sedan innan en typbeteckning men
denna var inte konsekvent och med tanke pa de tydligare definitionerna (som utformats i arbetet)
gjordes forandringar i rapporternas typbeteckningar. Vid den fortsatta kategoriseringen kvarstod
denna indelning av avvikelse, tillbud eller olycka. Efter att ha studerat hdandelserapporterna och dess
orsaker blev resultatet att de tre typerna av rapporter kunde kategoriseras i féljande fem kategorier;
Brist hos kund, Brist pd egen fastighet, Handhavandefel, Fel pé utrustning samt Ovrigt. Kategorierna
ar ett resultat av vad som visade sig vara de vanligaste orsakerna till negativa hdandelser. Dessa togs



fram for att hjalpa SITA med prioriteringar vid framtida forbattringsarbete. Dessa fem kategorier ar
ett viktigt resultat da de dven fortsattningsvis kan anvandas i SITAs system. For att fa en uppfattning
om hur stor andel varje orsakskategori har till SITAs handelser berdknades procentuella férdelningar
mellan de fem kategorierna inom var och en av typerna avvikelse, tillbud eller olycka. De kategorier
som efter fordelningen visade sig innefatta storst andel av rapporterna utvarderades och presenteras
i storre utstrackning i rapporten. For att ytterligare fortydliga de bidragande orsakerna genomférdes
en kategorisering med ett antal underkategorier inom varje orsakskategori. Dessa underkategorier
gjordes mer specifika an orsakskategorierna. For underkategoriseringen presenteras resultatet dven
héar i procentuella fordelningar inom varje kategori eftersom andelarna varierade mellan bade typer
(avvikelse, tillbud eller olycka) och orsakskategorier. Dessa fordelningar betraktades ocksa som ett
resultat da de bland annat visade pa mojligheten att kategorisera. Da kategorisering och underkate-
gorisering var klar foljde en diskussion kring vilka orsaker som visade sig vara vanligast och inom vilka
omraden som atgarder bor vidtas for att pa basta satt lyckas minska antalet olyckor. Orsakskategori-
seringen i sin helhet finns att 6verblicka i Bilaga A.

Fér att undersdka om det fanns skillnader mellan olika regioner (Nord, Mellan, Ost och Syd) nar det
galler vad som rapporteras och hur mycket som rapporteras, delades rapporterna upp efter respekti-
ve region. Darefter sorterades rapporterna efter avvikelse, tillbud eller olycka. For att kunna jamfora
om det fanns skillnader mellan aren 2008 och 2009 gjordes dven denna indelning. Eftersom regio-
nerna har olika antal anstallda kravde jamforelsen att resultaten presenterades som antal rapporter
per anstalld. Anstallningsunderlag togs fram av SITAs personalavdelning. Siffrorna som personalav-
delningen tog fram var géllande for 1 december ar 2008 respektive 2009. Med detta material jamfor-
des sedan hur de olika regionernas rapportering férandrats mellan aren samt hur uppdelningen ser
ut for de olika regionerna vad galler mangd olyckor, tillbud och avvikelser som rapporteras. Den sista
jamforelsen utfordes med genomsnittliga siffror fran de tva studerade aren. Ett genomsnitt berdkna-
des dven for antalet anstallda.

2.4 Intervjuer och enkatundersokning

Utifran den information och teori som fanns tillgénglig kring omradet sdkerhetskultur och sakerhets-
arbete sammanstalldes en intervjumall. Denna kan betraktas vara semi- strukturerad, dad en mangd
fragor inom atta olika omraden formulerades och gav ett bra stod vid intervjuerna. Dessa omraden
aterkom i enkéaten for att underlatta jamforelse mellan intervjuerna och enkatundersoékningen. Totalt
genomfoérdes 20 intervjuer, se Tabell 1 och 2 fér uppdelningen mellan avdelningar och tjanster.

Tabell 1. Antal intervjuer inom respektive tjinst.

Tjanst Antal

Avdelning - Driftledare 6
Avdelning - Séljare 1
Avdelning - Administrator 4
Avdelning - Kollektiv 4
Regionalt 2
Centralt 3




Tabell 2. Antal intervjuer inom respektive avdelning.

Avdelning Antal

Hagby (Stockholm)
Malmo
Ornskoldsvik
Sundsvall
Saltsj6-Boo
Forslov

Regionalt

Centralt 3

N N PFP PP oW N

Intervjuerna genomfordes pa plats pa avdelningarna Malma, Hagby (Stockholm) samt Forslév. Reste-
rande intervjuer fick, pa grund av avstandet och problem med att fa till flera intervjuer under samma
dag, hallas pa telefon. Denna avvagning gjordes da det var viktigt att intervjuerna genomférdes med
stor tackning 6ver landet och inte enbart i den narmsta regionen. | valet av intervjupersoner spelade
inte bara den geografiska placeringen roll, utan dven deras tjanst. En stor bredd av SITAs personal
och ledning pa olika positioner tacktes in da de 20 intervjuerna genomférdes. Framst var det tjans-
teman och personal fran ledningen som intervjuades. Detta eftersom problem med kollektivas ar-
betstider gjorde det svart att genomfoéra intervjuer. Kollektivanstalldas asikter beslutades darfor istal-
let att laggas storre vikt vid i den mer omfattande enkatundersdkningen. Intervjuerna inriktades pa
arbetsplatsens sakerhetskultur, bland annat om deras uppfattning om ledningens sdkerhetsarbete i
organisationen. Det togs dven upp hur de ser pa en forandring av dagens sékerhetsarbete och hur de
tror att en sadan forandring i sa fall skulle kunna genomféras, for exempel pa intervjumall (tjanste-
man) se Bilaga B.

Enkatundersokningen pagick samtidigt som intervjuerna genomférdes. Huvudsyftet med enkatun-
dersokningen var att fa in asikter fran fler anstéllda an de som intervjuades, framst kollektivanstallda,
och att fa ett mer kvantitativt matt pa hur sdkerhetskulturen inom SITA ser ut, se Bilaga C. Enkatun-
dersokningen utformades med Eks mall som bas (Ek, 2006) men for att anpassa fragorna till SITAs
verksamhet gjordes vissa forandringar i enkaten. Vilket innebar att en del fragor togs bort eller om-
formulerades.

Denna enkat spreds pa olika satt inom ett antal avdelningar 6ver hela Sverige, se Tabell 3. | vissa fall
delades den ut under arbetsplatstraffar da alla narvarande fyllde i. | andra fall delades den ut bland
personalen, utskriven eller via e-post, och skickades sedan in var for sig eller samlat via post. | samtli-
ga fall kontaktades avdelningschefen for att utféra enkaten pé sin avdelning. Aven regioncheferna
kontaktades med férhoppningen att det skulle ge storre genomslagskraft.

Intervjuerna sammanstalldes darefter genom en genomgang av allt material, for att sedan ta fram
aterkommande kommentarer och andra asikter som uttrycktes inom de olika &mnesomraden (ar-
betssituation, flexibilitet, kommunikation i arbetet, rapporterande, rattvisa i organisationen, ldrande i
organisationen, beteenden som paverkar sdkerheten, attityder till sdkerheten och uppfattning om
sdkerheten) som dven enkaten bygger pa. Enkatundersdkningen sammanstalldes i Excel dar resulta-
ten, i form av bland annat tabeller och diagram, kunde presenteras. Resultaten fran intervjuer och
enkater samt den uppfattning som gavs under besdok pa tre olika avdelningar jamférdes med teorin
inom det studerade omradet.



Tabell 3. Antal enkiter fran deltagande avdelningar.

Avdelning Antal
Laholm 6
Helsingborg 1
Tomelilla 6
Varberg- Falkenberg 23
Fyrbodal 9
Ulricehamn 9
Orebro 10
Vanersborg 1
Soderképing 1
Jonkdping 5
Hagby (Stockholm) 39
Mora 10
Norrkoping 1
Annan 2
Regionalt 1
Centralt 1

Denna jamforelse resulterade i forbattringar som foretaget kan genomféra for att minska antalet
olyckor och starka deras sakerhetskultur. Resultatet fran enkaten och intervjuerna varderades ocksa
for att fa en uppfattning om vilken niva SITAs sdkerhetskultur ar pa idag. Detta gjordes dels for att fa
reda pa just vilken niva i mognadsmodellen SCMM de ligger pa och dels for att lattare kunna saga
vilket som &r néasta steg i utvecklingen av kulturen. Enkadterna och intervjuerna gav ocksa vardefull
information om hur de anstallda ser pa sakerhetsarbetet och hur de upplever att en forandring kan
genomfodras. Denna information varderades ocksa for att fa fram basta mojliga atgarder till forand-
ring.

Da resultatet fran enkéaten skulle tolkas valdes en skala mellan 1-5 som representerade de fem olika
svarsalternativ som fanns i de flesta fragorna. En femma betecknade det basta svaret utifran om
foretaget kan anses ha en god sdkerhetskultur. Utifran detta kunde sedan medelvarde for varje fraga
tas fram samt medelvarde for varje &mnesomrade.

Efter att resultaten tagits fram och dess reliabilitet, validitet samt representativitet kontrollerats
genomfordes en diskussion kring resultaten. Denna diskussion resulterade sedan i de atgardsforslag
som presenteras sist i denna rapport.

2.5 Reliabilitet

Da arbetets resultat till stor del grundar sig pa intervjuer och en enkdtundersokning ar det viktigt att
kunna sakerstélla de resultat som presenteras. Reliabiliteten anger tillforlitligheten i utférda mat-
ningar. Den visar pa likheterna mellan de observerade och de verkliga vardena. Ett satt att visa detta
ar med hjalp av korrelationen mellan dessa tva varden. En stor reliabilitet tyder pa lite fel, vilket i sin
tur tyder pa exakthet i undersékningen. Da reliabiliteten for en undersokning ar kand kan denna adven
appliceras pa individniva sa att exaktheten i individens svar kan bestdammas. (Hammond et al., 2006)

2.6 Validitet

Validitet ar ett matt pa hur vdl man méater det man faktiskt vill mata. Det &r majligt att en undersok-
ning har en hog reliabilitet, alltsa tillforlitligheten i matningarna ar god men det maste inte betyda att
validiteten ar god eftersom det inte med sakerhet visar att matningen matt det den &r ténkt att gora.



| denna rapport anvands redan validerade metoder for att utvardera sakerhetskulturen, darfoér gors
ingen vidare analys av validiteten. Validiteten kan ocksa starkas da tva olika metoder vars resultat
liknar varandra anvands, exempelvis intervjuer och enkatundersékning, vilket var fallet i denna stu-
die. (Hammond et al., 2006)

2.7 Representativt urval

D3 en undersdkning gors inom ett urval av en stor grupp individer ar det viktigt for resultatet att ur-
valet ar representativt. Detta betyder att den utvalda gruppen bor vara lik den totala gruppen i vikti-
ga avseenden for undersdkningen. Forst da kan resultaten kring exempelvis egenskaper eller asikter
generaliseras fran urvalet till totala gruppen. (Nationalencyklopedin, 2010)

Den enkadtundersokning som genomforts pa ett antal avdelningar inom SITA leder till ett resultat som
i denna rapport anvands for att bland annat jamféra sakerhetskulturen mellan dessa. Da hela verk-
samhetens asikter och svar utvarderas anvands alla, dven de avdelningar som endast skickat en en-
kat. Da avdelningarna ska jamfdras dr det endast de avdelningar dar fem eller fler anstéllda svarat
som finns med i jamférelsen. Detta pa grund av att resultaten bor vara representativa for hela avdel-
ningen.

Tabell 5. Representativitet (svarsfrekvens) pa de olika avdelningarna.

Avdelning Antal enkdter Antal anstdllda Representativitet (%)
Laholm 6 16 38
Helsingborg 1 47

Tomelilla 6 7 86
Varberg- Falkenberg 23 33 70
Fyrbodal 9 13 69
Ulricehamn 9 11 82
Orebro 10 25 40
Vanersborg 1 8

Soderkdping 1 18

Jonkdping 5 12 42
Hagby (Stockholm) 39 55 71
Mora 10 14 71
Norrképing 1 53

Annan 2

Regionalt 1

Centralt 1

Totalt 125 1163 11

Totalt svarade 125 anstallda pa enkaten vilket ar 11 % av SITAs totala personal, se Tabell 5. Represen-
tativiteten ar mycket battre inom de utvalda avdelningarna dar Laholm har lagst representativitet
med 38 %. Dock har de flesta andra nastan den dubbla, cirka 70 %, vilket kan betraktas vara repre-
sentativt for avdelningen. Siffran med antalet anstéllda innefattar daven de som inte ar fast anstallda
vilka kanske inte heller ska laggas for stor vikt vid. De personer som intervjuats har valts ut utan in-
blandning av anstallda inom SITA. De har istéllet valts ut pa grund av deras tjanst i féretaget. Dar-
emot bor det uppmarksammas att enkater skickats till ett stort antal avdelningar 6ver hela Sverige,
men att det i vissa fall varit frivilligt att delta. Da enkatens insamlingsperiod sammanfallit med avdel-
ningars arbetsplatstraffar har dessa genomforts pa plats med alla anstéllda. | de fall da enkaten en-
dast delats ut for att sedan skickas in personligen finns det risk for att de som ar mest sdkerhetsmed-
vetna svarat i storre utstrackning. Detta kan da ha medverkat till ett missvisande resultat. Det &r tro-



ligt att dessa sdkerhetsmedvetna personer ger en sdmre helhetssyn pa sakerhetskulturen dn vad
verkligheten visar da de ar mer kritiska.

Dessutom ar det oklart hur manga som ar kollektiva och hur manga som ar tjansteman. Enkaten ar
framforallt till for att fa de kollektivas syn pa sdkerheten och i det avseendet kanske representativite-
ten ar hogre men detta kommer inte att utredas narmare.



3 ORGANISATIONEN - SITA SVERIGE

Detta kapitel bestar av en presentation av SITAs styrning och organisation.

3.1 Agare

SITA &ags av Suez Environment som ar ett borsnoterat franskt foretag. Suez har drygt 60 000 medar-
betare runt om i varlden, men den storsta delen av verksamheten finns i Europa. De ar ett milj6fore-

tag som arbetar med framforallt vattenrening och avfallshantering. Suez ar varldsledande inom dessa

omraden. (SITA, 2010)

Suez i sin tur dgs av GDF Suez- koncernen. GDF Suez:s krav pa sina foretag inom bland annat siker-

het, hdlsa och miljé ar hoga och lika for alla.

3.2 Organisationsstruktur

| Figur 1 presenteras den organisationsstruktur som rader inom SITA.

Driftledare

Kollektiva

Figurl. Organisationsstrukturen inom SITA Sverige.
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De funktioner som presenteras utdver de som ar intressanta for detta projekt och som namns i rap-
porten ar de avdelningar som finns forutom sjalva driften. Dessa funktioner ingar i all 6vrig verksam-
het. Under verkstallande direktoéren finns regioncheferna och under alla dessa finns de positioner
som presenteras under en av regioncheferna i figuren. Figuren ar inte fullstandig men skapar en upp-
fattning om var de olika positionerna som benamns i rapporten finns.

3.3 Verksamhet

Foretaget ar miljocertifierat enligt ISO 14001, kvalitetscertifierade enligt ISO 9001 samt utfor ett sys-
tematiskt arbetsmiljoarbete enligt Arbetsmiljoverkets foreskrift AFS 2001:2.

SITA har 1100 anstallda i Sverige, utspridda pa 60 avdelningar, for att pa olika satt ta hand om avfall.
Det kan vara all sorts avfall, fran hushallssopor och skrot till farligt avfall. Det varierar vilka tjanster de
olika avdelningarna kan utfora. En stor del handlar om hamtning av avfall hos privatpersoner, foretag
och kommuner. SITA har dven ett antal deponier dar de sjadlva hanterar avfallet och i andra fall lam-
nar de det vidare. En stor bredd av kompetens och arbetsuppgifter i foretaget foljer da det dven finns
mojlighet for miljokonsultation, slamsugning samt marksanering. Arbetsmiljon varierar naturligtvis
med skiftande arbetsuppgifter mellan exempelvis tjansteman och kollektiva.

SITA Sverige har ett flertal dotterbolag, bland annat SITA Finland och SITA Allren, vilket medfér en
bred kompetens inom organisationen. (SITA, 2010)
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4 RISKHANTERING

Risker finns overallt och riskhantering handlar inte om att eliminera risker, vilket i princip ar omojligt.
Det handlar istallet om att skapa forutsattningar for att minska konsekvenserna av en olycka, att
hindra en olycka fran att intréffa genom att inse att risken finns och pa sa satt hantera risken eller pa
annat satt minska risken genom en effektiv riskhantering. Detta gors genom ett forebyggande risk-
hanteringsarbete.

4.1 Risk
Begreppet risk definieras pa manga olika satt. Ett vanligt satt att definiera risk ar en kvantitativ defini-
tion dar risk innebér svaret pa foljande tre fragor:

—  Vad kan handa?

—  Hur sannolikt ar det?

— Om det hander, vad blir konsekvensen?
(Kaplan och Garrick, 1981)

Denna definition av risk ar en teknisk definition och har valts att anvandas i detta arbete. Det finns
dock flera forskare som papekar brister i en teknisk definition eftersom att den ger en tamligen
okomplicerad bild av vad risk &r. En socialkonstruktivistisk definition av risk innefattar ocksa méanni-
skors riskperception (uppfattning av risk), exempel pa en sadan definition ar:

”...possibility that human actions or events lead to consequences that have an impact on what hu-
mans value.” (Renn, 1998).

Denna typ av definition tar hansyn till faktorer som till exempel att manniskor accepterar risker olika
beroende pa om de ar frivilliga eller ofrivilliga (Renn, 1998). Nagot som kan vara viktigt att ha med sig
daven om den mer tekniska definitionen anvands i det har arbetet.

4.2 Riskhanteringsprocessen

Riskhanteringsprocessen kan delas in i tre delar; riskanalys, riskvardering och riskreduktion. Figur 2
visar riskhanteringsprocessen sa som International Electrotechnical Commission (IEC) definierar den
(IEC, 1995).

4.2.1 Riskanalys

Riskanalysen ar den del av riskhanteringsprocessen dér riskerna identifieras. Detta ar en viktig del
eftersom de risker som inte identifieras inte heller kommer att analyseras senare i processen. P3a
detta sétt blir identifieringen av riskerna en avgransning i analysen. Malsattningarna med identifie-
ringen ar manga men de huvudsakliga malen &r att identifieringen ska vara fullsténdig (alla risker ska
identifieras), den ska vara kunskapsbaserad (identifiera risker fran tidigare handelser till exempel
genom rapporteringssystem) och multidisciplinadr (erfarenheter fran flera hall skall beaktas). (Davids-
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son et al., 2003) Det finns flera satt att dela upp risker pa, bland annat kategoriserar IEC (1995) ris-
kerna i fem grupper efter konsekvens:

— Individuella risker - paverkan pa en individ

— Yrkesmdssiga risker - paverkan pa arbetare

— Sambhallsrisker - generell paverkan pa allmédnheten

— Egendoms- och ekonomiska risker - skada pa fysiska objekt etc.
— Miljorisker - paverkan pa land, vatten och mark etc.

IEC (1995) delar ocksa upp riskerna i fyra huvudkategorier efter riskkalla:

— Naturrelaterade riskkallor
— Teknologiska riskkallor

— Sociala riskkallor

— Livsstilsrelaterade riskkallor

| detta arbete gors en analys av hdandelserapporterna inom SITA och denna analys resulterar i orsaker
till olyckor. Ovanstaende grupper skulle ocksa kunna anvandas for att identifiera risker pa SITA. Det
ar dock vanligt att storre foretag gor sina egna indelningar (Davidsson et al., 2003).

Efter identifiering bedoms sannolikhet och konsekvens och darefter kan en risk bestammas. For att
genomfodra en riskanalys finns flera olika metoder, bade kvantitativa och kvalitativa. Malet med risk-
analysen ar att skapa en grund for att kunna fatta beslut om risk.

Riskanalys (A) ) \

Definition av omfattning
Identifikation av riskema
Berikning av risken

L 4

l Riskbedomning

Riskviirdering (B)
Beslut om risk kan
tolereras

Analys av alternativ - Riskhantering

|

Riskreduktion/kontroll
(©)

e Genomférande

Overvakning

Beslutsfattande /

Figur 2. Riskhanteringsprocessen (IEC, 1995)

L J
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4.2.2 Riskvardering

| riskvarderingen, som ocksa ar en del av riskhanteringsprocessen, bedéms om riskerna kan accepte-
ras eller om det finns alternativ som ar battre (alternativ som innebar mindre risk) (IEC, 1995). | Nor-
ge finns det exempelvis, riktvarden nar det galler om risk ska accepteras eller ej, sa kallade riskkrite-
rier. | Sverige finns det daremot inga sadana kriterier. (Davidsson et al., 2003)

4.2.3 Riskreduktion

Det sista steget i riskhanteringsprocessen ar riskreduktionen/-kontrollen. Har genomférs de férand-
ringar som en riskbedomning visat kravs for att uppna en acceptabel riskniva. | det har steget kon-
trolleras ocksa om till exempel rutiner som bedémts vara nédvandiga genomforts. (IEC, 1995) Under-
lag for riskreduktionen kan férutom fran riskanalysen fas fran rapporteringssystemet eller genom
interna eller externa revisioner.

4.3 Arbetsmiljolagen

Arbetsmiljélagens grundtanke ar att forebygga ohalsa och olycksfall i arbetet samt att framja en god
arbetsmiljo. Lagen ar tydlig och direkt med vad den kraver av en arbetsgivare, dock ska avvagning
goras beroende pa situation. De allmanna skyldigheter som ndmns ar bland annat att arbetsgivaren
ar skyldig att arbeta férebyggande med arbetsmiljofragor genom det systematiska arbetsmiljéarbe-
tet. Det ska bedrivas ett kontinuerligt arbete som undersoker riskerna i verksamheten och som sedan
foljs upp med de eventuella atgarder som kravs. Lagen sager att atgarder ska vidtas, om det kravs for
att inte olyckor ska ske. Om det inte ar mojligt att undanrdja risken, ska den minskas. Vidare ska ar-
betsgivaren se till att arbetstagaren har tillracklig utbildning for att utféra sina arbetsuppgifter pa ett
sakert satt, samt samarbeta i arbetet med att ta fram atgarder. Arbetstagaren i sin tur ska underratta
arbetsledaren om nagot som kan leda till allvarlig fara for liv eller halsa. Det finns dven krav pa att
arbetstagaren ska delta i de atgarder som behdvs for en god arbetsmiljo. Bland arbetstagarna ska det
ocksa finnas skyddsombud som ska féretrada de andra och verka for en tillfredsstallande arbetsmiljo.
(Arbetsmiljoverket, 2010)
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5 SAKERHETSKULTUR

En organisations sakerhetskultur ar en del i organisationens kultur. Manga forskare har forsokt defi-
niera vad en organisationskultur dr och asikterna ar manga. Ett enkelt satt att férklara en organisa-
tionskultur dr genom uttrycket “sattet de arbetar pa”. Detta kan betraktas som en enkel forklaring
och for att fa forstaelse for begreppet kravs en tydligare definition. Guldenmund (2000) har gjort en
sammanstallning av vad olika forskare kommit fram till och definierat vissa egenskaper i en organisa-
tionskultur. | en organisation finns det flera aspekter vad géller kulturen sasom en sdkerhetskultur
och en kreativ kultur. En organisationskultur ar stabil och forskare har funnit en stabilitet hos kultu-
ren pa minst fem ar. Kulturen ar en konstruktion, vilket innebar att det &r flera variabler som tolkas
till en helhet vilket kan skapa oenighet. Detta eftersom denna tolkning kan goras av var och en som
undersoker en organisationskultur. Dessutom bestar en organisationskultur av flera olika dimensio-
ner och aspekter vilket dven det skapar skilda uppfattningar hos forskare. Daremot ar forskarna éver-
ens om att en organisationskultur dr nagot som delas av en grupp manniskor och skall ses som en
helhet. For att skapa denna helhet menar en del forskare att det inte bara ar de delar som utgor kul-
turen som maste faststéllas, utan ocksa de regler som binder dem samman. En organisationskultur
utgor praxis. Dessa bestar av normer, regler, varderingar, kommunikationsnatverk och symboler.
Dessa praxis ar olika svara att forandra eftersom de finns olika djupt rotade i organisationen. Organi-
sationskulturen ar funktionell pa sa satt att det utgor en referensram fér beteende inom organisatio-
nen. (Guldenmund, 2000)

Eftersom sdkerhetskulturen ar en aspekt i organisationskulturen innebar det att sdkerhetskulturen
ocksa har dessa egenskaper. Sammanfattat kan detta uttryckas som individerna och organisationens
beddmningar, beteende och varderingar vad géller sakerheten.

5.1 En god sakerhetskultur

En god sdkerhetskultur dr ndgot som organisationen ska strava efter men som de aldrig ska tro sig ha
uppnatt. Att uppna en god sakerhetskultur &r en stéandigt pagaende process och de organisationer
som tror sig uppnatt en god sakerhetskultur har darfor med storsta sannolikhet misstagit sig (Hale,
2000).

| sin strdvan efter en god sdkerhetskultur ar det viktigt for organisationer att underséka hur saker-
hetskulturen ser ut just nu. Detta for att kunna upptacka var bristerna i kulturen finns. For att skapa
sig en uppfattning om detta kravs nagon form av matningar av sakerhetskulturen.

Enligt Reason (1997) ar en organisation med god sakerhetskultur en valinformerad organisation. For
att en organisation ska uppna detta kravs fyra underliggande kulturer; rapporterande, ldrande, flexi-
bel och rdttvis. Men bland de forskare och vetenskapsman som har forsokt definiera vad en saker-
hetskultur ar rader det delade meningar. Flera vetenskapsman valjer att sdga att en organisations
sdkerhetskultur och dess sakerhetsklimat ar samma sak. Medan nagra anser att sdkerhetsklimatet ar
en foljd av en organisations sdkerhetskultur (Guldenmund, 2000). | detta arbete gors ingen vidare
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utredning av detta utan definitionerna gjorda av Reason (1997) dr de som kommer forma det fortsat-
ta arbetet.

5.1.1 Rapporterande kultur

Reason (1997) anser att en av de viktigaste principerna for att ha en bra sakerhetskultur inom en
organisation ar att fortlopande reflektera dver de risker som en organisation lever med och hur dessa
hanteras. En del av det arbete som kravs for att félja upp denna princip skulle underlattas av ett rap-
porteringssystem (Hale, 2000). Ett sddant system ger mojlighet att rapportera de tilloud och olyckor
som sker i verksamheten. Dessa kan sedan analyseras for att identifiera eventuella trender som finns
och finna tankbara férandringar for att motverka att den identifierade negativa trenden fortsatter.
Malet &r att hitta underliggande orsaker till hdndelser for att komma at problemen pa djupet. (Dunn,
2003)

Det ar viktigt att rapporteringssystemet ar anpassat for att pa basta satt underlatta for rapportoren.
Samtidigt ska informationen fran rapporten vara tillracklig for att kunna analyseras och for att sedan
medverka till larande inom hela organisationen. Detta eftersom rapporterna inte kan forvantas vara
en spegel av verkligheten utan de ar subjektiva konstruktioner av vad just rapportoren uppfattade i
stunden. (Gerry et al., 2007)

Det finns ett flertal forskare, Cambraia et al (2010) och Gerry et al (2007), som visat pa att antalet
olyckor minskar da mangden rapporter om tillbud 6kar. Detta eftersom en storre mangd rapporter
skulle bidra med mer information och mojligheter att identifiera riskomraden i verksamheten. Ett
tillbud kan betraktas som en indikation pa att olyckor &r méjliga inom en viss process. Denna kopp-
ling kan goras da tillbud ofta har samma orsaker som eventuella olyckor skulle haft. (Cambraia et al.,
2010)

5.1.1.1 Hur bér rapporteringen ga till?
For att kunna utforma ett bra hdndelserapporteringssystem finns det manga aspekter att beakta.
Reason (1997) talar om fem huvudpunkter for att fa en kvalitativ och kvantitativ rapportering;

— Forsdkran om att slippa disciplinara atgarder.

— Anonymitet eller avidentifiering.

— Skilja mellan avdelningen som samlar in, sammanstaller och analyserar rapporterna fran den
auktoritet som kan infora disciplindra atgarder eller sanktioner.

— Snabb, anvandbar, tillgdnglig och begriplig feedback.

— Det ska vara latt att skriva rapporten.

5.1.1.2 Férsdkran om att slippa disciplindra atgdrder

Det ar viktigt att personalen kdnner sig delaktiga i sakerhetsarbetet pa arbetsplatsen for att de ska
vilja géra den extra anstrangning som kravs for att rapportera ett observerat tillbud (Cambraia et al.,
2010). For att fa personalen att rapportera kravs ocksa att de kanner en sjalvklarhet i att rapportering
av ett misstag inte leder till nagra disciplindra atgarder (Reason, 1997). De tillbud och olyckor som
sker, sker ofta med inblandning av den méanskliga fel faktorn. For att fa personalen att rapportera
dessa kravs att det inom foéretaget finns en uppfattning om att det 4r manskligt att fela och att per-
sonalen forstar att rapporteringen inte ar till for att peka ut ndgon som skyldig utan for att hitta un-
derliggande orsaker till fel handlingen (Reason, 1997). Det vill sdga att arbetet istdllet fokuseras pa
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att identifiera eventuella systematiska orsaker som ar grunden till intraffade tillbud och olyckor
(Cambraia et al., 2010).

Ledningen har ett stort ansvar for att se till och hela tiden visa att det inte ar manskliga fel som efter-
soks, utan de negativa trenderna i systemet som kan orsaka allvarliga olyckor. (Dunn, 2003)

5.1.1.3 Anonymitet eller avidentifiering

Som namnts tidigare ar det viktigt att rapporteringen gors sa fullstandigt som maijligt. For att under-
|atta detta ar det en fordel om rapportoren kan vara anonym, vilket skulle kunna 6ka rapporterings-
kvaliteten. Om rapportoren ar helt anonym saknas mojlighet att kontakta rapportéren om rapporten
kraver komplettering. Istdllet kan systemet fungera pa sa satt att rapportoren avidentifieras och vid
fragor gar det att hitta vem som [amnat rapporten. (Reason, 1997) Dunn (2003) menar att en orsak
till utebliven rapportering ar att fortroendet for sekretessen ar bristfallig. Darfor kravs att alla an-
stéllda vet om att deras identitet endast kan anvandas for att klargora fragor gallande rapporteringen
men inte for att de ska kunna sta till svars for uppgifterna som lamnats (Reason, 1997).

5.1.1.4 Skilja mellan avdelningen som analyserar och avdelningen for dtgdrder

Meningen med rapporteringen ar att det ska fungera som ett verktyg for att hitta negativa trender
som bidrar till minskad sdkerhet inom verksamheten. Enligt Dunn (2003) ska en inldmnad rapport
sedan tas om hand av avdelningschef eller liknande, for att sedan skicka den till sdkerhets/risk-
hanteringsavdelningen. Enligt Reason (1997) ar det viktigt att skilja pa de som analyserar rapporterna
och den avdelning som kan inféra disciplinara atgarder. Han menar att det till och med kan vara bra
om en tredje part skoter rapporterna. Om dessa mojligheter saknas ar det viktigt att medarbetarna
forstar att den avdelning som tar emot rapporterna ar helt avskild fran foretagets operativa avdel-
ning. (Reason, 1997)

5.1.1.5 Snabb, anviindbar, tillgéinglig och begriplig feedback

Vad Reason (1997) havdar ar att framsta anledningen till att rapportering inte genomfors ar pa grund
av att anstallda tror att rapportering inte leder till nagra forandringar. Om en organisation har ett bra
system for atgarder och feedback kommer detta alltsa leda till fler rapporteringar. For rapportéren
kan det ocksa vara intressant att ha mojlighet att folja sitt arbete innan atgarder genomférs samt hur
organisationen arbetar med sékerhetsfragor som askadliggors vid rapportering. (Reason, 1997)

Feedback ar alltsa en viktig del i rapporteringssystemet eftersom det visar vilka atgdrder som genom-
forts pa grund av rapportering gjord av personalen. Den aterkoppling som gors kan ges pa regel-
bundna moéten med avdelningsansvariga och/eller personal. Det finns maojlighet att anvanda en even-
tuell foretagstidning, e-post eller liknande for att sprida de nya kunskaper som erhallits efter analys
av rapporteringen. (Ahluwalia och Marriott, 2005) Det ar viktigt att det satt som valjs for informa-
tionsspridningen nar alla intressenter sasom personal, chefer och underleverantérer. (Cambraia et
al., 2010)

Ett annat alternativ for att ge feedback pa en inlamnad rapport dr genom malinriktade kampanjer
som utférs mot en negativ trend av handelser. En sadan kampanj kan dven raknas som en atgard,
men samtidigt ar det en sorts aterkoppling och utbildning om vilka risker och problem som fram-
kommit vid rapportering. Annan information som bor spridas kan vara en sammanfattning av forra
manadens intraffade handelser eller om ledningen kommit éverens om en specifik riktlinje fér mana-
den som personalen kan inrikta sig pa. (Ahluwalia och Marriott, 2005)
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Vid en allvarlig hdndelse bor denna diskuteras vid ett moéte med alla pa den berérda avdelningen for
att sprida den information och kunskap som finns for att medverka till larande. Den diskussion som
foljer kring handelsen, hanteringen kring den samt mojliga atgarder ar viktig och bor ses som ett ut-
bildningstillfalle. Det finns mojlighet att forandra och forbattra for att undvika att en liknande olycka
sker igen. Denna direkta kommunikation med personalen ar viktig for att fa deras syn pa handelsen
och mojliga forbattringsatgarder. (Dunn, 2003) Eftersom analys och utvardering av handelsen sker i
efterhand ar informationen begransad till den som observerats vid tillfallet. Detta kan innebéra att
det fokuseras pa méanskliga fel och inte de underliggande, mer intressanta orsakerna. En sadan dis-
kussion som ndamnts ovan kan vara ett bra satt att komma at denna felkalla. (Ahluwalia och Marriott,
2005) De lardomar och atgarder som uppkommer &r viktiga att fora vidare till ledningen som ar en
viktig del i larandet och genomfoérandet av eventuella forandringar (Dunn, 2003).

Koornneef (2000) menar att det bér vara en tydlig koppling mellan tillbud och olycka och atgard for
att personalen ska fa forstaelse for de genomforda fordandringarna. Tiden mellan hdandelse och atgard
bor réra sig mellan timmar och manader, beroende pa verksamhet. (Koornneef, 2000).

Dalig eller sen feedback minskar fértroendet for att rapportering leder till nagon form av forbattring.
Detta kan tolkas som ointresse hos ledningen och leda till att anstallda véljer att inte rapportera. (van
der Schaaf et al., 2004)

5.1.1.6 Ldtt att skriva rapporten

Rapporteringssystemet ska innehalla information om sdkerhetssystemet inom verksamheten. Det
kan innefatta bland annat riktlinjer och regler, organisatoriska bestammelser for rapportering, data-
bas for tidigare rapporteringar samt verktyget som behovs for rapportering. (Gerry et al., 2007)
Manga forskares asikter, om vad en rapport bér innehalla eller fraga efter, pekar at samma hall.
Dunn (2003) anser att rapporten bér svara pa fem fragor;

— Vad? Beskriv vad som hande i detalj.

— Na&r? Ange datum och tid for handelsen.

— Var? Beskriv platsen.

— Vem? Beskriv vem/vilka som gjorde vad och vem/vilka som bevittnade handelsen.

— Varfor? Beskriv varfor det kunde handa. Vad var det som ledde till hdndelsen och har det
dragits nagra lardomar fran det redan?

Rapportering ska vara smidig samt enkel att genomfora och saval sjalva enkaten som systemet for
rapporteringen bor skraddarsys for varje enskild organisation (Reason, 1997). Samtidigt bor den vara
kortfattad, optimerad samt kunna géras med liten anstrangning for att rapportoren inte ska lata bli
att rapportera (Koornneef, 2000). Rapporteringsenkaten kan utformas pa flera olika sétt till exempel
med ledande fragor, fleralternativs svar eller en enkel checklista med plats for fritext. Denna text kan
hjalpa rapportoren att formedla sin bild (Gerry et al., 2007). Det ar inte sjalvklart vilken omfattning
en rapport ska ha da det stalls krav pa hur exakt, detaljerad och fullstdndig informationen maste vara
for att kunna analysera den pa ett effektivt sdtt (Dunn, 2003). For att underlatta hanteringen ar det
viktigt for en organisation att i forvag funderar pa vad syftet med rapporteringsformuldren ar och
vilka mojligheter som finns for att hantera dem. For att fa ett fungerande formular kan aven ett visst
matt av empiri och mojlighet att ge feedback pa formularet behévas. (Reason, 1997) Det ar ocksa
viktigt att férsoka undvika asikter, personliga antaganden och horsagen vid handelsebeskrivningen i
rapporten (Dunn, 2003).
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For att 6ka rapporteringen ar det viktigt att underlatta for personalen sa langt det gar. Om det for-
vantas vara tidskravande och jobbigt ar det for en tankbar rapportor enkelt att valja att 1ata bli.
(Dunn, 2003) Ett exempel pa detta kan vara rapportering for en person som normalt sett inte arbetar
med datorer och rapporteringen sker i ett datoriserat system vilket kan géra rapporteringen extra
kravande.

En kompletterande rapport kan f6lja denna for att ge ytterligare information om detaljer gallande de
inblandade, bidragande faktorer och hantering (Dunn, 2003).

5.1.1.7 Isbergsteorin

Denna teori beskriver pa ett visuellt sdtt hur ett samband mellan antalet intraffade olyckor respekti-
ve tillbud kan se ut. Teorin har utarbetats fran framst Heinrichs arbete inom arbetsmiljo och hélsa pa
arbetsplatsen (Renborg et al., 2006). Modellen, som illustreras av ett isberg enligt Figur 3, kan an-
vandas inom sdkerhetshantering pa foretag. Utan ett synsatt som i stora drag handlar om olyckor
respektive tillbud kan arbetet bli ineffektivt da olyckorna maste ske innan atgarder satts in for att
forhindra en aterkommande handelse (Bird och Germain, 1996).

Isbergsteorin visar att varje olycka endast dr toppen av ett isberg som till stérsta delen bestar av till-
bud och mindre skador. | teorin menas att orsakerna till alla tre av dessa handelser ar de samma.
Detta antagande innebar att en forbattrad sdakerhetshantering skulle bli mojlig vid ett forebyggande
arbete mot orsakerna som leder till tillbud. Detta skulle da ocksa motverka eventuella olyckor. (Bird
och Germain, 1996) Pa grund av att antalet tillbud forvantas vara stort i jamforelse med antalet
olyckor, innebar detta synsatt manga mojligheter for ett foretag att se trender i var och varfor tillbud
sker.

Detta forhallande mellan tillbud och olyckor ar viktigt att komma ihag da antagandet bygger en bra
grund infor resterande rapport. Det ar dock viktigt att anvanda modellen med forsiktighet eftersom
en felaktig anvandning kan innebdra onddigt arbete. Det handlar inte om att férebygga alla mojliga
orsaker, utan endast de som vid speciella omsténdigheter har potential att utvecklas till en olycka
(Bird och Germain, 1996).

1déd

30 skadade

300 tillbud

Figur 3. Isbergsteorins triangel. (Renborg et al., 2006)

Det bor ocksa uppmarksammas att isbergsmodellens férhallande mellan olyckor och tillbud endast
ska betraktas som ett forhallande och inte som exakta antal. Det ar dven viktigt att poangtera att
antalet rapporteringar av olyckor, men kanske framst tilloud, séllan ar korrekt utan ligger langt under
verklighetens handelser. (Bird och Germain, 1996) Fér att kunna gbra en nagorlunda korrekt jamfo-
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relse av denna isbergsmodell och verkligheten kravs ett stort antal rapporteringar. Utan ett stort
antal rapporter kan det vara svart att fa den struktur som visas i Figur 3.

5.1.1.8 Overgripande system

Ett rapporteringssystem bor vara dvergripande Gver hela organisationen. Det finns dock bade for-
och nackdelar med detta. Ett system med mindre avdelningar skulle gora det lattare for dessa lokala
kontor och avdelningar att sjalva félja upp och se de specifika hdandelser som bidragit till exempelvis
forandrade arbetsrutiner. Narheten gor ocksa att de tydligare ser hur de sjalva kan bidra till en for-
andrad arbetsmiljo och tidsperspektivet som namnts tidigare blir troligtvis kortare vid mindre avdel-
ningar. Det finns dock ett flertal nackdelar med detta lokala system. Det kan medféra att inte varde-
full information som eventuellt ges efter en intraffad handelse sprids vidare till andra avdelningar
som ocksa kan ténkas ha nytta av denna. Det finns ocksa risk for att vissa tillbud och olyckor ses som
enstaka handelser, istallet for att ett gemensamt system skulle kunna identifiera trender som finns
pa ett nationellt eller internationellt plan dar eventuellt liknande handelser intraffat. Detta Overgri-
pande synsatt ar det som numera ar storst. (Johnson, 2002)

5.1.1.9 Implementering av rapporteringssystem

Da ett rapporteringssystem ska implementeras i en organisation ar det viktigt att viljan kommer upp-
ifran, en engagerad ledning, for att de anstallda sedan ska anamma samma synsatt. (Ahluwalia och
Marriott, 2005) Det kommer troligtvis innebara mer arbete for personalen sa det ar positivt med bra
kommunikation for alla parter sa att meningen med féréandringarna blir tydliga. Det handlar om att fa
en battre sdkerhet pa deras arbetsplats. Personalen bor fa reda pa vilket satt de kan dra fordelar av
andrade rutiner. (Koornneef, 2000)

Det kravs utbildning och information for att 6ka medvetenheten hos personalen om risker i arbets-
miljon. Det kan finnas en ansvarig med kunskap om detta som kan ldra ut mer om rapportering och
identifiering av tillbud och olyckor.

5.1.1.10 Analys av rapport
Vid analys av en hindelserapport bor fokus framforallt ligga pa tre fragor (Dunn, 2003);

— Varfor hande det?
— Vad var de bidragande orsakerna?
— Hur kan det undvikas i framtiden?

Den analys som bor genomforas syftar alltsa till att identifiera bakomliggande orsaker till tillbudet
eller olyckan, bade vad galler méanskliga beteenden och det tekniska systemet. Omstandigheterna pa
arbetsplatsen bor ocksd uppmaéarksammas da eventuellt stress, héga krav eller liknande kan ha paver-
kat. Ett exempel pa 6vriga omstandigheter kan vara da dalig bemanning sannolikt medverkar till un-
derrapportering. (Ahluwalia och Marriott, 2005) D3 sjdlva rapporteringen ska genomforas ar det den
person som forst bevittnat eller upptackt felet, eller varit mest delaktig i handelsen, som ska skriva
rapporten (Dunn, 2003).

Tidsperspektivet ar viktigt att ta hdansyn till. Rapportering ska ske sa snart som majligt efter den in-

traffade handelsen sa att rapportéren ges mojlighet att komma ihag nyanser eller eventuellt viktiga
detaljer som annars kan glémmas bort (Dunn, 2003). Om detta inte ar fallet vid en rapportering bor
hansyn tas till detta vid analysen. Dessutom ar det viktigt att tiden mellan rapportering och uppfolj-
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ning, med exempelvis kompletterande information, ar sa kort som mojligt. Detta medfér att rappor-
torens tolkning av handelsen blir mer trovardig och lik verkligheten. Det ska dock ater namnas att
inlamnade rapporter ar subjektiva tolkningar av verkligheten, beroende pa bland annat tidigare erfa-
renheter. (Johnson, 2002)

5.1.1.11 Varfér rapporterar inte alla?

Det intraffar manga tillbud i en organisation som inte rapporteras. Detta beror pa manga olika fakto-
rer, men de vanligaste och mest aterkommande orsakerna till detta utéver de aspekter som namnts
tidigare foljer nedan;

— Det kan vara svart att identifiera och forsta vilken sorts hdndelse som ska rapporteras om
inte tillracklig information och utbildning getts till personalen. Manga kan sakna férstaelsen
for att rapportering om tillbud kan bidra till en 6kad sdkerhet om detta inte har férklarats.
(Dunn, 2003)

— Rapportoren anser att den har for lite information for att ge en tillracklig rapport.

— Acceptans for risker. Inom en yrkeskategori som utovar praktiskt arbete som kan innehalla
fler riskabla inslag an de flesta andra yrken, finns det risk for att tillbud och mindre allvarliga
olyckor anses vara "en del av jobbet”. Detta innebér svarigheter for att kunna fa personal att
rapportera i nagon storre grad.

— Problemet hanteras omedelbart pa plats. Hjdlper dock inte hela systemet, felet kommer tro-
ligtvis aterkomma vilket motverkar larande inom organisationen. Da férlorar man chansen
att identifiera negativa trender, vilket ar det som rekommenderas for att minska antalet
olyckor.

— Saknar klara regler for vad som bor goras.

— Misstro mot de som analyserar rapporterna da de antas sakna kunskap om det arbetsomra-
det dar olyckan intraffat.

— Vetskap om att rapporten kan skada organisationen i stort, till exempel genom utebliven bo-
nus. (van der Schaaf et al., 2004)

5.1.1.12 Vad finns det fér problem?
Trots de manga fordelar som foljer da ett rapporteringssystem infors i en organisation finns det ocksa
en del svarigheter som bor beaktas.

Det innebar stora kostnader for att uppratta ett rapporteringssystem med alla de delar som behovs
inom en organisation. Det arbete som sedan kravs for att anvanda sig av systemet pa basta satt och
utnyttja dess fordelar ar tidskrdvande och innebar I6pande kostnader. Anvdandandet av ett rapporte-
ringssystem innebar risker for att en straffande kultur kan uppkomma. Radslan for disciplinara at-
garder drabbar sjalva rapporteringen da antalet rapporter riskeras att minska, men dven arbetsklima-
tet i allménhet kan drabbas negativt. Litteraturen namner ocksa risker med att systemet bidrar till
ett mer kortsiktigt tinkande. Detta skulle dd motverka rapporteringssystemets syfte som ar att iden-
tifiera underliggande orsaker. Felkdllorna som tillkommer under rapporteringsprocessen ar naturligt-
vis viktiga att beakta. Det ar svart att utifran den rapportering som sker géra fullstdndiga utredningar
eftersom informationen vid en rapportering inte dr komplett. (Ahluwalia och Marriott, 2005)
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5.1.2 Larande kultur

| en organisation med en larande kultur analyseras intraffade tilloud och olyckor. De lardomar som
analysen ger anvands och resultaten aterkopplas till hela organisationen (Koornneef, 2000). For att
mojliggora en sadan kultur kravs att ledningen i en organisation intresserar sig for sakerhetsfragor
och skapar forutsattningar for att kunna uppfylla alla steg i larprocessen (Reason, 1997). Organisato-
riskt larande kraver inte bara bestammelser for att mojliggdra processen for dess enskilda medlem-
mar utan leder ocksa till forédndringar i organisationens rutiner och bevarat larande fran plétsliga
handelser (Koornneef, 2000).

Da forskare analyserar larande brukar de dela upp larandet i single-loop ldrande (SLL) och double-
loop larande (DLL), se Figur 4. SLL innebér att nagon upptacker ett fel, exempelvis ett tillbud, som kan
leda till att verksamheten inte fungerar. Den har personen atgardar problemet och andrar sitt
beteende for att produktionen inte ska bli stérd. | det har fallet har bara individen lart sig hantera
problemet. Med organisatoriskt larande kan hela organisationen lara sig att hantera problemet som
uppstatt. For detta kravs att individen rapporterar tillbudet och att detta sedan analyseras och de
forandringar som kravs upprattas for hela organisationen, detta kallas for DLL. DLL innebar
forandringar i organisationens normer, varderingar och rutiner. Viktigt att papeka ar att larande inte
har skett forran 16sningen pa problemet verkligen ar implementerad i organisationen. (Koornneef,
2000)

Ja.
—
Styrande Handlingar OK, resultat? Nej, fel.
) — — —
variabler
A

Single-loop larande — s——

Double-loop ldrande

Figur 4. Single- och double-loop lidrande.

Vad Reason menar med en ldrande kultur ar en kultur som arbetar for standigt larande, vilket leder
till standiga forbattringar i organisationen (Reason, 1997). En larande kultur ar den subkultur som ar
enklast att inféra men den svaraste att fa att fungera. En larande kultur handlar om att observera,
reflektera, skapa (designa och planera) och agera (implementera, férandra). De tre forsta ar relativt
enkla att genomfdra men det sista steget desto svarare. Aterigen, det ar framforallt ledningen i en
organisation som maste engagera sig och genomféra forandringar som kravs for att motivera arbetet
med sdkerhetsfragor i hela verksamheten. (Reason, 1997)
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5.1.3 Flexibel kultur

En flexibel kultur handlar om en organisations férmaga att anpassa sig till forandrade férutsattningar.
| en organisation som éar flexibel tar den/de personer som bast kan hantera en uppgift under ett kris-
lage ansvar for den, oavsett vilken position den personen har vid normala forhallanden. Da krisen ar
Over atergar personen och organisationen till sitt tidigare lage. (Reason, 1997)

5.1.4 Rattvis kultur

En rattvis kultur ar ett nastintill omaojligt ideal att uppna och det ar svart att satta en grans for vad
som ar acceptabelt och inte acceptabelt beteende i en organisation. For att uppna en rattvis kultur ar
det anda sadana granser som maste genomsyra hela organisationen. Reason (1997) menar att alla
manskliga handlingar innefattar tre grundelement:

1. Har ett syfte som anger ett direkt mal och det beteende som kravs for att uppna detta.
De handlingar som detta syfte ledde till - som bade kan och inte kan éverensstdmma med
den planerade handlingen.

3. Konsekvenserna av dessa handlingar - kan vara saval framgangsrika som inte alls framgangs-
rika.

Handlingar har alltsa ett syfte samt mal och handlingarna bygger pa en tro att de ska uppfylla dessa.
Men denna tro innebar inte att handlingarna alltid behover vara motiverade vilket gor att alla fysiska
handlingar innebar en risk. Om framgangsrika handlingar antas vara handlingar dar syftet uppnas
innebar det att en framgangsrik handling inte nédvandigtvis maste vara en korrekt handling da den
kan vara bade vardslos och forsumlig. En vardslos handling &r en handling som ar medveten och in-
nebar en oberattigad risk. En férsumlig handling daremot ar en handling som en “normalforsiktig
person” hade forutsett och undvikit. Dessa tva typer av handlingar kan vara viktiga att ha med da
man talar om en rattvis kultur eftersom en forsumlig handling inte innebar ett lika grovt “brott” eller
felaktigt agerande som en vardslos handling. Detta visar ocksa pa ett exempel for att kunna upprétta
en rattvis kultur ar det viktigt att se till helheten av en handelse och inte déma nagon direkt. En ratt-
vis kultur handlar helt enkelt om en kultur dar méanskliga fel inte bestraffas utan da organisationen
uppmuntrar till rapportering. Oavsett om en handling ar vardslos eller férsumlig stravar organisatio-
nen efter att ta reda pa de bakomliggande orsakerna till handlingen. (Reason, 1997)
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6 MATA SAKERHETSKULTUREN HOS EN ORGANISATION

Da det talas om sdkerhet i organisationer sa leder diskussionen ofta till att det krdvs en forandring av
sdkerhetskulturen. Men eftersom kulturen inte gar att ta pa maste manniskors installning samt de
faktorer som tidigare diskuterats kunna paverka sakerhetskulturen, pa nagot satt varderas. Forskarna
ar inte 6verens om hur detta gors pa basta satt. Nedan presenteras tva mojliga modeller for att méata
sakerhetskulturen hos en organisation.

6.1 Frageformuldr av Ek

Ek (2006) anvander nio aspekter for att beddma en organisations sikerhetskultur. Dessa aspekter ska
bidra med vardefull information som kan hjadlpa organisationen for att ytterligare forbattra kulturen.
De nio aspekterna ar:

— Arbetssituationen — upplevelsen av samarbete, stdd, uppskattning av arbete samt inflytande
i arbetssituationen.

— Kommunikation — Rutiner for kommunikation i det vardagliga arbetet samt vid kriser och
olyckor. Ratt personer ska informeras om laget sa att beslut kan fattas.

— Larande —vilja att lara av erfarenheter och sedan forbattra.

— Rapporterande — rapportering ska ske vid observerat tillbud eller olycka, mdjlighet att ut-
trycka asikt om siakerhet samt att ledningen uppmaéarksammar detta.

— Rattvisa — uppmuntra rapportering och tydliggdra granser fér vad som ar acceptabelt.

— Flexibilitet — anvanda personalens resurser och kunskap att hantera ovanliga situationer.

— Attityder till sikerhet — bade individens och organisationens attityder maste vara ratt. Tron
pa att ledningen vill personalens bésta ar viktig, till exempel sékra rutiner och arbetsmiljo.

— Sédkerhetsrelaterande beteenden — giller bade for individen och hela organisationen. Det
kan innebara diskussioner om forbattringar for okad sdkerhet eller tillracklig utbildning for
nddsituationer.

— Riskperception — tron att arbetet utférs med goda sdkerhetsmarginaler.

Dessa aspekter utgor olika delar i en enkdt med ett stort antal fragor. Indelningen ska medféra tyd-
lighet for ur vilken synvinkel fragestallningen ska besvaras. Svarsalternativen ar en skala fran 1-5, dar
fem innebér en battre sdkerhetskultur dn de langre nivaerna. D3 all personal inom en organisation
antogs svara pa formularet bedomdes resultatet vara representativt for personalens uppfattning av
sakerhetskulturen. Frageformularets resultat kompletterades med intervjuer for att fa mer kunskap
och eventuellt verkliga exempel som kan ha paverkat personalens uppfattning. Denna kvalitativa
information tillsammans med de kvantitativa enkatresultaten antogs ge ett bra och 6vergripande
slutresultat. (Ek, 2006)

6.2 Safety Culture Maturity Model (SCMM)
Denna mognadsmodell har utvecklats for att hjdlpa organisationer att faststalla vilken mognadsniva
deras sdkerhetskultur befinner sig pa samt identifiera de atgarder som kravs for att na nasta niva och
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forbéattra deras kultur, se Figur 5. Fleming (2001) menar att organisationer som kommit olika langt
med sin sdkerhetskultur behéver olika sorters atgarder for att ytterligare utvecklas, utifran sin niva.
Modellen bor endast anvandas som ett kvalitativt hjalpmedel. En forbattring av sakerhetskulturen
inom en organisation bygger pa att det nuvarande arbetet med sdkerhet och teknik ar tillrackligt
effektivt for att inte begransa kulturella forandringar. Denna modell rekommenderar darfor att fol-
jande kriterier ska vara uppfyllda;

— Entillracklig sakerhetshantering
— Tekniska fel bor inte orsaka de flesta olyckor
— Organisationen ska drivas av en vilja att forhindra olyckor och f6lja regler

For att uppskatta vilken niva organisationens sdkerhetskultur befinner sig pa anvands tio faktorer
som uppkommit fran bade teoretiska och icke teoretiska grunder. For att sedan uppskatta nivan be-
doms faktorernas medelvarde ge det mest lampliga resultatet. De faktorer som ska undersdkas ar;

— Ledningens engagemang

— Kommunikation

—  Produktivitet kontra sakerhet

— Larande organisation

— Resurser for sakerhetshantering

— Deltagande

— Delade uppfattningar om siakerhet

— Fortroende

— Relationer och tillfredsstallelse i arbetet
— Utbildning

Sakerhetskulturen inom en organisation forbattras periodvis steg for steg (se nivaerna nedan) da det
positiva forstarks och det negativa avldagsnas. De atgarder som utfors ar beroende av pa vilken niva
de befinner sig pa for tillfallet. Det &r viktigt att ingen niva hoppas 6ver eftersom utvecklingen bygger
vidare pa det som tidigare nivaer gett.

Utvecklad sakerhetskultur
Standig forbattring

Niva 5

Samarbetande Utveckla konsistens
Niva 4 och fly sjalvgodhet

Engagerande Engagera alla anstallda for att

Niva 3 utveckla samarbetet och
engagemanget for att forbattra
Hanterande kulturen
Niva 2 Iﬁse vikten av fackligt
fértroendevalda och
Framvixande utveckla personalansvaret
Niva 1 Utveckla ledningens

engagemang

Okad konsistens
Figur 5. Mognadsmodell for siakerhetskultur (Fleming, 2001)
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Niva 1 - Framvéxande
Sakerhet definieras pa denna niva vara att lagar och foreskrifter foljs. De anstdllda anser sig sjdlva

inte ha nagot ansvar for sdkerheten utan forlitar sig pa en eventuell sdkerhetsavdelning. Manga
olyckor ses som en del av arbetet och betraktas som oundvikliga. Fackligt fortroendevalda anvander
sig endast av sdkerhetsargument for att driva igenom andra forandringar.

Niva 2 — Hanterande
Organisationens olycksfrekvens ligger runt genomsnittet for jamférbara verksamheter, men de har

fler allvarliga olyckor. Ansvarigas syn pa olycksorsaker ar osdkra beteenden av anstallda, och discipli-
nara atgarder kan utfardas nar antalet olyckor 6kar. Olyckor anses vara mojliga att forebygga. Tid ges
for forebyggande arbete och dalig sdkerhet ses som en affarsrisk.

Niva 3 — Engagerande

Olycksfrekvensen ar 1ag men minskar inte med samma hastighet langre. Ledningen dr medveten om
att de anstéallda maste engageras for att sakerheten ska forbattras ytterligare. Ansvariga ar medvetna
om att bakomliggande orsaker till olyckor kan komma fran ledningsbeslut. Det finns forstaelse fran
de flesta anstdllda att de har ett personligt ansvar samt for ett samarbete med ledningen.

Niva 4 — Samarbetande
Storsta delen av de anstéllda anser att hdlsa och sakerhet ar viktigt, bade moraliskt och ekonomiskt.

Ansvariga har nu 6kat sin forstaelse for hur stor del av de bakomliggande orsakerna som baseras pa
ledningsbeslut. Det finns ett varde i hur personalen behandlas och att de inte ska kunna drabbas av
disciplinara atgarder och man forséker framja en halsosam livsstil. Organisationen lagger mer resur-
ser pa forebyggande atgarder dn innan och sdkerheten utvarderas med hjalp av olika sorters uppgif-
ter.

Niva 5 — Standig forbattring

Organisationen har en vilja att forebygga alla olyckor, bade pa arbetsplatsen och hemma. Ingen all-
varlig olycka har intraffat pa lange, men det finns ingen kénsla av sjalvbelatenhet utan de arbetar
anda med att 6ka sékerheten. De arbetar kontinuerligt med riskhantering samt for att bli battre och
battre. Alla anstallda delar uppfattningen om att sdkerhet ar en del av deras arbete och har forstael-
se for forebyggande atgarder. Organisationen anser pa denna niva att det &r viktigt att personalen ar
sakra dven i hemmet.

Da modellen applicerats pa verkliga organisationer har det bland annat framkommit att uppfattning-
en gallande sdkerhetskulturen bland anstallda och ledning skiljer sig at. Denna skillnad bestar i att de
anstallda anger en lagre niva an ledningen. Fleming (2001) lyfter fragan om vilken grupp som egentli-
gen visar “sanningen”.

Modellen bor verifieras ytterligare innan den kan anvandas fullt ut, men den kan anvandas for att ge
en indikation pa var i utvecklingen organisationens sakerhetskultur befinner sig. Dessa resultat kan
vara en bra grund for vidare diskussion och forstaelse for vikten av sdkerhetskultur inom organisatio-
nen.

6.3 Anvidand metod

Vidare i rapporten anvands Eks (2006) frageformular med vissa férandringar. De anvdanda enkatfra-
gorna finns i Bilaga C. Nar resultatet fran enkaten analyseras kan detta, tillsammans med 6vrig erhal-
len information fran bland annat intervjuer, sammanstallas. Detta totala resultat kan ge en tydlig bild
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av pa vilken niva organisationen befinner sig genom att resultatet varderas utifran vilken niva i
SCMMs mognadsmodell den befinner sig, se Figur 5. Anvandningen av bade frageformular och inter-
vjuer kan genomfdras da de aspekter och faktorer som modellerna bygger pa omfattas i bada dessa.
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7 FORANDRINGSARBETE | EN ORGANISATION

D3 en organisation ska genomga forandringar kravs det inte bara fokus pa den praktiska férandringen
utan dven pa sjalva forandringsprocessen. Det &r viktigt att implementeringen av férandringarna gors
med planering. Problem som hade kunnat undvikas kan uppstad om inte de anstallda har forstaelse
for varfor det som sker verkligen sker.

7.1 Implementering

Det ar viktigt att férandringar arbetas in i verksamheten pa ett naturligt satt. Det vardagliga arbetet
bor kunna fortlopa samtidigt som man tar del av eventuell utbildning och information, om nya ruti-
ner till exempel. De bast lampade for att implementera och forbattra en verksamhet ar de som verk-
ligen arbetar med uppgifterna dagligen. De har latt att se hur planerade férbattringar kan komma att
se ut i verkligheten. (Karakasidis, 1997)

Det kan ocksa vara bra att inte inrikta sig pa att implementera férandringarna i hela foretaget samti-
digt. Istéllet bor en eller tva avdelningar viljas ut for att paborja processen stegvis. (Karakasidis,
1997) Ett forslag pa vilka atgarder som forst ska implementeras ar de grundlaggande men ocksa de
mest kostnadseffektiva. Pa detta satt finns det mojlighet att hushalla med resurser tills dess positiva
resultat uppnatts. Personalen far samtidigt mojlighet att forsta hela processen pa ett battre satt och
ge feedback till ansvariga for eventuella forbattringar efter hand. Dessa férbattringar kan da genom-
foras i liten skala, utan att hela verksamheten ar inblandad. Om implementeringen genomfors stegvis
finns det ocksd mojlighet att visa pa de framsteg och resultat som forandringen bidrar till, vilket kan
skapa en storre vilja fran de anstéllda att vara med och bidra till forandringen. (Reuterberg och Karls-
son, 2010)

Vid en forandring bor det finnas ansvariga pa olika nivader som 6vergripande kan se hur allt fortloper.
Moten dar man foljer upp hur processen gar kan efter en tid, da allt stabiliserat sig, 6verga till framst
aterkoppling fran personal till ansvariga. (Karakasidis, 1997)

7.2 Larande

Vid en forandring i en organisation ar det viktigt att larandet inte forbises. Det ar svart att fran borjan
veta hur forandringen ska genomforas och vilka problem som kan uppkomma under tiden. Darfor bor
de som dagligen arbetar med det fa tycka till och utveckla larandet ytterligare inom foretaget. Om
det redan finns en god larandekultur kommer férandringarna att kunna férbattras ytterligare. (Ken-
ton och Penn, 2008) Karakasidis (1997) anser att ju stérre de |6pande forandringarna blir, desto mer
larande kan organisationen betraktas vara.

7.3 Ledning

Ledningens ansvar vid foérandringar ar valdigt viktigt. De bor visa att de star bakom beslutet och &r
ansvariga for att kontinuiteten i verksamheten uppréatthalls trots férandringarna. Vid stora férand-
ringar kan i vissa fall foretagets tillgangar riskeras. Ledningen bor da ha en omfattande plan som de
inblandade i féretaget kan se som ett slags skydd om nagot skulle ga fel. (Karakasidis, 1997)
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7.4 Uppna malen

Om férandringen till slut anses vara lyckad eller inte beror bland annat pa hur val malen har uppfyllts.
Dessa kan ha forandrats under forandringens gang, de kanske visade sig vara ouppnaeliga eller mind-
re viktiga. Omstindigheterna kan ha dndrats vilket ocksa paverkar malen. Aven personalens uppfatt-
ning om forandringen samt hur de genomfort den paverkar hur lyckad forandringen anses ha blivit.
(Kenton och Penn, 2008)

7.5 Ledningssystem

Ett foretag kan ha en standigt larande process genom anvandning av ett ledningssystem. Ett led-
ningssystem kan beskrivas som en organisations satt att na uppsatta mal samt arbetet med att ta sig
dit. | ett ledningssystem gors detta genom att satta upp policys med mal, visioner och ataganden.
Dessa ingar sedan i en manual som foretaget skapar for att uppfylla policyn. Denna manual innebér
vissa arbetssatt och rutiner som blir enklare att félja om de dokumenteras pa ett bra sitt. Om de
anstallda efterlever rutinerna innebar det att foretaget far resultat och dokument sa att de kan fort-
satta utvecklas inom det omrade som ledningssystemet ar inriktat pa. Det finns flera olika anvand-
ningsomraden for ledningssystem. SITA anvander sig idag av ledningssystem for miljo och kvalitet
men det finns dven andra anvandningsomraden som till exempel sdkerhet och riskhantering. En del
foretag valjer att ha integrerade ledningssystem dar det ar vanligt att anvanda sig av SHM-
ledningssystem (sdkerhet, hilsa, miljo). Oavsett ledningssystem ar det oerhort viktigt att ledningen ar
aktiv nar det handlar om sdkerhetsarbetet inom organisationen.

| studier som gjorts vid tillfdllen da ett inférande av battre riskhantering misslyckats har de framsta
faktorerna varit brist pa kunskap, delaktighet och engagemang hos ledningen. Det finns stora mojlig-
heter att paverka och forbattra de anstalldas attityder och beteenden nar det galler sdkerhet om ratt
installning kommer uppifran. (Danielsson och Stubbs, 2004)

7.5.1 PDCA- cykeln

Ledningssystem bygger pad PDCA- cykeln, se Figur 6. Denna cykel anvands for att pa basta satt genom-
fora en larandeprocess med standiga forbattringar i organisationen (Deming, 1993). Cykeln utgar fran
de fyra grundpelarna; Plan (Planera), Do (Utféra), Check (Kontrollera), Act (Agera). Vid planeringen
ska problemen som finns i organisationen identifieras for att foretaget sedan ska kunna hitta |6sning-
ar till dessa, diskutera vilka férandringar som kravs for att problemen ska kunna hanteras samt vilka
mal som arbetet med processen bor ha. En del i detta innebér alltsa att géra en riskanalys, se avsnitt
4.2. Darefter foljer utforandet som ofta handlar om att kommunicera och tréna for att implementera
forandringarna pa basta satt. Det ar viktigt att resurser finns tillgdngliga for genomférandet s att
inte processen stoppas upp pa grund av det. Det d4r mojligt att i borjan testa i mindre skala forst for
att se om de forandringar som ska genomféras ar dyra eller ger stora stérningar i de rutiner som
finns i verksamheten. Kontrollen ska visa om forandringarna genomférs enligt planen samt att de
uppsatta malen uppfylls. Om malen inte nds ar det viktigt att utvardera detta och aterga till plane-
ringsstadiet for att bérja om. Ett inférande av fordandringar som inte leder till férbattringar hjalper
ingen. Om malen ar uppfyllda och processen fungerat ar nasta steg att agera, vilket innebar att im-
plementera férandringarna i hela verksamheten, satta upp nya rutiner och gora det nya arbetssattet
till en standard (det beror naturligtvis pa vilka forandringarna ar). Det ar ocksa viktigt att summera de
erfarenheter som processen bidragit med for att kunna anvanda dessa vid nasta forbattringscykel.
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En av de viktigaste bitarna av PDCA- cykelns koncept ar att det dr en standig process. Det handlar inte
om att vara nojd efter ett genomfort varv i cykeln. Istédllet ska en lyckad férandringsprocess motivera
till ytterligare en. Det finns inget slut i processen, utan agerandet ska alltid foljas av nytt planerande.
(Deming, 1993)

‘ Standiga ‘

éittringar '

Figur 6. PDCA- cykeln for stindiga forbattringar (Deming, 1993).

7.5.2 Effektiviteten hos ett ledningssystem

Ett effektivt ledningssystem innebér ett ledningssystem som uppfyller de mal och policys som finns
uppsatta och som samtidigt ger féretaget nagot tillbaka i form av hdlsosammare arbetsplats, battre
arbetsgemenskap och ekonomiska besparingar. Det finns regler for vad ett ledningssystem ska inne-
halla och innebéra for foretaget, men inga riktlinjer for hur effektivt det ska vara (Ai Lin Teo och Yean
Yng Ling, 2006). Darfor ar det viktigt att uppmarksamma det och att ta reda pa om systemet tillfor
mer dn vad det kostar féretaget. For att erhalla ett effektivt ledningssystem for riskhantering ar det
viktigt att systemet tar hdnsyn till de risker som finns i organisationen. Demichela et al. (2004) har
analyserat hur en valutarbetad riskanalys paverkar sakerhetsledningssystemet pa en kemisk anlagg-
ning. Slutsatsen av deras rapport ar att en val genomarbetad och korrekt riskanalys ar nédvandig for
att formulera ett sakerhetsledningssystem som uppfyller malen, speciellt i komplexa organisationer
som till exempel atervinningscentraler kan anses vara (Demichela och Romano, 2004).

7.5.3 Ledningssystem for riskhantering

Risk Management ISO 31 000 ar en ny ISO- standard som innehaller generella riktlinjer och principer
for riskhantering inom alla sorters organisationer. Den ar jamférbar med 1SO 9001 som galler for
kvalitetsledning. Dock &r den inte certifierbar eftersom den inte utgar fran krav utan ska enbart ses
som en vagledande standard. Da den ska implementeras i en organisation ar det dessa riktlinjer och
principer som bor féljas. Den ska kunna hantera alla sorters risker, oavsett karaktar, eftersom den
anses vara overgripande. (Swedish Standards Institute, 2010)
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8 SAKERHETSARBETET INOM SITA

| detta kapitel foljer en sammanstallning av de forutsattningar som SITA skapat for att hantera sina
sdkerhetsfragor och uppratta en god arbetsmiljo.

8.1 Systematiskt arbetsmiljéarbete

Detta arbetsmiljoarbete bestar framst av de aterkommande skyddsronder som utférs enligt befintli-
ga checklistor. Sedan halls skyddskommittémoten dar 6vergripande arbetsmiljofragor diskuteras.
Dessa moten halls tva ganger om aret inom respektive region.

8.2 Rapporteringssystem

| oktober ar 2009 fick SITA ett nytt rapporteringssystem som heter Improof vilket gar att na enkelt via
startsidan pa SITAs intranat. Till grund for rapporteringen har SITA ett sammanstéallt dokument som
de kallar for Handelserapportering. | detta dokument definieras vad som anses vara ett tillbud, olycka
samt vilken kategori, storre eller mindre, dessa tillhor. De avvikelser som hamnar under kategorin
storre skall rapporteras. Mindre avvikelser ska hanteras, atgardas samt diskuteras pa narmast féljan-
de arbetsplatstraff (se 8.3) men behdver inte rapporteras. Exempel pa mindre handelser ar kundkla-
gomal och férhinder att utfora arbete.

Det gar inte att vara anonym vid rapportering eftersom systemet bygger pa att de kollektivt anstallda
rapporterar muntligt till en tjansteman da de rakat ut for ett tillbud eller en olycka. Denna tjanste-
man ar ofta driftledaren.

Formularet for handelserapportering ser ut pa samma satt oavsett om det &r till exempel ett tillbud
eller en olycka som intraffat, se Bilaga D. Formularet bestar till storsta del av fri text dar rapportéren
far forklara vad som har hant. Utéver denna ruta for fritext finns ett antal 6vriga rutor som exempel-
vis vem som rapporterar och vilket datum olyckan eller tillbudet intraffade. Efter att tjanstemannen
skickat in rapporten kan denne félja rapporten i systemet. Da rapportoren skickar in rapporten far
EQS (Environment Quality Safety)-samordnaren denna. Det finns en samordnare i varje region, alltsa
fyra i Sverige. Efter att EQS- samordnaren last rapporten, skickas den vidare till den person som an-
svarar for att atgard vidtas. Hur langt rapporten kommit i detta forlopp gar att félja, liksom vilka at-
garder som vidtagits for att hindra att liknande handelser intraffar igen. Alla som har tillgang till int-
ranatet har mojlighet att félja denna process for alla rapporterade handelser.

Systemet &r relativt nytt och foretaget har inte lanserat systemet i sarskilt stor utstrackning an sa
lange. Idag uppskattar sakerhetsavdelningen att 5 av 10 tjansteman vet om att systemet finns men
de vagar inte sdga om alla dessa ocksa skulle tankas anvdanda det. Att de inte lanserat systemet sa
stort ar ett medvetet val dels for att kunna férbattra systemet innan alltféor manga rapporter kommer
in dels for att de vill inféra att Forsakringskassans blankett for arbetsskador fylls i samtidigt. Idag
krdvs bade en rapportering i systemet samt en handskriven blankett till Forsakringskassan. Om rap-
porteringssystemet dven skulle innefatta Forsdkringskassans blankett tror de att detta skulle vara ett
bra satt att motivera de anstallda att rapportera i det nya systemet.
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| det tidigare rapporteringssystemet fanns det dven majlighet att rapportera avvikelser. Under aren
2005-2009 har avvikelserapporteringen forandrats fran ar till ar. Alltsa vad som klassats som avvikel-
se har forandrats. Ar 2009 inbegrep avvikelser, olyckor, tillbud, forbattringsforslag, avvikelser och
observationer. Fran och med i ar (2010) finns det inte langre mojlighet att rapportera i det tidigare
systemet.

8.3 Arbetsplatstraffar

Idag har alla avdelningar (lokalkontor) skyldighet att en gang per kvartal anordna en arbetsplatstraff
som ska protokollforas. Dessa kan utforas for hela avdelningen samtidigt eller delas in i traffar i
mindre grupper. Under arbetsplatstraffarna finns det vissa punkter som ska diskuteras;

— Allmant — nyheter, personalférandringar

— Daglig verksamhet — verksamhetsférandringar, nya kunder och kontrakt

— Personal — semesterplanering

— Ekonomi — resultatgenomgang

—  Arbetsmiljo och sdakerhet — storre avvikelser, nya rutiner, skyddsronder

— Kvalitet — genomgang lokala samt regionala kvalitetsmal, mindre avvikelser
— Miljo — genomgang lokala samt regionala miljomal, olyckor

—  Ovriga fragor

8.4 Introduktion for nyanstallda

Vid nyanstéllning ska alla genomga en introduktionsutbildning tillsammans med den som ansvarar for
detta. Denna utbildning ska folja den plan som SITA utvecklat, se Bilaga E. Pa utbildningsplanen finns
en checklista dar varje punkt som introduceras ska bockas av, for att ansvarig samt den nyanstallde
till slut ska skriva under att alla moment har blivit genomgangna. Utbildningen ska innehaélla informa-
tion som handlar om bland annat féretagets verksamhet, anstallningsvillkor, praktisk information och
en punkt som heter Arbetsmiljé och Sdkerhet. Den utbildning som ska genomféras inom detta omra-
de innefattas av att:

— Informera om regler for arbetsmiljé och sdkerhet, arbetsmetoder, arbetsklader och skydds-
utrustning, hygien, féretagshalsovard, skyddsronder och skyddskommitté, rapportering av
arbetsskador och tillbud, skyddsforeskrifter och skyddsanordningar, Foérsta hjalpen- utrust-
ning och alkohollas.

— Gaigenom aktuella sékerhetsblad.

— Visa filmen ”Sakert! — Om arbetsmiljo och sakerhet i vardagen” som ar en informationsfilm
om sakerhet.

Under den forsta tiden som nyanstélld ska det ocksa tydliggoras hur arbetsfordelningen ser uti ar-
betsgruppen kring den nyanstallde. Det &r viktigt att veta vilka som ar ansvariga for vilka omraden
samt skyddsombuden och deras funktion. Enligt utbildningsplanen ska uppféljning ske inom de
narmsta veckorna efter nyanstallning for att ge mojlighet till ytterligare stod ifall fragor eller andra
problem uppstatt. Dessutom ska dnnu ett uppféljningssamtal genomféras med den nyanstéllde inom
nagra manader.
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8.5 Sakerhetsblad

Vid introduktionen for nyanstallda finns det sakerhetsblad inom diverse omraden som den nyanstall-
da ska ta dela av. Da uppdateringar av sdkerhetsbladen gors skall genomgang av dessa uppdateringar
hallas pa arbetsplatstraffarna.

8.6 Skyddsronder

Skyddsronder ska genomféras minst en gang per ar. Detta géller alla avdelningar och det ar avdel-
ningschefen som ansvarar for att dessa genomfors. Det finns flera olika skyddsronder som ska
genomforas, till exempel for arbetsstalle och fordon, se Bilaga F.

8.7 Manadskontroll
Med start i juni ar 2010 ska manadskontroller bérja genomforas. Det finns flera olika kontroller som
ska utforas, till exempel for arbetsstalle och fordon, se Bilaga F.

8.8 Fordonstillsyn
I alla bilar finns det checklistor for den kontroll av fordonen som ska goras dagligen samt veckovis.

8.9 Skyddsombud

Skyddsombud finns pa nastan alla avdelningar inom foretaget. Det fungerar pa sa satt att anstéllda
far anmala sitt intresse, och om de anses lampliga blir de valda. | praktiken anses det vara “den som
vill blir vald”.

8.10 Internrevision

Internrevision gors en gang vart tredje ar pa respektive avdelning och genomférs av EQS-
samordnarna. Aven under dessa revisioner finns det checklistor fér vad som skall kontrolleras. Dessa
inbegriper personal, miljo, kvalitet och arbetsmiljo, cisternkontroll och ekonomi, se Bilaga F.

8.11 Externrevision

Med jamna mellanrum gor dven Suez en revision av SITA. De kontrollerar enligt samma checklistor
som SITA anvénder vid internrevision. Varje avvikelse hojer sjalvrisken pa den internférsakring som
finns i koncernen. Atgardas ndgon av avvikelserna sanks alltsa sjilvrisken. De manatliga skyddsron-
derna som namndes tidigare ar ett exempel pa en atgard som uppkommit efter Suez revision. Det
finns ytterligare avvikelser som de skulle kunna atgarda for att sénka sjalvrisken men det &r en av-
vagning som gors av SITA ifall de ska genomféras eller ej.

For att fa gora cisternkontroller maste dven denna verksamhet revideras. Revisioner gors dven pa
grund av ISO- certifikaten for kvalitet och miljo.

8.12 Koncernavtal med grundldaggande principer for halsa och sakerhet
Detta ar ett avtal som géller alla bolag inom GDF Suez. Meningen med avtalet ar att visa att koncer-
nen har en vilja att ta pa sig mer ansvar an vad exempelvis lagen kraver. Koncernens ambition ar:

Se till att var och en — ledande befattningshavare, chefer och arbetstagare — verkligen
engagerar sig i arbetet fér savdl sin egen hdlsa och sdkerhet som fér andras.
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Hélsa och sakerhet ska vara helt grundlaggande for de som ingar i avtalet och enligt det sa finns det

tre stdandiga utmaningar enligt avtalet:

— Bevara integriteten for personer och dgodelar

— Framja livskvaliteten i arbetet

— Forbattra halsan och sdkerheten genom professionalism fran alla parter

Avtalet bestar av tva delar, en del med principer och en med stédpunkter. Principerna ar féljan-

de:

IS A o o o

7.
8.

Ta hansyn till riskerna i allt beslutsfattande

Alla ska arbeta for att férebygga risksituationer

Framja ett gott klimat for tillit och dialog

Hierarkisk strukturering av det férebyggande arbetet

Inbordes jamforelser, delade erfarenheter och aterkoppling

Forebyggande atgarder och skydd for att deras tjansteleverantorer ska ligga pa minst
samma niva som deras arbetstagare

Respekt for bestammelser och interna regler

Forberedande infor krishantering

Stodpunkterna innefattar att chefer och évriga anstdllda ska vara delaktiga i det férebyggande arbe-

tet, det skall finnas en social dialog samt styrnings- och kommunikationsverktyg. For mer tydliga for-

klaringar om vad stédpunkterna och principerna sager se Bilaga F.

8.13 Andra krav fran GDF Suez- koncernen

SITA har krav pa sig fran koncernen gallande sakerhet och hélsa. Kritiken mot dessa ar att de uppfat-

tas som hoga och inte implementerbara pa de relativt sma avdelningarna i Sverige.
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9 DEFINITIONER

Nedan presenteras de definitioner som SITA anvander sig av samt de definitioner som valts for an-
vandning i detta arbete.

9.1 SITAs definitioner
Foljande definitioner anvands inom SITA och gar att finna pa SITAs intranat.

- Tillbud - Pl6tslig eller oférutsedd handelse som hade kunnat leda till olycka.

- Arbetsskada - Alla olyckor och sjukdomar som uppstatt i arbetet. Det kan galla kroppslig ska-
da men dven ohilsa pa grund av den psykosociala arbetsmiljén. Aven fardolycksfall vid fard
till eller fran arbetet samt resor i arbetet.

9.2 Anvianda definitioner

Nedanstaende definitioner ar de som valts att anvandas i detta arbete.

- Avvikelse - En hdndelse eller observation som avviker fran normal rutin i verksamheten och
som skulle kunna medfora risk for skada.
- Tillbud - Pl6tslig eller oférutsedd handelse som hade kunnat leda till arbetsskada.

- Olycka - Alla arbetsskador och sjukdomar som uppstatt i arbetet. Det kan gélla kroppslig ska-
da men dven ohilsa pa grund av den psykosociala arbetsmiljén. Aven fardolycksfall vid fard
till eller fran arbetet samt resor i arbetet.

Definitionen for avvikelse togs fram for denna rapport eftersom den ansags tydlig vilket underlattade
vid analys av den rapportering som gjorts pa SITA aren 2008-2009. Uttrycken tillbud och olycka &r
daremot definitioner som redan anvands, forutom att olycka istéllet definieras som arbetsskada
inom SITA.

Dessa val av definitioner har gjorts for att underlatta kategoriseringen av handelserna da gransen
mellan tillbud och olycka blir tydligare da kroppslig eller psykosocial ohalsa kravs for att handelsen
ska betraktas som en olycka. Anmérkningsvart ar att med dessa definitioner betraktas allvarliga han-
delser utan personskador inte som olyckor utan som tillbud.

Idag anvands definitionerna (som visas i kap 9.1) pa ett inkonsekvent satt. Detta kan bero pa att de
inte ar tillrackligt tydliga vilket férsvarar anvandningen for de anstéllda. Darfor rekommenderas SITA
att anvanda de definitioner som finns i kap 9.2 istdllet. Denna fordandring kommer att kunna férbattra
och fortydliga den rapportering som finns i dagslaget.
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10 RESULTAT - OLYCKSSTATISTIK INOM SITA

| det har kapitlet presenteras de resultat som tagits fram fran tidigare handelserapporteringar. Da
handelserapporterna sammanstalldes och kategoriserades gav detta ett resultat som visade var for-
battringsarbete, for att minska antalet olyckor som sker inom SITA, bor prioriteras.

De rapporter som anvandes som underlag for att fa fram denna kategorisering kommer fran SITAs
handelserapportering fran aren 2008-2009. De orsaks- och underkategorier som blev resultatet pre-
senteras nedan och sammanfattas i Bilaga A.

10.1 Orsakskategorisering av avvikelser, tillbud och olyckor

For att kunna urskilja hur en prioritering av foretagets resurser bér genomforas kategoriserades rap-
porterade avvikelser, tillbud och olyckor. Orsakskategoriseringen ar ett viktigt resultat i sig eftersom
de kategorier som presenteras ar en uppdelning av de rapporter som studerats. Vid genomgang av
rapporterna kunde fem kategorier av orsaker till handelserna urskiljas. Resultatet sa langt medfér en
tydligare bild av var riskerna i verksamheten finns.

De fem orsakskategorierna ar féljande;

— Brist hos kund - avvikelser, tillbud och olyckor som skett pa grund av kunds bristande séker-
hetsarbete.

— Brist pa egen fastighet - da sikerheten pa arbetsplatsen inte har varit tillracklig.

— Handhavandefel - handling som inte utforts “som det &r tankt”, vid brist pa sdkerhetshanter-
ing.

—  Fel pa utrustning - utrustning har varit sonder eller sliten.

—  Ovrigt — handelser som inte innefattas under dvriga kategorier.

For de tre typerna av handelser; olycka, tillbud samt avvikelse, ges férdelningen inom de fem orsaks-
kategorierna i Figur 7-9.
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Figur 7. Procent i respektive orsakskategori av de 82 rapporterade olyckorna.
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Figur 9. Procent i respektive orsakskategori av de 332 rapporterade avvikelserna
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10.2 Underkategorier gallande orsaker
Rapporterna som studerats har dven resulterat i underkategorier till de orsakskategorier som presen-

terades ovan. Dessa underkategorier har precis som orsakskategorierna tagits fram for att beskriva

vilka orsaker de avvikelser, tillbud och olyckor som rapporterats kan ha haft. | detta avsnitt presente-

ras underkategorierna samt fordelningen som uppkom inom vardera orsakskategorin. Aterigen visar

resultatet trender for var forbattringsarbetet bor prioriteras. Det gick dock inte att identifiera alla
underkategorier for respektive typ (avvikelser, tillbud och olyckor) och darfor presenteras endast
fordelningen av underkategorierna med storst andelar i varje orsakskategori.

Nedan presenteras underkategorierna som handelserapporterna resulterade i. Detta gors for var och
en av orsakskategorierna som namnts i 10.1.

Brist hos kund

Dalig skotsel av underlag och brist i dversyn av kund har medfort fallolyckor pa grund av till
exempel halka och riskfyllt underlag. Dessa omstandigheter ligger i kundens ansvar att atgar-
da men i SITAs intresse att paverka.

Brist i kommunikation mellan kund och SITA inbegriper information fran bada parter. Kun-
den har i vissa fall meddelat felaktig information om innehall, till exempel géllande vilka dm-
nen SITA ska transportera. Dessutom kan det vara problem som uppkommit da SITA inte va-
rit tillrdckligt tydliga med vilka krav de stéller pa kunden.

Skadegoérelse och dverfall innefattar de rapporter dar SITAs personal har blivit attackerade
eller dar SITAs utrustning har blivit forstord.

Ovrigt innehaller rapporterade tillbud dar informationen inte varit tillracklig fér att placeras i
nagon av de andra underkategorierna.

Brist pa egen fastighet

Bristfillig fastighetsskotsel innefattar fel som funnits pa egen fastighet som till exempel hal i
marken, halka eller trasiga handtag.

Otillracklig sakerhetsanordning, som exempelvis dalig utfart eller dorrspérrar.
Brand/Rékutveckling skiljer sig lite fran 6vriga underkategorier eftersom denna inte siger
nagot om den direkta orsaken till olyckan. Anledningen till att denna underkategori anvands
ar att brand eller rékutveckling anses vara tillrdckligt viktigt for att orsakerna till detta bor ut-
redas separat.

Kundklagomal ar da grannar har klagat pa exempelvis buller fran SITAs fastigheter och/eller
verksamhet.

Handhavandefel

Skyddsutrustning anvinds inte, inte ens da utrustning funnits att tillgd, som andningsskydd,
varselklader och annan utrustning.

Sdkerhetsrutiner efterfoljs inte, vilket har bidragit till onddiga risker och i varsta fall olyckor.
Nedstigning fran sopbil har medfort manga snedtramp, fall- och halkolyckor. Det ar en rela-
tivt specifik underkategori men ar ett standigt aterkommande inslag i rapporteringen for
olyckor.

Handhavandefel/Sikerhetsrutiner saknas, vilket i vissa fall kan betraktas som “manskligt
fel” eller brist pa utbildning for arbetsuppgiften. Alternativt saknas det rutiner i arbetsuppgif-
ten for att klara av att utfora uppgiften pa ett sakert satt.
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- Bristi utbildning innebar att nagon utfort ett arbete utan behérighet. Denna underkategori
innehaller ocksa de rapporter som finns angaende dokumentation som saknats gallande om
personal genomgatt introduktion eller andra utbildningar.

- Fel uppgifter i kontrollblad/forteckningar innebar att felaktigheter funnits i den dokumenta-
tion som finns om sakerhet och arbetsmiljé inom SITA.

Fel pa utrustning
- Sliten/Trasig utrustning som inte kontrollerats och underhallits tillrdckligt. Detta géller enligt

rapporteringen till exempel utrustning som karllyft, balpress eller trappsteg pa bil. Aven ater-
kommande problem med containrar uppmarksammas, som fel pa inmatning samt 6ppnings-
anordning. Utrustning som kontrollerats och dar problem varit kdnda saknar i vissa fall anda
uppfoljning och underhallning.

- Avsaknad av sdakerhetsanordning som bland annat skyltar, sparrar och sdakerhetsanordningar
pa container. Riskerna 6kar da vissa arbetsuppgifter kraver riskfyllda atgarder, exempelvis vid
tdmning.

- Utrustningen fungerar inte som den ska av olika orsaker. Anstéllda har utsatts for risker da
mojligheten funnits att avfall ska falla ut ur container eller liknande. Antingen visar rapporten
tydligt av vilken anledning utrustningen inte fungerat (utan att den ar direkt sonder eller tra-
sig) eller sa finns det inte tillrdckligt med information om orsaken.

- Smuts innebar att det funnits svarigheter att rengora utrustningen, vilket har uppmarksam-
mats vid bland annat problem med vagar.

Ovrigt

- Oklara regler och utbildning av vad som ingar i anstélldas arbetsuppgifter. Detta har innebu-
rit att personal utfoért arbete som inte funnits i arbetsbeskrivningen och som eventuellt kun-
nat innebédra en hogre risk for den anstallde samt kollegor.

- Dalig férebyggande planering ur risksynpunkt. Bland annat bor hamtstallen placeras pa sakra
stallen for att forebygga eventuella risker i arbetsmiljon.

- Ovriga olyckor dar inte anstillda varit vallande som exempelvis trafikolyckor dar sopbil blivit
pakord eller andra olycksfall.

10.3 Fordelning av underkategori gallande orsaker till olyckor

Har presenteras férdelningen av underkategorierna i respektive orsakskategori for de rapporterade
olyckorna. For den orsakskategori som visade sig vara storst inom olyckor, och som tidigare har pre-
senterats, visas foérdelningen i diagram.

10.3.1 Brist hos kund
Underkategorin Ddlig skétsel ar orsak till 67 % av de 15 rapporterade olyckorna medan Brist i kom-
munikation star for resterande 33 %.

10.3.2 Brist pa egen fastighet
Av de atta rapporter inom denna kategori beror 75 % pa Bristfdllig fastighetsskétsel. Halften av dessa
beror pa direkt halka inom omrade som inte atgardats tillrackligt snabbt.

10.3.3 Handhavandefel
| Figur 10 visas fordelningen av de rapporteringar som fanns i kategorin Handhavandefel som var den
storsta orsakskategorin vad géller olyckor. Den visar att fordelningen mellan underkategorierna var
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relativt jamn men att storsta andelen tillhér Handhavandefel/Sédkerhetsrutiner saknas vilken star for
33 %. Dessa rapporter innehaller olyckor som beror av bland annat hdandelser med fallande stegar,
klamskador i arbetet och trafikolyckor dar SITAs personal varit ansvariga for olyckan. Det finns dven
en underkategori for de olyckor som orsakats av att sdkerhetsrutiner som funnits inte har foljts. Det-
ta handlar om att inte tillrackliga forsiktighetsatgarder vidtagits vid bland annat arbete pa tak, tunga
lyft eller vid kbrning med bil da inte all anordning tagits ner ordentligt. Det har dven slarvats med
skyddsutrustning som skyddsskor, varselklader vid arbete i trafik samt vid rengoringsarbete.

Hér visas ocksa att den specifika underkategorin Nedstigning fran sopbil har en relativt stor andel
(18 %) av olyckorna i denna orsakskategori och darfor inte bor férsummas.

Olyckor, Handhavandefel
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Sakerhetsrutiner efterféljsinte anvands inte sopbil
saknas

Figur 10. Férdelning av 39 rapporterade olyckor i kategorin Handhavandefel.

10.3.4 Fel pa utrustning
Av de 12 rapporter som blev placerade i denna underkategori beror 50 % pa Sliten/Trasig utrustning.
De resterande 50 % fordelades jamnt mellan underkategorierna Utrustning fungerar inte och Avsak-
nad av sékerhetsanordning.

10.3.5 Ovriga

Denna underkategori var en, redan fran borjan, svarhanterlig kategori. Halften av rapporterna inom
denna kategori ar svardefinierade olyckor. Antalet rapporterade olyckor i denna kategori var atta
stycken vilket inte &r sa stort i jamforelse med de andra. D3 resultatet av kategoriseringen visar att
50 % finns i underkategorin Ovriga olyckor blir det svart att dra ndgra slutsatser. Det bér dock tilldg-
gas att 38 % av olyckorna i underkategorin antogs bero pa Ddlig férebyggande planering.

10.4 Fordelning av underkategorier gidllande orsaker till tillbud

Fordelningen av underkategorierna i respektive orsakskategori av rapporter géllande tillbud presen-
teras nedan. For de orsakskategorier som visade sig vara storst inom tillbud och som tidigare har
presenterats uppvisas fordelningen i diagram.
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10.4.1 Brist hos kund

Av de 15 tillbud som rapporterats i denna kategori beror 53 % av tillouden pa Brist i kommunikation
och 20 % pa Ddlig skétsel av underlag hos kunden. Skadegérelse och éverfall samt Ovrigt delar lika pa
de resterande 27 %.

10.4.2 Brist pa egen fastighet

36 tillbud ar rapporterade i kategorin varav 41 % i underkategorin Brand/Rékutveckling. 27 % av till-
buden beror pa Bristfdllig fastighetsskétsel och 18 % pa Otillrécklig sdkerhetsanordning. Den minsta
kategorin ar Kundklagomadl, i vilken det finns tre rapporter (14 %).

10.4.3 Handhavandefel

Handhavandefel innehar den stérsta andelen rapporter bland tillbuden, samma som for olyckorna.
Fordelningen i underkategorier for dessa tillbud redovisas i Figur 11 och visar ett tydligt resultat. De
kategorier inom vilka flest tilloud rapporteras ar Sdkerhetsrutiner efterféljs inte och Handhavandefel/
Sékerhetsrutiner saknas. De tillbud som medverkar till denna férdelning handlar bland annat om
otillracklig sakerhet vid fysiska lyft, bristfallig tackning av container samt felaktig foérvaring och han-
tering av farliga amnen. De handhavandefel som finns rapporterade ar till stor del trafikolyckor eller
forseelser som antas bero pa ouppmarksamhet fran chauffor. De 6vriga underkategorierna antas inte
ha en stor betydelse i detta fall.

Tillbud, Handhavande fel
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Figur 11. Férdelning av 41 rapporterade tillbud i kategorin Handhavandefel.
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10.4.4 Fel pa utrustning

Denna kategori var tillsammans med handhavandefel den storsta orsakskategorin da det géller rap-
porterade tillbud. De tillbud som hor till denna grupp visar ocksa pa en tydlig fordelning mellan un-
derkategorierna, se Figur 12. 49 % av rapporterna beror sliten eller trasig utrustning vilket star for en
allmant sliten containerpark dar bland annat nattak och gangjarn lossnat och ett stort antal oljeut-
slapp intraffat efter slangbrott pa bilar och behallare.

Tillbud, Fel pa utrustning

60

50

40

30

Procent [%]

20

10

Sliten/Trasig Utrustning fungerar Avsaknad av Smuts
utrustning inte som den ska sdkerhetsanordning

Figur 12. Fordelning av 39 rapporterade tillbud i kategorin Fel pa utrustning.

Precis som i beskrivningen fér underkategorin Utrustningen fungerar inte som den ska handlar det
om handelser da den direkta orsaken inte gar att utlasa fran rapporten, men dar det tydligt visats att
det &r pa grund av utrustningen det intraffat. Tillbuden kan handla om att kéarl slapper fran karllyft
och containrar glider av sldp utan kdnd orsak.

10.4.5 Ovriga

Precis som for olyckorna ar det svart att kategorisera tillouden i denna grupp och férdelningen mel-
lan de olika grupperna ar ungefar lika. Flera av tillbuden ar trafikolyckor men dar inget handhavande-
fel forekommit, exempelvis mote pa smal vag, halka eller situation dar SITAs bil blir tvingad att vija
fér motande bil. Underkategorin Ovrigt innehar stérst andel av underkategorierna med 43 % medan
de Ovriga delar ungefar lika pa resterande delen.

10.5 Fordelning av underkategorier giallande orsaker till avvikelse
Underkategoriseringen av rapporterade avvikelser har gatt till pa samma satt som for tillbud och
olyckor. Precis som for redovisade olyckor och tillbud ar inte alla underkategorier representerade i
varje orsakskategori. For den orsakskategori som visade sig vara storst for avvikelse och som tidigare
har presenterats uppvisas fordelningen i diagram.

10.5.1 Brist hos kund
Det finns nio rapporterade avvikelser inom denna kategori, men ett tydligt resultat visar att nastan
90 % beror pa Brist i kommunikation. Resterande hamnar inom Ddlig skétsel av underlag.
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10.5.2 Brist pa egen fastighet

Av totalt 59 rapporter gillande avvikelser handlade 51 % om Bristfdllig fastighetsskétsel. Sedan foljer
Otillriicklig séikerhetsanordning med 37 %, resterande andelar upptas av avvikelserapporter gallande
Brand/Rékutveckling samt Kundklagomal.

10.5.3 Handhavandefel

Denna kategori innehaller ett stort antal rapporter. Kategoriseringen innehdll svarigheter da manga
rapporter innehdll knapphéandig information och darfor ofta var svara att veta orsaken till. De handlar
till stor del om tillstand som saknas, kontroller som inte fullféljts samt information som inte uppdate-
rats. Detta visar sig tydligt i Figur 13 dar underkategorin Fel uppgifter i kontrollblad/ férteckning ar
den storsta med nastan halften av det stora antalet rapporterade avvikelser. Dokument i allmanhet
verkar ofta vara daligt ifyllda, om de ens finns pa ratt plats. Manga avvikelserapporter uppmarksam-
mar detta problem. D3 inte alla arbetsplatstraffar hallits som de ska har detta antagits vara ett hand-
havandefel med tanke pa hur viktiga dessa traffar kan vara for sékerheten. Det finns dven rutiner for
forvaring och hantering av farliga &mnen som inte efterfoljs. Atgarder som skulle vidtas efter genom-
ford riskanalys saknas. Skyddsronder genomfors inte, eller om inte annat daligt utan kontrollbeskriv-
ningar eller dokument. Larmlistor &r ofta pa fel plats, eller daligt uppdaterade. Handhavande-
fel/Sdkerhetsrutiner saknas handlar exempelvis om kontroller av maskiner, instrument och personlig
skyddsutrustning som inte verkar genomfdras i tid, vilket visar pa brist i rutinerna kring just detta.

Avvikelser, Handhavandefel
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Fel uppgifteri Sakerhetsrutiner Handhavandefel/ Brist i utbildning Skyddsutrustning
kontrollblad/  efterfoljsinte Sakerhetsrutiner anvands inte
forteckning saknas

Figur 13. Fordelning av 201 rapporterade avvikelser i kategorin Handhavandefel.

Aven Brist i utbildning och Délig anvindning av skyddsutrustning ar representerade men endast i
mindre andelar vilka darfor inte presenteras vidare.

10.5.4 Fel pa utrustning
De tre kategorierna Sliten/Trasig utrustning, Avsaknad av sdkerhetsanordning och Utrustning funge-
rar inte star nastintill for varsin tredjedel av de 51 rapporterna i denna kategori.
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Inom kategorin Avsaknad av sdkerhetsanordning ar det till stor del rapporter om direkta sakerhets-
problem, som att sdkerhetsanordningar och hjadlpmedel som maste finnas pa plats saknas. Om nagon
av dessa anordningar ar trasiga eller tillrdckligt slitna for att inte tillhandahalla tillracklig sdkerhet
betraktas dessa hamna i gruppen for Sliten/Trasig utrustning.

10.5.5 Ovriga

Fordelningen av de 19 rapporterna mellan de tre underkategorierna resulterade i att Ddlig férebyg-
gande planering stod fér 42 %, medan Oklara regler/utbildning och Ovriga hédndelser delar relativt
jamnt pa resterande andelar.
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11 RESULTAT - REGIONSKILLNADER

En utvardering av SITAs handelserapporter resulterade i en jamforelse mellan hur de olika regionerna
(Mellan, Syd, Ost, Nord) inom féretaget rapporterar. Alla regioner anvinder samma system och ruti-
ner, vilket ocksa borde innebéra en liknande statistik kring antal rapporter inom avvikelser, tillbud
och olyckor. For att kunna genomféra en sadan jamforelse anvandes det genomsnittliga antalet rap-
porter per anstalld inom respektive region, om inget annat anges.

11.1 Skillnader mellan ar 2008 och 2009

| Tabell 6 kan skillnaderna mellan de olika regionernas rapportering observeras. Det ar tydligt att
region Mellan ligger hogt, i jamforelse med de andra regionerna, da antalet rapporter de lamnat in ar
flera ganger storre dn de resterandes. Region Syd rapporterar klart lagst antal rapporter per anstalld
bada aren. Det ska ocksa uppmarksammas att alla regionerna nastan har halverat sin rapportering
mellan ar 2008 och 2009.

Tabell 6. Antal rapporter per anstilld presenterade for respektive region och ar.

Region Ar 2008  Ar 2009

Mellan 0,56 0,27
Syd 0,12 0,06
Ost 0,17 0,12
Nord 0,26 0,18

11.2 Genomsnittligt antal rapporter for bada aren

Det som gar att utlédsa fran Tabell 7 &r att region Mellan &r den enda som Overskrider det genomsnitt-
liga antalet rapporter per anstalld. Det som bidrar mest till Mellans hga genomsnitt ar antalet avvi-
kelserapporter som ligger langt 6ver de andra regionernas. Vart att notera ar ocksa att antalet rap-
porter angaende olyckor ar minst for region Mellan. Region Syd ligger valdigt |agt totalt, mycket be-
roende pa det laga antalet avvikelserapporter per anstalld.

Tabell 7. Genomsnittligt antal rapporter per anstilld under aren 2008-2009.

Region Olyckor  Tilloud Avvikelser Totalt
Mellan 0,02 0,03 0,36 0,41
Syd 0,03 0,01 0,05 0,09
Ost 0,03 0,02 0,09 0,14
Nord 0,03 0,01 0,18 0,21
Genomsnitt 0,03 0,02 0,17 0,21

Antalet anstéllda har vid berdkningar i Tabell 7 antagits till ett genomsnitt fran de bada aren.
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12 RESULTAT - ENKATER

Sammanlagt fyllde 125 anstéllda i enkadten. Pa nio av tretton avdelningar var det fler an fem anstéllda
som fyllde i enkiten. Atta enkéter fylldes i av anstillda fran andra avdelningar eller har inte angett
avdelning, se Tabell 3 i metodavsnittet. Resultaten presenteras som ett varde pa en skala 1-5 dar fem
betraktas som det mest positiva svaret. Nedan presenteras resultaten fran enkdtundersdkningen,
forst totala sdakerhetskulturen inom SITA f6ljt av en jamforelse mellan avdelningarna. Sedan samman-
fattas de nio olika omradena som representerar en sidkerhetskultur i enkaten: arbetssituation, flexibi-
litet, kommunikation i arbetet, rapporterande, rattvisa i organisationen, larande i organisationen,
beteenden som paverkar sdkerheten, attityder till siskerheten och uppfattning om sikerheten. | Bila-
ga G redovisas resultaten for varje fraga.

12.1 Sdkerhetskulturen

Medelvardena for de nio omradena som har anvants for att undersoka sakerhetskulturen i enkaten
presenteras i Figur 14.

Sakerhetskulturen inom SITA

Arbetssituation
5

Uppfattning om

sakerheten 4 = Flexibilitet
Attityder till sakerheten ‘ ‘ Kommunikation i arbetet

I
Beteenden som paverkar

sakerheten Rapporterande

Larande i organisationen Rattvisa i organisationen

Figur 14. Medelvirde for de nio omraden som representerar sikerhetskulturen pa en skala mellan 1-5 (5 ar
det mest positiva svaret).
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12.2 Skillnader och likheter mellan studerade avdelningar

| Bilaga H finns diagram 6ver sakerhetskulturen och de olika omradena for respektive avdelning pre-
senterade. Det gar att se att de anstallda varderar omradena olika pa de olika avdelningarna. Det &r
Jonkoping och Tomelilla som ligger bast till vad galler deras totala medelvarden. De som har desto
mer att arbeta med ar Laholm och Hagby (Stockholm) med samst sakerhetskultur enligt den enkéat-
undersdkning som genomforts.

12.3 Skillnader och likheter mellan chefer och kollektiva

Eftersom det ar vanligt att chefer inte dr av samma uppfattning som de anstéallda valdes att studera
hur medelvardet for de olika sdkerhetskulturomradena skiljer sig mellan de som angett sig vara kol-
lektivanstallda och de som leder andras arbete. Resultatet presenteras i Figur 15.

Kollektiva
. Arbetssituation 3,92 372
Sakerhetskultur Flexibilitet 377 323
Kommunikation 377 352
Rapporterande 3,78 3,36
Arbetssituation Rattvisa 4,00 347
Larande 3,70 3,36
Uppfattning Flexibilitet Beteenden 3,73 3,52
Attityder 4,20 3,64
Uppfattning 408 3,25

Attityder Kommunikation

Beteenden Rapporterande

Larande Rattvisa

Figur 15. Presentation av skillnader i uppfattning av de olika sidkerhetskulturomradena for kollektiva och
chefer.

12.4 Arbetssituation

Under denna rubrik i enkdten fanns det sammanlagt 16 fragor som berérde trivseln, utrustningen i
arbetet, stress med mera. De resultat som presenteras vidare i detta kapitel géller hela materialet av
data som samlades in i enkatundersokningen.
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12.4.1 Trivsel

Enkaten gav valdigt positiva resultat angaende trivseln pa arbetet da hela 89 % svarade att de trivs
ganska eller valdigt bra. Aven arbetskamraterna dr omtyckta d& 94 % anser att de trivs ganska eller
valdigt bra med dessa. Resultaten visar ocksa att de anstéallda kdnner stod fran sina arbetskamrater i
sitt arbete och att samarbetet fungerar bra.

Mer an halften (60 %) upplever att deras arbete uppskattas ganska eller valdigt mycket.

12.4.2 Utrustning i arbetet
Ombkring 80 % tycker att de har tillgang till den utrustning de behdver samt att skicket pa denna &r
ganska eller mycket god.

12.4.3 Stress

Fem av fragorna i enkdten handlade specifikt om stress, se Bilaga C. Sammanlagda medelvardet av
svaren pa dessa fragor hamnade pa 3,5. Tva av dessa fragor handlade om hur ofta den anstéllde kan-
ner sig kroppsligt utmattad respektive stressad under en vanlig arbetsvecka. Resultaten av dessa blev
anmarkningsvarda da 20 % svarade ganska eller valdigt ofta. 66 % av de som svarat ar stressade
ibland eller oftare under en vanlig arbetsvecka. Nastan 90 % uppger att det ibland eller oftare ar kao-
tiskt pa arbetsplatsen.

12.5 Flexibilitet

De sex fragor i undersokningen som beskriver flexibiliteten i sdkerhetskulturen fick ett medelvarde
pa 3,3. Det visar sig att ca 80 % skulle pamint en person om en uppgift som inte blivit gjord, men som
gransar till deras egna. Samma andel skulle daven ha utfért uppgiften sjalva om den ej blivit gjord.
Detta ar ett bra tecken pa att man &r flexibel inom organisationen. Det &r dock mer &n 20 % som
tycker att det inte ar accepterat att foresla forbattringar som berér ndgon annans ansvarsomrade.
Nar det géller forbattringsforslag rent allmant svarade 124 stycken pa fragan om de uppmuntras till
detta. 44 % menade att de uppmuntrades till detta ganska eller valdigt mycket.

12.6 Kommunikation

Totalt sett gav svaren pa de sex fragorna som handlar om kommunikation ett medelvarde pa 3,6. Det
mest positiva resultatet visar att nastan tre fjardedelar anser att de far tillrackligt med information
for att utfora sitt arbete pa ett sdkert satt. Denna information anses av manga komma i rimlig tid.

Kommunikationen mellan tjansteman och kollektiva upplevs av 50 % som bra eller valdigt bra, hela
90 % anser den vara ganska bra eller battre. Det saknas dock utbildning i hur kommunikationen ska
se ut vid olyckssituationer, 22 % menar att utbildningen ar knappt eller inte alls tillracklig.

12.7 Rapportering

Manga upplever att informationen som samlas inte ar tillracklig fér kontroll av funktionen hos teknisk
utrustning (23 %), om arbetsrutiner fungerar (21 %) samt om sdkerheten fungerar (18 %). Har foljer
resultaten fran enkatundersokningen for de fragor som berér rapportering.

12.7.1 Rapporteringssystemet
Forbattring av rapporteringssystemet onskas av ca 60 % da dessa svarat att det behover forbattras
lite grand eller mer. Enkéatsvaren visar ocksa att ledningen upplevs lyssna pa sin anstéllda nar det
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giller sakerhetsfragor. Over 90 % svarade kanske, troligen eller absolut pa frdgan om ledningen lyss-
nar pa sina anstéallda nér det galler sdkerhetsfragor. 70 % svarade de tva sista alternativen.

12.7.2 Kring rapporteringen

Om de anstallda skadar sig i arbetet rapporterar nastan 80 % (oftast eller alltid) detta i rapporterings-
systemet eller till tjansteman. | enkaten kom det ocksa fram att 70 % oftast eller alltid rapporterar ett
tillbud, det forklaras i fragan att tillbud definieras som en hdndelse som kunde ha blivit en skada.
Detta blir en aning missvisande nar resultaten fran fraga 40, som handlar om hur manga ganger man
rapporterat, redovisas. Ndstan halften av alla som svarat har aldrig rapporterat, eller mojligen en
gang. Samtidigt har 30 % rapporterat minst fyra ganger.

| Figur 16 presenteras férdelningen Over svaren pa fragan vilken reaktionen blir om man rapporterar
nagot negativt om sikerheten. Pa denna fraga fanns majlighet att fylla i mer an ett alternativ och
resultatet som presenteras ar i hur manga procent av de som svarade som fyllde i varje alternativ. Pa
samma satt har gjorts for de 6vriga flervalsfragorna som presenteras som procent i diagram.
Resultatet av enkaterna visar tydligt att de anstéllda anser sig fa ett positivt bemétande vid
rapportering. Valdigt manga har varit konsekventa med deras instéllning da det gar att se att de som
svarat Tagen pd allvar eller Bra respons har svarat bada dessa och eventuellt ocksa Tackad, vilket alla
ar positiva kommentarer. Denna koppling gar dven att se mellan de negativa svarsalternativen
Ignorerad och Far ddlig respons.

Hur blir reaktionen om man rapporterar
nagot negativt om sakerheten?

60
50

40

30

Procent

20

0 I

Tagen pa Awvvisad Ignorerad Farbra Fardalig Bel6énad Tackad Straffad Annat
allvar respons respons

Figur 16. Fordelning av svaren pa fraga 36.
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Pa fraga 37, Av vilka anledningar kan du tdnka dig att anstdllda avstdr fran att rapportera? svarade
114 stycken. Aven p3 denna fraga var det méjligt att fylla i flera av de alternativ som fanns. Over half-
ten av de 114 svarade ett eller flera av de tre alternativ som har hogst fordelning i Figur 17.

Av vilka anledningar kan du tanka dig att
anstallda avstar fran att rapportera?

30

Procent

Figur 17. Fordelning av svaren pa fraga 37

12.7.3 Anonymitet

Drygt sex procent tror att anstallda avstar fran att rapportera da det inte kan géras anonymt, se Figur
17. Denna laga andel stimmer dverens med svarsresultaten fran fraga 39 dar det framkommer att
43 % inte tror pa en dkning av rapporteringen om det skulle finnas majlighet att vara anonym. A
andra sidan tror 15 % att rapporteringen skulle 6ka ganska mycket eller mer om moéjligheten fanns.
For att fa en uppfattning om anstéllda ar medvetna om att denna majlighet i nulaget inte finns, for-
mulerades dven fragan om det finns rutiner for att rapportera anonymt om problem med sakerhe-
ten. Har visar det sig att ndstan 90 % inte vet om anonymitet ar maojligt eller inte. Ett annat intressant
resultat ar att 7 % har svarat att det gar att vara anonym.
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12.7.4 Oka rapporteringen

Inom SITA kan inte alla anstallda rapportera sjalva direkt i rapporteringssystemet. | enkaten stalldes
fraga 41 om rapporteringen skulle 6ka om det fanns magjlighet att gora det sjalv. Resultatet pa svaren
fordelades enligt figur 18.

Skulle du rapportera mer om du fick gora det
sjalv?
35

30

25

20

Procent

15
10

Sjalvklart Kanske Troligtvisinte Nej

Figur 18. Fordelning av svar pa fraga 41.

12.8 Rattvisa i organisationen

Enligt teorin &r det viktigt att skilja pa avdelningen som samlar in rapporter och de som kan inféra
disciplinara atgarder. For att undersdka om det finns ndgot som tyder pa en radsla hos anstallda for
att rapportera formulerades foljande fraga Upplever du att dina kollegor dr oroliga fér att fG skulden
foér misstag? Knappt 70 % svarade knappast eller inte alls och endast 7 % anser att det finns en gans-
ka stor rddsla. Ingen svarade valdigt mycket. Pa fragan om de uppfattar att foretaget letar efter en
syndabock vid misstag anser 34 % att detta inte alls ar fallet och mer @n 70 % svarar knappast alls
eller inte alls.

Dessutom ser svarsfrekvensen pa fragan om det ar accepterat att ibland gora misstag ut enligt Tabell
8 vilket tyder pa att de flesta anstallda anser att det ar relativt accepterat att begd misstag.

Tabell 8. Svarsfrekvens pa fragan om det ir accepterat att ibland gora misstag.

Svarsalternativ Antal

Inte alls 3
Knappt 9
Ganska 41
Accepterat 49
Helt accepterat 21

Pa fragan om de som inte utfér sitt arbete pd ett sdkert sdtt brukar bli uppmdrksammade pa detta
svarar nastan halften ganska eller valdigt ofta. De som svarat tycker dock inte att de som utfor sitt
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arbete pa ett sdkert satt far tillrackligt med uppmarksamhet, se fraga 48 i Bilaga C och G. Enkaten
visar ocksa att man inte far tillrackligt positiv uppmarksamhet nér brister i sékerheten pavisas.

12.9 Larande i organisationen

Resultatet om hur mycket avdelningen lar sig av andra avdelningars erfarenheter ar ganska jamnt
fordelat fran knappast alls till ganska mycket. Medelvardet pa fragan ar 3,1 och férdelningen ligger
en aning forskjuten at det positiva hallet.

Det framkommer att anstallda tycker att det ofta gors forbattringar av brister i arbetet som kan pa-
verka sdkerheten. Dessa anses daremot inte komma i rimlig tid. 65 % svarade ibland, sallan eller ald-
rig. Jonkdping som ar den avdelning som har hogst medelvarde vad géller larande har pa samma
fraga medelvardet 3,75 jamfort med 6vriga organisationens medelvarde 3,22. Pa fraga 62, Ndr som
regel forbdttringar i sékerhet gérs svarade 30 % endast eller oftast efter nagot har hant, vilket inte ar
att onska.

Arbetsplatstraffarna ar uppskattade da 70 % svarade bra eller mycket bra (se fraga 60, i Bilaga C och
G). Det visar sig ocksa att intresse finns for att fa feedback efter rapportering da hela 90 % uttrycker
det.

12.10 Beteenden som paverkar sikerheten

Pa fragan om man tycker att anstallda generellt sett arbetar pa ett sdkert satt svarade 81 % ganska
eller valdigt mycket, se fraga 69. Resultat visar ocksa att det sallan upplevs nagon press fran arbets-
kamrater eller ledning att ta genvagar i sitt arbete. Ett mycket positivt resultat ar att hela 72 % har
svarat att de anser att deras kollegor inte har ndgon eller knappt ndgon acceptans for risker i arbetet.

12.10.1 Sakerhetsrutiner
90 % av 110 som svarade pa fragan Hur ofta gor forhdllanden pd arbetsplatsen att man inte kan félja
sdkerhetsreglerna som skall férhindra skador? svarade ibland, sallan eller aldrig. Av dessa svarade 32

% ibland. For att fa en uppfattning om orsakerna till detta stalldes fragan vad orsaken till detta ar och
resultatet presenteras i Tabell 9. Pa foljdfragan var det mojligt att ange mer an ett svarsalternativ.

Tabell 9. Svar pa fragan om orsaker till varfor sikerhetsrutinerna inte kan féljas.

Svarsalternativ Antal
Tidspress 33
Vadret 32
Arbetsbelastningen 26
Arbetsrutiner 18
Arbetstidsschemat 13
Arbetsutrustningen 10
Annat 4
Arbetsgruppens storlek 2
Brand- och sékerhetsutrustningen 0

12.10.2 Sakerhetsutbildning

Den sdkerhetsutbildning och uppféljning som ska genomforas far negativa omdémen. 10 % svarar att
sakerhetsutbildningen ar dalig, och 20 % har aldrig haft ndgon alls. De ar ocksa negativa till uppfélj-
ningen som i 30 % av fallen inte genomfoérts och 15 % anser den vara dalig. Dock ska tillaggas att half-
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ten tycker den &r ganska bra eller bra. Av de som svarat pa fragan ar det 29 stycken som har bérjat pa
SITA inom de narmsta fem aren. Av dessa ar det 31 % som inte har haft nagon sdkerhetsutbildning
alls. 72 % har antingen inte haft ndgon, tycker den &r dalig eller ganska bra. Alltsa de tre lagst ranka-
de alternativen i fragan. Pa fragan om hur uppfoéljningen ser ut ar det tva stycken av dessa som inte
svarat men fordelningen ar liknande.

12.11 Attityder till sakerheten

Fraga 74 utmarker sig eftersom den har medelvardet 4,3. Alltsa, anstallda anser verkligen att led-
ningen arbetar for en god sdkerhet. 70 % upplever att deras arbetsledare tycker att sdkerhet ar en
del av det dagliga arbetet. Aven anstillda anser sig arbeta fér detta och kdnner ett stort (90 %) an-
svar for trafiksakerheten i deras arbete.

Det ar valdigt fa som varit delaktiga i sakerhetsplanering, mer dn halften svarar med ett av alternati-
ven knappast alls eller inte alls. Det finns en vilja och foérstaelse att arbeta med sikerheten, till exem-
pel genom att prata om tillbud och genomféra sakerhetsévningar.

12.12 Uppfattning om sdkerhet

Manga tycker att sdkerheten i deras arbetsmiljo ar bra (56 %). Anmarkningsvart ar att de pa nast-
kommande fraga upplever att det finns stora risker i deras arbeten, bade risk for att skada sig sjalva
men ocksa andra. 40 % anser riskerna for sig sjadlva vara ganska stora eller stora och 30 % for att ska-
da andra.

Aterigen visar resultaten pa de anstilldas fortroende foér ledningen nar det géller sakerhet. 98 % har
svarat att de har lite grand eller mer fértroende for ledningen nar det géller sdkerhet. 70 % har svarat
ganska stort eller stort fortroende.

De har dven uppfattningen att de kan paverka sdkerheten i sitt arbete. Narmare 70 % anser sig ha
ganska stor eller stor paverkan.

12.13 Majligheter inom sdkerhet
| enkaten stalldes fragan om vad som behévs for att utnyttja resurserna for férbdttrad sékerhet bdtt-
re. Fordelningen 6ver resultatet presenteras i Figur 19. 108 stycken svarade pa fragan.

Vad behovs for att utnyttja resurserna
som finns battre?

70
60
+ 50
g 40
(8]
© 30
Q. 20 -
10 -
0 - I
Mer utbildning Engagemang Battre Engagemang Annat
fran narmsta information fran ledning
ledning

Figur 19. Procent av de som svarade pa fraga 87 som svarade respektive alternativ.
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13 RESULTAT - INTERVJUER

Intervjuer genomférdes for att komplettera den kvantitativa enkaten pa ett kvalitativt satt. Grunden
for dessa intervjuer var ett underlag som bestod av fragor inom de olika omradena i en sdkerhetskul-
tur som enké&ten ocksa inneholl. En méangd fragor inom dessa omraden sammanstalldes och gav ett
bra intervjuunderlag for att pa basta satt kunna genomféra intervjuerna och sedan kunna gora en
jamforelse med enkaten. Intervjuerna anpassades efter vem som intervjuades men en intervjumall
finns i Bilaga B. Totalt genomfordes 20 intervjuer varav 16 stycken var tjansteman och fyra var kollek-
tivanstallda. Dessa personer arbetar pa sex olika avdelningar samt regionalt och centralt, se Tabell 1
och 2 i metodavsnittet.

13.1 Sakerhetskultur

Nastan alla uttryckte att SITA har ett bra sdkerhetsarbete och att de har fortroende for ledningens
arbete med sdkerhet. Dessutom tyckte de som arbetat lange pa foretaget att de markt att fokus pa
sakerheten 6kat de senaste aren. Av de personer som intervjuades, tillfragades endast de som har
kontakt med SUEZ om de krav som koncernen stéller pa SITAs sdkerhet. Dessa ansag att kraven inom
miljo och sakerhet fran SUEZ 6verlag ar hoga. Nagra menade att kraven ibland ar pa gréansen till for
hoga for SITA men samtidigt menade de att det &r svart att kritisera en hog sakerhetsprofil. De ansag
dessutom det vara tydligt att SUEZ verkligen prioriterar sékerheten. Flera av de kollektiva uttryckte
samma sak men de sag istallet SITAs ledning som kravsattaren. En intervjuad person i ledningen ut-
tryckte att SUEZ tillater att sdkerheten far kosta pengar sa lange man kan visa nyttan med det man
gor. Ekonomin ansags alltsa inte vara ett problem nar det galler sakerhet eftersom den prioriteras
hogt. Detta dr nagot som gar att tolka som att alla anstallda inte kanner till eller uppfattar pa detta
satt. Ett exempel ar att en anstalld ville ha ny container eftersom den befintliga var bristfallig ur sa-
kerhetssynpunkt. Han hade da fragat driftledaren som sa att de inte hade nagra fler i garaget och att
det heller inte var aktuellt att inférskaffa nya.

Fran intervjuerna kan det fastslas att SITA behover fokusera pa att fa med sig alla anstéllda att jobba
mot samma héga malsattning som ledningen och att fa forstaelse for forandringar. Ett exempel pa
dalig information vid forandring ar att sakerhetsarbete ansags vara tidskravande, trottsamt och att
det gar till 6verdrift nar alla nya sakerhetsrutiner ska inforas. Detta ar tecken pa att personalen inte
tagit till sig varfor forandringarna sker.

13.2 Arbetssituation

Hur manniskor uppfattar stress ar valdigt varierande, vilket méarktes bland intervjupersonerna. De
allra flesta var 6verens om att stress okar riskerna och da framforallt for chaufférerna. Manga sa att
de sjdlva inte ar stressade men att de tror att deras kollegor kanner stress. De som ansag sig sjalva
vara stressade var tjanstemannen, vissa i perioder andra standigt. Stressbildningen handlar oftast om
Okad arbetsborda men med konstant personalstyrka. Alltsa dven om de flesta intervjuade svarade att
chaufférerna eller kollektiva &r mer stressade sa svarade ingen av de fyra intervjuade kollektiva att
de kdnde av stressen pa jobbet. Manga menade att det alltid funnits i avfallschaufférers natur att

53



vara stressade. Det diskuterades pa flera hall ifall detta berodde pa betinget och att chaufforerna far
sluta nar de ar klara. Men det var ingen som hade nagot riktigt bra forslag till hur det skulle ga att
minska stressen hos kollektiva. Nagon berattade att de under en viss period infort fast arbetstid men
att detta istallet hade resulterat i att chaufforerna stressade for att hinna sitta i fikarummet och prata
med kollegorna innan det blev dags att ga hem.

Det ar blandade meningar om ifall kollektiva paverkas av att de jobbar under beting. Att kora pa ore-
glerad arbetstid kan skapa stress och alltsa 6ka riskerna. Manga trodde att de erfarna inte paverkas
av det men antog att det ar varre for de som inte jobbat lika lange. En tjdansteman menade att det ar
viktigt att formedl|a att saker inte alltid maste goras snabbt utan att det ar viktigare att de gors pa ett
sakert satt.

| stort verkade personalen trivas. Nastan halften av de intervjuade ansag sig fa uppskattning for sitt
arbete. Denna uppskattning kommer framst fran kunder men ocksa uppifran genom att man till ex-
empel blir tilldelad nya arbetsuppgifter. Men dven om manga kdnde uppskattning tyckte de flesta att
det borde forbattras. Det ar viktigt att kdnna sig uppskattad pa sitt jobb och det ar tydligt att mindre
saker som fredagsfika eller biobiljetter efter en tung vinter uppskattas mycket hos de anstallda.

De storsta riskerna i arbetsmiljon ansag man vara trafiken, det praktiska arbetet med maskiner och
tunga lyft samt halkrisker under vinterhalvaret. Den uppfoljning som erbjuds efter en olycka &r bra
eftersom SITA lagger resurser pa att den skadade aktiveras sa snart som majligt. De intervjuade me-
nar att foretaget foljer upp den skadade hela vagen.

Nér det géller SITAs sdkerhetskrav pa kunden sa framkom det under intervjuerna att de som skoter
kontakten med kund inte aktivt arbetar med att gora klart fér kunderna att SITA kraver en viss ar-
betsmiljo for att deras anstéallda ska kunna skota sitt arbete pa ett sdkert satt. De tillfragade sa att de
flesta kunder vet vad arbetsmiljclagen sager eller sjalva ser till att sdkerheten halls pa en rimlig niva.
Men det har hant att SITA tackat nej till kunder for att de inte har kunnat uppvisa tillrackligt goda
arbetsforhallanden for deras anstallda.

13.3 Flexibilitet

Vid intervjuerna kom nastan entydiga svar om att SITAs organisation ar flexibel och anpassningsbar.
Det verkar sallan uppkomma problem som inte alla gor sitt basta for att [6sa. Nagot som skiljde sig at
ar hur sarbara vissa avdelningar ar da det inte finns personal som kan backa upp varandra vid franva-
ro. Detta &r dock svart dd mindre avdelningar inte har mojlighet att gora detta pd samma satt som
storre.

13.4 Kommunikation

Kommunikation &r en stor och viktig del inom sdkerhetskulturbegreppet och aterkommer pd manga
satt i det vardagliga arbetet. | detta avsnitt presenteras vad som framkommit i intervjuerna om just
kommunikation.

13.4.1 Ledning

Manga har uppfattningen att ledningen tanker mycket pa sikerhet. Vetskapen om ledningens arbete
varierar naturligtvis mycket mellan intervjupersonerna. De som ar en del av den eller har direkt kon-
takt ger exempel pa hur de jobbar med sdkerhet. Resterande tyckte att ledningen ar snabba med
insatser och verkar ha fokus pa sdkerhet, eller sa saknar man uppfattning om detta. Dessa personer
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efterfragade att fa ett ansikte pa de som bestammer och menade att de som sitter pa huvudkontoret
i Angelholm séllan visar sig. De tyckte att steget mellan ledning och anstillda har blivit lite stérre de
senaste aren. Uppfattningarna skiljer sig at men nagot som ar klart ar att det i manga fall saknas for-
staelse for ledningens forandringar. Nagon formulerar det som "vi vill springa och ledningen tycker vi
ska ga”.

For att forbattra denna kommunikation mellan kollektiva och tjanstemén sa tyckte ett flertal perso-
ner att det vore bra om alla som jobbar pa SITA fick mojlighet att aka med en sopbil. Detta for att 6ka
forstaelsen for vad kollektiva gor under dagarna och vad vissa beslut som tas av tjansteméan kan be-
tyda i deras dagliga arbete. Nagon menade att for till exempel kundtjanst personal hade en sadan tur
kunnat innebéra att de kunnat kontrollera hamtstallen och pa satt ocksa fa en bild éver hur platserna
ser ut.

13.4.2 Mellan avdelningar och regioner

Manga ansag att kommunikationen mellan avdelningarna borde forbattras. Det férekommer moten
mellan exempelvis driftledare inom regionerna. Dessa ansags vara valdigt utvecklande och givande
for de inblandade. De tyckte att det ar bra att utbyta information, tips och idéer. En positiv aspekt,
med att ocksa ha sadana moéten aven for driftledarna, som flera av de intervjuade driftledarna talade
om ar att inte alla behdver géra samma misstag utan att de kan lara av varandra. De personer som
intervjuades fran kundtjanst ser ocksa positivt pa att ha liknande moten. De sa att de i stort sett inte
vet nagot om hur andra avdelningar arbetar.

13.4.3 Intranatet

En stor del av den kommunikation som finns idag inom SITA och som manga namnde &r intranéatet.
Ett flertal menade att det ar mycket information pa samma plats och att det i vissa fall kan vara lite
letande innan de hittar det de soker. Tjanstemannen uppskattade dnda i stor utstrackning den infor-
mation som finns pa intranatet. Inte nagon av de kollektiva ndmnde nagot om intranatet och inte
heller nagot om de anslagstavlor dar information ocksa gar att fa. De kanner sékerligen till att infor-
mationen finns dar men verkade inte ha nagon daglig rutin att ga igenom denna. En anstalld uttryck-
te att intranatet inte kan ses som en kommunikationskalla utan bor kallas for informationskalla da
det endast anvands for att sprida information.

13.4.4 Arbetsplatstraff (APT)

Arbetsplatstraffarna tycker ddremot manga ar en bra och givande kommunikationsméjlighet. Men
det 4r delade meningar om vad som ar intressant. Manga uppskattar (eller skulle uppskatta om de
hade det) sakerhetsutbildningar av olika slag, till exempel paverkan pa horsel vid hog ljudniva. All-
mant verkar externa forelasare intressera manga. Andra foredrar information om hela SITA Sverige
och nagra om deras egen avdelning. Det uttrycktes dven att traffarna galler chaufférerna och att
tjansteméannen kan ha sina egna moéten for att utbyta relevant information. Men det uppfattas ocksa
rada oklarheter kring vilka som skall delta i arbetsplatstraffarna. Att APT ska hallas kvartalsvis efter-
foljs inte fullt ut pa alla avdelningar.

13.5 Rapportering

Begreppen avvikelse, tillbud och olycka kdinde manga igen, men det var fa som kunde definiera dem.
Osdkerheten fanns mest kring skillnaden mellan tillbud och olycka. Olycka betraktades i de flesta fall
som valdigt allvarligt och tillbud som resterande handelser. Exempel om vad ett tillbud ar varierade
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mycket exempel pa vad som namndes &r; en 6verkord fot eller ett tappat containerlock/nét. Tillbud
rapporteras dock valdigt sallan och de flesta intervjuades definition av detta var valdigt bred. Flera
driftledare har endast rapporterat (bade avvikelse, tillbud och olycka) 4-5 ganger pa fem ar. Detta
kan vara en orsak till varfor de inte ser rapporteringen som tidsédande. Ett flertal anstallda har aldrig
rapporterat och fa vet hur de skulle gora men tror att de skulle kunna lasa sig till det om det blev
aktuellt. Anledningen till att fa rapporterar hiandelser verkade bero pa att de flesta inte riktigt ser
vinsterna med o6kad rapportering. Ett par stycken uttryckte sig positivt om att rapportera, men ett
storre antal ser det mest som byrakrati, “en massa papper” och menade att det ar smidigare och mer
effektivt att |6sa problemet pa plats. Detta, tillsammans med bristen pa feedback, minskar viljan att
rapportera och forstaelsen for systemet. Det fanns inte nagot stérre gehor for att anonymitet skulle
Oka rapporteringen.

Forfarandet vid rapportering av en olycka brukar ske genom ett samtal direkt till driftledaren for
omedelbar hjalp. Vid tillbud meddelar de muntligt vid senare tillfalle. Det ar sedan driftledaren som
avgor om en rapport skickas in eller inte. Ett par driftledare tog upp att de skriver en rapport som
sedan skickas till huvudkontoret i Angelholm dar det skrivs in i systemet. Utifran intervjuerna r detta
generellt den uppfattning som gavs for hur rapporteringen fungerar men det &r langt ifran alla som
forklarar det sa har tydligt om ens nagon. Det fanns ocksa oklarheter om vilket system som anvands.
En orsak till detta kan vara att alla inte gatt 6ver till det nya rapporteringssystemet (Improof) annu.

Av de chauffoérer som intervjuades menar de allra flesta att de trottnar pa att [amna avvikelserappor-
ter eftersom att det dnda inte sker nagon férandring. Orsakerna till att det inte hander nagot kan
vara manga, under intervjuerna har det framkommit att eventuell feedback saknas ibland. Det har
inte framkommit om detta beror pa att driftledaren inte Iamnat den information han/hon har dven
om det inte skulle innebara férandring. Exempelvis hade SITA i ett fall gjort sitt for att forandring
skulle genomforas men for att det skulle ske nagot nu var kommunen tvungen att agera. Rapporterar
inte driftledaren detta till rapportoren finns det risk for att man till slut tréttnar pa driftledaren eller
SITA for att det inte hander nagot och slutar da att rapportera.

Inom SITA saknas mojlighet att vara anonym vid rapportering. En av de intervjuade menade att det
inte heller skulle vara en bra idé att infora denna majlighet. Han menade att om rapporteringen skul-
le vara anonym skulle mojligheten att diskutera hiandelsen med den/de inblandade forsvinna.

13.6 Rattvisa i organisationen

Angdende rattvisan inom SITA tyckte manga att det fungerar bra. Det var bara ndgon som trodde att
det hander att rapport inte skrivs pa grund av radsla for negativa foljder. Samma person menade att
foretaget kan trycka mer pa att man inte vill hitta den skyldige for bestraffning, utan att rapporte-
ringen framst finns for att kunna fa mer information om intraffade handelser. Andra intervjupersoner
namnde att det finns direkta skriftliga varningar som kan utdelas och menade att detta kan bidra till
radsla for att rapportera.

Det ar viktigt att man ar tydlig med ansvarsférdelningen. En del anser att varje individ sjdlv har ansvar
for sin sdkerhet och att reda ut oklarheter. Andra stéller istillet hdga krav pa organisationen. Det ar
viktigt att ledningen ar tydliga med vilket ansvar de antar personalen sjalva star for. Vid intervjuerna
berattade ett flertal att diskussionen vid olycksutredningar ofta handlar om vem som var ansvarig for
det som hande. Chefer sag det som att de kollektiva alltid latt kan skylla pa att de inte fatt nagon
information om att de inte far géra pa ett visst satt. Manga lagger da skulden pa sin chef som borde
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varit tydligare. Cheferna i sin tur menar att en diskussion kring hur mycket ansvar anstallda sjalva har
for att ta reda pa saker och ting borde foras. Finns det en arbetsuppgift som du ar osdker pa bor du
kanske sjalv vara sa handlingskraftig att ta reda pa hur du ska goéra innan du utfoér nagot.

13.7 Larande i organisationen

Vad géller larande ar detta ett relativt okdnt begrepp bland de intervjuade vilket medférde att svaren
varierade. Mindre &n hélften svarade positivt pa fragan om de tycker att SITA &r en ldrande organisa-
tion. Men intervjupersonerna ansag att SITA arbetar aktivt i férebyggande syfte men ocksa da en
olycka skett. D3 en olycka intraffat arbetar de for att det inte ska hdnda igen samt for att sprida in-
formation sa att fler an de inblandade lar sig. Genom de arbetsplatstraffar som genomférs en gang i
kvartalet inom varje avdelning kan nyttig information spridas bade inom, men ocksa mellan, olika
avdelningar och regioner vilket innebar mojligheter for ett bra larande.

Larande handlar inte bara om att bli informerad om saker som hant utan det ar viktigt att det leder
till forbattring. Det rader delade meningar om hur forbattringsidéer tas emot och hur lang tid det kan
ta. Vissa var mycket positiva till detta medan andra inte riktigt markt av forbattringsviljan inom fére-
taget. Att asikterna gick isér berodde pa att vissa ansag sig vara intresserade av foretaget och verk-
samheten pa ett annat satt. Det fanns de som var valdigt framat och nytdnkande, som ofta kontakta-
de chefer och lade fram nya idéer eller asikter. Dessa personer ansag att de ofta fick gensvar, annars
var det inte omaijligt att kontakta en hogre chef. Det ndmns exempel pa forandringar som skett pa
grund av larande bade inom organisationen men ocksa fran konkurrenter, som nya skyddsklader och
blixtljus pa maskiner. De flesta menar att férandringarna oftast mottagits bra men att det férekom-
mer att personalen dnda inte féljer rutinerna.

13.8 Beteenden som paverkar sdkerheten
Sakerhetskulturen paverkas sa klart av hur personalens beteenden ser ut. | intervjuerna diskuterades
framforallt sdkerhetsutbildningen, hur och om den genomfors.

Det framsta problemet vad galler sakerhetsutbildningen verkar vara att den inte genomfors. Mindre
an hélften av intervjupersonerna hade fatt en introduktion om sakerhet. Detta berodde enligt dem
sjalva pa att de arbetat pa samma arbetsplats Iange och att sdkerhet inte hade lika mycket fokus da
de bérjade som nu. En annan orsak som flera tog upp var problemet med att anstallningar ofta gors
plotsligt och att det inte ges tid for introduktion mer an till sjdlva arbetsuppgifterna. Ett forslag som
kom fram under intervjuerna var att introduktionen skulle kunna fungera som uppsamlingar som
genomférs med jamna mellanrum. De som diskuterade detta menade att det nog skulle kunna fun-
gera.

De intervjupersoner som ansvarar for introduktionen for nyanstallda menar att de har checklistor till
hjalp, och att detta &r ett bra underlag for dem som paminnelse om vad de ska ta upp. Dock beréattar
flera att de anpassar introduktionen for vilka arbetsuppgifter som den nyanstallde ska ha. Tjanste-
man som tillfragats menar att sdkerhetsutbildningen inte ar till fér dem trots att den ibland anpassas
till arbetsmiljon de vistas i. Det ska genomforas en uppféljning ett antal manader efter introduktio-
nen. En av de ansvariga fick fragan om han genomférde dessa vilket han gjorde. Detta planerades in
som foreskrifterna sager redan vid forsta tillfallet for att vara sdker pa att det skulle géras. Om alla
gor sa héar bor vara osagt.
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13.9 Attityder till sikerheten

De attityder till sdkerheten pa SITA som framkommit i intervjuerna visar pa blandade asikter. Inter-
vjupersonerna ansag att ledningen arbetar for en god sakerhet. SITA anses vilja ligga pa en hog sa-
kerhetsniva men lyckas inte riktigt na ner och sprida detta mal bland de anstallda. Da tjansteméannen
inte utsatts for lika stora risker som de kollektiva ar det framforallt de senare som uttrycker att de
skoter sig sjadlva. De ar medvetna om riskerna och arbetar med dem dagligen. De kollektiva uttryckte
en negativ installning till de sdkerhetsutbildningar som forekommer (ej introduktion). De menar att
det ofta handlar om vardagliga arbetsuppgifter for dem och att det darfor sallan tillfor nagot vettigt.

Ansvariga forklarade att de forsoker fa sin personal att vilja den sakraste vagen och inte alltid ga den
enklaste eller snabbaste. Men chaufférerna menade att det ar svart att dndra invanda rutiner och att
det pa grund av detta ar svart att folja vissa sakerhetsrutiner. Andra anledningar till att inte uppsatta
sakerhetsrutiner foljs sades vara lathet, att de inte férstar meningen med dem eller att det blir svart
att arbeta pa ett smidigt satt om de ska foljas. For att genomfora fordndringar pa ett bra satt visade
det sig att personalen vill vara med och diskutera varfor och hur detta ska goras. Det skulle hjalpa
personalen att forsta meningen samtidigt som deras egen kunskap om arbetet skulle tillféra bra in-
formation till ledningen. | Hagby berattade de att de infort sa kallade chaufforsrad dar chaufférer och
avdelningschef med flera satt ner och diskuterade olika fragor.

13.10 Uppfattning om sdkerhet

Personalens uppfattning om sakerhet handlar bland annat om hur de ser pa riskerna i sitt eget arbete
och vad de kan gora for att paverka detta. Intervjupersonernas asikter om detta har till viss del pre-
senterats tidigare i detta kapitel. Dar redovisas bland annat deras kommentarer kring den totala sa-
kerhetskulturen dar de storsta riskerna i arbetet tas upp samt fértroendet for att ledningen gor det
de kan for att halla sdkerheten pa en bra niva.

De anstallda uttryckte att sdkerhetsarbetet ar till for deras skull och ser det inte som en aktion av
foretaget for att minska utgifterna for exempelvis sjukskrivningar. Det finns ocksa en uppfattning om
att verksamheten ar forandringsbenagen. Ett bra forslag fran personalen kan mycket val inforas.
Dock ar inte aterkopplingen till de som ger forslag tillrackligt bra, vilket innebar att man inte tror att
de ens utreds och darfor slutar bry sig.

13.11Mojligheter inom sdkerhet

Det som diskuterats inom detta omrade finns sammanfattat under 6vriga rubriker i det har kapitlet.
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14 DISKUSSION

| det har kapitlet diskuteras de resultat som framkom under intervjuerna och i enkatundersdkningen.
For att strukturera upp diskussionen foljer den i stort sett samma struktur som da resultatet redovi-
sats. Under rubriken rapportering diskuteras ocksa de resultat som kategoriseringen av hdandelserap-
porterna resulterade i.

14.1 Sakerhetskultur och SCMM

Nar det galler sdkerhetskulturen ar resultatet fran enkéatstudien sldende. Cheferna skattar kulturen
med hogre varden an kollektivanstallda vad géller alla omraden, se Figur 15. Om det som sades under
intervjuerna tolkas in i fragan verkar mycket av arbetet handla om brist i informationsutbyte. De kol-
lektivanstéllda men ocksa andra anstallda som inte kan betraktas som chefer saknar ibland aterkopp-
ling eller forstaelse for varfor forandringar genomfors. Fran intervjuerna kan det fastslas att SITA
behover fokusera pa att fa alla anstéllda att arbeta mot samma héga malsattning som ledningen job-
bar for. Det var alltfor aterkommande att personal tyckte att ledningen har en hog malsattning vad
géller sdkerhet men som anda inte riktigt forstar meningen med det.

Sakerhetskulturen 6vergripande 6ver hela SITA visar pa ett relativt jamnt fordelat resultat 6ver de
olika sédkerhetsomradena. SCMM (Safety Culture Maturity Model) &r en modell som teorin foreslar
kan ge ett mer beskrivande resultat an ett medelvarde, se teorin. For att kunna anvanda denna mo-
dell for att utvardera SITAs sdakerhetskultur kravs att tre kriterier ar uppfyllda. Det ska finnas en till-
racklig sakerhetshantering, tekniska fel bor inte orsaka de flesta olyckor samt att organisationen ska
drivas av en vilja att forhindra olyckor och (minst) félja regler. Da dessa anses vara uppfyllda inom
SITA gor vi ansatsen att medelvardet fran enkatundersdkningen kan appliceras pa modellen. Detta
skulle betyda att SITA betraktas placeras nagonstans mellan 3-4, det vill sdga nagonstans mellan en-
gagerande och samarbetande. Enligt Fleming (2001) innebér nivan engagerande att ledningen ar
medvetna om att de anstallda maste engageras och att beslut de fattar kan paverka sakerheten for
de anstallda. Pa nivan ska det ocksa finnas forstaelse fran de anstéllda att de har ett personligt ansvar
for sakerheten samt for ett samarbete med ledningen. D3 en organisation anses vara samarbetande
har ledningen 6kat sin forstaelse om hur deras beslut kan medverka till bakomliggande orsaker till
olyckor samt arbetar mer forebyggande. Sdkerheten bor ocksa utvarderas med hjalp av olika sorters
uppgifter. For att vardera var i modellen SITA befinner sig kravs dock mer analys an att enbart Iata
medelvardet utvisa det. Det handlar istallet om en helhetssyn genom att titta pa olika satt, med in-
tervjuer, enkdt samt den 6vergripande bild som féljer en sddan héar studie. Med ett sddant overgri-
pande synsatt kan man dock tanka sig att SITA inte kommit riktigt sa langt. Problemet verkar i manga
fall vara att resurser finns men inte hanteras som de skulle kunna. Detta gor att SITA istallet kanske
inte kommit langre an till nivan Hanterande. Detta eftersom modellen kraver att en niva helt maste
uppfyllas for att kunna utveckla och darmed forbéattra kulturen ytterligare en niva. SCMM presente-
ras i teorin framforallt eftersom modellen kan gora det enklare for foretaget att forsta hur deras sa-
kerhetskultur ser ut. Om detta gar att bestimma gar det ocksa att férsta vad nasta steg i en ytterliga-
re utveckling av kulturen ar. For SITAs del skulle de framéver kunna utveckla den anvdnda mogen-
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hetsmodellen utifran hur de vill arbeta med sin sdkerhetskultur. Utifran resultatet fran enkater och
intervjuer ar det svart att direkt avgoéra pa vilken niva i modellen de befinner sig nu. Det kraver mer
analys men har gors en avgransning for denna rapport och detta [amnas at SITA att utreda ytterliga-
re.

Rapporteringen skiljer sig at i regionerna och i resultatet ar det tydligt att region Mellan ligger hogt, i
jamforelse med de andra regionerna. Region Syd rapporterade klart lagst antal rapporter per anstalld
bade ar 2008 och 2009. Det som skiljer region Mellan fran de 6vriga regionerna ar framforallt att de
rapporterat ett stort antal avvikelser. Liknande skillnader finns dven mellan olika avdelningar och
galler aven sakerhetskulturen i stort. Detta ar ett bra tillfalle for avdelningar och regioner att ta till sig
dessa skillnader och utnyttja dem for att Idra av varandra istallet for att 6ka skillnaderna. Kanske
finns det en avdelning som har kommit langre vad géller ett visst omrade av sdkerhetskultur gent-
emot en annan avdelning och det finns da mojlighet att ta del av hur den béattre avdelningen arbetar.
Detta samarbete ar oerhort viktigt och diskuteras vidare under kommunikation senare i detta kapitel.

14.2 Arbetssituation

Arbetssituation dr det omrade inom sdkerhetskulturen som har hégst medelvarde vilket gor att det
inte dr detta omrade som bor prioriteras hogst for att forbattra sakerhetskulturen inom SITA. Men
eftersom larande ar en stiandigt pagaende process gar det naturligtvis inte att kdnna sig n6jd med det
som finns idag. Att arbetssituationen far bra medelvarde innebar att de flesta anstallda trivs pa arbe-
tet och med sina arbetskamrater. Vilket de allra flesta uttrycker i saval enkadt som intervju. Detta gall-
er saval trivsel med arbetskamrater som att de kdnner att deras utforda arbete uppskattas. Nagot
som inte far glémmas bort i sammanhanget &r att flera anstéllda under intervjuerna pratade om sma
saker som visar att foretaget uppskattar arbetet som de utfor. Det kan vara mindre saker som fre-
dagsfika eller liknande som kan betyda mycket for stamningen pa arbetsplatsen. Men det dr ocksa
viktigt att uppmarksamma att ett flertal intervjuer visade att uppskattningen arbetskamrater emellan
faktiskt skulle kunna utvecklas ytterligare. Eftersom SITA ar ett féretag dar den stérsta andelen av de
anstallda &r ute och kor eller arbetar praktiskt utsatts de for fler risker &n ndgon som enbart sitter
framfor en dator. P& grund av detta &r det ocksa viktigt for sakerheten att arbetssituationen for de
anstallda &r god vilket bland annat innebaér att de ska kdnna stod fran chefer och 6vriga arbetskamra-
ter.

| enkdtundersokningen framkom att det &r relativt manga som kanner sig stressade eller upplever
arbetsplatsen som kaotisk ibland eller oftare. Under intervjuerna sa uttryckte en mindre andel att de
kdnner sa har, de flesta intervjuade ar tjansteman och det var ocksa dessa som menade att det han-
der att de kdnner sig stressade. Detta kan bero pa att det for de intervjuade var svarare att uttrycka
att de kdnner sig stressade an det var for de som fyllde i enkaten eftersom denna var anonym. Efter-
som enkaten har natt ut till fler anstallda 4n de som intervjuats sa bor resultatet fran enkaten vara
det som ar mest trovardigt.

For att ta itu med problemet stress sa diskuterades arbetssituationen for kollektiva mycket under
intervjuerna. Men det ar svart att veta hur problemet ska hanteras eftersom att arbetsuppgifterna
under en dag ar begransade till den runda som ska kdras. Men att inféra fast arbetstid 6verallt borde
gynna de som ar mest stressade. For tjanstemannen var det framforallt att arbetsbelastningen an-
sags for stor och att de hade beh6vt mer resurser for att kunna minska stressen fér dem. Detta ar ett
Overvagande som maste goras i varje enskilt fall.
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Fran enkatundersdkningen framkommer att 80 % ar ndjda med utrustningen som finns vilket indike-
rar pa att foretaget byter ut utrustning som ar trasig och sa vidare. Samtidigt talades det i intervjuer
om att ekonomin i vissa fall begrdnsar sdakerheten eftersom ny utrustning inte képs in. Fran ledning-
ens sida framkom i intervjuerna att ekonomin aldrig ar en begransande faktor nar det galler sakerhe-
ten. Detta borde innebéra att ledningen maste kommunicera tydligare att det ar okej att inforskaffa
ny utrustning om befintlig &r utsliten eller sénder. Ar det i féretaget, som det uttrycktes under inter-
vjuerna, en policy att sdkerheten far kosta pengar ar det ju viktigt att alla vet om det. Men saklart
handlar det alltid om 6vervaganden nar det géller investeringar.

Vad som &r nagot orovackande &r att det under intervjuerna framkommit att SITA Iater sina kunder
skota hamtstéllena relativt fritt. Utifran olyckskategoriseringen som gjorts tidigare i denna rapport ar
detta intressant eftersom den nast storsta andelen av rapporter hamnar i kategorin Brist hos kund.
Rimligen bor SITA borja stalla hogre krav pa sina kunder och ifall dessa inte efterfoljs kommer SITA
inte fullfélja sitt uppdrag. Det har hant att SITA tackat nej till kunder pa grund av bristande sdkerhet
pa platsen men kanske behover detta ske oftare och toleransnivan sankas nagot. Vid intervjuer
namns det att man inte garna avstar att hamta avfall da detta ar en samhallstjanstgoring. Detta gor
det desto viktigare att man arbetar mer férebyggande och tar hardare tag i de som inte fullfoljer de
uppsatta reglerna fran borjan.

14.3 Flexibilitet

Flexibiliteten &r den av de nio omraden inom sdkerhetskultur som far lagst medelvarde. En anledning
skulle kunna vara att det ar den svaraste att uppna da den kraver stor uppmarksambhet fran persona-
len, eller snarare att det ar ett arbetssatt som &r svart att ta till sig om inte ratt grund finns. Det ar
komplicerat att fran ledningens sida mata eller genomfoéra forandringar som paverkar flexibiliteten.
Det ar snarare nagot som foljer sdkerhetskulturen. Dock kan flexibiliteten 6kas, exempelvis genom
att arbeta mer med de omraden enkaten visade daliga resultat for. Den fraga som fick simst, och ett
relativt avvikande, resultat var att personalen inte kdnner att de uppmuntras till att komma med
forbattringsforslag. Detta knyter dven an till andra omraden, darfor ar det viktigt att kdnna att orga-
nisationen vill utvecklas. Detta kan visas pa olika satt, bland annat genom att direkt uppmuntra per-
sonalen att fora fram nya idéer. Det ar dock viktigt att ledningen foljer upp dessa forslag, och ater-
kopplar sa att alla far reda pa hur de mottogs och varfor de ska ga vidare med det eller inte.

| enkaterna visar det sig att det skiljer mycket mellan tjanstemans och kollektivas uppfattning av flex-
ibiliteten. Det &r svart att utifran de resultat som framkommit sdga vad detta kan bero pa. Men som
det star i teorin handlar mycket om flexibiliteten hur féretaget kan anpassa sig till ovantade handel-
ser eller krishandelser. En orsak till att tjanstemannen skattar flexibiliteten hogre kan darfor vara att
de har battre kunskap om hur de ska anpassa sig da nagot oférutsett intraffar. Darfor kanske tydlig
information aven inom detta omrade kan rekommenderas.

Den fraga som fick hogst medelvarde i resultatet handlade om det ar den mest lampliga personen
som loser problemet. Detta kan tdnkas vara ganska ovantat, da man skulle kunna antagit att just det
utfors i en valdigt flexibel organisation, vilket inte ar fallet for SITA enligt enkdtundersékningen. Det
var positivt att se att det fungerar bra med samarbetet mellan personalen. Enkatresultatet visar,
relativt de andra fragorna inom flexibilitet, positiva resultat fér hur samarbetet fungerar mellan per-
sonalen. Det uttrycks att de ibland gor andras uppgifter som inte blivit gjorda, och samtidigt ocksa
talar om det fér den som glomt eller av nagon annan anledning missat det. Det bor tilldggas att detta
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positiva resultat anda kan betraktas som daligt jamfort med svarsresultat inom andra omraden i en-
katen.

14.4 Kommunikation

Utifran enkaterna gavs ett positivt besked om hur kommunikationen mellan ledning och 6vriga an-
stallda ser ut. | jamforelse med andra omraden ligger kommunikationen nagot hogre. Medelvardet
vad galler kommunikation skiljer sig inte mycket at mellan vad chefer och kollektiva svarade, se Figur
15. Men dven om differensen mellan kollektiva och tjansteman nar det galler kommunikation ar rela-
tivt 13g sa ar differensen mellan dessa hégre inom andra omraden. Vilket faktiskt kan bero pa att
kommunikationen ar bristfallig. Cheferna kanske ar medvetna om vilka resurser som finns men har
inte kommunicerat detta tillrdckligt val till de kollektiva. Pa andra hallet kanske de kollektiva inte
kommunicerar till cheferna om att vissa rutiner ar svara att efterfélja for att kunna utféra arbetet pa
ett effektivt satt. | intervjuerna framkom en del asikter som att de kollektiva vill ha ett ansikte pa de
som bestammer, mer diskussion innan beslut fattas for att skapa storre forstaelse for forandringar
och att det vore bra om alla anstéllda nagon gang aker med en sopbil. Alla dessa forslag ar bra dels ur
kommunikationsperspektiv, eftersom det &r lattare att kontakta ndgon man traffat fér att man da
kdnner storre samhorighet. Dels for att mervardet av att anstéllda pa olika positioner traffas och
utbyter erfarenheter samt idéer ar mycket storre an att bara kommunikationen forbattras.

For utbyte av information mellan avdelningar och regioner riktar sig fragan kanske framforallt till
tjdnstemannen. De tjdnsteman som sitter pa positioner som i dagslaget har utbyte mellan avdelning-
ar eller regioner ar mycket positiva till dessa méten. Om det ar majligt finns anledning att tro att
dven de positioner som idag inte har utbyte med andra regioner eller avdelningar skulle kunna ha
stor gladje och nytta av det. De skulle da kunna ta del av hur andra avdelningar arbetar vilket skulle
leda till ett mer konsekvent arbetssatt pa alla positioner inom SITA. Utifran de undersékningar som
gjorts med inriktning pa sdkerheten ligger en stor del av problemen i att avdelningarna tolkat rutiner
och foreskrifter pa sitt eget satt vilket inte alltid stammer 6verens med den bild som kommer fran
ledningen.

De flesta tjansteman verkar uppskatta intranatet och all information som finns tillgdnglig dar. Manga
tycker att det ibland kan vara svart att hitta det man séker. Darfor bor man eventuellt strukturera
upp sidan battre for att gora det tydligare var informationen finns. En annan utveckling av intranatet
skulle kunna vara mer specifika inriktningar for till exempel driftledare dar de far den information
som ar mest relevant for dem. Utifran den information som framkommit finns det ocksa anledning
att tro att kollektiva skulle ha nytta av informationen som finns pa intranatet. Nu har de pa vissa stal-
len redan det antingen via en gemensam dator eller pa anslagstavlor. Kanske gar det anda att gora
detta tydligare genom att de kan ha skyldighet att ta del av den senaste informationen som finns pa
intranatet.

Arbetsplatstréffarna uppskattas av de allra flesta men saklart finns det personliga asikter om vad som
bor tas upp. En mojlighet for att moéta personalen i deras olika viljor kan vara att avdelningschefen,
eller annan ansvarig, i storre utstrackning fragar sina anstallda om vad de vill ha information om.
Vissa punkter ska tas upp pa motena men det gar ju alltid att 4gna mer eller mindre tid at annat.
Eftersom manga sag positivt pa att ta in externa féreldsare kanske detta ar nagot som bor goras ofta-
re. En extern féreldsare kan ju vara en del i arbetsplatstraffen och komplettera informationen fran
avdelningschefen.
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14.5 Rapportering

Det som framfdérallt ar ett problem vad galler SITAs rapportering samt orsaker till avvikelser, tillbud
och olyckor ar att riktlinjer och regler ar otydliga, rutiner saknas samt att det finns brister i det nuva-
rande sakerhetsarrangemanget. Utifran enkatresultatet anser till exempel manga att informationen
som samlas in, angaende sdkerheten pa arbetsplatsen, pa manga satt ar bristfallig. Har foljer forst en
diskussion kring SITAs rapporteringssystem och darefter foljer en diskussion kring den kategorisering
som rapporterna fran aren 2008 och 2009 resulterade i.

14.5.1 Jamférelse mellan SITAs rapportering och teorin

SITAs rapporteringssystem uppfyller pa flera satt det som enligt teorin anses vara ett bra rapporte-
ringssystem men det finns ocksa vissa brister i systemet. | teorin ndmndes atta aspekter som bor
uppfyllas for att fa en bra rapporteringskultur, dessa jamférs med SITAs rapportering och diskuteras
nedan. Darefter foljer dven nagra andra viktiga punkter som ar varda att diskutera lite extra.

Forsdkran om att slippa disciplindra atgarder: Detta verkar fungera bra. | resultatet visar det sig att
en majoritet menar att det ar okej att bega misstag och att de inte tror att de finns en radsla hos
kollegorna att fa skulden fér misstag. Det styrks ocksa genom synen pa anonymitet som diskuteras
nedan.

Anonymitet eller avidentifiering: Enligt teorin ar det viktigt att det finns mojlighet att vara anonym
vid rapportering, pa SITA saknas denna majlighet. De flesta som svarat pa enkéaten eller deltagit i
intervju tror inte pa en 6kning av rapporteringen om det skulle finnas majlighet att vara anonym. Vad
som dock ar markligt ar att cirka 90 % inte vet ifall de kan vara anonyma eller ej. Anledningen till det-
ta kan vara att de helt enkelt aldrig har funderat kring det eller kdnt ett behov av detta. Resultatet
vad galler anonymitet stéds ocksa av resultatet att det inte finns nagon stérre radsla for disciplinara
atgarder eller radsla for att bega misstag, 1as tidigare i denna diskussion. Pa grund av detta bor det
heller inte vara ett behov att skapa denna majlighet men eftersom rapporteringen i dagslaget inte
fungerar som onskvart kanske det i framtiden kan bli aktuellt med en sadan funktion.

Skilja mellan avdelningen som samlar in, sammanstiller och analyserar rapporterna fran den auk-
toritet som kan infora disciplindra atgarder eller sanktioner: Det &r bara ens ndrmsta chef som kan
infora disciplindra atgarder. Sammanstallning och analys av rapporter sker centralt och alltsa finns
inget att anmaérka pa denna punkt.

Snabb, anvindbar, tillgénglig och begriplig feedback: De tjansteméan som har tillgang till intranatet,
alltsa ocksa mojlighet att rapportera, kan hela tiden f6lja vad som sker med rapporten. Till kollektiv-
anstéllda ar feedbacken inte lika lattillganglig. Det ar trots denna relativt hoga tillganglighet inte alls
manga som rapporterar férutom driftledarna. Troligen har detta att géra med att tjanstemannen inte
utsatts for den sorts tillbud och olyckor som idag rapporteras inom SITA. De har tillgang till bra feed-
back men av det som framkommit vid intervjuer férs denna information inte vidare till rapportéren
pa ett tillfredstallande satt. Da olyckan dr framme menar anstallda att SITA ar snabba med att sprida
viktig information via intranatet, dock handlar denna snabbhet endast om tiden nara olyckan. Dess-
utom framkommer det i resultatet att det framst ar feedback pa atgarder som personalen inte far ta
del av. For att motivera anstallda bor detta absolut forbattras.

Latt att skriva rapporten: Rapporteringen kan pa ett satt anses lattskriven eftersom att rapporte-
ringen gar ut pa att skriva fri text om vad som hant. Samtidigt kan detta férsvara rapportering efter-

63



som inga (vagledande) fragor finns som kan underlatta for rapportéren. Men inga tjdnsteman mena-
de att det kdnns betungande att fylla i en rapport. En risk med att rapporteringen endast sker i fri-
text, dven om rapporteringen anses lattskriven, ar att fokus fran de tre viktigaste fragorna, varfér,
vad och hur, forsvinner. Om detta fokus forsvinner och rapportoren inte sjalv forstar att det ar detta
som ar viktigt sa blir ju rapportering i systemet dnda svart.

Detta visade sig vid kategoriseringen da det i manga fall var svart att dela in rapporterna i de under-
kategorier som presenteras i resultatet. Underkategorierna var tankta att representera orsakerna till
olyckorna men pa grund av den ibland knapphandiga rapporteringen var det i vissa fall omaijligt att
forsta orsakerna. For att kunna férebygga olyckor &r det enligt teorin viktigt att rapporteringen svarar
pa varfér, vad och hur. For SITA ar detta en utmaning och nagot som féretaget bor trycka pa och fa
de anstallda att reflektera 6ver vid rapportering. Som ett exempel var det flera anstallda som under
intervjuer menade att de kdnner sig stressade eller tror att deras kollegor gor det ibland samt att de
tror att detta okar riskerna. Utifran de rapporter som studerats var det svart att dra slutsatsen att
stress varit orsaken till en handelse. Om det da inte star nagot om stress i rapporten kommer denna
risk inte med i riskanalysen och foretaget kan inte prioritera resurser for att minska stressen. Efter-
som det kan visa sig pa manga satt sa det ar viktigt att podngtera att stress inte helt bortses fran att
vara en av orsakerna till en handelse. Med allra storsta sannolikhet finns det andra faktorer (kanske
tillsammans med stress) som kan vara underbyggande orsaker till manga av handelserna men efter-
som rapporterna inte alltid svarar pa fragorna varfér, vad och hur i den utstrackning som bor efter-
strévas ar det svart att finna sadana.

Men rapporteringen brister ocksa pa denna punkt genom att de som rapporterar inte riktigt verkar
overens om definitionerna for olycka, tillbud och avvikelse. Detta aterkommer i resultatet fran inter-
vjuer dér flera av de intervjuade hade svart att forklara skillnaden mellan de olika begreppen. Da
rapporterna studeras visar sig denna problematik kring definitionerna manga ganger. Ett aterkom-
mande exempel &r da tva liknande handelser har rapporterats, men den ena som tillbud och den
andra som olycka. For att fa kontinuitet i rapporteringarna och lattare kunna utvardera resultatet
fran dessa bor de gemensamma definitioner som finns, tydligare kommuniceras till de som rapporte-
rar. Dessutom bor det finnas tydliga definitioner for alla typer av handelser som kan rapporteras,
forslagsvis de som presenterats och anvéants i denna rapport. Detta for att inga missforstand och
oklarheter ska uppsta, vilket enligt teorin kan vara en orsak till utebliven rapportering.

Lattheten i rapportering kan ocksa diskuteras utifran att kollektiva inte sjdlva kan rapportera i syste-
met. Resultatet fran enkaterna visar att cirka 50 % tror att de skulle rapportera mer om de hade mgj-
lighet att gora detta sjalva. | detta resultat innefattas alla som svarade pa enkéten, det vill sdga bade
kollektiva och tjansteman. Detta resultat kan ge en ledning for féretaget om att rapportering kan
Okas genom att alla far tillgang till Improof och instrueras i hur de rapporterar i detta system.

Overgripande system: Rapporteringen inom SITA &r dvergripande dver hela organisationen i Sverige.
Detta ar bra da det ger bra tillfdllen att ldra av varandra. Det finns visserligen olika omraden inom
SITA som kanske inte kdnner att de har nagot att lara varandra da arbetsuppgifterna skiljer sig myck-
et at. Men det finns anda vinster i ett 6vergripande system da manga orsaker till hdndelser som sker
kan appliceras inom ett brett spektra av omraden. Det rapporteringssystem som finns inom SITA &r
Overgripande, men det tar inte bort mojligheten att anvanda det ocksa inom den egna avdelningen.
Det datoriserade systemet mojliggor att fa statistik for den egna avdelningen samt sjalva félja upp
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och forkorta tidsperioden mellan handelse, rapportering och eventuell atgard. Detta uppféljningsar-
bete bor utféras pa alla avdelningar. Vinsten med att samtidigt se det 6vergripande ar, precis som
teorin sager, att det blir mojligt att identifiera trender i en stérre skala.

En annan vinst med ett 6vergripande system &r att det innebar mer fullstdndiga riskanalyser da fler
rapporter och mer information fran ett stort antal avdelningar sammanstélls. Genomférande av risk-
analyser ar ett forebyggande arbete, dar det gar att identifiera risker genom att anvdnda sig av rap-
portering. Detta uppfyller behovet av att riskanalysen ska vara kunskapsbaserad. Som teorin visar ar
det ocksa viktigt att riskanalysen ar multidisciplinar, vilket betyder att informationen bér komma fran
olika avdelningar sa att representativiteten ar god. Darfor ar det viktigt att hela SITAs verksamhet gor
sitt och rapporterar deras avvikelser, tillbud och olyckor.

Implementering: Inom SITA finns det manga bra verktyg som skulle kunna bidra med mycket positivt
till organisationen. Rapporteringssystemet ar ett exempel pa ett sddant. Det nya systemet som in-
forts senaste aret har manga bra funktioner, ar tydligt och ger bra méjligheter for att folja en specifik
rapport vilket teorin anser vara bra. Det presenterades inte for hela verksamheten samtidigt for att
de ville ha en uppstartsperiod dér forbattringar kunde goras smidigt, vilket ocksa stimmer med vad
teorin sdger om att borja i liten skala. Det ar oklart hur detta arbete har fortsatt men klart ar att det
inte finns nagon tydlig rapporteringsvag annu. Det ar viktigt att man hela tiden kontrollerar och féljer
upp hur en implementeringsprocess fortloper. Vid en implementering och férandring ar det viktigt
att kommunikationen fungerar val mellan avdelningar och regioner sa att basta ldrande kan astad-
kommas. Om nagon avdelning l6ser ett problem som uppstar kan det vara bra for de andra att fa
reda pa arbetsgangen kring I6sningen sa att inte alla behéver géra misstagen sjalva.

Orsak till utebliven rapportering: Teorin ndamner ocksa andra orsaker till utebliven rapportering dn
de som diskuterats tidigare i detta kapitel. De handlar om att man som rapportoér inte kanner att man
har tillrdcklig information for att Iamna en rapport samt att det skulle saknas tillracklig kunskap hos
de som analyserar rapporterna for att forsta problemet. Detta ar inget som nagon tillfragad inom
SITA hallit med om och det finns darfor ingen anledning att tro att detta ar ett problem.

Nagot som bér uppmarksammas ar att enkaten visar att 70 % svarat att de rapporterar tillbud. Sam-
tidigt visar resultatet om hur manga ganger de rapporterat att mer an halften aldrig gjort det. Den
hoga andel som svarat att de rapporterar tillbud kan ifragasattas. De kan ha hort att detta ska goras
manga ganger vilket gjort dem val medvetna om detta. Da fragor om detta sedan ska besvaras viljer
man att svara en aning Overdrivet for att visa att informationen kommit fram. Dock har inte forstael-
sen natt fram da inte rutinerna anvands i verksamheten fullt ut. Det kan ocksa bero pa en otydlig
definition av begreppet tillbud. Det framkom under intervjuerna att manga verkar uppfatta tilloud
som allvarligare dn vad det &r. Motségelserna kan alltsd handla om ett missférstand, de tror att de
rapporterar tillbud nar de i sjdlva verket missar en stor del av de verkliga tilloud som sker.

14.5.2 Orsakskategoriseringen
Nedan diskuteras de tre frimsta orsakskategorierna inom avvikelser, tillbud och olyckor samt en
diskussion kring isbergsstrukturen.

14.5.2.1 Handhavandefel
Handhavandefel rapporteras mest bade vad galler avvikelser, tillbud och olyckor. Det ar framforallt i
underkategorierna Sdkerhetsrutiner efterféljs inte och Handhavandefel/Sikerhetsrutiner saknas som

65



tillbud och olyckor rapporteras. Detta ar intressant eftersom det ar nagot som foretaget direkt kan
paverka. Det finns uppenbarligen problem med att anstéllda inte f6ljer sdkerhetsrutinerna och SITA
har har nagot att fundera o6ver. | de fall dar sdkerhetsrutiner saknas ar det mindre konstigt att det
begas fel och har uppmarksammas brister i uppsatta rutiner. Dessa brister kan kompletteras med
hjalp av den rapportering som gors. Nar det géller att forebygga sdakerhet handlar mycket om vad
som ska prioriteras. Med hjalp av det som framkommit fran rapporterna, dar ndastan 90 % av de rap-
porterade tillbuden i denna underkategori handlar om brister eller avsaknad av sdkerhetsrutiner och
nastan halften av de olyckor som intraffar totalt beror pa handhavandefel borde det vara enkelt att
avgora var resurserna ska laggas. Det ar viktigt att fortydliga att aven om vissa rapporter underkate-
goriserats som rena handhavandefel, kan dess orsaker bero pa brist i utbildning eller dalig sdkerhets-
kultur. Det kan bland annat komma fran att det i verksamheten finns en brist i forstaelsen for sdker-
hetsatgarder eller i kunskapen om hur stress kan paverka ens arbete. Vilket i sin tur kan bero pa att
anstallda inte har fatt tillracklig utbildning eller att detta diskuteras alltfor séllan inom féretaget. An-
ledningen till att hdndelserna hamnat i denna underkategori beror pa att orsaken inte klarlagts till-
rackligt vid rapportering.

Nar det géller rapporterade avvikelser dr det underkategorin Fel uppgifter i kontrollblad/férteckning
som rapporterats mest. Dessa kontrollblad ar viktiga, bland annat for att se till att sdkerheten upp-
ratthalls. For att hantera sadana problem ar det viktigt att dokumenten hela tiden uppdateras och att
det finns en tydlig struktur for hur detta ska ga till. Det ar |att att prioritera bort liknande atgarder
som kanns for byrakratiska eller tidskravande men da &r det istallet viktigt att sprida forstaelse for de
grundlaggande bitarna i sakerhetsarbetet.

Ovriga underkategorier som star for stora andelar i de respektive orsakskategorierna kan SITA ocksd
klart paverka genom att visa vikten av tydliga rutiner och att ta lardom av den rapportering som gors.
Det ar viktigt att understryka att det aldrig ar fraga om att peka ut individerna som utfort handha-
vandefelen, till exempel inte anvant skyddsutrustning, utan att foretaget ar ute efter att ta reda pa
beteenden som finns och férandra dem. For att hela organisationen ska lara sig handlar det snarare
om att gora klart for alla anstallda vilka beteenden som ar acceptabla inom foretaget, for att de som
grupp ska kunna 6ka sin sdkerhet.

14.5.2.2 Brist hos kund

Nér det géller orsakskategorin Brist hos kund hamnar denna som nummer tva for intréffade olyckor
med sina 20 %. Antalet rapporterade avvikelser och tilloud &r tillsammans ungefar lika manga som
antalet olyckor. Det sker troligen manga tillbud som skulle bidra med mycket intressant information
om de bara rapporterades och analyserades inom SITA. Av underkategorierna ar det skotseln pa
kunders fastigheter som star for storst andel olyckor. SITA skulle kunna minska antalet olyckor ge-
nom att i forebyggande syfte informera och stélla krav pa sina kunder om vilka sdkerhetsregler och
rutiner som géller for att SITAs personal ska utfora sitt arbete. Utifran tillbudens underkategorier gar
det att se en brist i den information som ska ga fran kund till SITA. Detta kan eventuellt avhjalpas
med tydligare rutiner sa att kommunikationen forbattras mellan kund och personal. Det ar viktigt att
informationen som utbyts uppfattas pa samma satt for bada parter.

14.5.2.3 Fel pa utrustning
Fel pd utrustning ar den nast storsta orsakskategorin av rapporterade tillbud. Har stammer struktu-
ren relativt bra 6verens med isbergsmodellen, det vill sdga att tillouden ar fler dn olyckorna. Mang-

66



den tillbudsrapporter angaende fel pa utrustning &r stérre dn inom andra orsakskategorier. Detta kan
eventuellt bero pa att ett sddant fel mer sallan leder till olyckor an exempelvis handhavandefel och
att forhallandet mellan tillbud och olyckor darfor ser ut som det gor i denna kategori. Nastan 90 % av
tillbudsrapporterna i denna kategori hamnar under Utrustning fungerar inte och Sliten/Trasig utrust-
ning. For olyckor och avvikelser har foérdelningen mellan underkategorierna varit relativt jamn, dock
med en viss fordel f6r Sliten/Trasig utrustning. Fokus laggs darfor pa dessa tva grupper. Bade Utrust-
ning fungerar inte och Sliten/Trasig utrustning innebar kontroller och atgarder som féretaget sjélva
har stor majlighet att utfora. Den forsta av dessa kan antas vara lite svarare att hantera for foretaget
men det kan till exempel géras genom battre kontroller av leverantdrer och de nyinkdp som gjorts.
Har kan rapporteringen hjalpa till genom att SITA kan uppmarksamma nar en leverantor eller ett visst
maérke drabbas av aterkommande rapporter och da till exempel avsluta samarbetet eller se till att en
forandring genomfors. Problem med sliten utrustning kan atgardas genom att utféra de skyddsron-
der som ska genomféras samt skapa en rutin dar det gar att kontrollera att ronderna verkligen utfors.

14.5.2.4 Isbergsstrukturen

Utifran de resultat som framkommit fran rapporteringen som gjorts inom SITA ar 2008 och 2009
finns det vissa resultat som ar varda att diskutera lite ndrmare. | teorin presenterades isbergsmodel-
len som visar férhallandet mellan olyckor och tillbud. Om vi antar att avvikelser och tillbud hor till det
som i isbergsmodellen kallas for tilloud sa ar 82 rapporterade olyckor (varav en dédsolycka), 140
rapporterade tilloud och 332 rapporterade avvikelser langt ifran en isbergsstruktur. Enligt teorin ska
forhallandet vara 1 dédsfall, 30 olyckor och 300 tillbud, det vill sdga att olyckor antas ske till 10 % av
antalet tillbud. | SITAs rapportering ar antalet olyckor nastan 20 % av antalet tillbud. Givetvis ska siff-
rorna i teorin inte betraktas som svarta och vita utan en viss variation kan saklart forekomma i prak-
tiken. Framforallt bor det papekas att da isbergsstrukturen togs fram studerades ett mycket storre
antal rapporter dn vad som gjorts har och forsiktighet med att dra alltfor stora slutsatser utifran des-
sa resultat bor beaktas. Olyckorna som rapporterats pa SITA har ju sdkerligen intraffat men vad som
daremot ar oklart ar i vilken utstrackning de olyckor som intraffat har rapporterats. Vid kategorise-
ringen av rapporterna upptacktes det att den sjukfranvarostatistik som fanns (som skickats till For-
sakringskassan) inte var helt 6verensstimmande med SITAs interna system. Det saknades alltsa all-
varliga arbetsskador/olyckor i den rapportering som anvands for utvardering inom foretaget. Att ha
tva parallella system pa detta satt tar extra tid da det innebar dubbelt arbete samt gér det mer kom-
plicerat an det behdéver vara. SITAs forhoppning ar att Forsakringskassans blankett om arbetsskador
och handelserapporteringen snart ar samordnade. De anser att detta skulle medfora en stor forbatt-
ring for deras rapportering eftersom det skulle géra den mindre tidskrdvande, vilket ar hogst troligt
samtidigt som fel liknande de som namnts ovan kommer att undvikas.

Men det ar dock oklart om detta skulle bidra till att ett storre antal rapporter ldmnas in. Det fore-
kommer visserligen att arbetsskador endast rapporteras till Férsdkringskassan, men det sker endast
vid ett fatal av olyckorna. | SITAs fall 4r det antal tillbud och avvikelser som de behéver 6ka rapporte-
ringen av. Detta paverkas inte av en samordning av blanketterna. Men samordningen innebar andra
positiva foéljder som till exempel att det sparar arbete for personal, bade fér den som rapporterar och
den som fyller i blanketten samt en férenkling. Detta rapporteringssystem har goda férutsattningar
att fungera bra om det fors in pa ratt satt bland personalen. Detta ar ett exempel pa att SITA redan
har bra verktyg inom organisationen, de maste bara lara sig anvdnda det. Det ar viktigt att nya sy-
stem implementeras pa ratt satt sa att férdelarna med systemet syns.
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Enligt arbetsmiljolagen ska arbetsgivaren arbeta forebyggande med arbetsmiljofragor. Detta innebar
bland annat att kontinuerligt undersoka riskerna i verksamheten, vilket till exempel kan géras genom
rapportering. Eftersom det handlar om ett forebyggande arbete ar det viktigt att trycka pa att rap-
porteringen till stor del ska innefatta avvikelser och tilloud. D3 inte alla olyckor rapporterats i syste-
met (se ovan) antas dven att manga tillbud saknas. Dessa rapporter kan da medverka till mer full-
standiga riskanalyser dar risker i det dagliga arbetet kan fangas upp som annars inte uppmarksam-
mas. Om riskanalyserna inte gors fullstandigt innebar det att vissa risker inte kommer analyseras. De
risker som inte analyseras kommer foretaget inte heller bli medvetna om och atgarder for att fore-
bygga dessa kommer inte inforas. Det géller alltsa att vara noggrann fran borjan.

Nar det gadller det hoga antalet rapporterade avvikelser, dar den allra storsta delen kategoriserats
som Fel i kontrollblad/férteckningar, bor vissa aspekter diskuteras narmre. Den del av personalen
som har tillgang till dator i sitt arbete har mojlighet att utan stérre anstrangning skriva en rapport,
oavsett avvikelser, tillbud eller olycka. Detta skulle kunna forklara varfor en sa stor del av avvikelse-
rapporterna handlar om fel i kontorsarbetet. Dessa mindre avvikelser och tillbud rapporteras inte lika
|att av de kollektiva som rapporterar muntligt genom sin chef och som i sin tur behover skriva rap-
porten. Da de som rapporterar denna, jamforelsevis, stora mangd avvikelserapporter antas vara
tjdnsteman som till stérsta delen av arbetstiden befinner sig pa ett kontor, kan ytterligare en slutsats
dras. Olyckor och tillbud drabbar inte tjdnstemadnnen i samma utstrackning som de kollektiva som ror
sig utomhus och utsétts for fler storre risker i det dagliga arbetet. Vilket i sa fall kan vara en forklaring
till varfor inte samma skillnader i antal rapporter galler dven for olyckor.

Denna skillnad ar en utmaning for SITA att minska, genom att 6ka den totala rapporteringen. Det
finns uppenbarligen stora mojligheter fér en bra rapporteringskultur, det galler dock att 6ka larandet
och férstaelsen inom organisationen. Om fler skulle bli medvetna om hur viktig rapporteringen ar
och vad den kan gora for att minska riskerna i arbetsmiljon skulle detta innebdara stora vinster for
SITAs sakerhetsarbete. Ett arbete som maste borja med att 6ka forstaelsen for vad rapporteringen
kan ge. Under intervjuerna angavs fran flera hall att rapportering av framforallt tillbud eller som de
sjalva sa "mindre saker” lattare fixas pa egen hand. Detta &r ytterligare en viktig podng, anstéllda
maste ha fatt information och utbildning kring hur de kan identifiera hdandelser och var gransen gar
for vilka som ska rapporteras. For att pa ett tydligt satt forklara vikten och anvandningen av en bra
rapportering kan isbergsteorin anvandas. Den &r visuellt greppbar och dd manga redan har forstaelse
av sjalva isbergsstrukturen &r det troligt att detta kan ge en bra forstaelse.

14.5.3 Regionskillnader

Fran de resultat som kom fram under utvardering av de fyra regionernas rapportering kan nedansta-
ende diskussion presenteras. Det handlar om regionerna Mellan, Syd, Ost och Nord som alla tillhér
SITA och har samma regler och rutiner. Darfor kan det ténkas vara troligt att resultaten fran en ut-
vardering ar relativt lika och utan nagra storre skillnader. Detta verkar dock inte vara fallet inom SITA.
Detta bor istdllet for att ses som nagot negativt, ses som stora mojligheter att lara sig av de andra
regionerna. En region kanske ar bra pa att rapportera och en annan ar battre inom nagot annat om-
rade. Darfor ar det viktigt att papeka att kommunikation och utbyte av information ar viktigt i en
organisation.
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14.5.3.1 Skillnader mellan dren 2008 och 2009

Det ar en tydlig skillnad som visas i resultatet angaende de olika regionernas rapportering fér aren
2008 och 2009. Region Mellan och Syd halverade sin rapportering, medan Ost och Nord minskade
med 30 %. Da ingen undersdkning gjorts om hur rapporteringen sett ut tidigare ar ar det svart att
sdaga om denna minskning ar en trend eller inte. Det finns en mojlighet att det av nagon anledning ar
ar 2008 som sticker ut fran resterande ar. Det behover alltsa inte vara en sa allvarlig minskning till ar
2009 utan snarare en toppnotering aret innan. Oavsett vilket ar det viktigt for SITA att géra vad man
kan for att 6ka rapporteringen under ar 2010 och framat. Det var uppenbarligen méjligt under 2008,
alltsa bor det ga att na denna hoga rapportering igen och férhoppningsvis bli annu battre. SITA bor
uppmarksamma att det kan forekomma en viss minskning under det ndarmaste aret pa grund av att
det nya rapporteringssystemet infors. Det kan medfdra en viss forvirring och osdkerhet i bérjan vilket
kan paverka antalet rapporter.

Det ar dock svart att gora avvagningen om en satsning bor inriktas pa utvalda regioner, och vilka des-
sa i sa fall bor vara. Att region Mellan och Syd minskade mest kan innebéra en dalig trend som kan
forvarras om inget gors. Dock ligger anda Mellan hogst i jamforelse med de andras antal rapporte-
ringar. Syd hade lagst antal rapporter redan ar 2008 och har darefter minskat ytterligare, vilket kan
vara en tydlig anledning for SITA att satsa lite extra inom den regionen. Vad géller Nord och Ost be-
hover ocksa de utveckla sin rapportering, bade med tanke pa att de minskat mycket men samtidigt
bor de minst ligga pa samma niva som exempelvis region Mellan. Med samma foérutsattningar bor ju
alla kunna bli lika bra pa att rapportera. Problemet ligger framférallt i att teorin visar pa att det bor
finnas ett morkertal i SITAs rapportering, framforallt vad galler tillbud och avvikelser.

14.5.3.2 Skillnader i rapporteringen fér avvikelser, tillbud och olyckor

| resultatet presenteras ett berdknat genomsnitt for antalet rapporter som varje anstalld lamnar in,
utraknat over alla regionerna inom SITA under ar 2008-2009. Den enda region som 6verskrider detta
antal ar Mellan. De har till och med en rapportering vars antal ligger pa ett varde dubbelt sa hogt
som genomsnittet. Nord ligger pa gransen, och sedan &r det en bit ner till bdde Ost och Syd. | region
Mellans hoga antal doljer sig ett stort antal avvikelserapporter. Det ar antalet avvikelserapporter i
Mellan som medfér de stora skillnaderna mellan denna region och 6vriga.

Den information som gar att fa ur Tabell 7, som representerar hela den rapportering som genomforts
under dessa tva aren, ar intressant. Region Mellan har allra flest rapporteringar totalt samt nar det
géller avvikelser och tillbud. Deras rapporterade olyckor ligger under genomsnittet vilket kan inneba-
ra att de faktiskt lar sig av de som rapporteras vad géller avvikelser och tilloud och darfor inte far lika
stor andel olyckor. Denna slutsats bor dock dras med forsiktighet eftersom antalet rapporter som
granskats ar relativt litet. De tre andra regionerna ligger lagre an Mellan totalt, men har fler olyckor
rapporterade. Det kan antas att antalet rapporterade olyckor &r nara det verkliga antalet, atminstone
i jamforelse med tillbud och avvikelser. Detta eftersom olyckor, vars definition pa SITA i nulaget ar
personskador, ocksa ska rapporteras till Forsakringskassan.

Da teorin menar att det &r viktigt att rapportera avvikelser och tillbud for att pa basta satt kunna
forebygga olyckor, dr detta ocksa vad denna rapport talar for. | fallet med region Mellan stammer
detta bra. Med ett stort antal rapporterade avvikelser samt hégsta antalet tillbudsrapporter kan det-
ta vara en orsak till det laga antalet olyckor. Ett hogt antal tillbud kan visserligen betraktas som nega-
tivt, men nar det galler rapportering kan det ocksa tyda pa forstaelse och uppmarksamhet kring des-
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sa. Pa en arbetsplats dar inte sdkerheten uppmarksammas finns inte ens tanken pa tillbud. Ett litet
antal rapporterade tillbud kan da tyda pa ett storre antal icke rapporterade, alltsa betyder det inte
att det inte forekommer nagra. Har ska da ocksa kommenteras att region Syd i sin tur har flest antal
rapporterade olyckor men minst antal rapporter totalt (avvikelser, tillbud och olyckor). Det skulle
alltsa vara mojligt att pasta att orsaken till detta &r att olyckorna inte forhindras eftersom rapporter
om avvikelser och tillbud inte rapporteras. Detta ar antagligen inte enda anledningen till att det ser
ut som det gor i region Syd. Kanske kan bristande hdandelserapportering ocksa tyda pa att region Syd
generellt sett inte har lika hog ambition vad galler sakerhet som region Mellan. Region Syd skulle
kunna lara sig av region Mellans satt att arbeta. Men man far inte glémma att varken region Mellan,
Syd, Ost eller Nord arbetar exemplariskt med sin rapportering utan de férbattringar som tas upp i
rapporten kan sakerligen hjdlpa alla regionerna.

Foér regionerna Syd, Ost och Nord &r antalet rapporterade tillbud firre &n antalet olyckor. Med tanke
pa det lilla antalet rapporter per region ar det dock svart att géra nagon uppskattning om hur val
dessa var for sig bor stdmma in pa den isbergsstruktur som presenterades i teorin. Antalet avvikelse-
rapporter stammer dock in i strukturen da de, for alla regioner utom Nord, ar fler an bade tilloud och
olyckor tillsammans.

14.5.4 Tydliga mal med rapporteringssystemet

En av de viktigaste fragorna SITA maste stalla till sig sjdlva ar vad deras mal med rapporteringssyste-
met ar. Ett rapporteringssystem kan anvdandas pa manga olika nivaer, vilka kraver olika mangd arbe-
te. Det 4r mojligt att noja sig med att fa in rapporter om vad som hént och sedan |6sa dessa problem
med direkta atgarder for varje olycka som rapporteras (till stor del sa det fungerar idag). Men det kan
innebéra stora vinster for bade foretag och anstallda om det finns vilja och kunskap att utvardera
rapporteringen ytterligare, vilket denna rapport rekommenderar. Det skulle kunna medféra ett 6kat
larande inom organisationen, vilket bland annat skulle innebéra ett battre férebyggande arbete. |
nuldget sker endast en sammanstallning av hdandelserapporteringen inom SITA. Men det finns mycket
intressant information bland de rapporter som ldmnas in som man kan och bor ta till vara. Dels skulle
en utvardering av sammanstallningen kunna ge ett stdrre helhetsperspektiv dver vilken typ av olyck-
or som sker inom foretaget. En sddan utvardering skulle exempelvis kunna likna den kategorisering
som genomforts i denna rapport. | vissa enstaka fall har det forekommit férandringar inom SITA da
tydliga trender visats i handelserapporteringen. Har finns det stora mojligheter for forbattring. Det ar
viktigt att man inom SITA bestammer sig for vad som ar handelserapporteringens syfte, vilket anting-
en skulle kunna vara att fortsatta med att fa ut statistik éver antal handelser som intraffar eller ta
lardom av det som hander och utvédrdera hindelserna mer an sa.

Idag sammanstalls rapporterna sa att det gar att se till exempel hur manga olyckor som skett under
en viss manad. Ytterligare statistik som fors ar hur manga sjukfranvarodagar man har under en viss
manad och hur manga sjukfranvarodagar en specifik olycka gav. Utéver detta fors det ingen mer sta-
tistik vilket gor att rapporteringen inte anvands till lika mycket som den skulle kunna. Bara genom
den kategorisering som genomforts i detta arbete framkommer mycket kunskap om vilka de vanli-
gaste orsakerna till handelser som skett inom SITA &r. Detta resultat ar en vagledning till hur féreta-
get bor prioritera sina atgarder. Kategoriseringen kan, som tidigare namnts, vara ett bra satt for SITA
att arbeta mer med sin rapportering i framtiden, om det dr denna niva de vill satsa pa.
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14.6 Rattvisa i organisationen

Néasta omrade nar det géller sdkerhetskulturen handlar om rattvisa. Da skiljer medelvardet mellan
chefer och kollektiva mer dn 0,5 enheter. Nar det galler rattvisa ar det viktigt att forsta skillnaden
mellan vardsldsa och forsumliga handlingar, se teorin. Det ar viktigt att forutse risker och inte utsatta
sig sjalv eller andra for onddiga sadana. Detta nar uppenbarligen inte fram till de anstéllda i dagsla-
get.

Utifran enkatresultatet ar det framforallt bristen pa beréom som gor att medelvardet inom detta om-
rade sjunker. For att fa en god sdkerhetskultur &r det viktigt att inte bara hitta de tillfallen da anstall-
da begar misstag och genomfdra forandringar for att det inte ska handa igen. Det ar lika viktigt att
uppmarksamma de som agerar for sdkerheten pa ett bra satt. Kanske kan detta géras genom att
avdelningschefen pa nagot satt varje manad uppmuntrar ndgon som har agerat pa ett klokt satt, ex-
empelvis om de rapporterat bra, hjalpt ndgon annan eller liknande.

Det som diskuterades under intervjuerna géallande ansvar vid olyckor ar intressant med tanke pa om
det ens ar relevant, for att 6ka sakerheten och arbeta forebyggande, att ta reda pa vem som &r an-
svarig. Ur ett rattvist perspektiv sa bor SITA arbeta for att gora tydliga riktlinjer 6ver vilket ansvar
individen har for att ta reda pa sakerhetsrutiner och vilket ansvar chefer eller arbetsledare har for att
beratta saker. Pa ett satt finns det redan genom exempelvis checklistorna som ska gas igenom vid
introduktion. Men kanske behover det fortydligas ytterligare vad som galler.

14.7 Larande i organisationen

Inom SITA ar larande ett av de omraden som inte klassas sa hogt. Men det gar ocksa att se att det
skiljer mycket mellan de olika avdelningarna. Jonkoping har hogst medelvarde och for andra avdel-
ningar finns har en stor mojlighet att ta reda pa hur de arbetar for att sjalva kunna hdja denna aspekt
av sakerhetskulturen. Pa fragan om feedback och om atgarder gors inom rimlig tid skiljer sig medel-
vardet avsevart mellan Jonkoping och 6vriga organisationen.

Eftersom det &r uppenbart att just feedbacken &r ett hinder i larandet &r en enkel atgard, for att 6ka
detta i organisationen, att se pa vilket satt Jonkoping arbetar. Eftersom 90 % av de anstéllda menar
att de ar intresserade av att fa feedback ar det ocksa viktigt att ta till sig detta resultat och pa sa satt
visa personalen att man uppmarksammar deras tankar. En forbattring av feedbacken okar larandet i
stort da det blir en aterkoppling i verksamheten som manga kan lara sig av. | teorin behandlas single-
och double loop- larande. Eftersom det i intervjuerna framkom att flera inte riktigt ser vinsterna med
att rapportera exempelvis tillbud finns det risk for att double loop-larandet forsvinner, vilket man boér
strdva efter att behalla eller uppna i en organisation. For att SITA ska kunna na dit ar det viktigt att
anstallda far feedback vid rapportering av alla typer av hindelser. Detta kan vara ett mal som séatts
upp och som senare kontrolleras. Ett hjalpmedel for att fa en standig larandeprocess och kontroll av
om malen uppfylls kan vara att tanka enligt PDCA- cykeln, se teorin.

De som varit riktigt engagerade for att férandra saker menade under intervjuerna att det aldrig ar
problem att arbeta sig vidare till hogre chefer for att fa geh6r om de inte fick det hos sin ndarmsta
chef. Ar det s har SITA vill arbeta, det vill sdga att enbart de som skriker hégst ska fa gehor, tappar
de sdkerligen manga bra idéer pa vagen av de som kanske inte ar lika framat. For att kunna uppmunt-
ra dessa personer ar det mycket viktigt att feedback kommer pa en gang sa att de ser att chefen tar
till sig det som sags och att deras asikter faktiskt kan skapa en forbattring.
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Larandet inom SITA handlar ocksa om kommunikationen och viljan bland ledning och anstéllda att
utvecklas. Eftersom SITAs olika avdelningar till viss del har samma verksamheter innebar detta att
kommunikationen mellan dessa ar viktig. Att lara sig av sina egna misstag ar ett val anvant uttryck.
Detta kan man undvika att behdva géra om kommunikationen forbattras. Da skulle férbattringar
kunna delges mellan olika avdelningar och problem kunde I6sas tidigare. Det finns enligt intervjuerna
redan ett samarbete mellan vissa avdelningar och kommunikationen fungerar sékerligen bra pa
manga stallen. Tyvarr ar den sdmre pa manga andra och dar efterfragas fler region- eller rikstackande
moten for att kunna skapa kontakter och lara sig av varandra. Det ar ett stort antal anstallda som
arbetar inom mindre avdelningar runt om i Sverige och inte har mojlighet att diskutera problem och
fragestéallningar med kollegor. For dessa hade det kunnat vara bra med traffar for att de ska kunna
forbattra sitt arbete.

14.8 Beteenden som paverkar sdkerheten

Beteenden ar ett av de omraden som klassas som lagst i kulturen. Fragorna i enkdten handlar mycket
om introduktion och om vilka risker som accepteras. Det ar valdigt positivt att anstdllda anser att
deras kollegor inte accepterar risker i arbetsmiljon vilket visar att de kommit en bit genom att inte
bara tycka att vissa risker ingar i arbetet. | intervjuerna daremot ges intrycket att denna instéllning
finns, en attityd bland de kollektiva att vissa risker finns och det far de leva med. Varfor resultaten
skiljer sig sa mycket at &r oklart sa darfor lamnas det har och 6vriga resultat diskuteras mer ingadende.

Sakerhetsutbildningen ar den del som det rader mest oklarheter kring. Under intervjuerna menade
manga att pd “den tiden” nir de anstélldes s& fanns inget sddant. Anda har 121 stycken svarat pa
fragan om vad de tycker om den sdkerhetsutbildning de fatt genomga. Alltsa gar det att sdga att fra-
gan ar bristfalligt formulerad eftersom tanken med den var att se vad de tyckte om sdkerhetsintro-
duktionen nar de borjade. Darfor sallades de som blivit anstallda de ndrmsta fem aren ut och det
visade sig att hela 31 % av dem inte hade haft nagon utbildning alls. Sa har kan det inte fortsatta da
foretaget har en policy som sager att denna introduktion ska ges till alla. Under intervjuerna fore-
slogs att man kan genomféra uppsamlingsomgangar med alla som anstéllts den senaste manaden
eller liknande for att vara sdkra pa att alla far utbildningen. Detta mottogs val och ansags vara en god
idé, vilket alltsa kan tankas vara ett alternativ for att [6sa problemet. Men vad som egentligen ar sjal-
va problemet &r oklart. Under intervjuerna menade manga att nar de nyanstéller sa ska dessa perso-
ner omgaende ut och jobba vilket innebar att sdkerhetsintroduktionen inte fullgérs. Sa fragan dr om
problemet ar brist i tid eller i ratt prioriteringar. | vilket fall skulle uppsamlingstraffar géra sa att in-
troduktionen verkligen ges och det bor vara det viktiga. For att kontrollera att det genomfors skulle
ett val utarbetat ledningssystem som innefattar daven detta kunna hjalpa till.

Eftersom sadkerhetsintroduktionen utgar ifran en checklista menade manga tjansteman att den inte
géller dem. Men det handlar om att se riskerna i hela organisationen. Tjanstemannen kanske inte
utsatter sig for riskerna sjalva men de behover forstaelse for vad andra utsatts for, for att kunna fatta
kloka beslut. Darfoér bor det ocksa vara rimligt att skapa en checklista och rutin som anpassas efter de
olika tjansteméannens uppdrag som sedan kan anvandas vid deras introduktion. Eventuellt kan sam-
ma checklista anvdndas men med tydliga anmarkningar om vad respektive yrkeskategori behover.

14.9 Attityder till sikerheten

Attityderna ar det omrade som tillsammans med arbetssituation har de hogsta medelvardena. Det &r
ocksa det omrade dar differensen mellan chefer och kollektiva & som minst. Mellan avdelningar

72



skiljer det en hel del och det ar aterigen Jonkoping som har hogsta medelvardet (4,49). Detta innebér
ytterligare mojligheter fér 6vriga avdelningar eller centrala delar i organisationen att ta reda pa vad
det dr som gors dar men inte pa andra stéllen for att forbattra sin egen avdelning.

Nar det géller resultatet fran enkatfragorna som géller attityder sa anser majoriteten av de tillfragade
att foretag saval som ledning och ndrmsta chefer arbetar for god sékerhet. De anstéllda menar att de
kanner sig bade ansvariga for sdkerheten och ser det som en del i det dagliga arbetet. Ungefar sam-
ma uppfattningar kommer fran intervjuerna. En annan intressant aspekt som kom fram ur enkaterna
ar att mer an halften menar att de i stort sett aldrig varit med i ndgon planering vad géller sékerhe-
ten. | intervjuerna framkom att anstéllda i vissa fall saknar forstaelse for varfor férandringar gér och
att de skulle vilja diskutera férandringar innan de genomfors. Intervjuerna och enkadterna komplette-
rar varandra i denna fraga och det dr uppenbart att det i framtiden boér foras dialoger eller hallas
moten dar diskussion kan foras. Dels for att skapa storre forstaelse men ocksa for att kunna fa alla
anstalldas synvinklar pa férandringar som ska genomforas. Detta skulle sannerligen kunna skapa
storre forstaelse hos ledningen for vad forandringen innebar eftersom de som berdérs av forandring-
en kan papeka saker som ledningen kanske inte ténker pa. Ledningen skulle i sin tur kunna forklara
for de anstallda varfor och i vilket syfte férandringen genomfors. Ett bra exempel pa detta ar de
chaufforsrad som finns i Hagby. Det ar oklart hur dessa fungerar narmare men det visar i alla fall pa
att det finns mojlighet att genomféra liknande saker.

14.10 Uppfattning om sidkerhet

Resultatet 3,46 for uppfattningen om sdkerheten for hela organisationen ar i narheten av medelvar-
det for hela sdkerhetskulturen men lagre dn nagra av de andra omradena. Vilket gor att det ar ett av
de omraden som bor prioriteras nagot hogre.

Resultatet visar att de flesta anser att deras arbetsmilj6 i dagslaget ar god. Fran intervjuerna menar
manga ocksa att det kan bli lite 16jligt att ha en utbildning i sakerhet for ett arbetsmoment de gjort
tusen ganger tidigare bara for att visa pa vilka sakerhetsaspekter de bor uppmarksamma. Trots detta
forhallningssatt &r det stor andel som menar pa att det finns stor risk att de skadar sig sjalva eller
andra i sitt arbete. Detta ar motsagelsefullt om det jamfors med fragan dar de flesta svarat att de
inte accepterar risker i arbetet. Men det visar ju ocksa pa att det finns bade risker att hantera och
forhoppningsvis minska samt en instéllning hos anstéllda att detta inte ar acceptabelt. Problemet
ligger i att de trots detta anser sig redan nu ha en god arbetsmiljo och intuitivt fran intervjuerna ges
uppfattning att de kanner sig néjda som det ar. For SITAs del handlar nog mycket av arbetet vad gall-
er detta om att fa anstallda att forsta att de inte bor bli néjda utan alltid arbeta for battre sakerhet.

Nagot mycket positivt ar att alla resultat tyder pa att anstallda har fértroende for ledningens arbete
med sakerhetsfragor. Detta gor att det finns anledning att tro att de ocksa skulle lita pa ledningen om
storre insatser vad géller sakerheten skulle goras.

En annan positiv aspekt dr att manga anser sig kunna paverka sdkerheten i sitt arbete. Men fran in-
tervjuerna framkom det ocksa asikter om att dven om majligheten finns sa ar det vanligt att anstallda
trottnar pa att [amna in rapporter om saker som boér atgardas eftersom de inte far nagon respons.
Detta har namnts tidigare och precis som innan borde atgarden vara att se till att rapportera varfor
inget hander. Detta ar dven viktigt da drendet inte ligger hos SITA langre, personalen ar varda en
forklaring.
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14.11 Mojligheter inom sdkerhet

Resultatet visar tydligt att de anstéllda efterfragar battre information for att de resurser som finns
ska borja anvandas mer. Nagot som diskuterats en hel del tidigare i detta kapitel ar battre kommuni-
kation och tydlighet. Har har vi aterigen ett resultat som stédjer detta.

14.12 Ansvar

Resultatet i denna rapport visar att sakerhetsarbetet i manga fragor brister i uppféljningen. En orsak
till det som framkommit under arbetet ar att anstallda inte vet vem de skall vianda sig till samt att de
som kanske har ansvar menar att det dr nagon 6ver dem som &r ansvarig. Det &r viktigt att alla vet
eller Iatt kan ta reda pa vem som ar ansvarig inom olika omraden. Detta férenklar arbetet inom fore-
taget. For att komma at detta problem kan ett dokument upprattas dar det tydligt star vem som an-
svarar for vad. Detta dr nagot som férekommer inom andra stora foretag. For att detta skall fungera
ar det viktigt att detta dokument &r lattillgangligt och kontinuerligt uppdateras. Exempel pa vad som
kan sta i ett sddant dokument dr vem som ar ansvarig for genomférande, kontroll samt uppféljning.
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15 ATGARDSFORSLAG

Vad som framkommit i denna rapport ar att det finns forbattringsmaojligheter inom sakerhetsarbetet
pa SITA. Har presenteras de atgarder dar storst fokus bor laggas. Men for att fa en storre helhet och
forstaelse for varfor dessa atgarder rekommenderas bor ldsaren noggrant ga igenom de resultat och
den diskussion som presenterats tidigare i denna rapport. Alla atgarder som presenteras ar enbart
forslag som anses bor genomforas. Utifran resultaten och diskussionen kan SITAs sdkerhetskultur och
arbetsmiljo med stor sannolikhet forbattras om dessa verkstalls. Vad som ar viktigt att ha med sig ar
att atgarderna inte bara kraver ett inférande utan ocksa uppféljning. Det handlar om en standigt
larande process. Forst presenteras de viktigaste atgarderna i en punktlista och darefter foljer en kort
beskrivning av var och en av dessa atgarder. Sist i kapitlet kommer nagra ytterligare tips pa atgarder
som skulle kunna hjalpa SITA i arbetsmiljoarbetet.

15.1 Viktigaste atgarderna

e Infora nagon typ av ledningssystem for sdkerhet vilket framfoérallt kan bidra med tydligare
malsattningar och battre kontroller.

e Setill att implementeringar gar stegvis och att sa manga anstallda som mojligt far chans att
diskutera och vara delaktiga i beslut som innebar forandring.

e Seftill att resurser prioriteras for att minska avvikelser, tillbud och olyckor i kategorin hand-
havandefel.

e Inom hela SITA bdrja anvanda de definitioner som anvants i denna rapport vad galler avvi-
kelse, tillbud och olycka.

e Sitta upp mal for rapporteringen. En rekommendation &r att férhindra att tillbud i framtiden
blir olyckor och darmed bérja utvardera rapporterna i enlighet med den kategorisering och
underkategorisering som presenterats i denna rapport.

e Battre kommunikationsutbyte inom och mellan avdelningar och regioner.

e Battre och 6kad feedback till anstallda.

e Setill att alla genomgar sdkerhetsintroduktionen.

15.2 Ledningssystem

Det har tidigare férekommit att nya system har inférts som kunnat bidra med mycket positivt till
verksamheten, men implementeringen har inte fungerat tillrdckligt bra da det 4r manga som inte
anvander systemen. Ett ledningssystem kan bidra med tydligare mal som sedan féljs upp vilket bety-
der att malen kontrolleras sa att nya forandringarna som innebar forbattringar i arbetsmiljon hela
tiden kan inforas. Till exempel bor SITA satta upp mal for det rapporteringssystem som nu infors for
att tydliggora pa vilket satt och i vilken utstrackning det ska hjalpa verksamheten.

15.3 Implementering

For att genomfora foérandringar i en organisation kravs forstaelse bland personalen. Forstaelse far
man av tydlighet i informationen da det framkommer varfér och vad som ska ske. Det &r ocksa vik-
tigt att personalen kdnner att de far vara med och paverka, vilket bor utvecklas ytterligare inom SITA.

75



En dialog och diskussion med de anstéllda innan férandringar sker ar viktiga for att fa dem att kdnna
delaktighet. Samtidigt finns det mycket kunskaper som kan delges mellan personal och ledning. Dar-
for rekommenderas moten liknande chaufforsrad som namnts tidigare.

Tydlighet i kommunikationen ar oerhort viktigt i en stor organisation som SITA da samma information
riktas till ett stort antal manniskor med olika bakgrund och arbetsuppgifter. Det ar viktigt att denna
da ar tydlig sa att alla forstar vad och hur informationen berér dem. En stor orsak till tillbud och
olyckor ar att sdakerhetsrutiner saknas eller inte efterféljs. Med tydlig information av vad som géller
for personalen avseende dessa sdkerhetsrutiner skulle sakerligen antalet tillbud och olyckor minska.

15.4 Prioritera ratt

Borja arbeta mer férebyggande genom att anvdnda den kategorisering som presenterats i denna
rapport samt resultaten fran undersékningen om sakerhetskulturen. Pa sa satt kan resurserna laggas
inom ratt omraden. Vad galler kategoriseringen visade denna att kategorin om handhavandefel ar
storst vilket alltsa bor prioriteras.

Sakerhetskulturen visade sig vara sdmre inom vissa omraden som flexibilitet, beteende samt rappor-
tering. Flexibiliteten kan exempelvis forbattras genom att uppmuntra personal att komma med for-
battringsforslag. Om dessa forslag foljs av snabb och tydlig feedback sa kan det bli bra. Det finns ock-
sa stora mojligheter att lara av varandra, saval avdelningar som regioner. Se ndrmare i rapporten for
hur man kan arbeta mer med detta.

15.5 Definitioner

Borja anvanda de definitioner som presenterats i denna rapport och sprid dessa till alla anstallda.
Idag brister det i att anstdllda definierar alla handelserna olika vilket gor att informationen kring vad
som ar vad ar mycket viktig. FOr att kunna utvardera rapporteringen ar det enklare om begreppen
anvands pa ett konsekvent satt vid rapportering.

15.6 Rapportering

Det allra forsta som SITA bor géra nar det galler sin rapportering ar att bestamma sig for vad de vill
ha rapporteringen till. Dessa mal ar viktiga for att efter hand kunna félja upp och se hur implemente-
ringen fungerar. Darefter bor det som foljer har nedan goras, i vilken omfattning SITA valjer att gora
det beror sjalvklart pa vilka mal de satter upp. Forslagsvis bor syftet med rapporteringen vara laran-
de, pa sa satt oka sdkerheten och minska olyckorna i foretaget.

For att kunna Oka larandet maste rapporteringen oka. Det innebér att SITA maste vanda trenden
sedan den minskande rapporteringen mellan ar 2008 och 2009. For att fa till en 6kad rapportering
ligger den viktigaste biten i att fa anstallda att forsta vinsterna med rapporteringen av framforallt
tillbud. Forslagsvis kan detta géras genom att forklara isbergsmodellens struktur och vilka vinster
rapportering av tillbud kan ge.

Men det ar ocksa viktigt att inse att verktygen som redan finns pa SITA ar ganska bra och att proble-
met ligger i implementeringen. Forslagsvis bor darfor nagon eller nagra fa avdelningar valjas ut dar
detta genomfors. Pa dessa avdelningar bér man da jobba aktivt med att [ata de anstéllda fa tydlig
information om vad som &r en avvikelse, tilloud respektive olycka samt att dessa skall rapporteras.
Tydlig information skall ocksa ges i hur rapporteringen gar till. Sedan kan rapporteringssystemet ut-
varderas och darefter kan samma process genomfdoras pa ytterligare avdelningar. Detta kommer
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kunna ge ett konsekvent rapporterande i hela féretaget och darmed ocksa battre statistik, liknande
resultatet i denna rapport, 6ver vad som hander i organisationen.

En utveckling av handelserapporten kan vara att ge fler ledande fragor istallet for fritext. Detta med-
for en tydligare rapport med ratt information foér att kunna analysera den samt att det underlattar for
rapportoren. Alla anstallda bor fa information om hur Improof fungerar och att det &r dér de skall
rapportera. Kollektiva bor ha direkt tillgang till systemet men fortfarande ha majlighet att rapportera
till ndrmsta chef. Detta eftersom resultatet visat att manga tror att de skulle rapportera om de skulle
kunna gora det sjélva. Det finns ingen anledning att nagon pa huvudkontoret skall féra in rapporterna
i detta system. | 6vriga detaljer rads SITA till att ta del av denna rapport och darefter klart utforma
hur de vill att rapporteringen skall fungera.

Sa lange Forsakringskassans blankett inte automatiskt registreras i Improof skall saklart de som tar
del av hur Improof fungerar ocksa kdnna till vart dessa blanketter finns.

15.6.1 Kategorisera

SITA bor ta del av den kategorisering som gjorts i rapporten och i fortsattningen vardera rapporterna
utifran de kategorier och underkategorier som presenteras i denna rapport. Kategoriseringen ar ett
resultat av vad som hander i organisationen och om dessa kategorier anvands kan prioriteringar lat-
tare goras eftersom det tydligt gar att se var de flesta handelserna intraffar. Redan efter den genom-
forda kategoriseringen gar det att se inom vilka omraden atgarder for forbattringar bor prioriteras.

15.7 Kommunikationsutbyte

Det finns stora vinster i ett storre kommunikationsutbyte, bade mellan avdelningar och regioner. Det
finns stora mojligheter att 6ka larandet inom organisationen jamfort med hur det ser ut idag. Fram-
forallt rekommenderas fler tillfdllen for anstallda att dela med sig av erfarenheter till andra pa sam-
ma positioner. Detta géller speciellt tjansteman.

De fyra regionerna ar bra inom olika omraden. Ta vara pa dessa styrkor och sprid till de andra, exem-
pelvis region Mellans starka rapportering i forhallande till de andra.

Vad galler kommunikationen inom avdelningarna ar arbetsplatstraffarna en viktig del. Arbeta mer
med att lyssna efter vad personalen vill hora och sprida bra tips till andra avdelningar.

Det rekommenderas att strukturera intranatet pa ett tydligare satt for att underlatta for personalen.

15.8 Feedback

Feedbacken maste forbattras. Det ar en alltfor aterkommande brist i nuvarande organisationen. Det
ar viktigt att detta sprids pa ett tydligt satt och att alla borjar arbeta mer med det. Den tjansteman
som rapporterar kan hela tiden félja rapporten i Improof och veta vad som hdander. Denne bor darfor
ocksa ha skyldighet att féra informationen vidare till den som rapporterat och foérklara vad som han-
der, om det hdander nagot eller varfér det inte hander. Om detta blir en rutin kommer det férhopp-
ningsvis att kdnnas som en sjalvklarhet.

15.9 Sdkerhetsintroduktion
Om det inte finns mojlighet att utfora sdkerhetsintroduktionen vid nyanstéallning boér det i sa fall
genomfdéras uppsamlingsomgangar for personal inom ett storre omrade. Det ar viktigt att alla som
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inte fatt genomga denna utbildning far géra det och att det sker I6pande kontroller fér att detta ska
uppratthallas. Men sjalvklart bor foretaget efterstrava att introduktionen genomférs innan nyanstall-
da satts i arbete. Utbildningen bér anpassas efter den tjanst som den nyanstallda har, sa att det inte
kanns helt ovasentligt. Har kan dven ledningssystemet ha en kontrollerande roll.

15.10 Ledningen

Det finns ett behov att se de som styr mer. De anstéllda vill kunna férknippa namnen med ansikten
vilket bor vara mojligt. De som &r i kontakt med specifika avdelningar bor visa sig pa dessa med jam-
na mellanrum, samtidigt som VD eller annan ledningspersonal ocksa bor prioritera besok runt om i
Sverige hogre.

15.11 Forbattrad sakerhetskultur med hjalp av SCMM

SITA bér anvdnda SCMM (Safety Culture Maturity Model) som ett hjdlpmedel for att kunna se vad
nasta steg i deras utveckling mot en battre sakerhetskultur innebéar. Dess nivaer och forklaringar ger
en bild av hur denna utveckling bor se ut. De kan utveckla modellen for att kunna anvdnda den pa ett
battre och mer passande satt, men funktionen och tydligheten som den medfér kan innebara ett bra
hjalpmedel for att diskutera kring sdakerhetskulturen.

15.12 Krav pa kunder

SITA bor stélla hogre krav pa sina kunder och kontrollera hamtstallen i storre utstrackning for att
minska de tillbud och olyckor som sker ute pa plats. En battre kontakt och mer information till kun-
derna om vilka krav och regler som finns efterfragas.
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BILAGA A. LATHUND ORSAKSKATEGORISERING

Brist hos kund: olyckor och tillbud som skett pa grund av kunds bristande sakerhetsarbete.

Dalig skotsel av underlag och brist i 6versyn av kund har medfért fallolyckor pa grund av till exempel halka och riskfyllt underlag. Dessa omstandigheter ligger
i kundens ansvar att atgirda men i SITAs intresse att paverka.

Brist i kommunikation mellan kund och SITA inbegriper information frén bada parter. Kunden har i vissa fall meddelat felaktig information om innehall, till
exempel gallande vilka @mnen SITA ska transportera. Dessutom kan det vara problem som uppkommit da SITA inte varit tillrdckligt tydliga med deras krav pa kun-
den.

Skadegorelse och dverfall innefattar de rapporter dér SITAs personal har blivit attackerade eller ddr SITAs utrustning har blivit férstérd.

G<:m~ innehaller rapporterade tillbud dar informationen inte varit tillracklig for att placeras i nagon av de andra underkategorierna ovan.

Brist pa egen fastighet: da sikerheten pa arbetsplatsen inte har varit tillracklig och detta har lett till olyckor, tillbud eller avvikelser.

Bristfallig fastighetsskoétsel innefattar fel som funnits pa egen fastighet som till exempel hal i marken, halka eller trasiga handtag.

Otillracklig sakerhetsanordning, som exempelvis dalig utfart eller dérrspérrar.

Brand/Rokutveckling skiljer sig lite frén 6vriga underkategorier eftersom underkategorin inte sidger ndgot om den direkta orsaken till olyckan. Anledningen till
att denna underkategori anvands ar att brand eller rokutveckling anses vara tillrackligt viktigt for att orsakerna till detta bor utredas separat.

Kundklagomal ir d& grannar har klagat pa exempelvis buller frén SITAs fastigheter och/eller verksamhet.

Handhavandefel: handling som inte utforts “som det ar tankt”, vid brist pa sakerhetshantering.

Skyddsutrustning anvands inte, inte ens da utrustning funnits att tillgd, som andningsskydd, varselklader och annan utrustning. Délig anvdndning av detta kan
forvarra en skarskada, sprida sjukdomar samt orsaka trafikolyckor.

Sakerhetsrutiner efterfoljs inte, vilket har bidragit till onddiga risker och i varsta fall olyckor.

Nedstigning fran sopbil har medfért manga snedtramp, fall- och halkolyckor. Det &r en relativt specifik underkategori men r ett stindigt dterkommande inslag i
rapporteringen for olyckor.

Handhavandefel/Sikerhetsrutiner saknas, vilket i vissa fall kan betraktas som “maénskligt fel” eller brist p& utbildning for arbetsuppgiften. Alternativt saknas
det rutiner i arbetsuppgiften for att klara av att utféra uppgiften pa ett sakert satt.

Brist i utbildning innebir att ndgon utfort ett arbete utan behérighet. Underkategori innehéller ocksé rapporteringar angdende dokumentation som saknats till
exempel om personal genomgatt introduktion eller andra utbildningar.

Fel uppgifter i kontrollblad/férteckningar innebér att felaktigheter funnits i den dokumentation som finns om arbetets sikerhet och miljé pa SITA.

Fel pa utrustning: utrustning har varit sénder eller sliten.

m_#m:\._.qmmmm utrustning som inte kontrollerats och underhallits tillrackligt. Detta géller enligt rapporteringen till exempel utrustning som karllyft, balpress eller trappsteg pa bil.
Utrustning som kontrollerats och dar problem varit kdnda saknar i vissa fall anda uppféljning och underhallning.

Avsaknad av sdakerhetsanordning som bland annat skyltar, sparrar och sikerhetsanordningar pa container. Riskerna okar da vissa arbetsuppgifter kraver riskfyllda atgarder,
exempelvis vid tomning.

Utrustningen fungerar inte som den ska av olika orsaker. Anstillda har utsatts for risker dd majligheten funnits att avfall kan falla ut ur container eller liknande. Antingen visar
rapporten tydligt av vilken anledning utrustningen inte fungerat (utan att den ar direkt sénder eller trasig) eller sa finns det inte tillrackligt med information om orsaken.

Smuts innebér att det funnits svarigheter att rengéra utrustningen, vilket har uppmarksammats vid bland annat problem med vagar.

Ovrigt: hindelser som inte innefattas under 6vriga kategorier.

Oklara regler och utbildning av vad som ingér i anstilldas arbetsuppgifter. Detta har inneburit att personal utfért arbete som inte funnits i arbetsbeskrivningen
och som eventuellt kunnat innebdra en hogre risk for den anstéllde samt kollegor.

Dalig férebyggande planering ur risksynpunkt. Bland annat bér hamtstillen placeras pé sikra stéllen for att forebygga eventuella risker i arbetsmiljén.

Ovriga olyckor dir inte anstillda varit vallande som exempelvis trafikolyckor dar sopbil blivit pakérd eller andra olycksfall.
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BILAGA B. INTERVJUMALL TJANSTEMAN

Inledande

Vilka &r dina arbetsuppgifter? Speciella ansvarsomraden inom sakerhet?
Hur upplever du sdkerhetsarbetet pa Sita?

Vilken kansla finns det pa arbetsplatsen nar det géller sdkerhet?

Sakerhetskultur
Hur uppfattar du ledningens syn pa sakerhet (saval ledningen pa SITA samt SUEZ)? Finns det ett stod

uppifran?

Har du fortroende for ledningen och deras syn pa sdkerhet? Bryr de sig, ar det dem som tar initiativ
till forandringar eller kommer det fran olyckor och anstéllda?

Hur ar snacket mellan personalen om sakerhet? Forekommer det diskussioner kring eventuella upp-
tackter om saker som bor uppmarksammas (eller skéter man sig sjalv)(kan du ge exempel)? Om det
finns det, hander det att dessa rapporteras eller i alla fall namns att man kan goéra det?

Arbetssituationen/Riskperception
Hur uppfattar du riskerna i ditt arbete? Ar det ndgot du tanker p&?

Var hander de flesta olyckor och tillbud? | vilka sammanhang? Och vad tror du ar de framsta orsaker-
na? (som en kommentar till kategoriseringen)

Storsta risken?
Kanner du dig stressad pa jobbet? Tror du fler av dina kollegor gor det?

Tror du det finns nagon skillnaden mellan den stress som kollektivanstallda och tjansteméannen upp-
lever?

Hur inverkar eventuell stress pa riskerna?

Vilka skulle nackdelarna/fordelarna bli med att upphéra med fria arbetstider, alltsa sluta nar man &r
klar? Sakrare arbete eller arga kollegor?

Kanner du att ditt arbete blir uppskattat? Pa vilket satt?
Upplever du att du blir pushade av ledningen att ta det lugnt om det medfor storre sdkerhet?

Forsoker du formedla till de som ar underordnade dig att det ar viktigare att saker gors pa ett sdkert
satt an att det gar snabbt? | sa fall hur?

Tror du det finns andra sétt eller att du kan gora det tydligare? Hur?

83



Har du nagra forslag pa hur arbetet kan forandras for att du ska kdnna 6kad sdkerhet? Att alla ska
kanna sig sakrare?

Kommunikation
Finns det i nuldget ett informationsutbyte mellan olika avdelningar/regioner? Hur ser detta ut?

Kanner du att ni har nagot utbyte och kan ta del av forbattringar som andra avdelningar/regioner
kanske har genomfort? Gors detta?

Tycker du att en sddan kommunikation saknas eller behéver forbattras?
Hur skulle du férklara kommunikationen mellan ledning och personal idag? Forslag pa forbattringar?
Ar det en en- eller tvdvagskommunikation?

Underlattar arbetsplatstraffar till kommunikationen? Vad ar din syn pa dessa? Mojlighet att hora
information om foretaget, handelser eller annat?

Har du ansvar for arbetsplatstraffarna? Vad tanker du om dem?
Vad skulle du eller dina kollegor efterfraga vid en APT? Vad ar intressant for er?
Nér var du sist pa en arbetsplatstraff? Vad tog ni upp da?

Vet du hur kommunikationen ska fungera vid en allvarlig olyckssituation? Ser du till att de som ar
underordnade dig ocksa har koll pa det?

Lirande
Vad anser du vara en larande organisation?

Kénns det som att Sita ar det? Ser man kopplingar mellan tidigare problem och forbattringar?

Hur ser ert forbattringsarbete ut? Systematiskt arbetsmiljoarbete, dr det ndgot du &n inblandad i?
Marker du av att det finns?

Om du skulle ha nagon forbattringsidé, hur skulle du framféra den?

Har du nagon erfarenhet fran de kollektivas arbetsuppgifter? Sjalv kort eller akt med? Skulle detta
vara nagot utvecklande for att 6ka forstaelsen mellan er?

Rattvisa
Se ovan, till viss del

Flexibilitet
Hur tycker du anpassningen och flexibiliteten allmant ar i foretaget? Hur skulle man anpassa sig till

en plotslig kris? Finns det en flexibilitet i ansvarsférdelningen?
Vid en kris eller obekant problem, férdandras arbetsfordelningen pa nagot satt?

Om man stoter pa problem i arbetet, hur fungerar kommunikationen da? Ringer man da den man vet
har kunskapen och informationen direkt, eller gar det genom chef/ansvarig/kollegor?
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Attityder till sikerhet
Anser du att det finns en grundinstallning i foretaget att alla kan vara med och paverka?

Tycker man att sakerhet ar viktigt?
Har man en vilja att forbattra sakerheten? Hur arbetar du for det?

Hur ser kollektiva/tjansteman pa sikerhetssituationen? Forstar de varandras problem, kanske fram-
forallt — blir de kollektiva forstadda nar de beskriver hur situationen verkligen ar?

Ar ni 6ppna med kritik (pos/neg) kollegor emellan? Rittar om ndgot inte utfors rétt, sikerhetsmassigt
sett?

Vem tror du ledningen ldgger skulden pa vid en olycka eller tillbud? Ser man bara den anstéllde, che-
fen eller sig sjalv som grunden till problemet?

Ar det vanligt att ledningen ger intryck av att uppmarksamma och vara intresserade av sikerheten?
Och uppféljning av tillbud och olyckor?

Ar det vanligt féorekommande att man ser kollegor uppmarksamma risker i arbetet? Leta efter risker?

Om en olycka héant, fragas det da efter vad som hander och hur, i stérre utstrackning an varfor? Finns
det en vilja att hitta underliggande/bidragande orsaker?

Incidentrapportering
Vet du hur du ska rapportera en olycka eller ett tillbud? Har du fatt nagon introduktion till det?

Uppmanar du kollektiva att rapportera detta till dig?

Kénns rapporteringen som ett merarbete for dig?

Aven om detta ir fallet, dr det and& vart det? (?)

Skulle du uppskatta ifall kollektiva kunde rapportera pa egen hand?

Tror du att kollektiva kan klara av att rapportera sjdlva via intranatet och det verktyg som finns dar?
Eller skulle det innebara minskad rapportering?

Ar man som anstélld medveten om skillnaderna pa olycka, tillbud och avvikelse? Skulle du vilja forkla-
ra dessa skillnader i stort?

Informeras ni om att man bor/kan rapportera dven tilloud och avvikelser? S3 att dessa rapporter
sedan kan anvandas for att férebygga eventuella olyckor. (kanske ledande?)

Anser du det vara mojligt och genomforbart att tillbud skall rapporteras? (finns det forstaelse)

Vad skulle kravas for att du skulle rapportera mera? (Kanske forst lagga fram att det ar viktigt att 6ka
tillbudsrapporteringen, och sen overga till hur de sjalva skulle ga tillvaga for att gora det.)

Eventuella idéer om hur rapporteringen kan implementeras battre i verksamheten?
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Hur upplever du feedbacken d& du |mnar en rapport? (snabb, lattillganglig, begriplig, anvindbar) Ar
du intresserad av att félja upp din rapport?

Tror du att det forekommer att inte allt rapporteras pa grund av rddsla for negativa foljder? Eller att
man inte vill ”"hdnga ut” nagon annan som begatt ett misstag? Skulle isf ett anonymt system oka rap-
porteringen?

Har det hant att du inte rapporterat for att det kanns som att du inte har tillracklig information om
situationen? Eller for att du trodde att det dnda inte skulle géra nagon skillnad? (kanske uppmanade
kollektiv att I6sa det pa visst satt istdllet)

Hander det att du upptacker ett tillbud och atgardar det pa egen hand, utan att ldmna rapport?
Finns det nagra problem med det datoriserade system som finns idag?
Kanns det tidskrdavande att fylla i en rapport? Pa vilket satt hade det kunnat géras enklare?

Namn nagra anledningar till varfér man bor ta sig tid att rapportera? (Anses det som bara tidskra-
vande, gor man det for ledningen eller finns forstaelse for att man sjalv far det battre)

Sakerhetsutbildning
Hur fungerade din introduktion? (om det inte var alltfér langesen)

Foljer du checklistan da det kommer en nyanstalld som du ska introducera i verksamheten?
Hur gar det till nér ni gar igenom sakerhetsdatabladen?

Kan sdkerhetsutbildningen forbattras? | sa fall hur? Har du nagra forslag pa hur det skulle kunna go-
ras?

Koncernen (SUEZ)
hur ar forhallandet mellan koncernledning och SITAs ledning?

Hur kdnner du for koncernens siakerhetsregler?

Ar de applicerbara inom den specifika organisationen i Sverige?
Anser du att koncernledningen arbetar fér god sakerhet?

Kanner du press fran koncernledningen att ta genvagar i ditt arbete?

Har du fortroende for koncernledningen nar det galler sdkerhet och deras vilja for ert basta?
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BILAGA C. ENKATFRAGOR OM ARBETE OCH SAKERHET PA SITA

Allman information om dig sjalv

Hur gammal ar du?

Man / Kvinna

Befattning?

Tjansteman/Kollektivanstalld

Leder du andras arbete

Vilken avdelning arbetar du pa?

Hur lange har du arbetat pa denna avdelning?
Hur lange har du arbetat pa SITA?

Din arbetssituation

1.
2.
3.

8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Trivs du med ditt arbete?

Trivs du med dina arbetskamrater?

Tycker du att du fatt tillrackligt med traning i ditt arbete for att kunna utfora detta pa ett sa-
kert satt?

Tycker du att du fatt trédning i hur du skall anvinda maskinerna/tekniska utrustningar i ditt
arbete?

Har du tillgang till den utrustning du behover for att kunna utfora ditt arbete pa ett sdkert
satt?

Allmant sett, hur upplever du skicket pa utrustningen som hanteras i ditt arbete?

Under en vanlig arbetsvecka, hur ofta brukar du kdnna dig kroppsligt utmattad nar du arbe-
tar?

Under en vanlig arbetsvecka, hur ofta brukar du kdnna dig psykiskt utmattad nar du arbetar?
Under en vanlig arbetsvecka, hur ofta kdnner du dig stressad nar du arbetar?

Upplever du att du far det stod du behover i ditt arbete av din ndarmaste arbetsledare?
Upplever du att du far det stod du behover i ditt arbete av dina ndrmaste arbetskamrater?
Hur upplever du samarbetet inom din arbetsgrupp?

Anser du att det finns tillrackligt med personal for att kunna utféra arbetet pa ett sakert satt?
Uppstar det oklarheter i arbetet pga att man talar olika nationella sprak?

Hander det att du upplever att det ar kaotiskt pa din arbetsplats?

Upplever du att ditt arbete uppskattas?

Flexibilitet

17.
18.

19.

20.

21.
22.

Upplever du att man vardesatter alla anstélldas kunskaper och erfarenheter?

Néar det uppstar ett problem, ar det da den mest lampliga personen som far 16sa det proble-
met?

Ar det accepterat att komma med férslag pa férandringar av ndgot som berér ndgon annans
ansvarsomrade?

Om en arbetsuppgift som gransar till dina egna inte har utférts, talar du om det fér den som
borde ha gjort den?

Om en arbetsuppgift som gransar till dina egna inte har utférts, gér du den da sjalv?
Upplever du att man uppmuntras till att komma med idéer och forslag till forbattringar vad
géller arbetet?
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Kommunikationen i arbetet

23.
24.
25.
26.
27.

28.

Far du den information du behover for att kunna utfora ditt arbete pa ett sdkert satt?
Kommer den information du behoéver i ditt arbete i ratt tid?

Far du klara instruktioner av din arbetsledare?

Hur tycker du kommunikationen mellan de kollektiva och tjanstemannen fungerar?

Tycker du att du fatt tillracklig traning i hur kommunikationen skall fungera vid olyckssitua-
tioner?

Har du klart fér dig vem du skall kontakta for att diskutera sakerhetsfragor?

Rapporterande

29.
30.
31.
32.

33.
34.

35.

36.
37.

38.
39.
40.
41.
42.
43.

44.

Ar du ndjd med hur du hélls informerad om sikerhetsfrdgor som paverkar dig?

Hur mycket information far du om incidenter och olyckor som intraffar?

Tycker du att det samlas in tillrackligt med information for att kolla om tekniska utrustningar
fungerar?

Tycker du att det samlas in tillrackligt med information for att kolla om arbetsrutiner funge-
rar?

Tycker du att det samlas in tillrackligt med information for att kolla om sdkerheten fungerar?
Om du dr med om ett tillbud (dvs en hdndelse som kunde ha blivit en skada) rapporterar du
detta da (antingen muntligt eller skriftligt)?

Tycker du att rapporteringssystemet behover férbattras?

Eventuella férslag till férbdéttringar:

Hur blir reaktionen om man rapporterar nagot negativt om sdkerheten?

Av vilka anledningar kan du tanka dig att anstallda skulle avsta fran att rapportera?

Finns det rutiner for att rapportera anonymt om problem med sdkerheten?

Tror du rapporteringen skulle 6ka om det fanns majlighet att vara anonym?

Hur manga ganger har du rapporterat (avvikelse, tillbud eller olycka)?

Skulle du rapportera (tillbud och olyckor) i stérre utstrackning om du fick gora det sjalv?
Tycker du att ledningen pa foretaget lyssnar pa sina anstéllda angaende sidkerhetsfragor?
Om du rakar skada dig i arbetet rapporterar du detta da i det interna rapporteringssystemet
alternativt till tjansteman?

Hur bedémer du din egen datorkunskap?

Rattvisa i organisationen

45.
46.
47.

48.
49.
50.
51.
52.
53.

54.

55.
56.

57.
58.

Upplever du att det dr accepterat att man ibland gér misstag i sitt arbete?

Upplever du att dina kollegor ar oroliga for att fa skulden for misstag?

Drar du dig for att ta egna initiativ i ditt arbete, pga. av oro fér vad som skulle hdnda om det
skulle raka bli fel?

Brukar de som utfor sitt arbete pa ett sdkert satt fa erkdnnande for detta?

Brukar de som inte utfor sitt arbete pa ett sakert satt bli uppmarksammade pa detta?
Upplever du att man far berdm om man uppmarksammar brister i sakerheten?

Upplever du att man &r ute efter att fa en syndabock nar nagot gar fel i arbetet?

Larande i organisationen

Tycker du att alla anstéllda har en vana att pa egen hand titta efter problem som ror arbetets
sakerhet?

Upplever du att man blir uppmuntrad till att uppmarksamma brister i sékerheten i det dagli-
ga arbetet?

Brukar man prata om tillbud som intraffar (dvs hdndelser som kunde ha blivit skador)?

Om man upptacker brister i arbetet som kan paverka sdkerheten, tycker du att man gor for-
battringar da?

Tycker du att din avdelning lar sig av andra avdelningars erfarenheter?

Om man har rapporterat nagot som beror sdkerheten (skriftligt eller muntligt), upplever du
att atgarderna kommer inom rimlig tid?
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59.

60.

61.
62.

63.

Hur intresserad skulle du vara av att fa feedback om du rapporterar ett tillbud eller en olycka
(t.ex. information om vilka atgarder som vidtagits)?

Tycker du att ledningen uppmarksammar och tar till sig de problem med sdakerheten som
uppstar?

Vad ar din uppfattning om arbetsplatstréffarna (som ska genomféras en gang varje kvartal)?
Nar man gjort forbattringar i sdkerheten, upplever du att man féljer upp dessa for att se om
det egentligen blev battre?

Nar som regel brukar forbattringar i arbetet och sakerheten goras?

Beteenden som paverkar sikerheten

64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.

72.
73.
74.

Upplever du att dina arbetskamrater uppmuntrar varandra att arbeta sakert?

Anser du att dina kollegor har en acceptans for risker i arbetet?

Tycker du att sakerhetsutrustningen ar tillracklig?

Vad tycker du om den sdkerhetsutbildning du fatt genomga?

Hur varderar du uppfdliningen som ska ske en tid efter sakerhetsutbildningen?

Tycker du att anstallda arbetar pa ett sdkert satt?

Forekommer det att man tar onddiga sakerhetsrisker?

Upplever du att sakerhetsreglerna och sakerhetsrutinerna som skall forhindra skador funge-
rar i praktiken?

Kanner du press fran dina arbetskamrater till att ta genvagar i ditt arbete?

Kanner du press fran ledningen till att ta genvagar i ditt arbete?

A)Hur ofta gor forhallandena pa arbetsplatsen att man inte kan folja sdkerhetsreglerna som
skall forhindra skador?

B)Om detta forekommer, vad beror férhallandena pa?

Attityder till sikerheten

75.
76.
77.
78.
79.

80.
81.

Anser du att ledningen arbetar for en god sdkerhet?

Anser du att understéllda arbetar for en god sdkerhet?

Hur mycket personligt ansvar kdnner du for trafiksakerheten?

Hur ofta har du varit med i planeringen for sdkerhet? (t ex diskussionsmoten)

Upplever du att det ar vart tiden att prata om tillbud (dvs handelser som kunde ha blivit ska-
dor) for att lara avdem?

Tycker du att det ar vardefullt med sdkerhetsévningar?

Upplever du att din arbetsledare tycker att sakerhet dr en del av det dagliga arbetet?

Uppfattning om sdkerhet

82.
83.
84.
85.
86.

Hur bra ar sdkerheten i din arbetsmilj6?

Finns det risk for att du kan skada dig sjalv i ditt arbete?

Hur stort fértroende har du for ledningen néar det géller sakerheten?

Upplever du att du kan paverka sakerheten i ditt arbete?

Finns det en risk for att ditt arbete kan leda till att andra personer kan komma till skada?

Maojligheter inom sdkerhet

87.

88.

Det finns stora mojligheter for forbattrad sdkerhet i foéretaget (t.ex. rapporteringssystem, sa-
kerhetsplaner, skyddsronder). Till vilken grad anser du att dessa utnyttjas och genomfoérs?
Vad tror du behdovs for att mojligheterna (se ovan) ska anvandas mer?

Oppen kommentar
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BILAGA D. SKARMDUMP AV HANDELSERAPPORT

# CANEA improof
J Start \(Hamdelserappurter\

[ Rapportera I% Avbryt
Handelserapport

Kristian Ram
Logga ut »
Hjalp »

Titel hdndelserapport

Beskrivning o

Region = Avdelning =
‘E] angiiet hd Ej angivet v

Handelzedatum =
|

Meddelat Arbetsmiljdverket {Datum/kontaktperson)

Meddelat Milj,Tillsynsmyndighet
(Datum/kontaktperson)

Meddelat Sakerhetsridaivare (Datum/kontaktperson)

Direkt dtgérd

Uppgiftslamnare =
Kristian Ram/Sweden/SIT&/SLE | &

Bifoga filer

Sikvag

T

Led
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BILAGA E. SAKERHETSINTRODUKTION

Introduktion

Introduktion &r reglerad i Arbetsmiljolagstiftningen (AFS 2001:1 "Systematiskt arbetsmiljo-
arbete") dar det stalls krav pa att arbetsgivare ska genomfora introduktion med nyanstalld
personal.

Med introduktion menas de atgarder som vidtas for att pa basta sétt fa en ny medarbetare att
kanna sig valkommen och "komma in i foretaget". Som ny pa jobbet behdver du information
om och introduktion till dina nya arbetsuppgifter och medarbetare samt din nya arbetsplats.

Valkomstmapp

Loneadministratorerna skickar hem en Vélkomstmapp, innehallande ett valkomstbrev, infor-
mation om SITA, med mera, till den nyanstéllde sa fort de far in ett anstallningsavtal alterna-
tivt anstéllningsbevis.

Sa tank pa att skicka in dessa i god tid innan anstallningen pabdrjas!

Ambitionen &r att alla nyanstallda ska fa en Valkomstmapp men da vi har manga som arbetar valdigt
korta perioden &r det svart att alltid hinna med. Ar det ndgon som inte fatt mappen s& kontakta be-
rord [6neadministrator.

Informera om risker

Arbetsgivare ar skyldig att informera om alla risker som har med arbetet att géra. All nyan-
stalld personal ska av ansvarig chef fa en noggrann genomgang av arbetsmiljo och sékerhet
samt information om vara ledningssystem.

Kontrollera alltid sa att instruktionerna har uppfattats ratt!

Det finns ett utbildningsunderlag for SITAs Arbetsmiljo- och sékerhetsarbete i Overhead-
format pa intranatet Informationsmaterial.

Kameradvervakning i Region Ost

Dé det i region Ost anvands kameradvervakning vid nagra kontor och anldggningar maste
detta informeras till alla anstallda pa berérd arbetsplats. Las mer om vad som galler i Gverens-
kommelserna till hoger.

Ansvarig for introduktion

Inom SITA &r det din ndrmsta chef som har ansvaret for att introduktion sker. Det ar aven din
chef som ska formulera ditt personliga Introduktionsprogram.
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Introduktion for tillsvidareanstilld/provanstalld

Tj.man tillsvidare.doc

Koll tillsvidare.doc

Introduktion for visstidsanstalld langre @dn 6 manader

Tj.man visstid ldngre dn 6 man.doc

Koll visstid ldngre dn 6 man.doc

Introduktion for visstidsanstélld kortare @n 6 manader och bemanningsfore-
tag(t.ex. sommarvikariat)

Tj.man visstid kortare dn 6 man.doc

Koll visstid kortare dn 6 man.doc

Introduktionsprogrammet ska signeras av bade chef och nyanstalld!
For tillsvidare-/provanstallningar ska kopia pa signerat program skickas till berérd l6neadmi-

nistrator.
For visstidsanstallningar ska signerat program arkiveras pa respektive avdelning.

OBS! Ett absolut krav ar att alla ska ha ett anstallningsavtal/-bevis innan en anstéllning
paborjas. Tjansteméan ska aven fa en Befattningsbeskrivning.
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BILAGA F. CHECKLISTOR FOR KONTROLL AV FORDON OCH INTERNREVISION
SAMT GDF SUEZS KONCERNAVTAL FOR SAKERHET OCH HALSA | ARBETET.
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CHECKLISTA AC INFOR INTERNREVISION 2010

Hej!

Snart ska jag komma pa besdk och genomftra en internrevision pa din avdelning. Vid revisionen
kommer vi tillsammans att kontrollera efterlevnaden av ett flertal externa och interna krav utifréan en
faststélld checklista. Infor revisionen ber jag dig kontrollera att nedanstéende krav ar uppfyllda.

Krav | Var?
Policys = s iﬂ&%hétgt s -
Aktuella versioner av verksamhetspolicyn och | EEeneEm—— o
trafiksékerhetspolicyn ska vara uppsatta pé anslagstavla. i Om SITA

v
vir strategi
Gemensamma mél »
; Policies
\ véra karnvarden

Larmlista 5 FOKUS dokument CH0327 |
Aktuell version ska vara uppsatt pa anslagstavla samt finnas i |
fordonsparmarna.
|
‘Medarbetarsamtal i | Intranitet Personal Handbok A-O
|

Ska genomfbras med samtliga anstéllda. Kollektivas
kompetensmatris ska uppdateras i samband med
medarbetarsamtal.

Arbetsplatstriffar | Intranitet Personal Handbok A-O
Fyra protokollférda méten om aret.

Tink p att revisioner ar till for att hitta frbéttringsméjligheter och sprida information inom foretaget!
Forsok dérfor se revisionen som ett utbildningstillfille.

Med vinlig hélsning
XXXXXXXXXXXXXXX

EQS-avdelningen
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SITA Sverige AB Utgava 1 / Fokus CH 0768
Skapad: 2010-03-25 / KR Reviderad:

Arbetsstalle:
Datum:

Utférd av:

Komplettera vid behov checklistan med fler kontrollpunkter.

God- |Brist- |Ej
Kontroll av Kind _|fillig |aktuell |Atgérd / K

Brandslangar funktionsdugliga

Brandslackare skyltad, synlig och oanvénd

Branddérrar fria, funktionsdugliga (slapper fran
magnet, sluter tatt)

Brandvéggar, utan skador

Brandlarm fungerar

Utrymningsvégar fria

Elektrisk utrustning i bra skick (blinkande lysror,
elkablar etc.)

Inget brannbart material mindre &n 3 meter fran
elskap eller maskiner

Inget brannbart material i elcentral / pannrum /
serverrum

Dérrar till elskap &r stdngda

Inget brannbart material inom 10 meter fran
byggnader

Fordon parkeras pa mer &n 5 meters avstand fran
byggnader

Fordon inomhus parkeras pa mer &n 5 meters

avstand fran brannbart mtrl Anm. Galler aven vid laddning
av eltruckar.

Inget brannbart material under maskiner / fordon

Lastpallar staplas inte hégre &n 2,5 m

Lagring av brannbart material (flis, brénslekross
etc) sker enligt lokala regler (t ex héjd och avstand
mellan hégar).

Tillaten forvaringshéjd fér sprinklersystemet
overskrids inte

Rokplicy efterlevs

Arbetstillstand utfardas for heta arbeten.anm.
Instruktioner i blankett "Tillstand / kontrollista heta arbeten" foljs.

Daglig tillsyn / veckotillsyn utférd

Backsignal (ljud- och ljussignal) fungerar pa
arbetsmaskiner

Férvaras inom invallning och i tillrackligt ventilerat
utrymme Anm. Var uppmérksam pa om det finns risk for att
explosiv atmosfér uppstar.

Férpackningar férsedda med etikett /
innehallsméarkning

Absorptionsmedel finns tillgangligt

Aerosol férvaras i separata behallare

Brandfarliga produkter forvaras i sarskilt skap (Eco
Simplex eller motsvarande.

Staket runt anldggningen intakt

Omradet &r stadat
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Slutlig version
KONCERNAVTAL
OM GRUNDLAGGANDE PRINCIPER

FOR HALSA OCH SAKERHET

Avtal Hélsa & Sakerhet.doc
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INLEDNING

Undertecknarna av detta avtal avser att faststéilla de grundlédggande principerna for hélsa och
sdkerhet i arbetet inom GDF SUEZ:s bolag.

Virderingarna stiller hoga krav, kriver engagemang, djdrvhet och sammanhallning inom
koncernen, bade for dess industriella projekt och for dess vdg mot héllbar utveckling.

Det dr ett avtal som visar koncernens vilja att ta pé sig sitt ansvar, som gar langre 4n vad lagen
krdver, gentemot de olika aktorerna.

Det kompletteras med en handlingsplan pd medellang sikt, som faststiller siffermal och
atgdrder, for att inféra detta avtal och Koncernregler.

Var ambition

"Se till att var och en — ledande befattningshavare, chefer och arbetstagare - verkligen
engagerar sig i arbetet for savil sin egen hilsa och sikerhet som for andras."

Koncernens verksamheter dr livsavgorande. Hilsa och sikerhet &@r helt grundliggande for
undertecknarna av detta avtal.

Dirfor maste vi alla svara pa tre utmaningar som stindigt finns nirvarande:
o Bevara integriteten for personer och dgodelar’.

o Vara yrken utvas i respekt for ménniskors sikerhet, fysiska och psykiska hilsa.
Var verksamhet far inte ligga till grund for en olycka eller en sjukdom.

Detta berdr alla arbetstagare och all inhyrd personal, kunder, partner, tjinsteleverantorer
och tredje man.

o Fridmja livskvaliteten i arbetet
For att skydda hélsan krévs att varje arbetstagare garanteras basta mojliga arbetsvillkor.
Man bor i synnerhet betona vikten av att forebygga riskfaktorer kopplade till:
- fysikaliska, kemiska och biologiska agenser,
- muskel- och skelettsjukdomar,
- psykosociala faktorer’.
- risk for trotthet under vissa arbetsforhéllanden, i synnerhet sérskilda arbetstider’
och tjansteresor med bil.

o Forbittra hilsan och sidkerheten genom professionalism fran alla parter

Hilsa och sikerhet ér sjédlva kérnan i kraven pa god professionalism. God professionalism
krdver kompetens, stringens, ofrankomliga krav att utféra ett gott arbete, framsynthet och
innovation. Den stirker kundernas och samhillets bild av Koncernen och forhojer vara
prestationer. Utbildning for alla spelar en avgsrande roll och ska anvindas fullt ut.

L Agodelar: det ror sig om materiella och immateriella tillgangar som kan forstoras eller skadas som foljd av en arbetsolycka
eller industriolycka.

? Psykosociala risker: Psykosociala risker pa arbetet omfattar ett antal fenomen som uppstar i arbetsmiljon och av
arbetsorganisationen. Psykosociala risker refererar till manga olika situationer: stress, mobbning, vald, lidande etc..

? Sirskilda arbetstider: skiftarbete, nattarbete, rullande schema, jourtjénstgéring

Avtal Hélsa & Sékerhet.doc
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Forebyggandet av hilso- och sidkerhetsrisker bevarar véart ménskliga kapital, véra
materiella och tekniska tillgdngar. De senare ska hallas i ett gott funktionsdugligt skick.
Att forebygga risker for hilsa och sikerhet bidrar i hog grad till koncernens framgang pé
alla omraden.

KAPITEL 1 - PRINCIPER

Artikel 1.1.: Tilldmpningsomrade

Detta avtal tillimpas pa de europeiska dotterbolag som é&r fullstindigt konsoliderade i GDF
SUEZ-koncernens tillimpningsomrade, samt pa de dotterbolag diar koncernen har ett
bestimmande inflytande .

Utanfor Europa, for dotterbolag som é&r fullstindigt konsoliderade i GDF SUEZ:s
tillampningsomrade och for bolag 6ver vilka GDF har ett bestimmande inflytande, ska avtalet
dven tillampas sasom ett unilateralt beslut.

For ovrigt, ska styrelseledaméterna i bolagen dar GDF SUEZ inte har operativ kontroll ocksé
frdmja riktlinjerna som formuleras i detta avtal.

Artikel 1.2.: Principer

En stindig forbéttring av resultaten for hélsa och sikerhet i arbetet och industriell sikerhet
forutsitter att alla respekterar 8 grundlédggande principer.

1. Ta hénsyn till riskerna i allt beslutsfattande

Innan nagot beslut fattas (projekt, forvirv, investering, drift, viktig organisationsfraga,
avtal med en kund...) maste alla risker identifieras och utvdrderas si att de kan
hanteras korrekt.

Detta hinsynstagande till riskerna ska ocksa vara ett avgorande kriterium som helt
integreras i samtliga forfaranden inom Koncernen, och 1 synnerhet i
inkopsforfaranden.

Miénniskors hélsa och sidkerhet gér fore fortsatt drift.

Aven resurserna ska stimma verens med kraven pa hilsa och sikerhet.

2. Alla ska delta for att forebygga risksituationer

Det forebyggande arbetet grundar sig pa det faktum att antalet olyckor, tillbud,
storningar och farliga situationer ar kopplade till varandra.

Att kartldgga risksituationerna och ta fram forebyggande och korrigerande atgarder
krdver verkligen att ledningen, hilso- och sikerhetsexperter, arbetstagare och deras
foretrddare i instanserna for personalrepresentation eller fackorganisationer beroende

=3
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pd land deltar aktivt och att de samarbetar. Malet 4r att hallbart minska antalet
risksituationer och riskfyllt beteende.

Analysen, som de olika aktérerna utfér gemensamt, som f6ljd av olyckor, tillbud och
farliga situationer, ska lyfta fram och behandla de djupliggande orsakerna, savil de
tekniska, organisationsmassiga, manskliga som orsaker som rér arbetsmiljon.

. Framja ett gott klimat for tillit och dialog

Eftersom alla forvintas delta, &r det nodvindigt att se till att det finns tillit och
mdjlighet till dialog, samt att samtliga anstillda kopplas in i det riskforebyggande
arbetet. Detta gynnar en verklig, gemensam hilso- och sikerhetskultur.

Alla kénner sig motiverade om de uppmuntras att ge forslag till forebyggande
atgérder, en pedagogisk ansats anvinds och de far erkéinnande for sina framgangar.

Réder en sédan anda, kan man ga framat genom att identifiera misstag. For det mesta
beror misstagen pa organisationsmissiga eller ménskliga faktorer. For 6vrigt forbinder
sig Koncernen att stédja alla arbetstagare som skulle kunna ifrdgasittas juridiskt
avseende hilso- och sikerhetsfragor kopplade till yrkesverksamheten, i samrad med
den berdrde arbetstagaren.

. Hierarkisk strukturering av det férebyggande arbetet
Detta engagemang gér i denna ordningsfljd ut pa att:

- eliminera riskerna vid sjdlva killan,

- minska mgjligheterna att den fruktade hdndelsen ska intriffa genom
preventiva atgdrder som avser att minska utsittande for risk till en niva,
som Overensstimmer med optimeringsprincipen ALARP, As Low As
Reasonably Practicable,

- ta fram kollektiva skyddsanordningar for att minska den potentiella
allvarigheten i den fruktade héndelsen,

- bdra personlig skyddsutrustning.

. Inbordes jamforelser, delade erfarenheter och &terkoppling

Interna och externa jamforelser (benchmarking) samt delade erfarenheter gor det
mojligt att upptécka och dela med sig av god praxis och se till att var handlingskraft
inom det forebyggande omradet vixer. Hir tar man sdrskilt hdnsyn till analys av
olyckor, tillbud, industriella storningar, farliga situationer samt hélsorisker.

. Forebyggande atgérder och skydd for véra tjdnsteleverantorer ska ligga pa minst
samma niva som for vara arbetstagare.

Tjansteleverantorer och andra aktérer medverkar till kvaliteten i vara verksamheter
och till sékerheten i vara processer. Inom den ramen maste vi tillsammans med dem,
skriftligen, ta fram och framja villkor for hilsa och sékerhet som ¢verensstimmer med
vara krav och se till att de f6ljs upp.

For att begrinsa riskerna bor man i synnerhet se till att begridnsa antalet
underleverantorsnivaer.
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7. Respekt for bestimmelser och interna regler

Att folja lokala bestimmelser 4r obligatoriskt. Dessutom giller Koncernens regler for
samtliga enheter, var de 4n finns och oavsett omstéindigheterna. Reglerna faststiller en
miniminiva som ibland kan stréicka sig langre 4n de lokala bestimmelserna.

Dessa bestammelser, regler eller tjénsteinstruktioner ska vara kinda, forstddda och ska
foljas av de som ska tillimpa dem.

Fel kan sanktioneras sasom fel, om en djupanalys pévisat att felet gjorts avsiktligt
och/eller upprepade ganger.

8. Forberedande infor krishantering

Varje enhet, oavsett storlek, tar tillsammans med arbetstagarrepresentanterna fram en
intern nddplan som ser till att driften kan fortsitta, om inte detta ifrigasitter
arbetstagarnas hélsa och sikerhet. Planen ska innehélla:

- larm- och evakueringsprocedurer,
- de resurser som krivs for att ticka och klara av alla forutsebara
nddsituationer,
- organisation for krishanteringen inklusive en plan for fortsatt
verksambhet.
Lampliga ovningar utférs regelbundet for att kontrollera att de interna nodplanerna
fortfarande fungerar. Aterkoppling fran dessa dvningar och fran reella olyckor och
tillbud bidrar till att sténdigt férbattra forfarandena.

104



KAPITEL 2 — STODPUNKTER

Det forebyggande arbetet forutsétter att chefer och Gvriga anstillda ér delaktiga, att det finns
en social dialog, styrnings- och kommunikationsverktyg. Det ska gora sa att den
gemensamma hélso- och sdkerhetskulturen stirks i koncernen.

Artikel 2.1.: Ledarskapets delaktighet

Ledarskapets delaktighet i hélso- och sikerhetsfragor gar i synnerhet ut pa att:

(0]

se till att arbetsmiljon &r sund och trygg genom identifiering, utvérdering och
kontroll av riskerna,

klargora och formalisera vars och ens roll och ansvar,

fordela arbetet med hinsyn till limplig kompetens och organisation av
arbetsbordan,

direkt ta pa sig det operativa ansvaret for sikerheten med stod fran experterna,

ta fram instruktioner, se till att alla fir kinnedom om dem, se till att alla har
forstétt dem, och kontrollera, pa alla lampliga sitt, att de tillimpas,

utbilda och utveckla kompetenser:
- hos hierarkin, i ledning av hélso- och sikerhetsarbetet,
- hos de anstillda, i utvirdering av riskerna och tillimpning av atfsljande
instruktioner,

mobilisera arbetstagarna, individuellt och kollektivt, och gora dem delaktiga i det
stindiga forbattringsarbetet.

foregd med gott exempel genom sitt uppforande, sin professionalism och sin
stringens,

visa sitt engagemang genom regelbunden nirvaro ute pa filtet och bland
arbetslagen,

avbryta eller stoppa en verksamhet om den inte kan utévas under nodvindiga
hilso- och sikerhetsvillkor.

Inlemma, vigleda och stddja handikappade arbetstagare och de som kommer
tillbaka till sin tjénst efter en olycka eller sjukdom.
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Artikel 2.2.: Var och ens delaktighet

Hilsa och sakerhet kréver att alla &r delaktiga, vilken post man &n har i foretaget. Konkret
innebir detta att:

o man forstar och tillimpar regler och instruktioner,

o man deltar aktivt i utbildningar, for att utveckla sin kompetens i riskbedémning
och tillimpning av tillhérande instruktioner,

o man forsikrar sig om att riskerna, som uppstar d4 man utévar sin verksamhet
verkligen har identifierats och bedomits, fore varje ingrepp. Vid allvarlig och
overhingande fara ska man avbryta sin verksamhet.

0 man dr aktivt uppmairksam pa sin egen och andras hélsa och sikerhet,
0 man patalar savil farliga situationer som god praxis,

o man ger forslag om forbéttringar.

Artikel 2.3: Social dialog

Hélsa och sikerhet 4r kollektiva fragor om social sammanhallning, som kriver en vilja till
dialog och samrad fréan alla parters sida.

Pa koncernnivi finns en «Styrgrupp for hélsa och sikerhet i arbetet» som direkt lyder under
Koncernens verkstéllande kommitté (styrelse). Den bestar av representanter fran Ledningen
och tio ledaméter fran det Europeiska foretagsradet. En géng om ret deltar 4 representanter
fran foretag utanfor Europa. Styrgruppen har till uppgift att kontrollera att ataganden och
principer i detta avtal, liksom i avtal som slutits pd koncernniva om hélsa och sékerhet fGljs,
samt att foresla forbattringsatgérder. Den foljer ocksd upp utvecklingen av var effektivitet i
hilso- och sikerhetsfragor, allt enligt lagens bestimmelser och rekommendationerna fran ILO
(Internationella Arbetsorganisationen). Stéindiga arbetsgrupper for varje verksamhetsomrade,
samt EWC-arbetsgruppen kommer att f6lja tillimpningen av avtalet inom koncernbolagen,
och kommer att ge forslag till Styrgruppen. Styrgruppen ska redovisa sin verksamhet till
EWC varje ar, i synnerhet uppféljningen av hur avtalets dtaganden och principer genomfors.
EWC kan séledes garantera att avtalet fljs upp och foresléa forbittringsatgirder.

Inom varje lokal enhet, f6ljer instanserna for arbetsmilj6fragor resultatutvecklingen for hilsan
och sikerheten i arbetet. De bestar av arbetstagarrepresentanter eller fackorganisationer
beroende pa land och representanter fran ledningarna, och de féar de stdd av foretagslikare och

experter pd arbetsmiljofragor. Instanserna medverkar ocksd i arbetet med att peka ut
risksituationer, planera och folja upp de férebyggande &tgérderna.

Artikel 2.4.: Styrning och kommunikation

2.4.1 Styrning
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I varje enhet, atar sig koncernen att inrdtta ett styrningssystem, vilket grundar sig pa de
grundldggande principerna, stdndig forbattring, utvdrdering och hantering av riskerna i
verksamheterna. Grunden &r social dialog och foljande atgirder:

o utformning av regler om hilsa och sdkerhet pa Central, Affarsomrades- och/eller
Affarsenhetsniva,

o det arliga faststdllande av riktlinjer for framstegen samt kvalitativa och kvantitativa
mal. Dessa bestimmelser gors genom samrad mellan affarsomradena och Central a
ena sidan, mellan affirsenheterna och affarsomradet & andra sidan.

o en handlingsplan pa medellang sikt pa minst 3 ar, vilken uppdateras arligen,

o en regelbunden utvirdering av styrningssystemet (sjélvutvirdering, intern och
extern granskning) ska garantera att principerna och atagandena i detta avtal
verkligen beaktas,

o en dversyn av riktlinjerna minst en gang om aret

o intern kontroll, i synnerhet med hjélp av GDF SUEZ:s referensverk for hélsa och
sikerhet, som det 6msesidiga nétverket for hilsa och sdkerhet samt den interna
granskningen delat upp i valda aspekter,

o en arlig utvdardering av chefernas delaktighet i arbetet att forbéttra hdlsa och
sakerhet, och av deras egna och arbetslagens resultat.

2.4.2 Kommunikation och utbyte
Ett system for uppéat- och nedatgdende kommunikation &r helt visentligt. Det avser att frémja:

- kunskap:
o om var hélso- och sékerhetspolicy
o de uppsatta malen
o och vara resultat,
- att man delar med sig av sina erfarenheter samt intern och extern god praxis.

Kommunikationen ska vara transparent, konkret, positiv, medverkande, allt for att forstirka
hilso- och sikerhetskulturen. Den ska ge svar pa alla Hilso- och sdkerhetsfragor som
personalen stéller.

Vi ska dessutom tala om forebyggande av risker med vara kunder, véra tjénsteleverantorer
och slutligen dven med tredje man som péaverkas av vara installationer och verksamheter.
Kommunikationen ska utstrickas till samtliga kunder som anvénder vara produkter och
tjénster samt berorda befolkningsgrupper.
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BILAGA G. TABELL OVER ENKATRESULTAT

Nedanstaende resultattabell visar SITAs personals svarsresultat i sdkerhetskulturundersékningen.
Fragorna redovisas i Bilaga C och svarsalternativen med dess frekvenser kan ses nedan. Resultatsiff-
rorna visar antalet svar och inom parentes visas andelen av de som svarat pa fragan som svarat just
det alternativet. Summan blir inte alltid blir exakt 100 %, detta pa grund av avrundning efter genom-
ford berdkning. Antalet som star langst till hoger visar totala antalet svar pa respektive fraga.

4 5

1 2 3

Inte alls Knappt alls Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket

24(20) 123

=

46(37)

Inte alls Knappt Ganska Tillrdcklig Fullt
Inte alls Knappt alls Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket
Ingen tillgang Knappast ingen Liten Ganska stor Mycket stor
Mycket daligt skick Daligt Ganska daligt Ganska gott Mycket gott
Vildigt ofta Ganska ofta Ibland Séllan Aldrig
7 3(2) 20(16) 57(46) 32(26) 12(10) 124
8 2(2) 16(13) 50(40) 47(38) 10(8) 125
9 5(4) 19(15) 58(46) 40(32) 3(2)
Inte alls Knappt alls Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket
10 3(2) 9(7) 40(32) 60(48) 12(10) 124
11 1(1) 5(4) 23(18) 69(55) 27(22) 125
Vildigt daligt ~ \Vildigtbra
2 124
Inte alls Tillrdcklig ~ Fullt |
1 125
Vildigt ofta Ganska ofta Ibland Séllan Aldrig
14 1(1) 1(1) 6(5) 25(20) 91(73) 124
15 4(3) 10(8) 46(37) 53(43) 11(9) 124
Inte alls LGETI I Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket
16 1(1) 9(7) 35(28) 64(52) 14(11) 123
17 2(2) 13(10) 47(38) 53(43) 9(7) 124

Séllan Ibland Ganska ofta Vildigt ofta

18 2(2) 10(8) 40(33) 64(52) 6(5) | 122
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Inte alls Knappt Ganska Accepterat Helt accepterat

19
Aldrig Séllan Ibland Ganska ofta Vildigt ofta

13(11) 59(49) 121

8(7) 64(53) 120
Inte alls LGETTIE] Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket

2 200 | 120
Aldrig FELED] Ibland Ganska ofta Vildigt ofta

23 0(0) 6(5) 27(22) 74(60) 16(13( 123

24 1(1) 12(10) 37(30) 66(54) 7(6) 123

25 0(0) 11(10) 40(33) 59(49) 10(8) 120
Valdigt daligt Daligt Ganska bra Bra Valdigt bra

2 30| 121
Inte alls Knappt Ganska Tillracklig Fullt

2 o) | 123
Inte alls Knappt Ganska Klart Helt

2 123
Inte/ingen alls Knappt alls/ingen Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket

29 1(1) 8(7) 35(29) 66(55) 11(9) 121

30 4(3) 13(11) 45(38) 46(38) 12(10) 120
Inte alls Knappt Ganska Tillrdcklig Fullt

31 3(2) 25(21) 54(45) 37(31) 2(2) 121

32 2(2) 24(20) 51(42) 42(34) 3(2) 122

33 2(2) 20(17) 48(40) 43(36) 8(7) 121
Aldrig Séllan Ibland Oftast Alltid

2 122
Vildigt mycket Ganska mycket Lite grand Knappt alls Inte alls

35 120
Ingen skillnad Mycket lite Lite Ganska mycket Mycket

39 120
Aldrig 1gang 2 ganger 3 ganger 4 eller fler ganger

0 o2 | 12
Nej, aldrig Nej, troligen inte Ja,troligen | ~ Ja, absolut

42 122

43 120

a4 123
Inte alls Knappt alls Ganska Accepterat Helt accepterat

as 123
Vildigt mycket Ganska mycket Lite grand Knappt alls Inte alls

46 0(0) 8(7) 32(26) 56(46) 27(22) 123

47 1(1) 5(4) 22(18) 51(41) 45(36) 124
Ganska ofta Vildigt ofta

48 10(8) 27(23) 45(38) 31(26) 6(5) 119
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49 4(3) 17(14) 43(36) 44(37) 11(9) 119
Inte alls Knappt alls Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket

50 120
Valdigt mycket Ganska mycket Lite grand Knappt alls Inte alls

51
Inte alls LGETTIE] Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket

52 2(2) 18(15) 45(37) 50(41) 7(6) 122

16(13) 51(42) 47(39) 5(4) 122
Séllan Ibland Ganska ofta Vildigt ofta

54 3(3) 20(17) 50(42) 39(33) 8(7) 120

55 0(0) 8(7) 48(40) 49(41) 15(13) 120
Inte alls Knappt alls Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket

s6 110
Aldrig Séllan Ibland Oftast Alltid

7 118

Knappt alls/Inte

Inte alls sarskilt Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket

58 24(20) 47 37(31) 121

59 37(30) 57 20(16) 122

Har aldrig haft

nagon Mycket dalig Dalig Ganska bra Bra/Mycket bra

&0 121
Aldrig Séllan Ibland Ganska ofta Vildigt ofta

B 119
Endast efter nagot Oftast efter nagot Oftast utan nagot Bade innan och efter nagot
hént hént hént Utan nagot hént hant

&2 114
Inte alls Knappt alls Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket

& 121
Ingen alls Knappt ingen Liten Ganska stor Stor

A I ) I 7" R ] et
Inte alls Knappt Ganska Tillrdcklig Fullt tillracklig

6s 11s
Har inte haft ndgon Dalig Ganska bra Mycket bra

66 23(19) 12(10) 38(31) 41(34) 121

67 36(30) 17(14) 32(27) 31(26) 119
Inte alls Knappt alls Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket

68 10(8) | 121
Aldrig

69 123

70 120

Vildigt ofta Ganska ofta Ibland Séllan

71 1(1) 2(2) 15(12) 48(39) 56(46) 122

72 0(0) 5(4) 18(15) 46(38) 53(43) 122

73 3(3) 8(7) 38(32) 55(46) 16(13) 120
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Inte alls Knappt alls Lite grand Ganska mycket/stort Vildigt mycket/stort

74 0(0) 3(2) 24(20) 65(54) 29(24) 121

75 0(0) 2(2) 33(28) 69(58) 14(12) 118

76 1(1) 0(0) 7(6) 61(50) 52(43) 121
Ganska ofta Vildigt ofta

7 123
Inte alls Knappt alls Lite grand Ganska mycket Vildigt mycket

78 0(0) 8(7) 30(25) 48(39) 36(30) 122

79 0(0) 5(4) 34(28) 55(45) 29(24) 123

80 0(0) 6(5) 29(25) 59(50) 23(20) 117
Mycket dalig Dalig Ganska bra Mycket bra

al ol sal sl wesl ol
Stor risk Ganska stor risk Liten risk Knappt ingen risk Ingen risk alls

2 123
Inte/inget alls Knappt alls Lite grand Ganska mycket/stort Vildigt mycket/stort

83 37(31) 19(16) 121

84 35(28) 28(23) 123
Stor risk Ganska stor risk Liten risk Knappt ingen risk Ingen risk alls

55 122
Mycket lag grad Lag grad Ganska hoég grad Hog grad Mycket hog grad

86 2(2) 26(23) 47(41) 34(30) 6(5) 115
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BILAGA H. SAKERHETSFAKTORERNA FOR DE OLIKA AVDELNINGARNA

Varberg-Falkenberg

Arbetssituation

Ulricehamn

Arbetssituation
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Fyrbodal

Arbetssituation

Flexibilitet

Hagby
Arbetssituation
Uppfattning

W 8

Kommunikation

Attityder

Beteenden Rapporterande

Rattvisa

Laholm

Arbetssituation

Uppfattning i Flexibilitet

Kommunikation

Rapporterande
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Tomelilla

Kommunikation

Rapporterande

Mora

Arbetssituation

JOonkdping

Arbetssituation

Uppfattning

,
Attityder4 \

Beteenden 40
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Orebro

Arbetssituation

Uppfattning ‘“ Flexibilitet
y /\,
Attityder i (\ Kommunikation
Beteenden \ /

Larande

Rapporterande
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