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HOP ar en filosofi som man borjade arbeta med pa global niva inom GE. Pa siten i Uppsala ar det
tydligaste uttrycket av detta att vi jobbar med larande team i samband med handelser.
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Human & Organizational Performance

Faktiskt ett helt annat satt att se pa olyckor,
sakerhet och hur saker blir gjorda!
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Manniskor
gor misstag

Att klandra
|Oser ingenting

Standigt larande
ar ett maste
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Sammanhanget
paverkar beteendet

Det spelar stor roll
hur vi reagerar pa
handelser

HOP brukar beskrivas kring 5 huvudprinciper. De verktyg och metoder vi anvander, det som syns pa
isberget, ar egentligen inte det viktiga. Det ar de underliggande antagandena om olyckor och sakerhet

som ar det viktiga.




Vilken ar den viktigaste fragan i en
olycksundersdkning?

1. Vem f***n?

2. Hurih****e?

Att undersoka ar att fraga och darfor ar det intressant att fraga vilken fraga som ar den viktigaste. Det
ar viktigt att forsatta sig i ett genuint nyfiket tillstand nar man utreder olyckor. Indignation eller ilska,

hur rattmatig den an kanns, bor hanteras sa att det inte paverkar utredningen. Att ha ett skeptiskt
forhallningssatt dar man avvaktar med omdoémen ar mycket viktigt.




Varfor kindes det Fatt att gora
som du gjorde, dar och dav

Den viktigaste fragan att stadlla vid en olycksundersékning. Denna bild skulle kunna vara den enda
bilden i varldens kortaste kurs i olycksutredning. Det handlar om att hitta det som kallas lokal
rationalitet. Forutom i fall av rena sabotage, vilka ar extremt sallsynta, sa har yrkespersoner som ar
inblandade i en olycka mycket goda skal att agera som de gor. Om en olycksutredning kommer fram
till att “den manskliga faktorn var orsaken” sa har man gjort en vardelds utredning. Ingenting i
systemet behover namligen forandras da, vi behover bara ersatta eller utbilda personen som gjorde
fel. Det leder inte till nagot larande pa systemniva. Att forsta varfor det bedémdes som vettigt av de

inblandade att géra som de gjorde synliggdr problem djupare i systemet.




Grazonen
Oklar tolkning av

Helt klart vad som ar Helt klart
sikert att sdkert eller inte inte sakert
arbeta att arbeta

Yrkespersoner upptacker
vad som ar sakert under
arbetets gang

Oversatt fran Conklin, 2012

Rutiner, systembeskrivningar och regler ar aldrig heltackande. Halen fylls alltid i av medarbetare som
situationsanpassar och uppfinner I6sningar. Det ar sa vi 6ver huvud taget far nagonting gjort. Vad som
ar sakert eller inte ar inte solklart under arbetets gang. Det laget som ar helt klart sdkert kommer att
uppfattas som overdrivet forsiktigt och inte sarskilt produktivt.

| det normala arbetet forekommer avvikelser fran rutiner, flexibel tillampning av regler och
situationsanpassning. Detta leder nastan alltid till ett lyckat resultat — och ingen detaljstuderar arbetet
da! Vi ser ingen anledning att undersdka normalt, framgangsrikt arbete.




Helt klart
sakert att
arbeta

Helt klart
inte sakert
att arbeta

Efter en handelse ar det solklart var gransen gick

Oversatt fran Conklin, 2012

Efter en handelse ar det solklart var gransen mellan sakert och osakert gick. Vi undersoker saken,
eftersom det nu kdnns motiverat, och kan konstatera att alla element i normalt arbete forekommer:
avvikelser fran rutiner, flexibel tillampning av regler och situationsanpassning. Vi lockas att dra
slutsatsen att dessa element har ett kausalt forhallande till utfallet, alltsa att de har orsakat olyckan.
Och vi tror dessutom att det maste finnas en moralisk proportionalitet mellan konsekvensen och det
som gjordes innan olyckan. Om nagot daligt hande maste det foregatts av nagot lika daligt! Men
orsaker ar betydligt mer komplicerade an s3, och vi har betydligt mindre kontroll och férmaga att
forutse an vi tror. Att vi gang pa gang gor analysen att avsteget fran rutinen ledde till olyckan gor att vi

skapar en sanning som forstarker det synsattet.




Varje handelse har tre delar

Forstaelsen i

Sammanhanget Konsekvensen
efterhand

Vid all olycksundersdkning ar det viktigt att tanka pa att det finns tre delar av handelsen. Att géra en
prydlig tidslinje i efterhand ar inte fel, men vi maste komma ihag att de signaler, tecken och bevis vi
sitter pa i efterhand inte nédvandigtvis var tillgangliga for de som var inblandade i olyckan. Framforallt
vet vi i efterhand om konsekvensen av det som hande. Detta ar mycket viktigt att komma ihag —
kdnnedom om konsekvensen forandrar allt. | de allra flesta fall foregas olyckan av normalt arbete dar
de inblandade inte pa nagot satt kan forutse vad som ska handa.

Manniskans kognitiva formaga ar gjord for att dverleva och fortplanta —inte for att se “verkligheten”.
Det innebar att det ligger inbyggt i hardvaran att salla informationen valdigt hart. Information som i

efterhand beddms viktig har ofta av valdigt naturliga skal inte funnits i de inblandades medvetande.
Det vi inte vet finns inte!




Yrkesfolk ar precis sa forsiktiga de
behover vara,

utan att varafdr fOFSIktlga, sa att de kan

fa nagot gjort.

Oversatt fran Conklin, 2012

Det har ar en mening med mycket innebord.

Vi sager ibland Sékerheten Forst, men inget system och ingen organisation existerar i sig for att vara
sakert i forsta hand. | forsta hand ska nagot astadkommas, och sakerhet kan i basta fall komma pa en
delad forstaplats. Sakerhetsarbete behdver daremot inte alltid vara ett nollsummespel — att lara av
hur man astadkommer 6nskat resultat dr bade bra for sakerheten och for produktiviteten.
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\/ Arbete sasom man tanker sig

Arbete sasom det faktiskt gors

Risk

En viktig anledning till att vi behover arbeta aktivt med operativt larande — vara skyddsatgarder finns
pa den bla linjen, det ar dar de fungerar och fallerar.

Den svarta linjen symboliserar arbete sa som det forestalls (ofta av ledningen) och planeras. Den bl3
linjen representerar arbete sasom det faktiskt gors. Notera att det bade presterar under och 6ver den
planerade nivan.

For att bibehalla och forbattra det skydd vi har pa plats for att skydda mot farliga saker kravs att vi har
en standigt pagaende dialog om arbete sasom det faktiskt gors och inte fastnar pa arbete sasom man
tanker sig det.
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viforbereder oss for att misslyckas
paett SAkert satt

Sakerhet ar svart att hantera om det definieras som franvaron av olyckor. Sakerhet kan ses som
narvaron av formaga istallet. Narvaron av férmaga att misslyckas pa ett sakert satt. Jamfor t.ex. med
vagtrafiken dar den stadiga minskningen av déda och allvarligt skadade inte beror pa kampanjer for
sakrare korning. Det beror till allra storsta delen av att man vant pa steken och byggt bilar utifran
premissen att de kommer att krocka. Detta ar en grundsten i vagtrafikens nollvision. Det ar inte
fenomenet olyckor som ar i fokus — det ar skadeverkningarna.

Narvaron av formaga handlar till stora delar om narvaron av skydd, t.ex. fallskydd, sakerhetszoner,
PPE, vakter, kommunikationsmetoder mm.

Det ar populart med STOP Work-regler, att man nar som helst ska kunna stoppa arbetet om det inte ar
sakert. Det ar svart att tillampa och det ar battre att tanka START Work — vilket skydd/vilken formaga
behover vara pa plats innan vi paborjar det har arbetet?
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klant..

(Efter Dekker, 2002)

Vi vill garna hitta en enkel orsak till att det gatt snett. Att skylla pa en individ gor att det som var en
komplicerad situation betraktas som ett enkelt val.

Klander tar fokus fran forbattring och forhindrar att du far tillgang till den djupare berattelsen bakom.
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KOMPLEXITET & OFORUTSAGBARHET

(Efter Dekker, 2002)

Det finns i princip alltid en berattelse bakom ett fel. Det finns ett lokalt férnuft — det som gjordes var

fornuftigt for den som gjorde det dar och da.
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Mote 1 — fokus pa "Soak Ti ) Mote 2 — fokus pa
vad som hinde oak time étga rder
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Vi jobbar med larande team pa GE Healthcare i Uppsala. Personer som kan bidra till utredningen med
olika kompetens ar med. Vi har lart oss att det blir battre om man har ett forsta méte som fokuserar
pa vad som hdande innan man borjar diskutera atgarder. Det kravs aktiv moderering for att detta ska
funka, folk ar ofta valdigt angeldagna om att komma med losningar. Men fokus pa handelseforloppet
tenderar att ge en battre beskrivning av vad som hande.

Det ar lattare att genomfora utredningar dar personalen har fatt utbildning i larande
handelseutredningar. Dar vet personalen att t.ex. berattelser om svarigheter att tillampa regler inte
kommer att anvandas mot dem.
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