Ledningens rattvisa i sdkerhetsfragor

VERKSAMHET/GRUPP: DATUM:

1. Kort beskrivning av omrddet

Det rader bred enighet om att organisationer med god sakerhetskultur, regelbundet samlar in data om bade eventuella
olyckor och nastan-olyckor. Detta kallas ofta fér en rapporteringskultur.

En rapporteringskultur innebér att alla anstallda rapporterar om handelser och nastan-olyckor. Rapportering av handelser
ar en forutsattning for att organisationen ska fa en éverblick av risker sa att risker kan férebyggas.

En forutsattning for en bra rapporteringskultur ar att man har en rattvis kultur, dér anstéllda uppmuntras att rapportera
handelser, genom att de har fortroende for att ledningen behandlar handelserapporter och inblandade personer pa ett
rattvist satt.

| en rattvis kultur, vet medarbetarna var gransen gar mellan vad som &r acceptabla eller oacceptabla beteenden i
férhallande risker. Denna gréns maste kommuniceras tydligt genom ledningens ageranden.

Det &r viktigt att ledningen agerar nér medarbetare visar oacceptabla beteenden. Lika viktigt ar det att ledningen inte
straffar medarbetare som gor misstag som resulterar i odnskade handelser (alla kan géra misstag). Om ledningen straffar
misstag och olyckor som vem som helst skulle kunna ha rakat ut for, rapporterar de anstéllda inte handelser av radsla for
att straffas.

En rattvis kultur ar darfér en forutsattning for en rapporterande och god sakerhetskultur.

Ledare ar forebilder, som genom sinabeteenden och sina beslut anger vilka beteenden som &r acceptabla eller inte, i
forhallande till sékerhet och risk. Fér att uppna en rapporterande och rattvis kultur, maste ledare darfor praktiskt visa, att
de verkligen ar intresserade av att samla in uppgifter om olyckor och allvarliga hédndelser, och att denna information ligger
till grund f6r kommande sakerhetsarbete. Dessutom maste ledarna vara tydliga och konsekventa om vad som &r
oacceptabelt beteende, sa att de anstallda inte undviker att rapportera av radsla for negativa konsekvenser fran
ledningen.

2. Nuvarande praxis i verksamheten giéillande "Ledningens rittvisa i siikerhetsfragor”
|
Den enklaste definitionen av kultur i organisationer dr "sa gor vi det hos o0ss.” Ni ska diskutera exempel pa vad som ar
nuvarande praxis i er verksamhet, utifran pastaenden 12-16. Ni kan bade diskutera de mest negativa exemplen och de
mest positiva exemplen. Forsok att komma 6verens om vad som &r nuvarande praxis i verksamheten géllande "Led-

ningens rattvisa i sdkerhetsfragor”. Om ni inte kan komma 6verens om en beskrivning, sa notera garna flera exempel pa
nuvarande praxis.

1. Ledningen samlar in tillforlitlig information vid utredning av olyckor

Nuvarande praxis i verksamheten:

2. Medarbetarna hér ir aldrig ridda for negativa konsekvenser fran ledningen nir dom rapporterar olyckor och tillbud

Nuvarande praxis i verksamheten:



3. Ledningen lyssnar noga pa alla som har varit inblandade i en olyckshiindelse

Nuvarande praxis i verksamheten:

4. Ledningen soker bakomliggande orsaker, inte skyldiga personer, nér en olycka intraffar

Nuvarande praxis i verksamheten:

5. Ledningen behandlar medarbetare som dr inblandade i en olycka hir rattvist

Nuvarande praxis i verksamheten:

3. Konsekvenser for siikerheten av nuvarande praxis gdllande "Ledningens rdttvisa i
séikerhetsfragor"”

Nu nar ni har kommit 6verens om nuvarande praxis for verksamheten géllande "Ledningens rattvisa i sakerhetsfragor”,
vad ar da sakerhetskonsekvenserna av det ni har beskrivit? Med sikerhetskonsekvenser menar vi olyckor, incidenter,
franvaro av olyckor, sdkerhet eller andra fragor som rér risker och sékerhet . Beskriv férst faktiska konsekvenser om det
finns nagra (t.ex. olyckor eller negativa handelser som har hant), och sedan de potentiella sékerhetskonsekvenserna
(olyckor eller negativa handelser som kunde héant).

1. Ledningen samlar in tillforlitlig information vid utredning av olyckor

Konsekvenser av nuvarande praxis i verksamheten:

Potentiella konsekvenser av nuvarande praxis:

2. Medarbetarna hir ar aldrig ridda for negativa konsekvenser fran ledningen nér dom rapporterar olyckor och tillbud

Konsekvenser av nuvarande praxis i verksamheten:

Potentiella konsekvenser av nuvarande praxis:



3. Ledningen lyssnar noga pa alla som har varit inblandade i en olyckshiindelse

Konsekvenser av nuvarande praxis i verksamheten:

Potentiella konsekvenser av nuvarande praxis:

4. Ledningen soker bakomliggande orsaker, inte skyldiga personer, nir en olycka intraffar

Konsekvenser av nuvarande praxis i verksamheten:

Potentiella konsekvenser av nuvarande praxis:

5. Ledningen behandlar medarbetare som dr inblandade i en olycka hér réttvist

Konsekvenser av nuvarande praxis i verksamheten:

Potentiella konsekvenser av nuvarande praxis:

4. Potentiella orsaker till nuvarande praxis géillande "Ledningens riittvisa i sikerhetsfragor”
|

Detta omrade &r som namnts mycket centralt i sékerhetskultur, eftersom ledare ar viktiga férebilder som genom sitt
beteende och sina val signalerar hur viktig sékerheten &r i organisationen.

| denna fas rdknar man med att de anstéllda ser pa vart och ett av de "typiska och verkliga exemplen i verksamheten”, och
diskuterar potentiella orsaker till dessa. Medarbetare bér komma éverens om nagra fa orsaker, och orsaker som man kan
gbra nagot at i organisationen (inte generella orsaker som ligger utanfér organisationens kontroll, sdésom marknad och
konkurrensférhallande), sa att man kan arbeta vidare med dem i fas 5, som behandlar atgarder.



5. Méjliga atgdrder for att forbdittra "Ledningens rittvisa i siikerhetsfragor”

| denna fas réknar man med att de anstallda ser pa var och en av orsakerna till de "typiska och verkliga exemplen i
verksamheten, och diskuterar potentiella dtgarder som kan vidtas for att férbattra situationen.

En lag poang pa omradet "Ledningens rattvisa i sékerhetsfragor”, skylls antingen pa att ledningen har ett relativt lagt
sakerhetsengagemang och férmaga, eller att de inte har det, men att de anstéllda uppfattar det pa det s&ttet anda.

| bada fallen maste ledningen anvanda de mekanismer beskrivs i punkt 1-6 nedan och visa att sakerheten &r viktigast i
verksamheten:

1. Vad ledare tar hansyn till, mater och regelbundet kontrollerar

2. Hur ledare reagerar pa kritiska handelser och organisatoriska kriser
3. Hur ledare avsatter resurser

4. Medveten rollmodellering, undervisning och handledning

5. Hur ledare férdelar beléningar och status och

6. Hur ledare rekryterar, valjer framjar och bannlyser

Detta omrade géller huvudsakligen for ledare. Relevanta atgarder har kan vara att ledare vid konkreta olyckor eller nastan-
olyckor samlar in upplysningar, analyserar datan och tar konsekvenserna av dem i framtida sakerhetsarbete.

Dessutom bér det fokuseras pa rattvis behandling av dem som har varit inblandade i olyckor eller néstan-olyckor. N&r
ledare och anstallda inte &r 6verens om vad som &r acceptabelt och oacceptabelt beteende i férhallande till sékerhet, bor
man komma 6verrens om detta i férvag. Det bor avtalas att medarbetare och ledare mots efter nagra manader for att
diskutera hur detta har fungerat.

Fyll i atgarder, ansvarig och nar det ska vara klart nedan:

Atgard Ansvarig Klart nar
Atgard Ansvarig Klart nér
Atgérd Ansvarig Klart nar
Atgéard Ansvarig Klart nar
Atgérd Ansvarig Klart nar
Atgérd Ansvarig Klart nar

6. Uppféljning av atgdrderna

Om inte nagon &r ansvarig for atgarderna, och man inte avtalar att man ska félja upp arbetet med atgérderna pa ett
senare mote, finns det stor risk att atgérderna inte implementeras. Man bor darfér ge medarbetare, sérskilt ledare, nar
det géller detta temat, ansvaret fér att genomfoéra atgarderna och bestdamma ett méte dar man kan diskutera hur det

har gatt, till exempel efter ndgra manader. Atgarderna bor vara enkla och hanterbara, och var och en vid métet bér vara
ansvarig for minst en atgard.

Fyll i datum f6r uppféljning nedan:
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