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2. Overgripande mélsittningar
med projektet

o9

LINS-projektet har fokuserat pa hur organisationer kan liara fran de “smé
incidenter som upptréder i praktiskt taget alla verksamheter. De smé
incidenterna dr méanga, de stora ir fa. Ritt hanterade dr de smé incidenterna en
killa till mycken lirdom. Aven djupare liggande svagheter i en organisation och
dess system kan sparas upp vid en bra hantering av de smé incidenterna.
Genom att ta ritt hand om de manga sma incidenterna far man lardomar som
tiacker de allra flesta omréden som har betydelse for att upprétthalla hog
sikerhet. Den stora olyckan ska inte behdva intriffa!

Syftet med projektet var

1. Att soka kunskap for effektivare ldrande frin incidenter i teori och
praktik

2. Att utveckla rutiner och verktyg for effektivare larande fran incidenter

3. Att sprida kunskap for effektivt lirande till olika organisatoriska nivaer

Projektet har bestatt av tvd huvuddelar:

1. En djupanalys av olyckorna ("major accidents”) i EU’s databas, MARS,
for att utréna det verkliga lirandet fran dessa och vilka underliggande
orsaker som finns till dessa olyckor.

2. En omfattande studie av det breda spektret av incidenter (frdn sméarre
tillbud till stora olyckor) som intriffar i de flesta verksamheter, med
processindustrin som empiriskt underlag.



3. Projekt MARS

Delprojekt MARS har genomforts tillsammans med EU”s Joint Research
Centre i Ispra, Italien, som administrerar MARS-databasen. MARS star for
Major Accidents Reporting System. Databasen innehéller information om alla
de storre olyckor som &r rapporterbara inom ramen for Seveso-lagstiftningen.
Fragestillningarna hir var i forsta hand

— Hur stort ar det verkliga ldrandet, speciellt i forhéllande till vad som

hade kunnat utvinnas ur olyckan
— Vilka underliggande orsaker finns
— Har kraven pa sékerhetsledningssystem i Seveso II-lagstiftningen
forbattrat sikerheten?

Dessutom var det av intresse att se om det finns négra typiska moénster i dessa
fragor per industribransch och per land.
Metoder utvecklades for att kunna utvéardera larandenivén fran olyckorna och
de verkliga underliggande orsakerna, utéver vad som angivits i
originalutredningen av olyckan. Utviarderingsmetoderna &r snarlika de som
beskrivs nedan for det egentliga LINS-projektet och giller
Kklassificeringsmetoden for larandenivi och metoden att analysera
underliggande orsaker.
Metoderna applicerades pé alla rapporterade olyckor frin MARS-systemets
start fram till mitten av 2007, totalt c:a 650 olyckor.

3.1 Resultat

Sammanfattningsvis kan ségas att ldrandet frin MARS-olyckorna &r betydligt
samre dn forvintat. En avsevirt storre potential for larande finns &n vad som
utnyttjas
e 2/3 av olyckorna har ett larande (uttryckt som ldrandeniva) som
stoppar pa en lokal niva (dvs lokal niva inom en "site”)
o Flertalet linder visar ett bristfilligt eller t.o.m. mycket svagt ldrande;
tva lander ar bittre.
¢ Analysen av olyckorna m.a.p. underliggande orsaker dr svag
— 3 ganger sd ménga underliggande orsaker som faktiskt
rapporterats vore rimligt att fa fram.
— Svagheter i “Riskanalys” och “Utbildning” 4r de mest frekventa
underliggande orsakerna.
— "Mainskligt fel” som orsak sjunker avsevirt nar metoden
appliceras, dvs den ursprungliga analysen pekar alldeles fér
mycket ut méanskligt felhandlande som avgérande orsak.

Atgirder har vidtagits vid EU’s JRC, Ispra som resultat av studien. Bl.a. har
man fort diskussioner med respektive linders myndigheter, som ansvarar for
rapporteringen, och férindringar i inrapporteringsformatet har gjorts.
Detaljerad redovisning av metoder och resultat for MARS-projektet finns i
LINS-publikationerna 1 och 2.



4. Projekt Lirande fran
Incidenter (LINS)

Detta delprojekt behandlar liarandet fran den férhéllandevis stora méingden av
mindre incidenter (och ibland négra fé storre olyckor), som intriffar pa de
flesta arbetsplatser. Syftet hér har varit att undersoka ldrprocesser kring
incidenter, séarskilt kopplingarna till organisationens sikerhetskultur, dess
ledningssystem och andra artefakter. Fragestéllningarna har framfor allt varit
— Vilka faktorer framjar och vilka hindrar ett gott larande
For att kunna svara pé dessa fragor beh6vs som steg 1 att kunna
“objektivt” utvardera effektiviteten i sjdlva larandet, i
o ldrprocessen kring incidenter, och
o slutprodukten avlarandet (i form av vidtagna atgirder)
och att
— utveckla palitliga verktyg for att mita olika sdkerhetsdimensioner
relaterade till attityder och varderingar
samt att
— utvérdera status och kvalitet pé foretagets ledningssystem, procedurer
och liknande artefakter
Vi har valt att definiera som incidenter ”alla tillfilliga, och frin normala
forhallanden avvikande hindelser i en verksamhet, som resulterar i eller kan
resultera i skadliga konsekvenser for sdkerhet, hilsa eller milj6”. Avvikelser
som enbart paverkat kvalitet eller produktion omfattas alltsa inte av vir
definition av incident. Katastrof, olycka, tillbud (eller med engelska ord
incident eller near-miss), storning och avvikelse ingr alla i var definition av
incident. Omfattningen av konsekvensen ir inte avgorande. Den gemensamma
namnaren i sammanhanget ir att hindelserna oavsett vad vi kallar dem och
oavsett var pa konsekvensskalan de ligger innehéller mer eller mindre potential
for larande. Detaljerad redovisning av metoder och resultat for Projekt LINS
finns i LINS-publikationerna 3-12.

4.1 Empiri

Processindustrin har ansetts utgora en god bas fér empiriska studier.
Faltstudier pa sex svenska processindustriforetag inom olika branscher har
genomforts. Branscherna har varit

e Petrokemi

e Allméin kemi

e Likemedel och livsmedel

e Papper och cellulosa

o Energi
Foretagens (site) storlekar har varierat frn 50 to 800 anstallda. Tabell 1 visar
nagra nyckeltal for foretagen.



Storlek pa site | Inciden-
. (anstéllda i ter .
Fore- Typ av ) Risk-
. . tekniska rapporte . Kommentarer
tag industri . potential
befattningar) -rade
per ar
Del av storre
A Petrokemi 360 570 Hoég multi-nationell
koncern
o Del av storre
Kemikalier, . . .
B . 115 270 Hég multi-nationell
allmént
koncern
Livsmedel Nationellt, en-
C och 45 30 Medium |site féretag
lakemedel
Pabper och Nationellt,
D PP 650 220 Hog  |multi-site
massa
koncern
Energi- Nationellt, en-
E nerai 100 10 Medium | 2uonelt,
produktion site féretag
Livsmedel Del av storre
F och 40 24 Medium | multi-nationell
lakemedel koncern

Tabell 1. Nyckeltal for foretagen i LINS-studien.

Arbetet med att kartldgga relevant information och data pé foretagen har gjorts

pa tre olika sitt (se Figur 1)

— Analys av incidenter utifran foretagens incidentdatabaser (ndrmare

2000 incidenter har analyserats)

— Sikerhetsrevision (audit) pé traditionellt sétt med intervjuer av ett
representativt urval (15 — 25 %) av personalen, fran operatorer och
tekniker till foretagsledningen, dokumentgranskning och

anldggningsbesok

~ Maitning av sdkerhetskultur/klimat med hjélp av enkétundersékningar
dar "alla” anstillda inom vissa utvalda avdelningar deltagit.

Metoder

Analys av
incidenter
Med verktyg for
mitning av

“L#randeniva”

kvalitet pa

Enkiiter

Figur 1. Arbetsmetoder i LINS-projektet.

Existens och

Dimensioner i
sikerhetskulturen




4.2

Metoder for att bedoma effektiviteten i
larandet fran incidenter med resultat

Centrala fragor i sammanhanget ar

Har vi en effektiv hantering av de incidenter som rapporteras i vart
system? Fungerar de olika stegen i ldrcykeln effektivt?

Hur mycket lér vi oss av de incidenter som rapporteras i forhéllande till
vad som potentiellt gar att léra sig av dem? Vilken larandeniva ligger vi
pa och vilken skulle vi kunna ligga pa?

Rapporterar vi de incidenter som 4r virda att rapportera? Vad ar
troskeln for rapportering? Hur stort dr morkertalet?

For en fullstdndig virdering av ldrandet frn incidenter beh6éver man verktyg
for att utviardera (for definitioner, se nedan)

Effektiviteten i larcykeln
Larandenivan

Troskel for rapportering
Morkertal

4.2.1 Effektiviteten i larcykeln

Figur 2. Larcykeln for incidenter

For utvirdering av effektiviteten i lirprocessen har utgétts fran vad som kan
kallas larcykeln, som illustreras i Figur 2. Denna bestir av en 1:a loop med 5
steg: Rapportering — Analys — Beslut — Implementering — Follow-up, dér varje
enskild incident behandlas direkt efter att den intriffat. I en 2:a loop behandlas
ett samlat material av ménga incidenter med viss regelbundenhet p3 ett
snarlikt satt for att utvinna mer ldrande. Erfarenheterna fran Incidenterna gér
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in i det organisatoriska minnet som lirdomar, "lessons learned”, for att kunna
anvindas i framtiden for att forebygga nya incidenter.

For varje steg har ett antal viktiga dimensioner definierats (Omfattning —
Kvalitet — Tidsaspekt — Informationsspridning — Aktér — mm). Inom varje
sadan dimension har ett antal aspekter kunnat definieras och kunnat relateras
till en bedomningsmall, som kan ge ett matt pa hur vil aspekten behandlas.
Sammantaget kan man d fa ett uttryck for hur vil de olika stegen i larcykeln
fungerar.

Resultaten frén analysen m.a.p. effektiviteten i larcykeln visade pa stora
variationer mellan foretagen ). Féljande mer eller mindre generella iakttagelser
kan ndmnas:
e Stort fokus pa rapportering; betydligt mindre pé 6vriga steg i de flesta
foretag
e Analys ibland bra, men ofta ytlig
e Resurser och kompetens for analyser ofta bristfilliga (sarskilt
betriffande minskligt felhandlande och ledningsfragor)
e Att utreda egna tillkortakommanden resulterar oftast i grunda
slutsatser
e Beslut och implementering av dtgirder ibland stringent och snabbt,
men ofta bara “quick-fixes” och sent
e Uppfdljningssteget ofta svagt
¢ Genomforandet av 2:a loopen, analys av ett samlat material,
genomgaende svagt
¢ Omvandlingen av ldxan till en lirdom som finns lagrad och anvindbar
(organisationens minne”) forefaller ofta svr
o Funktionen som "lirandeagent”, dvs den eller de personer som skall se
till att léxan frén incidenten kommer in i det organisatoriska minnet,
forefaller inte vara tillrackligt uppmérksammad.

Detaljerad redovisning av metoder och resultat for effektiviteten i larcykeln
finns i Ref 4.

4.2.2 Lirandenivd

For utvarderingen av lirandeprodukten — lirdomen eller lesson learned - har
anvants ett system som bygger pa att bedéma larandenivan (dels verklig
larandeniva, dels potentiell ldrandeniva) utifrin
e “Geografisk” applicering (t.ex. fran lokalt vid aktuell utrustning eller
arbetsmoment till generellt for liknande utrustning och arbete 6ver en
hel site)
e Grad av organisatoriskt larande (t.ex. frén uppdatering av specifik
instruktion till generella arbetssitt eller utformning av utrustning)
o Tidsmaissig aspekt for det organisatoriska minnet (t.ex. fran
korttidsminne genom enkel information till lingtidsminne genom
gedigen utbildning)

Foljande exempel ska illustrera systemet for att klassificera lirandet enligt det
framtagna systemet. Den bakomvarande incidenten som skett ar att det
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intraffat ett utslapp av brandfarlig substans fran ett draneringsstille p.g.a. att
en operator tillfdlligt lamnade detta utan uppsikt. Ett antal olika korrigerande
atgirder kan tédnkas. Beroende pa vilken dtgérd som vidtas kan dessa
klassificeras enligt nedan i Tabell 2 enligt det framtagna systemet.

Exempel pd atgérd Niva

Operatér vidtalas 0

Héndelsen diskuteras i “morgonméte”; férs in i loggbok (operatér far ej I
ldmna draneringsstallet)

Lokal instruktion uppdateras (operatdr far ej lamna dréneringsstallet) 11
och/eller ombyggnad av aktuellt dréneringsstalle (med t.ex.

dédmansgrepp).

Generell uppdatering av alla instruktioner av denna art och/eller II1

ombyggnad av alla aktuella dréneringsstallen i processenheten
(med t.ex. dédmansgrepp) + utbildningsdrive.

Radikalt &ndrad designfilosofi till t.ex. slutet system pé alla drénerings-| IV
och provtagningsstéllen. Implementeras Gver hela siten; fors in i
foretagets tekniska specifikationer.

Radikalt andrad syn p8 design av processer och utrustning med stérre \'/
inslag av “inherent safety” pa koncern-niva. (Ytterst
osannolikt utfall frén det aktuella fallet).

Tabell 2. Lirandenivaer, ett exempel

For att komma 4t den potential for lirande som finns i en incident méste man
analysera incidenten och férsoka fa fram de djupare liggande orsakerna, vilka
kan behova atgardas. I Tabell 3 visas en starkt férkortad version av den
framtagna metoden. Metoden bygger pa att anvidnda den socio-tekniska
modellen av ett foretag, och for de olika beslutsnivéerna i ett foretag ange
typiska direkta orsaker och underliggande orsaker, vilka kan bilda kedjor av
mer eller mindre sannolika sammanhingande orsaker. Med hjilp av denna
metod kan man vid analys av incidenter i ménga fall finna flera underliggande
orsaker @n vad som kanske i forstone angivits.

Metoden som utarbetats utvirderar effektiviteten i lirandet i féljande steg:
1. Verklig lirandeniva

Potentiell larandeniva

Jamforelse verklig/potentiell nivé

Korrektion for mérkertal

Hénsyn till 2:a loopen

Hansyn till andra mekanismer

AL S
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Niva Avdelning | Direkta orsaker Underliggande orsaker
4 Site
Lednings- (platschef)
niva
3. Produktion | Otillrdcklig éversyn av
Arbetsied- (drift- system och séker-
ning, hégre | ingenjor) hetsprestanda.
niva Resurser otillrdckliga.
Ledningen "bryr sig
inte”.
2. Drift (skift- | Arbetsledning/kontroll| Otillrackligt engagemang
Arbetsled- ledare) vid utférande otill- (fr@n hogre niva).
ning vid racklig. Otillrécklig Resurser otillrackliga.
utforande utbildning. Bemanning| Behov av utbildning eller
otillracklig. Arbets- kompetens inses ej. Ingen
ledare “bryr sig inte”. ] tid for relevant
Prioriterar sakerhet utbildning.
13gt.
1. Operator Procedurer féljs €j. Ctillréckliga procedurer.
Direkt Drift utanfor design. | Bristande utbildning.
utforande- Direkt manskligt fel. | Otillracklig arbetsledning
niva Otillracklig kompe- och kontroll. Bemanning
tens. otillrdcklig. Andra
Attityd olamplig. prioriteringar an sdkerhet.
Situationsfaktorer: Hog
arbetsbelastning, stress
etc.
0. Utrustning/komponent] Tillverkningsfel. Korrosion.
Process/ fallerar UH/inspektionsprogram
Utrustning otillréckliga eller féljs ej.
Drift utanfor design.

Tabell 3. Direkta och underliggande orsaker férdelade i en organisation,
forenklat exempel.

En bra bild kan da erhallas av hur det verkliga larandet ar i forhallande till det
som hade varit méjligt. Beroende pa resultatet kan atgérder séttas in pd
lampligt stélle.
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Resultaten m.a.p. ldrandenivéer pé de sex foretagen visade ocksé stora
variationer med féljande bild
» Lirandenivéer

- IVv: 1% (o-5)
- III: 6% (1-20)
- I 18 % (10-35)
- I 50% (30-75)
- 00 25% (0-45)

» Verkligt larandet i procent av potentiellt lirande 35-85 % (efter korrigering
for morkertal 5-70 %).
» Mest tekniska atgirder.

Detaljerad redovisning av metoder och resultat for effektiviteten i larcykeln
finns i Ref 3.

4.2.3 Verktyg for troskel for rapportering och for morkertal

I arbetet har ocksé verktyg utvecklats for utviardering av var tréskeln fér
rapportering av incidenter ligger i ett foretag. Troskeln bor vara 13g for att £ in
manga rapporter och kunna vidta atgirder. Tréskeln bor i princip vara baserad
pa den larpotential som finns i handelsen och inte i storleken pa konsekvens.

I arbetet finns dessutom framtagna riktlinjer kring vad som kan vara rimliga tal
pa hur ménga rapportervirda incidenter som intréaffar i en organisation. En hel
maingd paverkande faktorer finns och spridningen ar sdkerligen stor, men ett
rimligt virde kan nog anses vara 1-3 incidenter per anstalld, per ir inom
processindustribranschen. De sex foretagen hade verkligt rapporterade
incidenter: 1.6, 2.3, 0.7, 0.3, 0.1, 0.6 respektive, och svarade dessutom pa
vér friga om hur ménga man borde ha om allt rapporterades: 5, 3, 2, 2, 0.75,
0.75. En expertgrupp som anvindes for validering av vissa av verktygen hade
en snarlik uppfattning.

4.2.4 Revisionsverktyg

Det revisionsverktyg som anvindes vid arbetet var Riskhantering 1,
Administrativ SHM-revision, fran Plast&Kemiforetagen, vilket har haft en bred
anvandning i Sverige sedan 20 &r. C:a 9o aspekter utvirderades i virt arbete.
Resultatet blir férutom verbala omddmen &ven en poéang for varje sidan
aspekt.

4.2.5 Resultat - kopplingar incidentanalys och revisioner

Nagra tydliga kopplingar mellan resultat frin incidentanalys och resultat fran
audits kan ndmnas. En bra hantering av incidenter &r normalt kopplad till bra
revisionsresultat inom

¢ Ledningssystem

¢ Ledningens engagemang

e SHM-resurser (Sidkerhet, Hilsa, Miljo)

e SHM-malsittningar och atgardsplaner

e SHM-utbildning
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4.3 "Att ldra stort frdn sma incidenter” - en
handledning

Ett av de visentliga resultaten fran forskningsprojektet dr en praktisk
handledning kring larandet fran incidenter med titeln som i rubriken. Denna
handledning har en pragmatisk inrikining och vander sig i férsta hand till
foretag inom branscher med farliga verksamheter, exempelvis

e Processindustrin

e Transportsektorn
men i stort sett alla verksamheter, som vill lira av intraffade héndelser pa ett
systematiskt sdtt genom att hantera dem i ett incidenthanteringssystem, kan ha
stor nytta av handledningen.
Handledningen &r framst tdnkt for att anvéndas pa anldggningsniva (site-niva)
eller motsvarande, men ar anvindbar p bade ldgre organisatorisk niva
(avdelning eller grupp) och hégre nivé (koncern). Den véinder sig framfor allt
till personer ansvariga for sikerhetsfunktioner och till personer i
foretagsledningen.
En andra malgrupp dr myndigheter som ut6var tillsyn i olika farliga
verksamheter. Sddana myndigheter ar t.ex.

¢ Mpyndigheten f6r Samhéllsskydd och Beredskap

e Arbetsmiljoverket

e Trafikverket

e Stralsédkerhetsmyndigheten

e Elsdkerhetsverket

e Linsstyrelser

e Kommuner

4.4 Siakerhetsinriktat ledarskap,
sakerhetsklimat, sakerhetsrelaterade
beteenden och ldrande fran incidenter

Syftet med detta avsnitt var att I) utveckla och testa ett frigeformulir som
miter sdkerhetsinriktat ledarskap, sikerhetsklimat och siakerhetsrelaterade
beteenden inom den svenska processindustrin och II) att undersoka relationen
mellan ledarskap, sdkerhetsklimat, sikerhetsrelaterade beteenden och lirande
frén incidenter. Projektet ligger till grund for tvé vetenskapliga artiklar som ar
under bearbetning (Borjesson & Enander, LINS-publikation 8; Borjesson,
Enander, Jacobsson, Ek & Akselsson, LINS-publikation 9). Preliminéra resultat
fran avsnittet presenteras kortfattat nedan.

4.4.1 Bakgrund

Larandekultur, sdkerhetskultur och sékerhetsklimat dr begrepp som har ett
omsesidigt samband med varandra. Begreppet sikerhetskultur kan definieras
som de gemensamma attityder, virderingar och uppfattningar som anstéllda
inom organisationen har i relation till sikerhet (Cox and Cox, 1991). En positiv
sikerhetskultur, dir s&vél ledning som anstillda ar villiga att kommunicera
sikerhetsfragor med varandra och arbeta proaktivt med sikerheten, ir en
forutsittning for att skapa ett sékerhetsrelaterat lirande inom organisationen
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(Ek, 2006; Reason, 1997). Sikerhetsklimatet skiljer sig frén sikerhetskultur
som begrepp pa sa sitt att det dr en "6gonblicksbild” av sdkerhetskulturen
inom organisationen vid en viss tidpunkt och ar ddrmed mer beniget att
dndras over tid. Det frageformular som utvecklades inom ramen for detta
delprojekt ger en bild av det sidkerhetsklimat som rader inom organisationen
vid tidpunkten for métningen.

Vidare visar studier att olika ledarskapstilar péverkar sédkerhetsklimatet pa
skilda sitt (se exempelvis Barling, Loughlin & Kelloway, 2002; Kelloway,
Mullen & Francis, 2006). I synnerhet tycks den ledarskapsstil som utdvas av
arbetsledaren ha en stark paverkan pa sikerhetsklimatet i arbetsgruppen
(Zohar, 2002; Zohar & Luria, 2003; Johnson, 2007). I delprojektet
undersoktes relationen mellan sakerhetsklimatet, sikerhetsrelaterade
beteenden och tvé ledarskapsstilar; sdkerhetsinriktat utvecklande ledarskap
och sikerhetsinriktat passivt ledarskap. I modellen nedan presenteras dessa
tillsammans med andra typer av ledarskapsstilar. Ytterligare en faktor som
undersoktes i delprojektet var tillit mellan ledare och anstéllda. Enligt Reason
(1997) ér tillit mellan ledning och anstillda viktig for att anstéllda ska vara
villiga att ta ett eget ansvar for sdkerhetsarbetet. Studier har visat att det
utvecklande ledarskapet har ett positivt samband med 6msesidig tillit mellan
ledare och understillda (Larsson m.fl., 2003).

=Foreddme
- Vi nd, {oredild och ansvar

UTVECKLANDE LEDARSKAP »Personlig omtanke
- Ge stod och konfrontera
»inspiration och motivation
- Uppmuntra delaktighet och kreatvitet

\ 4 . och beltnin
ﬁ;#} - Eftersﬂva“bmmslnn&m
< _sKontroll
- Vidta nodvandiga slgarder

#Krav och beldning
- Piska och morot

= Kontroll
- Overkontrollera

Individuell utveckling

“Lét-ga ICKE-LEDARSKAP

Organisatoriskt resultat Gynnsami

Figur 3. Beskriver olika typer av ledarskapsstilar och deras relation med
individuell utveckling och organisatoriska resultat. De ledarskapstilar som
undersdktes i delprojektet representeras av nedersta bubblan (Icke-
ledarskap eller passivt ledarskap) och dversta bubblan (utvecklande
ledarskap). Modellen &r hdmtad fr&n boken direkt ledarskap (Larsson &
Kallenberg, 2006)

4.4.2 Metod

Ett frageformulér utvecklades med syftet att mita olika dimensioner relaterat
till sikerhetsklimat, sdkerhetsrelaterade beteenden, tillit och sikerhetsinriktat
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ledarskap. Stor vikt lades vid att anpassa frigeomradena och frigorna till de
kontextuella forutsittningar som rader inom den svenska processindustrin.
Frageformuliret testades pa sex foretag inom processindustrin. Sammanlagt
besvarade 434 anstéllda pa operatorsniva frigeformuléret, varav 86 % var méin.
Resultatet ger stod for att det pé ett tillforlitligt vis méter ovan nimnda
omraden. Mer specifikt mater frigeformularet foljande dimensioner:

Sdkerhetsklimat (34 frdgor)
e Sakerhetskommunikation
o Prioritering av sdkerhet i praktiken
e Ledningens engagemang
e Anstilldas medverkan och ansvar
e Rutiner for traning och utbildning
e Kuvalitet och prioritering av trdning och utbildning
e Rapportering

Tillit (4 fragor)

Sdkerhetsrelaterade beteenden (13 fragor)
e Sikerhetsdeltagande
e Sdkerhetsatlydnad
e Sakerhetskunskap

Sdkerhetsinriktat ledarskap (13 frdgor)
e Sakerhetsinriktat utvecklande ledarskap
e Sakerhetsinriktat passivt ledarskap

4.4.3 Resultat

Resultatet visar att det sidkerhetsinriktade utvecklande ledarskapet har en
positiv effekt pa sikerhetsklimatet. I synnerhet tycks denna typ av
ledarskapsstil vara relaterad till en hogre grad av sakerhetskommunikation,
medverkan och ansvar fran anstéllda, tillit mellan ledare och understillda samt
en hogre grad av sikerhetskunskap hos anstillda. Det passiva ledarskapet
uppvisar didremot direkt motsatta samband. Vidare ger resultatet stod for att
sikerhetstraning, sakerhetskommunikation, tillit och sdkerhetskunskap ar
viktiga faktorer for att skapa ett lirande fran incidenter.

De praktiska implikationerna frén delprojektet torde vara flera. Mot bakgrund
av resultatet ges négra av ingredienserna i ett gyllene recept for en god siakerhet
i farliga verksamheter och ett gott sikerhetsinriktat larande, vilket innefattar:

Att anstillda kanner sig involverade i siakerhetsarbetet

Att anstillda ir villiga att rapportera incidenter och kdnner att
dessa rapporter tas pé allvar av ledningen.

Att det finns ett 6ppet och tydligt kommunikationsklimat kring
sdkerhetsfrigor.

Att det finns ett 6msesidigt fortroende mellan anstéllda och
ledning

Att sikerhetsutbildningen upplevs som relevant och prioriterad
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Frageformuliret ger en majlighet for organisationer att relativt snabbt fa en
overblick 6ver sikerhetsklimatet inom olika avdelningar och arbetsgrupper och
sétta in insatser nar brister identifieras. Likasa pavisar studien vikten av att
arbetsledare besitter formagan att utGva ett sdkerhetsinriktat utvecklande
ledarskap. Hérvid ger frageformuliret likasd en méjlighet for organisationer att
relativt snabbt fa en 6verblick 6ver hur anstéllda uppfattar sin nirmaste chefs
ledarskap. Resultatet kan anvidndas som diskussionsunderlag vid utbildningar
och utvecklingssamtal och kan ocksa ge indikationer pa nir ledarskapet, av de
anstéllda, uppfattas som passivt.
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(2010). Relationships between leadership, safety culture and learning
from incidents within the process industry.

Sammanfattning av artikel som &r under utarbetning

Ek, A., Jacobsson, A., and Akselsson, R. (2010). Relationship between
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