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Sammanfattning 

Syftet med detta examensarbete var att besvara den övergripande frågeställningen: ”Vilka insatser 
bör OKG AB (OKG) vidta för skapande av bättre förutsättningar att leda säkert?”. Bakgrunden för 
arbetet är att problematik kan uppstå när ledare ska säkerställa hög säkerhet och kvalitet för ett 
arbete då personalen ofta är tillfällig. För att besvara den övergripande frågeställningen delades 
arbetet upp i delmål. Det första målet var att lista bakomliggande orsaker för oönskade händelser då 
inhyrd personal inte fått rätt förutsättningar för att utföra ett säkert arbete. Det andra målet var att 
redovisa de förutsättningar ledande personer fick för säker ledning vid tidpunkten för detta arbete. 
Det tredje målet var att redovisa de förutsättningar dessa personer ansåg att de behövde. Slutligen 
var det sista målet att ge förslag på insatser OKG kunde vidta för skapande av bättre förutsättningar 
för säker ledning. 
 
Det första målet uppnåddes genom en empirisk studie i form av intervjuer, enkäter och en fallstudie. 
Den empiriska studien resulterade i två cirkeldiagram med orsaker som delats upp i administrativa 
orsaker och icke administrativa orsaker. Orsakerna analyserades utifrån ett MTO-perspektiv för 
identifiering av bakomliggande orsaker. Det andra och tredje målet uppnåddes även de genom den 
empiriska studien. Det andra målet resulterade i en nulägesanalys där rutiner och arbetsmetoder 
presenterats. Vid en djupare analys av dessa identifierades gap i användandet som uppstått på grund 
av de bakomliggande orsakerna. De förutsättningar chefer och ledare ansåg sig behöva för säker 
ledning kunde då ges som exempel på hur gapen kunde täckas. Det tredje målet resulterade i en 
tabell där direkta och indirekta förutsättningar för ledarnas arbete redovisats. Utifrån 
förutsättningarna gjordes en benchmarking och en idégenerering som genererade förslag på hur 
förutsättningarna skulle kunna skapas. Analysen för de förslag som presenterades i rapporten tog 
hänsyn till om förändringarna skulle innebära en faktisk förbättring. 
 
Slutsatsen som drogs är att flera organisatoriska brister orsakat oönskade händelser då inhyrd 
personal inte fått rätt förutsättningar. I slutsatsen finns de förslag på förändringar som lämnades till 
företaget. De rekommendationer som presenterades baseras på att mer kunskap krävs gällande 
OKG:s verksamhet för en bättre analys kring förslagens effekter. 

Nyckelord 
Säkerhetsledning, säkerhetskultur, MTO, mänskliga faktorn, ständiga 
förbättringar, säkerhetsfrämjande arbetsmetoder.  
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Abstract 
The purpose for this thesis was to make suggestions for what OKG AB (OKG) should do to create 
better conditions for safety management. The thesis had multiple goals. First, to list the reasons why 
unwanted events occurred when hired personnel did not get appropriate conditions. Second, to 
show the conditions required by leading personnel for appropriate safety management. Third, the 
conditions people in leading rolls considered they needed for safety management and finally, to 
suggest which conditions OKG could act on to improve their safety management. 
 
The first goal was achieved by a case study, interviews and surveys, which resulted in two pie charts. 
These pie charts were divided into administrative reasons and non-administrative reasons. These 
reasons were analyzed based on human, technological and organizational perspectives. The second 
and third goals were also achieved by a case study, interviews and surveys. The second goal resulted 
a current situation analysis to present the procedures and working methods. A gap-analysis 
performed on these results showed potential areas of improvement. The conditions people in 
leading rolls considered they needed could be used to fill these gaps. The third goal presented 
tabulated conditions that would generate an impact on the supervisors’ and leaders’ roll. Based on 
these conditions a benchmarking and an idea generating were used to make proposals for how to 
achieve these conditions. All the proposals were analyzed on the basis of practicability and on the 
effect they would generate on the workplace. 
 
The conclusions drawn from this study were that multiple organizational deficiencies emerged the 
human factor so that unwanted events were caused. The unwanted events occurred when the hired 
personnel were not provided proper conditions to perform safe and effective work. The conclusion 
also includes the proposals for improvement that have been presented for OKG. Recommendations 
for further analysis of the work have been given. This is because deeper research into the 
organization is required to draw further conclusions into the safety environment at OKG. 
 
Key-words 
Safety management, safety culture, human factor, continuous improvements, human 
performance tools. 
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Nomenklatur 

 

Förkortningar 
 
APC  Arbetsplatscoachning 

APO  Arbetsplatsobservation 

FKA  Forsmarks Kraftgrupp Aktiebolag 

HuP-verktyg Human Performance Verktyg 

MTO  Människa, Teknik och Organisation 

ODU  OKG:s drift- och underhållssystem 

PJB  Pre-Job-Briefing 

PJD  Post-Job-Debriefing 

RISK  Riskbedömning 

STARK  Stanna upp, Tänk efter, Agera, Reflektera, Kommunicera 

 

Begrepp 
 
Kontrollerat område Det område där det finns risk för exponering av radioaktiv strålning. 

Lean Production Ett förbättringskoncept med filosofin att eliminera slöseri genom 

ständig förbättring. 

Ledande personer De som i huvudsak kommer i kontakt med inhyrd personal. 

MTO Begrepp som beskriver samband mellan människa, teknik och 

organisation. 

OKG AB Stod tidigare för Oskarshamnsverkets kraftgrupp Aktiebolag. Idag är 

detta inte en förkortning utan företagets namn. 

Oönskad händelse Olycka, tillbud eller annan händelse som påverkar arbetet negativt. 

Reaktorsäkerhet Reaktorsäkerhet innebär att inga radioaktiva ämnen får spridas på ett 

okontrollerbart sätt.  

WANO  Branschorganisation där kärnkraftverk kan utbyta erfarenheter och 

kunskaper. 
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1  Inledning 
 
I detta kapitel redogörs examensarbetets bakgrund och syfte. Kapitlet innehåller även en presentation av mål, 
kravspecifikation och avgränsningar.  

 Bakgrund 1.1
 
I en produktionsorganisation sker ofta en avvägning mellan säkerhet och produktivitet vilket kan 
bidra till problematik för chefer eller ledare att leda personalen säkert. Avvägningen påverkas 
bland annat av kulturen, konjunkturen och synligheten på företaget. (Bohgard, o.a., 2010)  
 
Inom kärnkraftsbranschen är säkerhetstänket något som kan växa med erfarenheten. Ett växande 
säkerhetstänk med erfarenheten kan medföra att fastanställda kommer in i rutiner och 
arbetsmetoder bättre än inhyrd personal. Personal kan hyras in vid specifika och sällan 
förekommande arbetsuppgifter eller vid stora och resurskrävande projekt, exempelvis 
revisionsavställningar. Då personal ofta hyrs in tillfälligt kan det, som ledande person, vara 
problematiskt att få arbete utfört med hög säkerhet och kvalitet. När den inhyrda personalen inte 
fått rätt förutsättningar att utföra ett säkert arbete kan oönskade händelser uppstå. Genom att ge 
personer med en ledande roll bättre förutsättningar att leda säkert kan bättre förutsättningar för 
personalen att utföra ett säkert och effektivt arbete genereras. OKG AB (OKG) önskar därmed 
att undersöka vilka insatser de bör vidta för att ge ledande personer bättre förutsättningar att leda 
säkert. 

 Syfte 1.2
 
Syftet med examensarbetet är att besvara den övergripande frågeställningen: ”Vilka insatser kan 
OKG vidta för skapande av bättre förutsättningar att leda säkert?” 
 
Vid besvarandet av denna fråga ska fokus ligga på om det handlar om att ge den inhyrda 
personalen en djupare förståelse i OKG:s verksamhet, om OKG måste förbättra sina 
arbetsmetoder eller om frågan handlar om fall till fall.  

  Mål 1.2.1
 
För att besvara den övergripande frågeställningen ska följande mål uppnås: 
 

 Lista de orsaker som lett till oönskade händelser där inhyrd personal varit inblandad  

 I en nulägesanalys redovisa vilka förutsättningar OKG erbjuder personer med en ledande 
roll för att leda inhyrd personal säkert  

 Redovisa vilka förutsättningar de personer med en ledande roll själva anser att de behöver 
för att leda säkert 

 Ge förslag på insatser som OKG kan göra för att skapa bättre förutsättningar att leda 
säkert 

  Kravspecifikation 1.3
 
De förslag som tas fram ska vara anpassat för såväl korta som långa uppdrag vid OKG:s 
anläggningar. Förslagen ska vara praktiskt och realistiskt genomförbara. 
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 Avgränsningar 1.4
 
De förändringsförslag som presenteras kommer endast rikta sig till arbeten som innebär en fysisk 
åtgärd på anläggningen inom kontrollerat område. Förslagen kommer endast gälla avdelningarna 
underhåll och gemensam service strålskydd. 
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2  Metod 
 
I följande kapitel beskrivs de metoder som planeras användas under arbetet. Det resultat varje metod förväntas 
generera redovisas också. 

  Empirisk studie 2.1
 
En empirisk studie innebär en insamling av erfarenhetsmässig fakta. (Bohgard, o.a., 2010) 
 
En empirisk studie kommer genomföras med hjälp av fallstudie, intervjuer och enkäter. Studien 
ska användas för undersökning av vilka orsaker som ligger bakom oönskade händelser. Den ska 
även undersöka vilka förutsättningar ledande personer får för säker ledning från OKG idag och 
vilka förutsättningar de anser att de behöver. Den empiriska studien kommer ligga till grund för 
förslagen på insatser OKG kan vidta för bättre förutsättningar att leda säkert. 

  Fallstudie 2.1.1
 
Fallstudier används ofta som utredningsmetod för skapande av nya hypoteser genom att agera 
underlag för nya idéer och nya infallsvinklar inom ett tidigare studerat område. Fallstudie kan 
även användas vid förändringsarbete, exempelvis i samband med organisationsutveckling. 
(Eriksson & Wiedersheim-Paul, 2011) 
 
När problem ska undersökas på djupet och för uppfattning av komplexiteten i en situation är 
fallstudie en vanlig metod. (Denscombe, 2010) 
 
Insamling av data kan utföras på olika sätt och den typ av data som samlas in klassificeras olika. 
Kvantitativa datainsamlingar innebär insamling av numeriska data medan kvalitativa 
datainsamlingar innebär alla andra typer av data, ofta verbala studier. Primär data är egenhändigt 
framtagen information medan sekundär data är information som redan finns tillgänglig. I en 
fallstudie används ofta intervjuer, observationer och arkivanalys för insamling av data. Vid en 
arkivanalys undersöks redan befintlig dokumentation som skrivits i annat syfte än den aktuella 
fallstudien. Det är dock viktigt att, under arbetets gång, vara kritisk mot vilket syfte dokumentet 
skrivits. I en dokumentanalys kan både kvalitativa och kvantitativa data insamlas. Analys av 
kvalitativ data kan ske i samband med datainsamlingen, kvalitativ analys handlar i första skedet 
om att skapa ett mönster på det insamlade materialet. En fallstudie kan göras när syftet är att 
förstå hur arbetet i en organisation utförs. (Höst, Regnell, & Runeson, 2006) 
 
Fallstudie kommer användas för genomgång av dokument från OKG. Dokumenten består av 
tidigare genomförda orsaksanalyser samt rutiner och instruktioner för genomförandet av 
processer och arbetsmetoder. Orsaksanalyserna kommer användas för identifiering av orsaker till 
oönskade händelser. I sin tur kommer rutiner och instruktioner användas för en nulägesanalys 
över vilka förutsättningar ledande personer erbjuds av OKG. Fallstudien kommer ge en djupare 
förståelse av problemet. Den kommer även ligga till grund för utformningen av intervjufrågor 
och enkäter.   
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  Intervju 2.1.2
 
Intervju är den mest grundläggande metoden för insamling av kunskap om människors tyckande 
och tänkande. Vid en semi-strukturerad intervju har strukturen för vilka områden intervjun ska 
behandla tagits fram i förväg, den som intervjuar är dock fri att ställa följdfrågor. Intervjuformen 
kan ge både kvalitativa och kvantitativa svar. (Bohgard, o.a., 2010) 
 
Intervjuer av inhyrande chefer, arbetsansvariga och arbetsledare på OKG kommer att 
genomföras. Intervjuerna kommer att vara semi-strukturerad för att lämna utrymme att ställa 
följdfrågor. Strukturen kommer möjliggöra insamling av både kvalitativa och kvantitativa data. 

  Enkät 2.1.3
 
Enkäter är en subjektiv metod där respondenter får lämna åsikter skriftligt. Det är därför viktigt 
att frågorna är enkla och tydliga. De främsta användningsområdena för enkäter är: 
 

 När data ska samlas in från ett stort antal personer under kort tid. 

 När data ska samlas in från personer som är svåra eller resurskrävande att nå. 

 För validering av resultat från tidigare intervjuundersökningar. 
 

Respondenten ska endast kunna tolka enkätfrågorna på ett sätt. Enkätfrågorna kan ha bundna 
svarsalternativ i form av svarsalternativ eller skalor, detta så respondenten inte ska behöva 
formulera egna svar. Öppna frågor kan användas då osäkerhet angående vad som är viktigt att 
fråga efter uppstår. (Bohgard, o.a., 2010) 
 
Enkäter kommer att delas ut till deltagare vid utbildningen för arbetsansvariga, detta för 
undersökning om de tycker att de insatser OKG gör idag är tillräckliga. Enkäten kommer vara 
utformad med betygsskala så respondenterna enkelt kan besvara frågorna. Det kommer även 
finnas öppna frågeställningar, vilket möjliggör att respondenten själv kan komma med förslag på 
vilka orsaker som ligger bakom oönskade händelser. Det möjliggör även att förslag på 
förbättringar kan ges. Likt intervjuerna kommer enkäterna samla in både kvalitativa och 
kvantitativa data. 

  GAP-analys 2.2
 
Vid en gap-analys identifieras de områden som bör förbättras med utgångspunkt från nuläge och 
önskat läge. Först fastställs organisationens önskade läge. Sedan analyseras organisationens 
nuläge. Därefter görs en jämförelse mellan dagsläget och det önskade läget. De skillnader som 
upptäcks identifieras som gap. Gapen identifieras som förbättringsområden där åtgärder bör 
vidtas för uppnående av önskat läge. 
 
Utifrån genomförda enkäter och intervjuer kommer en gap-analys genomföras. Gap-analysen 
kommer göras genom en jämförelse mellan vilka förutsättningar OKG ger personer med ledande 
roller och de förutsättningar dessa personer anser de behöver för att leda säkert. Utifrån de gap 
som påträffas kommer rekommendationer för vilka insatser OKG bör vidta. Insatserna ska skapa 
bättre förutsättningar att leda säkert. 
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  Litteraturstudie 2.3
 
Genom sökningar i databaser och på internet kan relevant litteratur hittas i form av publicerade 
artiklar och böcker inom aktuellt område. Syftet med en litteraturstudie kan vara framtagning av 
en nulägesbeskrivning eller för insamling av kunskap inom om ett område. (Bohgard, o.a., 2010) 
 
En väl genomförd litteraturstudie ger möjlighet att bygga vidare på befintlig kunskap. Det 
minskar även risken att redan genomförda arbeten förbises. Genom granskning av relaterade 
studier med varierande metoder och resultat kan en helhetsuppfattning om nuläget bildas inom 
kunskapsområdet. I en litteraturstudie är källans trovärdighet och innehållets relevans väsentlig. 
(Höst, Regnell, & Runeson, 2006) 
 
En litteraturstudie kommer genomföras för undersökning av vilka tidigare studier som 
genomförts inom området som behandlas i rapporten. Resultatet av litteraturstudien kan medföra 
att existerande studiers resultat kan användas som förändringsförslag.  

  Idégenerering 2.4
 
Vid en idégenerering ska det genereras så många lösningsförslag som möjligt för ett specifikt 
problem. Som idégenereringsmetod används vanligtvis brainstorming. Vid brainstorming ska inga 
krav tas i hänsyn. Syftet med detta är att kreativitet och positivitet kan medföra association. 
Association kan i sin tur medföra att en mindre bra idé vidareutvecklas till en bra idé. (Bohgard, 
o.a., 2010) 
 
En idégenerering i form av brainstorming kommer genomföras. Brainstormingen ska generera 
förslag på insatser OKG kan erbjuda personer med ledande roll för säker ledning. 
Idégenereringen används för att kunskaper från tidigare genomförda kurser på KTH ska 
tillämpas. Kunskaperna gäller främst verksamhetsstyrning och lean. 
 

  Benchmarking 2.5
 
Syftet med benchmark är att få kunskap om vilka förändringar som kan genomföras i den egna 
verksamheten. Benchmarkingen görs genom att ta lärdom av goda förebilder inom önskat 
område. De goda förebilderna kan vara: 
 

 Interna enheter som till exempel dotterbolag eller divisioner. 

 Konkurrenter inom samma bransch där skillnader och likheter kan jämföras. 

 En annan bransch som är ledande inom området. 
(Lones & Larsson, 1997) 
 
En benchmarking kommer genomföras på FKA. Den genomförs med syftet att undersöka hur 
de skapar bra förutsättningar för säker ledning av inhyrd personal. 
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3 OKG AB 
 
Här följer en kort presentation av OKG:s historia och hur OKG ser ut idag. Det ges även en presentations av 
organisationens uppbyggnad för ökad förståelse av OKG:s verksamhet. 

  Historia 3.1
 
Oskarshamns Kraftgrupp AB bildades den 14 juli 1965 och beställde i samband med detta en 
reaktor, Oskarshamn 1 (O1), med en effekt på 400 MW. Strax innan O1 togs i drift 1969 
lämnade OKG in en begäran om att få bygga ytterligare en reaktor, Oskarshamn 2 (O2). Begäran 
gick igenom och arbetet påbörjades samma år. 1974 kom det tredje begärandet om att få bygga 
en tredje reaktor, Oskarshamn 3 (O3). Begärandet skedde i samband med uppstarten av O2. År 
1985 togs O3 i drift. (OKG, 2013) 

  OKG idag 3.2
 
OKG har idag tre kokvattenreaktorer i drift som står för cirka tio procent av Sveriges 
elproduktion. O3 har genomgått en effekthöjning som gjort den till världens största 
kokvattenreaktor. O2 genomgår just nu en modernisering som beräknas avslutas under år 2015. 
(OKG, 2015) 

  OKG:s organisation 3.2.1
 
Figur 1 visar hur OKG:s organisation är uppbyggd i linje mellan säkerhetsavdelningen och VD-
staben i anslutning till VD. Sedan följer åtta verksamhetsområden där vissa stödjer hela 
verksamheten medan vissa är specifika för respektive reaktoranläggning.  
 

 
Figur 1 Organisationens uppbyggnad 
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Verksamhetsområdena är uppdelade i mindre avdelningar. I tabell 1 finns en lista över 
verksamhetsområdenas och avdelningarnas benämningar. 
 

Verksamhetsområde Avdelningar 

S – Säkerhet SG – Säkerhetsgranskning 

  SK – Säkerhet och Kvalitet 

  SR – Intern revision 

T – Teknik TE – Elkonstruktion 

  TH – Härdkonstruktion 

  TM – Mekanisk konstruktion 

  TP – Projektledning 

  TR – Reaktorsäkerhet 

U – Underhåll UE – Elektriskt underhåll 

  UM – Mekaniskt underhåll 

  UR – Reaktorunderhåll 

  US – Service yttre anläggning 

  UV – Underhåll verkstäder 

P1 – Produktion block 1 P1D – O1 Drift 

 
P1S – O1 System 

P2 – Produktion block 2 P2D – O2 Drift 

  P2S – O2 System 

P3 – Produktion block 3 P3D – O3 Drift 

  P3S – O3 System 

G – Gemensam service GA – Administration 

  GF – Fysiskt skydd 

  GK – Kemi 

  GR – Miljö yttre anläggning 

  GS – Strålskydd 

E – Ekonomi EI – Inköp 

  ER – Redovisning 

H – Personal HB – Bemanning 

  HK – Kommunikation 

  HO – Organisationsutveckling 
Tabell 1 Benämningar av OKG:s verksamhetsområden och avdelningar 
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4 Teoretisk referensram 
 
I följande kapitel presenteras de teoretiska modeller som låg till grund för projektets analys. Teorin baserades på 
kunskaper från tidigare kurser på KTH. 

 Säkerhetskultur 4.1
 
Säkerhetskultur är ett känt begrepp inom kärnkraft. Säkerhetskulturen utgörs av de attityder och 
värderingar organisationens medlemmar har gällande säkerheten. (Bohgard, o.a., 2010) 
 
En organisations säkerhetskultur är beror av en lärande, rapporterande, rättvis och flexibel kultur. 
En lärande kultur fås genom att olyckor och incidenter analyseras djupgående. Den fås även 
genom användning av tidigare erfarenheter. Kunskap för ökad säkerhet och hur man tillämpar 
dessa kunskaper ska eftersökas. Den lärande kulturen uppnås genom en rapporterande kultur. En 
rapporterande kultur innebär att alla måste rapportera tillbud och olyckor även de som personer 
själva bidragit till. För möjliggörande av detta är det viktigt att mänskliga fel inte straffas, vilket 
gäller så länge det inte varit medvetna fel, detta innebär att en rättvis kultur måste existera. En 
flexibel kultur innebär i sin tur att de bäst lämpade personerna, oavsett rang, tar över kritiska 
funktioner vid krislägen. När det kritiska läget återgått till normalläge återställs även den formella 
strukturen. När dessa kulturer uppfylls kan en bra säkerhetskultur uppstå. (Reason, 1997) 

  Säkerhetskultur på OKG 4.1.1
 
OKG har valt att arbeta med en modell av säkerhetskultur som är uppdelad i tre delar. De tre 
delarna är riskstyrning, förståelse och beteende. För uppnående av en god säkerhetskultur måste 
arbete med alla dessa delar pågå. Riskstyrning innebär att ramar sätts upp för accepterat beteende. 
Ramarna förekommer bland annat som lagar, regler och instruktioner. I sin tur måste förståelsen 
för omgivningen öka. Förståelsen ligger till grund för de värderingar som yttras i attityder. 
Slutligen påverkas beteendet av förståelsen och riskstyrningen men även av det sociala samspelet. 
Det sociala samspelet påverkar beteenden då det är de faktiska handlingarna som definierar 
beteendet. (OKG, 2013) 
 
OKG har sedan 2004 arbetat med en handlingsplan för säkerhetskultur. Handlingsplanen baseras 
på långsiktighet, kontinuitet och systematik då OKG vill uppnå en stärkt säkerhetskultur genom 
en långsam och säker förbättring över tiden. Medvetenhet om att förändringar i 
säkerhetskulturen tar tid och ofta sker i små steg måste finnas. Kontinuitet är viktigt då många 
förändringar som sker samtidigt kan orsaka förvirring. Genom att systematiskt arbeta med 
säkerhetskulturen blir arbetet enkelt att förstå för medarbetaren. (OKG, 2013) 
 
Säkerhetskultur kan beskrivas som en form av risk- och säkerhetsmedvetenhet. Medvetenheten 
ska finnas med i det dagliga arbetet. På OKG innebär detta ett ifrågasättande klimat. Klimatet ska 
också ge en ökad insikt och förståelse för säkerheten genom att komma med förslag till 
förbättringar. Alla på OKG måste agera och handla med säkerheten i fokus för åstadkommande 
av en god säkerhetskultur. (OKG, 2013) 
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  MTO 4.2
 
MTO är ett begrepp som beskriver samspelet mellan människa, teknik och organisation. Till varje 
område finns resurser som spelar in. I tabell 2 finns exempel på dessa resurser. 

Tabell 2 Resurser inom MTO 

Ett bra samspel mellan resurserna kan skapa en säker arbetsplats. Om det däremot existerar ett 
bristande samspel kan en oönskad händelse inträffa. (OKG, 2013) 
 
Utgångspunkten vid utredning av oönskade händelser ska inte vara att människan medvetet 
agerat fel. Den mänskliga faktorn handlar om att individen inte ska skuldbeläggas då en oönskad 
händelse inträffat. Däremot ska de bakomliggande orsakerna undersökas och identifieras. När 
orsakerna identifierats ska de också åtgärdas. Åtgärderna kan säkerställa att händelsen inte 
inträffar igen. (Dekker, 2006) 
 

  Ständig förbättring 4.3
 
Lean Production är ett förbättringskoncept med filosofin att eliminera slöseri genom ständig 
förbättring. Ständig förbättring används dock inte enbart inom lean utan är ett känt begrepp 
inom många organisationer. Ständig förbättring inom organisationen innebär att utveckling sker i 
små steg för möjliggörande att varje process blir bättre. (Bohgard, o.a., 2010) 
 
Vid förbättringsarbete kan misslyckande inträffa, detta är då något som måste accepteras. De 
misslyckanden som uppstår ska användas som tillgång där informationen om processen utnyttjas 
som kunskap om förbättringsmöjligheter. Precis som inom MTO är det viktigt att inte leta efter 
syndabockar utan i stället identifiera rotorsaken. (Bergman & Klefsjö, 2012) 
 
Det är viktigt att skapa delaktighet vid förbättringsarbete. Delaktigheten kan skapas genom att 
låta alla medarbetare aktivt påverka beslut och delta i förbättringsarbetet. Företagsledningens 
förtroende måste finnas för att ansvar och befogenheter ska delas ut till medarbetare. När 
medarbetare får ansvar motiveras de. Motivationen kan då bidra till ett förbättrat resultat. 
(Bergman & Klefsjö, 2012)  

Människa Teknik Organisation 

Kompetens Instrument Instruktioner och Rutiner 

Kommunikation Verktyg Ledningssystem 

Motivation Datorer Kultur 

Ledarskap Tekniska system HuP-verktyg 

Förmåga Kontrollpanel Pengar 

Erfarenhet Reglage Processer 

Medarbetare Automation Utbildning 
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5  Nulägesbeskrivning 
 
I detta kapitel följer en beskrivning av de ledande rollernas ansvar och arbetsuppgifter. Det redovisas även en 
beskrivning av de förutsättningar OKG erbjöd dessa personer vid tidpunkten för detta arbete. 

  Rollbeskrivningar 5.1
 
På OKG finns flera olika roller som innebär en ledarposition vid genomförande av åtgärder i 
anläggningarna. Nedan beskrivs de roller som kommer i kontakt med den inhyrda personalen. 

  Ansvarig chef 5.1.1
 
Ansvarig chef har huvudansvaret för en mängd olika uppgifter men delar även många av 
aktiviteterna med beredare, arbetsledare och arbetsansvarig. Den ansvarige chefen har i regel ett 
antal anställda gruppchefer under sig och de gruppcheferna har i sin tur anställd personal. 
 
Ansvarig chef har i uppgift att:  
 

 Kompetenssäkra utföraren så rätt kompetens och erfarenhet säkerställs. 

 Övervaka den aktuella verksamheten. 

 Garantera att arbetsinstruktioner för arbetsmiljörisker finns. 

 Åtgärda brister inom arbetsmiljö, kvalitet och säkerhet utifrån arbetsansvarigas behov. 

 Tillrättavisa felaktigt beteende hos både OKG:s egna och inhyrd personal. 
(OKG, 2010) 

  Beredare 5.1.2
 
Beredare är en roll som underhållsingenjörer eller montageledare ofta blir tilldelade. De 
huvudsakliga uppgifterna är att sammanställa arbetsunderlag och genomföra PJB för aktuellt 
arbete. Ett väl utfört förarbete av beredaren står som grund för att det kommande arbetet ska ske 
så snabbt, smidigt, riskfritt och effektivt som möjligt. Det krävs alltså att beredaren har vissa 
förkunskaper och tidigare erfarenheter från liknande arbeten som det planerade arbetet. (OKG, 
2010) 
 
Beredarens roll berör alla aktiviteter som skapar förutsättningar för att arbetet ska ske med så hög 
säkerhet och kvalitet som möjligt. Arbetet kan därmed delas in i tre huvudaktiviteter. 
Huvudaktiviteterna är arbetsberedning, materialberedning och montageberedning. 
Arbetsberedning är alla aktiviteter som skapar förutsättningar för att arbetet ska kunna utföras på 
anläggningen. Exempel på detta kan vara arbetsbesked, sanering, ställningar, tillträde med mera. 
Materialberedning är i sin tur de aktiviteter som ingår vid identifiering av det material som ska 
ingå i arbetet och sammanställer materialet för inköp. Till sist är montageberedning är de 
aktiviteter som ingår vid identifiering av anläggningsmontaget och förutsättningarna för ett väl 
utfört arbete. (OKG, 2007) 
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  Arbetsledare 5.1.3
 
Arbetsledare ska säkerställa att en hög säkerhet, kvalitet och effektivitet uppnås i aktuell 
verksamhet. För åstadkommande av detta har arbetsledaren följande uppgifter: 
 

 Påtala felaktigt beteende hos egen och extern personal gällande arbetsmetoder, 
arbetsutrustning och personlig skyddsutrustning. 

 Att själv rapportera alternativt be annan rapportera olyckor och tillbud. 

 Genomföra en PJB, om denna uppgift tilldelats av beredaren. 

 Leda och fördela arbetsuppgifter inom fastställda ramar. 

 Leda och styra inhyrda arbetsledare inom fastställda ramar. 

 Ha uppsikt över aktuella arbetens fortlöpande, säkerhet och kvalitet genom besök på 
arbetsplatsen. (OKG, 2010) 

  Arbetsansvarig 5.1.4
 
Arbetsansvarig ska säkerställa att arbete genomförs på ett personsäkert sätt. Förutom detta ska 
arbetsansvarig säkerställa att arbete utförs med rätt kvalitet enligt givna instruktioner. Således ska 
följande uppgifter utföras på platsen där arbetet utförs: 
 

 Påtala felaktigt beteende hos egen och extern personal gällande arbetsmetoder, 
arbetsutrustning och personlig skyddsutrustning. 

 Rapportera alternativt be annan rapportera olyckor och tillbud. 

 Genomföra en PJB, om denna uppgift tilldelats av beredaren. 

 Kvittera ut och återlämna tillstånd för det specifika arbetet. 

 Agera kontaktperson och vara samordnande för det specifika arbetet på den plats där 
arbetet utförs för de aktiviteter som ingår i arbetstillståndet. 

 Utifrån PJB och aktuellt arbetsunderlag följa upp att arbetsmetoder, rutiner och 
arbetsutrustning används, detta för säkerställande att rätt kvalitet uppnås för de aktiviteter 
som ingår i arbetstillståndet. 

 Utifrån PJB och aktuellt arbetsunderlag följa upp att personlig skyddsutrustning används i 
tillräcklig utsträckning tillsammans med de framgående riktlinjerna i aktuellt 
skyddstillstånd. 

 Säkerställa att arbetet inte utgör någon risk för annan pågående aktivitet i samma eller 
närliggande utrymmen. 

 Åtgärda enklare arbetsmiljöbrister alternativt begära åtgärder av ansvarig chef. 

 Följa upp att provning av komponenter genomförs efter det genomförda arbetet. 

 Återkoppla till arbetsledare eller ansvarig chef om eventuella problem eller brister som 
uppstår gällande arbetsmiljö, kvalitet eller säkerhet. 

 Återkoppla resultatet av genomfört arbete till arbetsledare eller beredare. 
 

En arbetsansvarig har befogenheten att avbryta det tilldelade arbetet om det saknas möjlighet att 
uppfylla krav gällande säkerhet och kvalitet. Denne måste då kontakta beredare eller arbetsledare 
för besked. (OKG, 2010) 
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  Process för inhyrning av personal 5.2
 
Processen för inhyrning av personal startar när projektledaren för projektet vänder sig till 
ansvariga chefer för tillfrågan av personal. En specificering av behov och kompetens görs av 
ansvarig chef i samråd med projektledaren, genom analysering av bemannings- och 
kompetensbehov. Specificeringen ges sedan till inköpsavdelningen.  
 
Inköp är det verksamhetsområde som sköter upphandling av inhyrda tjänster. När de får 
specificeringen genomförs en leverantörsbedömning. I leverantörsbedömningen ska leverantören 
verifiera att det finns tillräckligt med personal för uppdraget. Leverantören ska även verifiera att 
personalen uppfyller kompetenskraven. Därefter ska inköp verkställa affären enligt OKG:s 
rutiner. Rutinerna innebär att en värdering ska genomföras. Värderingen omfattar bland annat 
individuella kompetensbevis, tidigare insatser på OKG av namngiven personal, om OKG 
behöver genomföra kompletterande utbildningsinsatser och om leverantören behöver genomföra 
kompletterande utbildningsinsatser i egen regi. Utifrån värderingen bedöms vilken leverantör 
som har tillräckligt med personal som innehar rätt kompetens för uppdraget. Bedömningen vägs 
ihop med behovet och OKG:s kostnader för kompletterande utbildningsinsatser.  
 
När affären är verkställd ska ansvarig chef på OKG bedöma om den inhyrda personalen 
uppfyller de ställda kraven för kompetens och bemanning. Därefter ska ansvarig chef på OKG, 
tillsammans med ansvarig chef hos leverantören, planera vilka utbildningsinsatser som behöver 
genomföras. De överenskomna utbildningsinsatserna ska sedan genomföras och dokumenteras. 
(OKG, 2011) 

  Kompetenssäkring av inhyrd personal 5.2.1
 
Ansvarig chef ska kunna verifiera att den inhyrda personalen har tillräcklig kompetens att utföra 
det avtalade arbetet på ett säkert och effektivt sätt. Verifieringen möjliggörs genom att följa 
rutinen för kompetenssäkring av inhyrd personal. Rutinen beskriver hur verksamhetsansvariga 
chefer ska gå tillväga vid säkerställande att krav för bemanning och kompetens uppfylls. Som 
tidigare nämnt ska ansvarig chef från OKG tillsammans med ansvarig chef hos leverantör 
bedöma om det finns behov att genomföra kompletterande utbildningsinsatser. Vid 
kompetenssäkringen planeras vilka kravutbildningar som ska genomföras för varje individ som 
hyrs in. För behörighet att arbeta på kontrollerat område krävs det att de bestämda inpasserings- 
och utbildningskraven genomförts. (OKG, 2011) 
 
Inpasseringskrav: 
 

 Godkänd registerkontroll 

 Godkänd läkarundersökning 

 Godkänt drogtest 
 
Grundläggande kravutbildningar: 
 

 Skydd och säkerhet 

 Rent system 

 Strålskydd i praktiken 
(OKG, 2015) 
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  Grundläggande kravutbildningar 5.2.2
 
Skydd och säkerhet 
Skydd och säkerhet är en datorbaserad utbildning. Utbildningen omfattar de viktigaste aspekterna 
gällande säkerheten på anläggningen. Den ska genomföras innan ankomst till OKG. 
 
Utbildningen innehåller ett antal moduler. Exempel på moduler är arbetsmiljö, larm och 
beredskap samt fysiskt skydd. Det ingår även anläggningsspecifik information för respektive 
anläggning. När alla moduler genomgåtts avslutas utbildningen med ett slutprov. Det intyg som 
tillhandahålls efter avklarat slutprov ska tas med vid ankomst till anläggningen. Utbildningen 
måste repeteras efter tre år. (OKG, 2014) 
 
Rent system 
Rent system är en utbildning där kunskap om regler och rutiner ges. Under utbildningen ges även 
kunskap om ansvar, varför skador uppstår och hur skadorna undviks. Utbildningen för rent 
system ska ge kunskap om det förebyggande arbetet som krävs för att ha ordning och reda på 
arbetsplatsen. Syftet med utbildningen är att skapa förhållningssätt som förhindrar att främmande 
föremål och kemiska orenheter orsakar störningar i anläggningen. Förhållningssättet skapas med 
hjälp av processer, rutiner och arbetssätt som ska säkerställa att anläggningen drivs på ett säkert 
och stabilt sätt utan att äventyra personal- och reaktorsäkerheten. Efter tre år ska utbildningen 
repeteras. (OKG, 2014) 
 
Strålskydd i praktiken 
Strålskydd i praktiken är en utbildning med syftet att ge deltagarna den kompetens som krävs för 
tryggt och säkert utförande av arbete inom kontrollerat område. Utbildningen kräver att skydd 
och säkerhetsutbildningen genomförts då den är en fördjupning av joniserande strålning och dess 
risker. Fördjupningen, tillsammans med praktiska övningar, ger de grundkunskaper som krävs för 
arbete inom kontrollerat område. Även denna utbildning ska repeteras efter tre år. (OKG, 2014) 

  Underhållsavdelningens utbildningsprogram 5.3
 
Utbildningsprogrammet för underhållsavdelningen ska användas för styrning och ledning av 
kompetensutvecklingen utifrån existerande krav i verksamheten. Kompetenssäkringsområdena är 
kategoriserade enligt OKG-specifik kompetens, branschgemensam kompetens och fack- eller 
blockspecifik kompetens. OKG-specifik kompetens innebär den kompetens som krävs av OKG. 
Branschgemensam kompetens innebär den kompetens som krävs för arbete på en 
kärnkraftsanläggning. Fack- eller blockspecifik kompetens är den kompetens som krävs för 
utförande av till exempel svetsning. Inom varje kompetensområde finns utbildningar vilka 
kategoriserats enligt en ämnesområdesindelning. (OKG, 2014) 

 Säkerhetsfrämjande arbetsmetoder 5.4
 
De säkerhetsfrämjande arbetsmetoderna är verktyg som kan användas för reducering av risken att 
fel inträffar vid olika aktiviteter. De som arbetar på OKG är ansvariga att förutse situationer som 
kan leda till störningar eller fel. Till hjälp för detta finns de säkerhetsfrämjande arbetsmetoder. De 
säkerhetsfrämjande arbetsmetoderna kan delas in i HuP-verktyg, orsaksanalys och 
säkerhetscoachning. (OKG, 2014)  
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  HuP-verktyg 5.4.1
 
HuP-verktygen kan delas in i två grupper, grundläggande och behovsstyrda arbetsmetoder. 
Arbetsmetoderna är ett viktigt stöd vid arbete i OKG:s anläggningar. (OKG, 2014) 
 
De grundläggande arbetsmetoderna fungerar som en grund i det vardagliga arbetet. De ska 
användas regelbundet vid alla aktiviteter oberoende av risk och svårighetsgrad. Metoderna hjälper 
till att skapa kontroll över arbetet oavsett om de enskilda aktiviteterna uppfattats som riskfyllda 
eller inte. De grundläggande arbetsmetoderna är: 
 

 Egenkontroll (STARK) 

 Instruktionsanvändning 

 Ifrågasättande attityd 

 Tydlig kommunikation 

 Användning av erfarenheter 
(OKG, 2014) 
 
STARK 
STARK står för Stanna upp, Tänk efter, Agera, Reflektera och Kommunicera. Det är en mental 
säkerhetsfrämjande arbetsmetod. Den bör särskilt användas vid tecken på stress eller trötthet. 
STARK används för förstärkning av person- och reaktorsäkerheten genom att identifiering av 
rätt tillvägagångssätt på rätt utrustning innan arbetet utförs. (OKG, 2014) 
 
Instruktionsanvändning 
Instruktioner ska alltid användas och följas för minimering av risken att fel inträffar. 
Instruktionsanvändning kan även säkerställa att rätt åtgärder vidtas i rätt ordning. Användningen 
ska ske med en ifrågasättande attityd då det är svårt att skriva en instruktion som passar alla 
arbetsmoment. Om brister eller felaktigheter upptäcks ska instruktionens utfärdare kontaktas. 
Arbetet får inte fortsätta förrän ett korrekt tillvägagångssätt framtagits. Kontroll av utgåvan är 
viktigt då den säkerställer att senast uppdaterade och godkända utgåvan används. Om inte detta 
görs kan allvarliga konsekvenser uppstå. (OKG, 2014) 
 
Ifrågasättande attityd 
En ifrågasättande attityd används för undvikande av förutfattade meningar och antaganden. 
Attityden visas genom vaksamhet och uppmärksamhet när saker inte känns rätt. Varje 
identifierad brist lyfts och öppenhet visas för andras ifrågasättande. Således kan förutsättningar 
för förebyggande av oönskade händelser ges. En ifrågasättande attityd ska finnas hos alla 
medarbetare på OKG. (OKG, 2014) 
 
Tydlig kommunikation 
Tydlig kommunikation är viktigt för undvikande att fel på grund av missförstånd i 
kommunikationen uppstår. Metoden används för försäkran att mottagaren uppfattat 
meddelandet korrekt. För tydlig kommunikation finns tre verktyg beroende på situation. De tre 
verktygen är tre-stegs-kommunikation, fonetiska alfabetet och tydlig nummerangivelse. Tre-stegs-
kommunikation ska alltid användas. Det innebär att sändaren ger en order till en mottagare. 
Mottagaren är förberedd på att information ska lämnas. Mottagaren repeterar meddelandet. 
Därefter bekräftar sändaren att mottagaren uppfattat informationen korrekt. Fonetiska alfabetet 
används i sin tur vid samtliga förkortningar och då det finns behov att bokstavera information, 
detta betyder till exempel att OKG blir ”Olof, Kalle, Gustav”. Liknande används tydlig 
nummerangivelse vid muntlig information av siffror, exempelvis att 16 uttalas ”ett sex”. (OKG, 
2014) 
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Användning av erfarenheter 
Genom användning av tidigare erfarenheter kan återupprepning av fel undvikas. Dessutom kan 
bra arbetssätt lyftas fram. Tidigare erfarenheter ska alltid informeras vid arbetsgenomgångar samt 
vid utbildning och träning. Erfarenheter kan exempelvis hämtas från egna och andra databaser, 
ODU samt WANO-databaser. (OKG, 2014) 
 
De behovsstyrda arbetsmetoderna ska däremot användas som komplement till de grundläggande 
arbetsmetoderna. De används olika beroende på uppgiftens risk och komplexitet samt 
utförandets frekvens och tidigare erfarenhet av uppgiften. De behovsstyrda arbetsmetoderna är: 
 

 Riskbedömning (RISK) 

 Arbetsgenomgång, Pre-Job-Brief (PJB) 

 Erfarenhetsåterföring, Post-Job-Debrief (PJD) 

 Oberoende kontroll 

 Arbetsplatsobservation (APO) 

 Tvåpartskontroll 
(OKG, 2014) 
 
RISK 
Riskbedömning används för minimering av risker för skador på personal, anläggning och miljö. 
Riskbedömningen genomförs innan en arbetsuppgift påbörjas av ansvarig person för arbetet. 
Ansvarig person kan exempelvis vara beredaren, arbetsledare eller arbetsansvarig och denna 
person sätter ihop en arbetsgrupp. Deltagarna i arbetsgruppen väljs utifrån den kompetens och 
erfarenhet som krävs för att kunna identifiera och föreslå lämpliga åtgärder. Arbetsgruppen 
identifierar risker och åtgärdar dessa. (OKG, 2014) 
 
Den genomförda riskbedömningen ska dokumenteras. Anledningen till detta är att 
riskbedömningen ska utgöra underlag för vidtagande och uppföljande av beslutade åtgärder. Den 
ska även användas för erfarenhetsåterföring vid liknande uppgifter i framtiden. Samtidigt ska den 
även utgöra underlag vid genomförande av PJB. Vid PJB:n ska den ansvarige för uppgiften 
informera berörd personal om de risker som finns. Den ska även informera om vilka beslutade 
åtgärder som vidtagits. Det är också dennes ansvar att se till att dokumenterad riskbedömning 
finns på platsen där uppgiften utförs. (OKG, 2014) 
 
PJB 
PJB ska hållas inför samtliga åtgärder i OKG:s anläggningar med den personal som ska utföra 
arbetsuppgiften. Syftet med PJB är att ge personalen rätt förutsättningar för arbetet. En PJB kan 
anpassas till alla typer av verksamheter och uppgifter. Det är särskilt viktigt att genomföra PJB 
vid: 
 

 Komplicerade arbetsuppgifter 

 Utförande av en arbetsuppgift som tidigare inte utförts 

 Komplicerade arbetsuppgifter och där flera arbetsgrupper deltar 

 Identifierade riskmoment eller kritiska moment 
(OKG, 2014) 
 
Arbetsgenomgångens omfattning varierar beroende på arbetets storlek och komplexitet. Andra 
exempel på faktorer som påverkar omfattningen är erfarenheten hos utförande personal, de 
identifierade riskerna och personalens kunskap om OKG:s anläggningar. (OKG, 2013) 
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PJD 
Erfarenhetsåterföring ska genomföras efter avslutat arbete. Vid detta möte diskuterar arbetslaget 
om vad som fungerade mindre bra. Till detta diskuteras förbättringsförslag för liknande projekt. 
Dessutom diskuteras även positiva erfarenheter. Det är särskilt viktigt att utföra en 
erfarenhetsåterföring när: 
 

 Det under arbetet uppstått komplikationer eller oförutsedda händelser 

 Förbättringar har identifierats 

 Kritiska arbeten utförts 

 Oplanerade arbetsuppgifter utförts 

 Arbetsuppgifter som avvikit från rutinen har genomförts. 
 
Erfarenheterna ska dokumenteras och förmedlas vidare, detta så undvikande att samma misstag 
begås vid liknande arbeten. (OKG, 2013) 
 
Oberoende kontroll 
Oberoende kontroll utförs då oklarheter i arbetet uppstått. Oklarheter kan ge negativa effekter i 
framtiden. Den oberoende kontrollen utförs genom att en oberoende person kontrollerar att 
arbetet utförts korrekt. Kontrollen utförs genom att: 
 

 Använda STARK för verifiering av arbetet 

 Kontrollera läge och status på komponenten utan att manövrera något 

 Dokumentera läget på komponenten 
(OKG, 2014) 
 
APO 
En APO utförs genom att en chef observerar ett arbete, detta kan ske både spontant och 
planerat. Vid en spontan observation observeras ett arbete när det passar tidsmässigt. I sin tur 
sker en planerad observation vid ett inplanerat tillfälle. Vid planerad observation görs en 
förberedelse. Förberedelserna innebär en genomgång av relevanta dokument för den arbetsplats 
som ska observeras. Syftet med APO är att: 
 

 Möjliggöra kommunikation mellan chef och medarbetare för identifiering av eventuella 
förbättringsområden 

 Förstärka och bekräfta positiva arbetssätt och ageranden 

 Föra en dialog som leder till ökad säkerhet och kvalitet 
(OKG, 2014) 
 
Tvåpartskontroll 
Tvåpartskontroll kan användas då osäkerhet uppstått inför ett arbete. Metoden innebär att 
utföraren och en medarbetare kontrollerar att arbetet utförs korrekt. Kontrollen innebär en 
försäkran att rätt metod används vid rätt åtgärd på rätt objekt. Medarbetaren kan avbryta arbetet 
om utförarens åtgärder skiljer sig från det överenskomna. (OKG, 2014) 

  Orsaksanalys 5.4.2
 
Orsaksanalyser sker kontinuerligt och är en viktig arbetsmetod. Efter en inträffad händelse 
inträffat skrivs en orsaksanalys. Orsaksanalysen skrivs med syftet att identifiera orsaken till 
händelsen och minimera risken att händelsen återupprepas. Rotorsaken identifieras för 
undvikande av skuldbeläggande av någon person då öppenhet och rapporteringsvilja vill uppnås. 
(OKG, 2014) 
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  Säkerhetscoachning 5.4.3
 
Säkerhetscoachning används vid komplexa arbeten där fler och större risker identifierats än vid 
normala arbeten. Säkerhetscoachen finns då med under hela arbetets gång. Säkerhetscoachens 
roll är att öka säkerhetstänket inom arbetslaget genom att: 
 

 Öka riskmedvetenheten 

 Förstärka beredarens och arbetsledarens roll före och under genomförande av HuP-
verktyg 

 Öka beredarens och arbetsledarens trygghet i sina roller 

 Ge ökad handlingskraft för ökad säkerhet 

 Använda HuP-verktygen på ett optimalt sätt 
 
En säkerhetsfrämjande dialog ska finnas mellan säkerhetscoachen och beredaren, arbetsansvarig 
eller arbetsledare, vilken nås genom öppet ställda frågor. Personerna träffas före, under och efter 
arbetet där stöttning och återkoppling av arbetet ges. (OKG, 2014) 
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6 Genomförande 
 
Projektets genomförande delades in i fyra faser då detta gav en bra struktur över arbetets gång. 
De fyra faserna var problemanalys, faktainsamling, genomförande samt utvärdering och 
rapportering. Uppdelningen baserades på de kunskaper som genererats från avklarade 
projektkurser under utbildningen. Kurserna har även behandlat dokumentation och strukturering 
av tekniska rapporter vilket också använts under examensarbetet. 
 
I problemanalysen genomfördes en förstudie som underlag att förstå problemet som tilldelats. 
Förstudien följdes av en fallstudie där orsaksanalyser från tidigare incidenter på OKG granskades. 
Vid granskningen identifierades orsaker som lett till oönskade händelser. Förstudien och 
fallstudien låg till grund för utformning av enkäter och intervjuer. I problemanalysen fastställdes 
även den teoretiska referensramen. Fastställandet gjordes utifrån kunskaper från tidigare kurser 
på KTH.  
 
Under faktainsamlingen genomfördes intervjuer med inhyrande chefer och arbetsledare, enkäter 
delades ut till arbetsansvariga och en benchmarking genomfördes vid FKA. Intervjuerna 
genomfördes anonymt så respondenterna gavs möjlighet att svara objektivt. En semi-strukturerad 
intervju utformades för varje enskild respondent då dessa hade olika roller och befattningar. 
Utformningen av intervjuerna finns i appendix 1. Enkäterna delades ut till arbetsansvariga och 
arbetsledare på OKG och genomfördes anonymt för möjliggörande av objektivitet. Enkäterna 
var utformade med både betygsskalor och öppet ställda frågor. Enkätens utformning finns i 
appendix 2. Informationen från genomförda intervjuer och enkäter användes för att lista 
bakomliggande orsaker till oönskade händelser. De användes även för redovisning av vilka 
förutsättningar personer med en ledande roll fick från OKG vid tidpunkten för detta arbete. 
Slutligen användes de för undersökning av vilka förutsättningar de ledande personerna ansåg att 
de, vid tidpunkten, behövde för säker ledning. Den empiriska studiens resultat sammanställdes 
och utgjorde grunden för benchmarkingen på FKA. Även där genomfördes en semi-strukturerad 
intervju. Därefter sammanställdes den information som tillgivits under benchmarkingen. 
Utformningen av den semi-strukturerade intervjun och sammanställningen från benchmarkingen 
finns i appendix 3. 
 
I genomförandefasen analyserades resultatet från faktainsamlingen. Först gjordes en djupare 
analys av de bakomliggande orsakerna för oönskade händelser där hänsyn togs till den 
presenterade teorin. Analysen innebar att orsakerna inte skulle skuldbelägga individen utan i 
stället ge en djupgående beskrivning av problemet. Därefter grupperades de förutsättningar 
ledande personer ansåg, vid tidpunkten för detta arbete, att de behövde för säker ledning. 
Grupperingen underlättade genomförandet av gap-analysen då de visualiserade 
förbättringsområden. Grupperingen finns i appendix 4. De bakomliggande orsakerna för 
oönskade händelser kopplades därefter till varje förbättringsområde. Analysen användes sedan 
som underlag vid en idégenerering, i form av brainstorming, av förändringsförslag för varje 
förbättringsområde. Idégenereringen finns visualiserad i form av mind-maps i appendix 5. 
Idégenereringen möjliggjorde att kunskaper från tidigare genomförda kurser på KTH kunde 
användas. Därefter listades förslag på åtgärder OKG kan vidta för skapande av bättre 
förutsättningar för personer med en ledande roll att leda säkert. De förslag på åtgärder som 
presenterats grundades på idégenereringen, benchmarkingen och de förutsättningar 
respondenterna ansåg sig behöva för säker ledning. Presentation följdes av ytterligare en analys. 
Analysen gjordes för varje enskilt förslag. I analysen diskuterades möjligheten att genomföra 
förändringen, om förändringen skulle innebära en faktisk förbättring samt för- och nackdelar 
med de presenterade förslagen. 
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Vid utvärdering och rapportering sammanställdes en slutsats utifrån de uppsatta målen och de 
genomförda analyserna. Sammanställningen gav en tydlig bild för vilka rekommendationer som 
kunde lämnas för fortsatt arbete. En diskussion kring val av metod och genomförande gjordes 
också i denna fas. 
 
Examensarbetet avslutades med en presentation på OKG. Under presentationen medverkade 
handledare från KTH, handledare från OKG och delar från den tvärfunktionella grupp som 
tillsatts för utredning av detta område. Frågor och diskussioner som uppkom efter presentationen 
finns presenterade i rekommendationer för fortsatt arbete.  
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7 Empiri 
 
I följande kapitel presenteras den empiriska studiens resultat. Resultatet togs fram med hjälp av intervjuer, enkäter 
och en fallstudie. 

  Orsaker till händelser 7.1
 
Flera bakomliggande orsaker till oönskade händelser har identifierats. Orsakerna har delats upp i 
två kategorier; administrativa orsaker och icke administrativa orsaker. De administrativa 
orsakerna var de som uppstått på grund av organisatoriska fel. De icke administrativa orsakerna 
var sådana som uppstått då mänskliga faktorn påverkats. Orsakerna har presenterats i 
cirkeldiagram. Procentenheter visas inte i diagrammen då det kan vara missvisande. Missvisandet 
beror på att respondenterna för enkäter och intervjufrågor kan ha nämnt flera bakomliggande 
orsaker till att händelser där inhyrd personal varit inblandad inträffat. 

  Administrativa orsaker 7.1.1
 

 
Figur 2 Administrativa orsaker 

I figur 2 presenteras de administrativa orsakerna. Orsakerna har identifierats efter granskning av 
orsaksanalysen och efter genomförda intervjuer och enkäter. 
 
 
  

Delar eller dokumentation
av PJB saknas

PJD genomförs ej

Chefer ute för lite på
arbetsplatsen
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  Icke administrativa orsaker 7.1.2
 

 
Figur 3 Icke administrativa orsaker 

I figur 3 presenteras de icke administrativa orsakerna. Orsakerna har identifierats efter granskning 
av orsaksanalysen och efter genomförda intervjuer och enkäter. 

  Förutsättningar för säker ledning 7.2
 
Respondenterna nämnde flera förutsättningar de ansåg att de behövde för säker ledning. 
Förutsättningarna delades upp i två kategorier. De två kategorierna var direkta och indirekta 
förutsättningar. De direkta förutsättningarna har sammankopplats direkt till ledarens arbete, detta 
kan till exempel vara att chefer behövde mer tid att besöka arbetsplatsen. De indirekta 
förutsättningarna var förutsättningar som indirekt sammankopplats till ledningsarbetet, 
exempelvis att om information tillgängliggörs för den inhyrda personalen kan behovet av 
närvarande chefer på arbetsplatsen minskas.  
 

Tabell 3 Förutsättningar för säker ledning 

I tabell 3 presenteras de förutsättningar personer med en ledande roll, vid tidpunkten för detta 
arbete, ansåg att de behövde för säker ledning. 

Olika språk och kultur

Arbetsledare inte på
plats

Förståelse och
inställning

Erfarenhet och
grundkompetens

Rutinmässiga arbeten

Stress

Direkta förutsättningar Indirekta förutsättningar 

Mer stöd och resurser i chefsrollen Anpassad utbildning för arbetet 

Kompetenssäkring Bättre instruktioner 

Mer resurser för bra beredningar Ha information tillgänglig på arbetsplatsen 

Förutsättningar för bra PJB Förbättrad säkerhetskultur 

Mer träning i APO Minska antalet verktyg 

Planera tid för PJD Samordning av personal 

 
Minska formaliaskydd 
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8  Analys av empiri 
 
I detta kapitel presenteras en analys av den empiriska studiens resultat som presenterades i kapitel sju med 
utgångspunkt från den teoretiska referensramen. I avsnittet analyserades även den presenterade 
nulägesbeskrivningen med utgångspunkt från empirin. Slutligen gjordes en gap-analys där förutsättningarna som 
behövs bedömts som förbättringsområden. 

  Bakomliggande orsaker 8.1
 
OKG har länge arbetat med förbättringsarbete inom säkerhetskulturen i form av rutiner, 
instruktioner och säkerhetsfrämjande arbetsmetoder. Trots förbättringsarbetet visar resultatet 
från den empiriska studien att inhyrd personal, vid flera tillfällen, inte fått rätt förutsättningar. 
Orsaker har identifierats från tidigare genomförda orsaksanalyser på OKG samt från genomförda 
intervjuer och enkäter. En del orsaker har påvisats i både intervjuer och bakgrundsmaterial 
medan andra orsaker endast påvisats under intervjuerna. Orsaker som påvisats i både intervjuer 
och bakgrundsmaterial var exempelvis olika språk och kultur, stress, personalens brist i 
förståelsen för verksamheten samt slarv vid rutinmässiga arbeten. De orsaker som endast påvisats 
i intervjuer var till exempel att chefer inte varit ute på arbetsplatsen i tillräcklig utsträckning, dålig 
inställning till arbetet och ej dokumenterade PJB.  
 
Ur synen på samspelet mellan MTO och den mänskliga faktorn är det viktigt att göra en djupare 
analys av vilka bakomliggande orsaker som lett till oönskade händelser där inhyrd personal inte 
fått rätt förutsättningar att arbeta säkert. Analysens utgångspunkt måste ligga i att det finns 
bristande organisatoriska eller tekniska resurser, med detta menas att människan inte medvetet 
agerat fel.  
 
Följaktligen kan en orsak till bristande PJB vara att utföraren känt osäkerhet i utförandet. Det kan 
även ha berott på att den långa checklistan gör utföraren ofokuserad. Den långa checklistan kan 
också ha inneburit att utföraren förlitat sig helt på denna och inte upptäckt uppenbara risker 
gällande arbetet. Om inte rätt förutsättningar för genomförandet av en PJB ges kan även 
förutsättningarna att dokumentera dem brista. Orsaken att PJB inte dokumenteras kan alltså 
också bero på osäkerhet i utförandet. En PJB ska utföras innan ett arbete påbörjas för att i så stor 
utsträckning som möjligt skapa optimala förutsättningar för utförande personal. Det innebär att 
de ska få de förutsättningar som behövs för utförande av ett säkert och effektivt arbete. Bristande 
delar i beredningen eller vid PJB kan följaktligen innebära att oönskade händelser inträffar. 
Händelserna kan påverka person- och reaktorsäkerheten men också projektet i sig. En bra 
beredning skapar därigenom bättre förutsättningar att utföra ett säkert arbete och minskar risken 
att oönskade händelser inträffar. En bra beredning genererar inga pengar i sig men eftersom 
risken för förseningar minskas kan tid och pengar sparas in.  
 
Orsaken att PJD inte genomförts då nästa arbete påbörjats kan ha orsaken att tid för 
genomförandet inte planerats. Det kan också ha berott på personalens bristande förståelse för 
betydelsen av en PJD. Förståelsen omfattar att framtida förutsättningar ges för sina medarbetare 
att utföra säkra arbeten. Förutsättningarna möjliggörs då dokumenterade erfarenheter används 
för liknande arbeten. Om erfarenheter inte används eller inte kan användas förloras tid vid 
beredning och RISK-bedömningar då samma risker bedöms igen.  
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Orsaken att chefer vistats för lite på arbetsplatsen har, enligt dem själva, berott på tidsbrist. 
Tidsbristen kan i sin tur ha berott på tidskrävande administrativa uppgifter. En respondent 
menade att personalen ibland frågade hur vissa blanketter skulle fyllas i och att respondenten då 
tog på sig ansvaret för ifyllande av blanketten. Att chefer vistats för lite på arbetsplatsen kan 
handla om en prioriteringsfråga. Det skulle förmodligen finnas tid för fler APO om det 
kravställdes. En bakomliggande orsak till att inte fler APO genomförs kan vara bristande 
förutsättningar som behövs för att leda säkert. Förutsättningarna kan vara otillräcklig kunskap i 
utförandet av APO. 
 
Gällande orsaken att missförstånd uppstått på grund av olika språk har OKG skapat en barriär 
som innebär kravställande att arbetsledare ska ha goda kunskaper i engelska. Dock kan 
missförstånd ändå ha uppstått då engelska ord kan ha olika betydelse för olika personer. Ett 
annat problem är att arbetsledare ofta leder flera arbeten samtidigt, detta gör att arbetsledaren 
kanske inte alltid befunnit sig på arbetsplatsen. När arbetsledaren inte varit där kan risken för 
missförstånd ha uppdagats. Det finns fler risker som kan uppstå då arbetsledaren inte befinner 
sig på arbetsplatsen. Till exempel kan osäkra arbetsmetoder tillämpas. Dessutom kan inte 
problem gällande arbetet kommuniceras vidare.  
 
Angående orsaken att olika kulturer bidragit till oönskade händelser genom att regelverk är olika 
för olika länder är något som kunnat motsägas. En respondent menade nämligen att skillnaden 
mellan länderna inte var så stor, däremot kan skillnaden mellan olika typer av industrier vara 
större. Skillnaden kan bero på att det inom kärnkraftsbranschen finns mer regelverk kring 
säkerheten än andra industrier. Bristande erfarenhet av arbete på kärnkraftverk kan då ha gett en 
lägre förståelse för regelverkens innebörd.  
 
En bristande erfarenhet av kärnkraftsbranschen kan bidra till bristande förståelse och inställning 
för verksamheten. Oönskade händelsers inträffande kan då med största sannolikhet berott på att 
rätt förutsättningar inte givits innan och vid ankomst till anläggningen. Till denna orsak kan även 
bristande erfarenhet och grundkompetens kopplas. Genom att erbjuda utbildningar skapas 
förutsättningar att ett säkert arbete kan utföras. Utbildningarna är en resurs som ska samspela 
mellan tekniken och organisationen. Samspelet kan vara bristande då förståelse och kompetens 
inte ska vara en orsak till oönskade händelser. Förståelsen och kompetensen för arbeten på 
kärnkraftverk kan kompliceras då det är mycket ny information som behöver tas in för individen. 
Andra bakomliggande orsaker kan vara att det kan uppstå svårigheter i att finna rätt information 
för arbetet samt att instruktioner är långa och svårtydliga. En annan orsak som nämndes under 
intervjuerna var att rätt förutsättningar inte kunnat skapas då grundkompetensen missbedömts på 
grund av förskönade Cv:n. Det sistnämnda är inget som fastställts att det faktiskt inträffat på 
OKG. Orsaken går även ifrån teorin om att det är mänskliga faktorn och inte människans felande 
som är orsaken till fel. 
 
En lång erfarenhet av arbete inom kärnkraften ger en ökad kompetens och förståelse för 
säkerheten och verksamheten. Det finns dock exempel på när en för stor erfarenhet kan ha 
bidragit till oönskade händelser. Orsaken är att det kan uppstå en trygghet i ett arbete då ingen 
oönskad händelse tidigare inträffat. Tryggheten kan bidra till minskad uppmärksamhet för 
uppenbara risker. Orsaken handlar alltså om hur människor fungerar, vilket försvårar arbetet att 
finna en bristande resurs inom organisationen eller det tekniska systemet.  
 
Stress, kan i sin tur, orsakas av att flera arbeten utförs samtidigt på arbetsplatsen. Stressen kan 
bero på att information om arbeten i samma utrymmen inte tillgivits, den kan också bero på 
högljudda arbeten. 
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Följaktligen kan ett resonemang om det handlar om att ge personalen en bättre förståelse, att 
OKG måste utveckla sina arbetsmetoder eller om det är en fråga om fall till fall göras. Det 
framgår tydligt att det inte enbart handlar om att ge personalen bättre förståelse eller att OKG 
måste utveckla sina metoder.  Till exempel kan personalens verksamhetsförståelse brista på grund 
av att OKG:s arbetsmetoder inte är tillräckliga. Alltså måste båda utvecklas för förbättring av 
samspelet mellan MTO. Resonemanget leder till att det är en fråga om fall till fall, vilket kan 
åtgärdas genom de förutsättningar de ledande personerna anser att de behöver.  
 
De insatser OKG kan vidta för bättre förutsättningar att leda säkert är ett steg närmare en bättre 
säkerhetskultur. En förbättrad säkerhetskultur kan nås genom att det förenklar ledarens roll att 
själv utföra ett säkert arbete. Förenklingen medför att ledaren kan vara en förebild i 
säkerhetsarbetet. En god säkerhetskultur nås nämligen genom att den genomsyrar hela 
verksamheten från chef till medarbetare.  

  Förutsättningar för säker ledning 8.2
 
Användandet av de förutsättningar ledande personer får från OKG för säker ledning varierar. 
Under intervjuerna framkom att en del verktyg och arbetsmetoder används flitigt medan andra 
används sällan.  
 
Gällande processen för inhyrning har åsikten om användandet varit delad. Från ett håll 
informerades att processen för inhyrning inte alltid följs som den ska och att kompetensbeviset 
inte alltid fyllts i. Dock var detta inget som nämndes av respondenterna under intervjuerna, de 
svarade att rutinen följs. Värt att notera är att inköpsavdelningen sköter upphandlingen vid 
inhyrning av personal. Inköpsavdelningen bör då ha en förståelse för vilka personer som tas in i 
verksamheten. De bör även ha en förståelse för betydelsen av att arbetsledare måste kunna tala 
engelska. En dialog bör skötas mellan inköpsavdelningen och den avdelning som hyr in. Dialogen 
medför att en erfarenhetsåterföring av inhyrd personal möjliggörs.  
 
Underhållsavdelningens utbildningsprogram ska i sin tur användas för styrning och ledning av 
kompetensutveckling utifrån de existerande kraven i verksamheten. Det kan dock vara 
problematiskt att följa utbildningsprogrammet då det är svårtydligt. En lista för vilka utbildningar 
som erbjuds inhyrd personal existerar inte, detta kan i dagsläget försvåra arbetet att ge bra 
förutsättningar för utförande av ett säkert och effektivt arbete. 
 
Gällande HuP-verktygen har det framgått att STARK används främst då den funnits i 
verksamheten under en lång tid. Den långa tid STARK funnits i verksamheten har medfört att 
den blivit en del av det dagliga arbetet. Det har även framgått att en ifrågasättande attityd använts 
mer flitigt än andra metoder. Ur intervjuerna framgick även att RISK, PJB, APO och 
säkerhetscoachning används. Dock upptäcktes flera brister i användandet av dessa. 
Genomförandet av PJB görs inte fullt ut. Som tidigare nämnt avvek dokumentation av PJB och 
delar av PJB kan saknas. Det framgick även att flera metoder användes mycket sällan. Ledare 
kände sig inte helt säkra i utförandet av en APO vilket medfört att genomförandet inte skett 
oftare än vad som kravställts. PJD har genomförts sällan på grund nästa arbete redan påbörjats. 
Tre-stegs-kommunikation var inte heller något som använts vid underhållsarbeten på grund av att 
verktyget riktats för driften.  
 
De identifierade gapen i användandet av förutsättningarna tyder på bristande förutsättningar för 
den ledande personalen. Gapen kan kopplas till de orsaker som tidigare presenterats. För att 
täcka gapen krävs förbättringar. 
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  Förutsättningar personer med ledande roll anser att 8.3
de behöver 

 
De gap som identifierats är områden som helt saknas eller måste förbättras. Förbättringarna kan 
göras genom att ta hänsyn till de förutsättningar de ledande personerna anser att de behöver för 
säker ledning. Den främsta förutsättningen som chefer ansåg att de behövde var mer tid och 
resurser för möjliggörande av mer besök på arbetsplatsen. Mer besök på arbetsplatsen kan 
åtgärdas med hjälp av flera förutsättningar som nämns under intervjuerna. Till exempel kan 
behovet av att chefer ska besöka arbetsplatsen minskas genom att ha rätt information tillgänglig 
på arbetsplatsen. Ju mer personalen vet om det specifika arbetet desto lättare får chefer och 
ledare att skapa rätt förutsättningar att arbeta säkert.  
 
De förutsättningar personer med en ledande roll ansåg att de behövde kan grupperas till större 
förbättringsområden. Genom att göra grupperingen fås en tydlig blick över vilka områden som 
bör förbättras. Förbättringsområden är; stöd och resurser i chefsrollen, planering och genomgång 
av arbetet, inhyrningsprocessen samt förutsättningar för personalen. De förutsättningar som 
nämns inom varje gruppering kan även kopplas till åtgärder av de orsaker som nämnts tidigare. 
 
Mer träning i APO samt mer stöd och resurser i chefsrollen bildar en grupp som tillsammans skapar 
förutsättningar som endast fokuserar på personer i chefsrollen. Förutsättningarna kan ses som 
åtgärder för orsaken att chefer vistas för lite på arbetsplatsen. I chefsrollen ingår många 
arbetsuppgifter och det ställs höga krav. Om cheferna inte får det stöd de behöver kan negativa 
effekter uppstå. Exempelvis kan chefen bli överbelastad med arbete vilket kan i sin tur kan 
påverka personalen negativt då chefen aldrig är på arbetsplatsen. Mer träning i APO skulle, enligt 
respondenterna, medföra fler besök på arbetsplatsen. För fler besök på arbetsplatsen ansåg de 
även att mer stöd och resurser i chefsrollen krävs. Ett exempel på stöd som gavs var att 
assistenter skulle tillsättas, detta innebär dock en resursfråga vilket alltid är en känslig del och kan 
vara svår att påverka.  
 
Mer resurser för bra beredningar, bättre förutsättningar för bra PJB och planera tid för PJD kan 
sammankopplas genom att de hör till planering och genomgång av arbetet. Förutsättningarna kan 
ses som åtgärder för stress, PJB, PJD och att arbetsledaren inte är på plats. Genomförande av 
bättre beredningar skapar bättre förutsättningar för genomförande av bra PJB. Respondenterna 
ansåg att för mycket fokus lades på att använda checklistor vid beredning och PJB. De ansåg att 
bra beredningar fås genom att gå igenom arbetet steg-för-steg och därefter använda checklistan 
som en kontroll. Respondenterna efterfrågade enkelhet i checklistornas utformning. Om det 
också finns en medvetenhet av en PJD:s betydelse för arbetet hos planeraren kommer det 
planeras tid för genomförande av en sådan.  
 
Till inhyrningsprocessen kan kompetenssäkring, förbättrad säkerhetskultur och samordning av personal 
kopplas. Området kan ses som åtgärder för de orsaker som rör erfarenhet och grundkompetens, 
rutinmässiga arbeten samt förståelse och inställning. Någon respondent efterfrågade nämligen att 
kontrollfrågor skulle ställas vid kompetenssäkringen. Kontrollfrågorna skulle då säkerställa att 
den inhyrda personalen har den kompetens och kunskap som krävs för arbetsuppgiften.  
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För en förbättrad säkerhetskultur efterfrågades även att det inhyrda företaget skulle ha en egen 
säkerhetskultur, detta skulle då säkerställas under inhyrningsprocessen. Om begreppet 
”säkerhetskultur” är känt innan ankomst till OKG kan en bättre förståelse för OKG:s 
verksamhet genereras. Förståelsen kan i sin tur medföra en förbättrad säkerhetskultur på OKG. 
Samordning av personal var också något som efterfrågades. Förslaget innebar att erfaren personal 
skulle samordnas med mindre erfaren personal under inhyrningsprocessen. Samordningen skulle 
då hjälpa personal med lite erfarenhet att utföra ett säkert arbete.  
 
Anpassad utbildning för arbetet, bättre instruktioner, ha information tillgänglig på arbetsplatsen och minska 
antalet verktyg kan sammankopplas då de skapar förutsättningar för personal. Även denna 
gruppering kan ses som åtgärder för orsakerna förståelse och inställning samt erfarenhet och 
grundkompetens men även att arbetsledaren inte är på plats samt olika språk och kultur. Den 
ledande personalens arbete skulle avlastas om personalen fick den säkerhet och trygghet som 
krävs för arbetet. Respondenterna menade då att denna trygghet skulle uppstå om relevant 
information och bättre instruktioner fanns på arbetsplatsen. Då mycket information lämnas vid 
diverse utbildningar finns risk att personalen inte kan ta till sig allt. Om entreprenörerna har rätt 
förutsättningar sker det färre misstag eller händelser på arbetsplatsen, vilket underlättar den 
ledande personalens roll då de inte påverkas på samma sätt. Respondenterna efterfrågade även att 
utbildningarna skulle anpassas efter de arbeten som ska utföras, detta går ihop med önskemålet 
att minska antalet verktyg. De säkerhetsfrämjande arbetsmetoderna är enligt många på OKG bra 
verktyg för säkert och effektivt utförande av arbetsuppgifter. Dock ansåg de att det kunde bli för 
många olika verktyg att välja mellan. Anpassade utbildningar där de verktyg som passar 
respektive arbete tas upp kan vara en lösning. En annan förutsättning som efterfrågades var 
förbättrad säkerhetskultur, vilken skulle kunna kopplas till detta förbättringsområde då safety-alert 
var något som efterfrågades. Safety-alert skulle innebära att oönskade händelser som inträffat 
synliggörs på OKG. En effekt av detta skulle kunna vara en ökad medvetenhet om säkerheten 
som därmed genererar en förbättrad säkerhetskultur.  
 
Minska formaliaskydd var en förutsättning som efterfrågades, den har dock inte kunnat kopplas till 
något förbättringsområde. Minska formaliaskydd innebär ytterligare rutiner och krav inte ska 
tilläggas då en oönskad händelse inträffat. Det är viktigt att en förståelse att dessa arbetsmetoder 
och rutiner inte förhindrar att olyckor inträffar. De kan däremot skapa förutsättningar för säkert 
och effektivt utförande av ett arbete. Minska formaliaskydd är ett område som bör ses över. 
Kravställda rutiner kan innebära att den kreativa förmågan hos personalen minskar. 
Myndighetskrav är svårt att undvika men krav från den egna verksamheten kan minskas, vilket 
kan medföra att långa och krångliga checklistor undviks. Undvikande av långa checklistor kan ses 
som en åtgärd till att chefer och arbetsledare inte är ute på arbetsplatsen i den utsträckning som 
krävs. Formaliaskydd behöver nödvändigtvis inte ge en negativ påverkan på produktiviteten. Som 
tidigare nämnt skapar formaliaskydd förutsättningar att utföra ett säkert arbete. Om 
formaliaskydd följs kan olyckor förebyggas. Olyckor som uppstår kan innebära stopp i arbetet. I 
och med att stopp förhindras kan pengar sparas. Det kan dock vara svårt att se en direkt vinst när 
person- och reaktorsäkerheten höjs. 
 
Av de förutsättningar som nämnts är vissa lättare att förändra än andra. Många av de 
förutsättningar ledande personer ansåg att de behövde kretsade kring mer resurser. Både de 
direkta och indirekta förutsättningarna är beroende av mer resurser. Liksom andra företag är 
OKG styrt av ekonomin. Mer stöd i form av resurser kan vara problematiskt då det inte 
genererar direkta intäkter. Därmed bör denna faktor tas hänsyn till vid förslag på förändringar. 
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9  Förändringsförslag 
 
I detta avsnitt presenteras de förslag som identifierades under arbetet. Förslagen identifierades vid intervjuer, 
enkäter och en benchmarking på FKA. Bland dessa finns även förslag som togs fram via idégenerering. Förslagen 
presenteras utifrån de förbättringsområden som identifierades under analysen i kapitel åtta.  

  Stöd och resurser i chefsrollen 9.1
 

 Planera tid för mer tid på arbetsplatsen. 

 Repetition av APO för större säkerhet i utförandet. 

 Se över arbetsuppgifter för mer tid på arbetsplatsen. 

 Förenkla instruktioner och spårbarheten av dokument.  

 APC med stöttning, inte bara observation. 

  Planering och genomgång av arbetet 9.2
 

 Skapa förståelse för betydelsen av PJD. 

 Planera vad som ska göras för varje skift i batcher. 

 Beredningsutbildning för beredare, arbetsledare och arbetsansvariga. 

 Praktisk tillämpning av beredning, PJB och PJD vid lärarledd utbildning. 

 PJB ska genomföras tillsammans med någon som ska vistas på arbetsplatsen t.ex. 
arbetsledare eller arbetsansvarig. 

 Utför PJB på platsen där arbetet ska utföras. 

 Introducera ett verktyg i taget, där varje avdelning anpassar verktyget efter sin 
verksamhet. 

 PJB- och PJD-verktyg på intranätet likt det på FKA. 

 Arbetsledare eller arbetsansvarig genomför kontroll av beredning, PJB och RISK. 

 Enkel spårbarhet av berednings-, PJB- och PJD-dokument. 

 RISK ska finnas i form av checklista med storleken av fickformat. 

 Enkla och korta checklistor. 

 Morgonmöte där senaste dygnet och nästkommande dygn gås igenom.  

  Inhyrningsprocessen 9.3
 

 Samordna ny personal med erfaren personal. 

 Informera om begreppet ”säkerhetskultur” hos de inhyrda företagen. 

 Förenkla utbildningsprogrammet. Tydlig uppdelning vad som erbjuds egen personal och 
inhyrd personal. 

 Kontroll av kompetens och kunskap. 
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  Förutsättningar för personalen 9.4
 

 Lärarledda grundutbildningar. 

 Krav på svenska hos arbetsledare. 

 Kravställ engelsktalande arbetsansvariga. 

 Skyltning på de språk som befinner sig på OKG. 

 Arbetsrotation för undvikande av slarv vid rutinmässiga arbeten.  

 Erbjuda säkerhetsanvisningsutbildning för mekaniska arbeten. 

 Förenkla arbetsinstruktioner. 

 Införa Safety Alert. 

 Tillgängliggöra beredningsinformation, PJB-info och kontaktuppgifter till berörda på 
arbetsplatsen. 

 Styrd kommunikation. 

 Små broschyrer med all tänkbar info som t.ex. tidplan vid stora projekt. 

 Införa praktiska moment med tillämpning av arbetsmetoder som t.ex. STARK vid 
utbildningar. 

 Anpassa utbildning efter arbete. 

 Informera om de verktyg som är relevanta för arbetet. 

 Utbildningar sker i grupperingar beroende på arbetsuppgift. 
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10 Analys av förändringsförslag 
 
I detta avsnitt följer en analys av de förslag som presenterades i kapitel nio. Analysen tog hänsyn till om förslaget 
var praktiskt genomförbart och vilka effekter förändringen skulle medföra. De förslag som ansågs lämpliga 
presenteras i kapitel elva. 

 Analys av stöd och resurser i chefsrollen 10.1
 
Till förbättringsområdet stöd och resurser i chefsrollen kan olika insatser vidtas. Då resursfrågan 
är svår finns exempel på åtgärder som undviker denna fråga. En åtgärd kan exempelvis vara att 
varje chefs arbetsuppgifter ses över. Genom att göra detta kan en sortering göras kring vilka 
arbetsuppgifter som inte hör hemma på denne chefens bord. Om onödiga arbetsuppgifter 
identifieras kan dessa tas bort. Genom att ta bort onödiga arbetsuppgiften kan mer tid för chefer 
att vistas på arbetsplatsen genereras. Ett annat förslag som kan möjliggöra att chefer kommer ut 
mer på arbetsplatsen är att de planerar in tid för detta. Om det finns en lucka i kalendern kan det 
då planeras att tillbringa denna tid ute på arbetsplatsen. Det ska vara lika självklart att gå ut på 
arbetsplatsen som att utföra vilken annan arbetsuppgift som helst. Ett annat alternativ som skulle 
kunna generera mer tid för chefer att vistas mer på arbetsplatsen är att förenkla instruktioner och 
förenkla spårbarheten av dokument. Chefer kan då få färre förfrågningar om hur rutiner ska 
genomföras. Förslagen kan ge bättre förutsättningar för mer tid att vara ute på arbetsplatsen. Det 
är dock inget som säkerställs. Om genomförande av fler APO skulle kravställas skulle säkerligen 
tid finnas. För säkerställande att chefer faktiskt ska vistas mer på arbetsplatsen krävs något som 
respondenterna själva efterfrågade, nämligen mer träning i APO. Repetition hur genomförandet 
av en APO går till kan leda till att chefer blir mer säkra i användningen av detta verktyg. 
Säkerheten i genomförandet skulle då kunna leda till att chefer genomför fler APO än det antal 
de har krav på sig att genomföra och att de därmed vistas mer ute på arbetsplatsen. Respondenter 
nämnde att en internetbaserad uppfräschningskurs kunde vara en lösning. Dock rekommenderas 
att en lärarledd utbildning med praktisk tillämpning på detta verktyg ger en bättre coachning i 
utförandet av APO. Då finns chansen att ställa frågor angående oklarheter. Vid utbildningen är 
det viktigt att deltagarna får lära sig hur de ska stötta personalen i utförandet. APO innebär inte 
enbart observation. 
 
Den sistnämnda åtgärden leder in på ett annat problem som chefer och ledare antydde vid 
intervjuerna. Problemet var att det finns för många verktyg vilket lett till osäkerhet i användandet 
av verktygen. En åtgärd för detta är att introducera ett verktyg i taget och under en period 
fokusera helhjärtat på det verktyget. Varje avdelning får anpassa verktyget efter sin verksamhet, 
vilket underlättar att de säkerhetsfrämjande arbetsmetoderna blir en del av det dagliga arbetet. 
Om arbetsmetoderna blir en del av det dagliga arbetet kan en förbättrad säkerhetskultur nås. 

   Analys av planering och genomgång av arbetet 10.2
 
I förbättringsområdet planering och genomgång av arbetet nämndes att chefer och ledare ville ha 
mer resurser för bra beredningar, bättre förutsättningar för bra PJB och att tid ska planeras för 
PJD.  
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Resurser för bra beredningar skulle kunna skapas genom att beredaren får gå en 
beredningsutbildning. Vid utbildningen bör även arbetsledare och arbetsansvariga medverka så de 
kan få en bättre förståelse för det arbete som ska utföras. Av samma skäl bör de även vara med 
vid genomförande av beredningen. Vid genomförandet av beredningen är det bra att i så stor 
utsträckning som möjlig utföra den på platsen där arbetet ska utföras. Det ger en visuell och 
tydlig bild vilket underlättar förståelsen för de steg som ska göras i beredningen. För 
säkerställning att beredningen är komplett bör det ske en kontroll av beredningen som görs av 
arbetsledare eller arbetsansvarig. De är mer insatta i arbetet och kan tydligt se om något saknas 
eller bör ändras. Om kontrollen görs av någon som inte är berörd av arbetet kan det finnas risk 
att personen inte gör en helhjärtad bedömning.  
 
Bättre förutsättningar för PJB kan skapas genom utformning av ett enkelt verktyg för 
dokumentering likt det verktyg som finns på FKA. Verktyget är lättåtkomligt via den interna 
hemsidan och lätthanterligt. Det ska vara utformat med korta och enkla checklistor. Det ska även 
ha enkel spårbarhet av tidigare genomförda PJB.  
 
För att planera tid för genomförande av PJD krävs förståelse för dess betydelse. Beredare och 
planerare men även de som utför arbetet måste ha denna förståelse. Den kan ges genom att ta 
upp goda exempel där PJD varit till stor nytta. Exemplet ska tydligt visa hur bättre 
förutsättningar kan skapas för framtida arbeten och därmed hur detta underlättar för 
medarbetare.  
 
Som tidigare nämnt kan mer träning i användningen av verktyg leda till att de genomförs oftare, 
detta gäller även för de verktyg som görs vid planering och genomgång av arbetet. Praktisk 
tillämpning av beredning, RISK, PJB och PJD vid utbildningstillfällen skulle underlätta 
inlärningen. Mer coachning för hur de ska genomföras efter utbildningen är också viktigt, detta 
kan medföra att får en fortsatt säkerhet i användningen. Något mer som kan åtgärda problemet 
och undvika de långa checklistorna är att, som tidigare nämnt, låta varje avdelning utforma egna 
checklistor för hur de ska genomföras.  
 
En välstrukturerad planering inför varje stort projekt hade kunnat underlätta arbetet för 
utförande personal. Om det görs en planeraring av vad som ska göras inför varje skift blir det ett 
mer strukturerat arbete. Som vid ett tidigare genomfört projekt på OKG gjordes en djupgående 
planering av arbetet. För varje skift gjordes batcher med det material som behövdes för dagen. 
Om detta skulle göras blir det nödvändigt att hålla ett möte i början av varje skift. Mötet ska 
informera om vad som hänt under förgående dygn och vad som ska göras nästkommande dygn. 
Det är därför viktigt att bra beredningar genomförs. Bra beredningen görs genom att bryta ned 
projektet i små delar där varje del analyseras. Analysen ska ta hänsyn till hur lång tid varje aktivitet 
tar och vilket material aktiviteterna kräver. Det är viktigt att en grundläggande analys görs så 
planeringen blir bra. 

 Analys av inhyrningsprocessen 10.3
 
Inhyrningsprocessen har flera brister där förändringar bör göras för bättre förutsättningar att 
utföra ett säkert arbete. En respondent nämnde att en kontroll av den inhyrda personalens 
kunskaper krävs vid kompetenssäkringen. Kontrollen skulle kunna göras genom en praktisk och 
en teoretisk del. Den praktiska delen kan utövas genom att de praktiska kunskaperna testas. Den 
teoretiska delen kunde vara ett datorbaserat test inom det aktuella området. Ett datorbaserat test 
skulle kunna vara komplicerat att utforma då det många gånger inte utförs standardarbeten på 
OKG. Det medför att en anpassad kontroll måste göras till varje individ, vilket i sin tur kräver 
mycket resurser. Det kan också medföra en irritation hos personalen. De kan då få känslan av att 
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OKG inte litar på att de har den kompetens de angivit. För att i stället skapa förutsättningar för 
ansvarig chef att säkerställa att rätt utbildningar ges personalen bör kompetens- och 
utbildningsplanen göras om. Som tidigare nämnt är utbildningsplanen i dagsläget svårtolkad. Om 
dessa blir enklare att följa kan säkerställande att den inhyrda personalen får de förutsättningar den 
behöver för utförande av ett säkert och effektivt arbete underlättas.  
Respondenter nämnde att en förbättrad säkerhetskultur kan nås genom att de inhyrda företagen 
har en egen säkerhetskultur, att kräva detta kan vara en svårighet. OKG bör dock informera om 
begreppet hos de inhyrda företagen innan personalen kommer till anläggningen. Informationen 
kan öka medvetenheten hos företagen att de behöver en egen säkerhetskultur. Det kan också 
underlätta för personalen att ta till sig informationen om begreppet är känt sedan tidigare.  
 
Samordning av personal vid inhyrningen var en annan efterfrågan från ledare. Samordningen kan 
göras genom att placera nya personer med personal som tidigare utfört arbeten på OKG. De 
personer som tidigare utfört arbeten på OKG ska vara goda förebilder för utförande av säkra 
arbeten genom att de följer arbetsmetoder och rutiner som finns i verksamheten. Samordningen 
kan då medföra att den nya personalen blir mer medveten om säkerhetsarbetet inom 
kärnkraftsbranschen. Det kan även medföra att mer erfaren personal använder rutiner och 
arbetsmetoder. Då kan även problemet att slarv kan uppstå vid rutinmässiga arbeten åtgärdas. 
Det finns dock nackdelar med denna metod. Ett exempel är att OKG hyr in mycket personal vid 
revisioner. När mycket personal hyrs in riskerar det att tillräckligt mycket personal att ta hand om 
de nya inte finns. Ett annat problem är att samordningen kan innebära en resurskrävande fråga. 

   Analys av förutsättningar för personalen 10.4
 
Det finns flertalet förslag på insatser OKG kan vidta för åtgärder av förutsättningar personalen 
erbjuds. Relevant information ska finnas tillgänglig på arbetsplatsen är en av förutsättningarna. 
Relevant information kan bland annat vara gällande beredningsinformation, PJB-information och 
kontaktuppgifter till de som berör arbete. På så vis kan berörd personal alltid hitta all nödvändig 
information gällande det aktuella arbetet. Lättillgänglig information på arbetsplatsen kan medföra 
att personalen inte behöver leta efter chefer eller arbetsledare som inte befinner sig på 
arbetsplatsen. Vid större projekt finns en annan lösning på detta problem. Informationen kan då 
finnas i små broschyrer. Broschyrerna bör vara i fickformat så den kan tas med överallt. 
Visualisering av tidsplanen ger en bra bild för personalen vad som ska utföras och när det ska 
utföras. På så vis skulle entreprenörerna alltid ha full koll på arbetets gång och veta när det är 
deras tur att utföra en åtgärd. Dock skulle eventuella förseningar medföra felaktigheter i 
tidplanen. Däremot skulle aktiviteternas ordning fortfarande vara korrekt. 
 
OKG kräver att vissa utbildningar genomgås innan tillträde till anläggningen ges. Utbildningarna 
är datorbaserade med syftet att skapa en förståelse för person- och reaktorsäkerhet. 
Internetbaserade utbildningar kan vara positivt eftersom detta möjliggör att individen kan gå 
igenom allt i sin egen takt. Det är även positivt att utbildningarna kan genomföras innan ankomst 
till anläggningen. Däremot kan inte frågor vid oklarheter ställas. Det går inte heller att säkerställa 
att personen framför datorn tagit till sig informationen. Det hade därför varit bra om 
grundutbildningen varit lärarledd. En lärarledd utbildning kan ge en annan typ av förståelse för 
hur verksamheten fungerar. Den kan även möjliggöra att individerna kan ställa frågor. Frågor 
som uppkommer under datorbaserade grundutbildningar kan lätt glömmas bort, detta medför att 
frågorna inte kan ställas vid ankomst till anläggningen.  
 
Efter grundutbildningen genomförs de arbetsspecifika utbildningarna. För undvikande att för 
mycket information ges vid dessa utbildningar kan dessa anpassas efter arbetet som ska utföras. 
Den anpassade utbildningen skulle ske i grupper beroende på vilken typ av åtgärd som ska 
utföras på anläggningen. I grupperna skulle kunskaper om de verktyg som kommer vara mest 
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relevanta för arbetet ges. Exempelvis kan en utbildning angående elsäkerhetsanvisningar ges för 
de som ska utföra el-underhåll. Likaså hålla en utbildning angående säkerhetsanvisningar för 
mekaniska arbeten för de som ska utföra mekaniskt underhåll. En uppdelning skulle skapa 
mindre förvirring och förväxling mellan de olika verktygen. Det skulle även fungera att anpassa 
utbildningar efter arbetens omfattning. Kortare arbeten kräver mindre information men det är 
viktigt att rätt information ges. Det är också viktigt att praktiska moment erbjuds under 
utbildningarna. Det ger en ökad förståelse för hur arbetsmetoder och rutiner ska användas. En 
annan sak som kan anpassas efter kortare underhållsarbeten är att förespråka tydlig 
kommunikation hellre än trevägskommunikation. En respondent menade att underhåll kan ta 
efter driften med detta vilket dock kan vara krångligt för ny personal. Så länge personalen 
säkerställer att mottagaren uppfattat informationen rätt och även kontrollerar att allt stämmer 
behövs inte detta verktyg. Friheten kan innebära att arbetarna känner mer ansvar att använda 
tydlig kommunikation. Ambitionsnivån kan även öka då mer personligt ansvar ges.  
 
Ett förslag på hur missförstånd i kommunikationen på grund av språk kan undvikas är att ha 
svenska som primärspråk. I dagsläget har OKG krav på att arbetsledare ska kunna tala engelska. 
FKA har däremot kravet att de ska kunna svenska. Om det inhyrande företaget då har utländsk 
arbetskraft måste de tillhandahålla tolk. Eftersom svenska är modersmål för majoriteten på OKG 
kan det vara lämpligt att hålla svenska som primärspråk även på denna anläggning. Det kan leda 
till färre missförstånd då möjligheten finns att vissa inte känner sig trygga med engelska. Även 
problemet med att engelska ord kan ha olika betydelse för olika personer åtgärdas. Ett annat 
förslag kan vara att kravställa engelsktalande arbetsansvariga i stället för arbetsledare. Till skillnad 
från arbetsledare ska det finnas en arbetsansvarig för varje arbete, vilket innebär att 
arbetsansvariga vistas mer på arbetsplatsen än arbetsledare. Dock undviks inte problemet att 
engelska ord kan ha olika betydelse för olika personer.  
 
Ett annat förslag som också handlar om språk är att uppdatera säkerhetsanvisningsskyltar efter de 
språk som finns på anläggningen. Uppdatering av skyltar är inget som säkerställer att personal 
utför att säkrare arbete. Det medför i stället en säkerhet att alla vet vad som ska göras när olyckan 
väl är framme. Exempelvis är det bra om utrymningsinformation finns tillgängligt på alla språk i 
fall en brand skulle uppstå, detta säkerställer att alla har förutsättningen att veta vad som ska 
göras. 
 
För skapande av förutsättningar för säkert och effektivt utförande av ett arbete krävs bra och 
tydliga instruktioner. Vid utformningen är det viktigt att tänka på vem som ska använda 
instruktionen. Instruktionerna bör vara enkla att förstå och välanpassade till de som ska utföra 
arbetet. En respondent berättade att de just nu förbättrar instruktioner på UE-avdelningen 
genom att visa bilder på hur uppgifter ska genomföras. Det finns också tankar om att filma 
utföranden av arbetsuppgifter. Visualiseringen kan hjälpa ny personal som saknar erfarenhet av 
kärnkraftbranschen att utföra ett bra arbete. Det kan även hjälpa erfaren personal att inte slarva 
vid rutinmässiga arbeten. Om den erfarna personalen får vara med och utforma dessa 
arbetsstandarder känner de sig delaktiga i förbättringsarbetet. Delaktigheten kan i sin tur leda till 
att de följer instruktionerna. Ett annat sätt att undvika oönskade händelser vid rutinmässiga 
arbeten kan vara arbetsrotation. Arbetsrotation innebär en roteration av arbetsuppgifter så inte 
samma typ av uppgift utförs flera gånger i följd. Som följd av mer varierande uppgifter kan 
stimulansen öka och personalen kan därmed känna sig mer engagerad och fokuserad på 
arbetsuppgiften. En viss osäkerhet kan då uppkomma vilket gör att personen håller sig extra 
skärpt och kontrollerar arbetet mer noggrant. Således kan tryggheten vid rutinmässiga arbeten 
undvikas. Arbetsrotation kan dock ge en motsatt effekt genom att personalen får utföra uppgifter 
de inte tycker är stimulerande, vilket då kan leda till minskat engagemang. Det skulle även kunna 
uppstå osäkerhet i vissa uppgifter som inte utförts på ett tag. Osäkerheten visar ytterligare 
exempel på att det är viktigt med tydliga instruktioner. Arbetsrotation passar bättre i 
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tillverkningsindustrier där arbetsuppgifterna är mer exakta. Vid underhållsarbeten kan inte 
arbetsuppgifterna styras. Svårigheter kan uppstå i att placera personal vid olika typer av arbeten. 
Arbetsrotation kan också leda till att mer resurser krävs. 
 
Om olyckan ändå är framme är det viktigt att synliggöra detta för en bättre säkerhetskultur. 
Synliggörandet för vad som inträffat kan göras i form av safety-alert. Safety alert innebär att 
information om oönskade händelser sänds ut på monitorer och intranätet. Det är ingen garanti 
att all personal delges informationen då inte alla har tillgång till intranätet. Det bör dock tas upp 
på eventuella morgonmöten med personalen. Undanhållande av information för personalen kan 
ge en försämrad säkerhetskultur, därför är det viktigt att varje avdelning har morgonmöten.  
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11 Slutsats 
 
De bakomliggande orsakerna för oönskade händelser som analyserades fram under detta arbete 
var att: 
 

 ledare och chefer inte fått rätt förutsättningar för genomförande av säkerhetsfrämjande 
arbetsmetoder vilket lett till osäkerhet i användningen 

 ledare, chefer och personal inte fått rätt förutsättningar för förståelsen av instruktioners, 
rutiners och arbetsmetoders betydelse för säkerheten 

 missförstånd uppstått på grund av att engelska ord haft olika betydelse för olika personer 

 personal med lite erfarenhet inom kärnkraftsbranschen inte har fått rätt förutsättningar 
för förståelsen av de regelverk och säkerhetsanvisningar som finns 

 för mycket information givits vid ankomst vilket försvårat arbetet att ta in information 

 trygghet uppstått vid genomförande av rutinmässiga arbeten 

 stress uppstått då flera arbeten utförts samtidigt på arbetsplatsen 
 
De påträffade orsakerna som visade sig handla om en fråga om fall till fall då orsakerna handlade 
om både att ge en ökad förståelse för personalen och att OKG måste utveckla sina metoder. 
 
De redovisade förutsättningar ledande personer fick vid tidpunkten för detta arbete var: 
 

 processen för inhyrning av personal 

 underhållsavdelningens utbildningsprogram 

 och de säkerhetsfrämjande arbetsmetoderna 
 
I dessa förutsättningar identifierades gap i användningen där förbättringar krävdes. Gapen hade 
uppstått på grund av bristande samspel mellan människa och organisation och de bakomliggande 
orsakerna som presenterats ovan. Utifrån gapen informerade ledande personer vilka 
förutsättningar de ansåg att OKG borde vidta för skapande av bättre förutsättningar av säker 
ledning. 
 
De förutsättningar personer med en ledande roll ansåg att de behövde för säker ledning var:  
 

 Mer stöd och resurser i chefsrollen 

 Ytterligare moment vid kompetenssäkring 

 Mer resurser för bra beredningar 

 Förutsättningar för bra PJB 

 Mer träning i APO 

 Planerad tid för PJD 

 Anpassad utbildning efter arbetet 

 Bättre instruktioner 

 Tillgängliggöra information på arbetsplatsen 

 Förbättrad säkerhetskultur 

 Minskat antal verktyg 

 Samordning av personal 

 Minska antalet formaliaskydd 
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Utifrån dessa förutsättningar, den genomförda benchmarkingen vid FKA och den genomförda 
idégenereringen kunde följande förslag på insatser presenteras: 
 

 Lärarledd utbildning med praktisk tillämpning för ökad förståelse i användning av HuP-
verktygen möjliggör att chefer vistas mer på arbetsplatsen. Det ger även personalen 
förutsättningar att utföra ett säkert arbete. 

 Vid dessa utbildningar ge goda exempel på när dessa verktyg varit till stor nytta. Det ger 
en ökad förståelse för betydelsen av verktygen. Exemplet bör också visa hur 
förutsättningar skapas för medarbetare, detta ger en ökad förståelse för den framtida 
nyttan av genomförandet av rutiner. 

 Skapa grupper inom varje avdelning. Grupperna kan anpassa HuP-verktygen efter varje 
avdelnings verksamhet. Anpassningen möjliggör undvikande av långa och svårtydliga 
instruktioner och checklistor. 

 Skapa ett lättåtkomligt verktyg för PJB och PJD på intranätet. Verktyget medför att 
metoderna kan hanteras och dokumenteras på ett enkelt sätt.  

 Förbättra utbildningsplaner. Utbildningsplanerna ska tydligt visa vilka utbildningar inhyrd 
och egen personal erbjuds. Säkerställande att personalen har rätt förutsättningar när de 
kommer in på OKG kan då göras. 

 Anpassa utbildningar efter arbetet som ska utföras. Lär endast ut de verktyg som är 
nödvändiga för personalen att använda för undvikande av för mycket information vid 
ankomst. 

 Kravställ att möte ska ske i början av varje skift. På mötena ska förgående dygn och 
nästkommande dygn gås igenom. Det viktigt att oönskade händelser lyfts fram för 
förbättrad säkerhetskultur.  

 Information som krävs för arbetet ska finnas på arbetsplatsen. Den senaste versionen ska 
finnas så missförstånd och fel undviks. Broschyrer med relevant information kan 
användas vid större projekt. 

 Bra och tydliga instruktioner för utförandet av olika arbetsuppgifter bör utformas. De bör 
innehålla bilder med enkla instruktioner. Den utförande personalen bör vara med i 
utformandet av dessa för ökat engagemang och ökad delaktighet i förbättringsarbetet. 

 Använd svenska som primärspråk för undvikande av att missförstånd uppstår på grund 
av olika språk. 
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12 Diskussion 
 
I följande kapitel presenteras en diskussion kring valda metoder och det resultat de genererat samt arbetets validitet 
och reliabilitet. Det ges även en presentation av rekommendationer för fortsatt arbete. 

  Kritisk granskning av arbetet 12.1
 
En svårighet under arbetets gång har varit att få en djupare förståelse för hur OKG:s organisation 
fungerar. Orsaken till detta var kan ha varit komplexiteten inom kärnkraftsindustrin. Även 
nulägesanalysen var svår att genomföra då kärnkraftverk har många kravställda roller, rutiner och 
arbetsmetoder. Möjligheten att någon förutsättning OKG ger dessa ledare i dagsläget har 
förbisetts existerar.  
 
I och med att kunskap och erfarenhet från OKG:s verksamhet saknades användes intervjuer och 
enkäter som faktainsamlingsmetod för en högre validitet. Metoderna gav en bra inblick i 
företagets organisation samt de rutiner och arbetsmetoder som presenterats. Objektiviteten om 
hur väl rutiner och arbetsmetoder följs kan variera. Även om intervjuer genomförts anonymt för 
möjliggörande av objektivitet kan personer vilja försköna sanningen. Dock har 
förbättringsområden identifierats vilket visar att reliabiliteten för orsaker och förutsättningar varit 
tillräckligt hög. Även enkäterna visar detta. Trots att de inte kunnat lämnas ut till önskat antal 
respondenter. Svaren gav liknande resultat som intervjuerna vilket också ökar reliabiliteten. Om 
fler intervjuer och enkäter genomförts hade ett annorlunda utfall kunnat genereras, detta då gap-
analysen varit beroende av intervjuernas och enkäternas resultat. 
 
Vid framtagning av förändringsförslag användes benchmarking och idégenering. 
Benchmarkingen gav oväntat bra resultat. Skillnaderna mellan FKA och OKG var tillräckligt 
stora för identifiering av förändringsförslag. De förslag som presenterats utifrån benchmarkingen 
har inte säkerställts att de innebär en faktisk förbättring, detta på grund av att en djupare analys 
kring förslagen fungerar på FKA inte kunnat göras. En djupare analys för de förslag som tagits 
fram via idégenereringen har inte heller kunnat göras på grund av den bristande kunskapen om 
OKG:s organisation. Den bristande kunskapen kan också medföra att de presenterade förslagen 
har en låg reliabilitet. En annan metod som skulle användas vid framtagning av 
förändringsförslag var litteraturstudie. Litteraturstudie var dock en svårtillämpad metod då 
uppgiften varit företagsspecifik. Det var också svårt att finna tidigare arbeten inom liknande 
område. 

   Rekommendationer för fortsatt arbete 12.2
 
En förändring innebär inte alltid en förbättring. Med denna bakgrund rekommenderas att en mer 
djupgående analys görs kring de förändringsförslag som presenterats i slutsatsen. Analysen bör 
också göras för de förslag som presenterats i kapitel 9. Det krävs mer kunskap om OKG:s 
organisation för analysering av vilka effekter förslagen skulle medföra och om de skulle innebära 
en faktisk förbättring. Det måste även göras en mer djupgående analys om förslagen är praktiskt 
genomförbara. Vid dessa analyser kan även fler förslag på insatser uppkomma.  
 
I och med att det varit en svårighet att fastställa de förutsättningar som ges i nuläget 
rekommenderas även att en djupare undersökning görs kring detta. Undersökningen kan medföra 
identifiering av ytterligare gap.  
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Under presentationen för detta examensarbete dök det upp några frågor. Frågorna behandlade 
främst de förslag som presenterades. Det var bland annat en fundering över hur HuP-grupperna 
skulle se ut, hur verktyget för PJB och PJD skulle utformas på intranätet samt hur anpassningen 
av utbildningar skulle genomföras. Frågorna kan vara bra att undersöka vid genomförandet av 
den djupare analysen. 
 
Under senare delen av arbetet dök en fråga upp angående hur OKG hanterar de fel som faktiskt 
uppstår, vilken också kan vara bra att analysera. Analysen kan ge ytterligare bakomliggande 
orsaker till problem. Orsakerna skulle i sin tur kunna generera ytterligare förslag på insatser OKG 
kan vidta för skapandet av bättre förutsättningar att leda säkert. 
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Appendix 1: Intervjufrågor 
 
I detta appendix finns utformningen av de semi-strukturerade intervjuerna som användes vid intervjuer av ledande 
personer. De är utformade olika för varje person då de ledande personerna hade olika roller. 
 
 

1. Hur stöttar ni på OKG inhyrda arbetsledare för att de ska kunna leda personalen på ett 
säkert sätt? 

2. Händer det ofta att chefer/arbetsledare frågar efter coachning? Vad beror det på? 
3. På kärnkraftverkens utbildningsportal finns en utbildning i felförebyggande metoder. I 

beskrivningen av vilka som ska genomföra denna står det att alla som utför en åtgärd i 
anläggningen både egen och inhyrd personal samt chefer och arbetsledare ska det. Är 
detta ett krav eller något som sker från fall till fall? 

4. Anser du att de säkerhetsfrämjande arbetsmetoderna är enkla att tillämpa? Kan en helt ny 
använda dessa utan problem eller krävs det erfarenhet? 

5. Brukar du få feedback på de befintliga verktygen? 
6. Tycker du att säkerhetskulturen på OKG är bra?  
7. Använder OKGs egna personal dessa arbetsmetoder? Gör den inhyrda personalen det? 

Ser man någon skillnad i användandet av arbetsmetoderna mellan den egna personalen 
och den inhyrda? 

8. Vilka riktar sig kursen i säkerhetscoachning till? Hur många säkerhetscoacher finns? Kan 
både inhyrd och egen personal vara säkerhetscoacher? 

9. Är säkerhetscoacher ofta med vid olika arbeten som utförs på OKG? Är de bara med vid 
större arbeten eller kan de också vara med vid mindre?  

10.  Du nämnde i mejlet att du samordnar säkerhetscoachning löpande för utvalda jobb där 
OKG erbjuder säkerhetscoachning? Vilka kriterier måste uppfyllas för att man ska 
erbjuda säkerhetscoachning? 

11.  Ser ni några effekter av hur arbetet genomförs då säkerhetscoacher är med? Arbetar 
personalen på ett mer säkert sätt? Sker färre tillbud eller olyckor? 

12. Vilka faktorer tror du kan vara orsaker till att olyckor eller händelser med inhyrd personal 
inträffar? 

13. För att förhindra att fel inträffar, tror du att det handlar om att ge den inhyrda personalen 
en djupare förståelse för säkerhetstänket i verksamheten? Eller beror det på fall till fall?  

14. Erbjuder OKG någon annan form av utbildning på anläggningen till den inhyrda 
personalen utöver de som ska genomföras på kärnkraftverkens utbildningsportal? 

15. Vet du hur väl rutinen för kompetenssäkring av inhyrd personal används i dagsläget? Om 
många inte använder denna vilka förbättringar tycker du att man skulle genomföra?  
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1. Vad arbetar du med?  
2. Hur länge har du arbetat med det? 
3. Sköter du inhyrning av personal?  
4. Har den inhyrda personalen egna arbetsledare?  
5. Hur går du tillväga vid inhyrning av personal? Följer du rutinen för kompetenssäkring? 

Om inte, varför? 
6. Vilka kunskaper tycker du att den inhyrda personalen behöver för att utföra ett säkert och 

effektivt arbete på OKG?  
7. Behöver arbetsledare någon ytterligare kunskap? 
8. Anser du att den inhyrda personalen har den kunskapen som krävs eller är det något som 

saknas? 
9. Är det någon skillnad på säkerhetsperspektivet mellan den inhyrda personalen och OKGs 

egna personal? 
10. Meddelar alltid personalen dig om det skulle uppstå några problem eller frågor gällande 

det aktuella arbetet? 
11. Tar du dig tid att gå ut och träffa den personal som arbetar så att ni kan kommunicera 

med varandra på ett enkelt och tydligt sätt. Så de kan ställa frågor och du kan ge 
information. 

12. Uppkommer det ofta missförstånd i kommunikationen? Varför? 
13. Hur gör du för att motivera din personal till att genomföra arbete på ett säkert och 

effektivt sätt? 
14. Om du ser att din personal arbetar på ett felaktigt sätt, hur tar du dig an ett sådant 

problem? 
15. Brukar du delta vid PJB och RISK?  
16. Brukar du genomföra arbetsplatsobservationer? 
17. Vilka andra säkerhetsfrämjande arbetsmetoder brukar du använda? 
18. Anser du att dessa verktyg är tillräckliga och effektiva? Lätta att tillämpa? 
19. Finns det något du skulle vilja ändra på de nuvarande verktygen? 
20. Vilka verktyg används mer och vilka mindre? 
21. Om något verktyg inte används, vad kan det bero på? 
22. Tycker du att du behöver något ytterligare hjälpmedel från OKG för att kunna säkerställa 

att arbete där inhyrd personal är inblandad utförs på ett säkert och effektivt sätt? 
23. Vilka faktorer tror du kan vara orsaker till att olyckor eller händelser med inhyrd personal 

inträffar?  
24. För att förhindra att fel inträffar, tror du att det handlar om att ge den inhyrda personalen 

en djupare förståelse för säkerhetstänket i verksamheten? Eller beror det på fall till fall?  
25. Tycker du att säkerhetskulturen på OKG är bra? 
26. Uppmuntras personal att använda de säkerhetsfrämjande arbetsmetoderna? Använder 

personalen dessa?  
  



   III 

 
1. Vad arbetar du med?  
2. Hur länge har du arbetar med det?  
3. Har du fått genomgå någon särskild utbildning som OKG erbjuder på grund av att du har 

rollen som arbetsledare? Utöver de grundläggande kravutbildningarna?( skydd och 
säkerhet, rent system och strålskydd i praktiken) 

4. Vilka kunskaper tycker du att den inhyrda personalen behöver för att genomföra arbete 
på OKG? Bör arbetsledare ha någon ytterligare kunskap? 

5. Anser du att den inhyrda personalen har den kunskapen som krävs eller är det något som 
saknas? 

6. Är det någon skillnad på säkerhetsperspektivet mellan den inhyrda personalen och OKGs 
egna personal? 

7. Vilka verktyg för att leda säkert får ni från OKG? Tillämpas de i verkligheten? 
8. Anser du att dessa verktyg är tillräckliga och effektiva? Lätta att tillämpa? 
9. Är det någon kunskap du saknar som OKG borde erbjuda inhyrd personal/inhyrda 

arbetsledare? 
10. Finns det något du skulle vilja ändra på de nuvarande verktygen? 
11. Vilka verktyg används mer och vilka mindre? 
12. Om något verktyg inte används, vad kan det bero på? 
13. Tycker du att du får de förutsättningar som behövs för att kunna leda din personal på ett 

säkert och effektivt sätt? 
14. Upplever du det svårt att finna säkerhetsinformationen senare i arbetets gång? 
15. Brukar du hålla i en PJB? Tycker du att det är lätt att delge all information som behövs till 

personalen under ett sådant möte? Är det lätt att något glöms bort? 
16. Behövs det bättre arbetsstruktur vid arbetsgenomgångar? 
17. Brukar det genomföras en PJD när ett arbete är slutfört? 
18. Meddelar alltid personalen dig om det skulle uppstå några problem eller frågor gällande 

det aktuella arbetet? 
19.  Är det lätt att kommunicera med den personal som är inblandad i arbetet på ett enkelt 

och tydligt sätt så att information når ut till alla? Även lätt att prata med 
chefer/beredare/andra som hör till OKG? 

20. Uppkommer det ofta missförstånd i kommunikationen? Varför? 
21. Hur gör du för att motivera din personal till att göra ett säkert och effektivt arbete?  
22. Om du ser att din personal arbetar på ett felaktigt sätt, hur tar du dig an ett sådant 

problem? 
23. Vilka faktorer tror du kan vara orsaker till att olyckor eller händelser med inhyrd personal 

inträffar?  
24. För att förhindra att fel inträffar, tror du att det handlar om att ge den inhyrda personalen 

en djupare förståelse för säkerhetstänket i verksamheten? Eller beror det på fall till fall?  
25. Tycker du att de säkerhetsfrämjande arbetsmetoderna behöver förbättras och i så fall på 

vilket sätt? 
26. Tycker du att säkerhetskulturen på OKG är bra? 
27. Upplever du att OKGs egna personal följer säkerhetskulturen? 
28. Är det lätt att som inhyrd anamma denna säkerhetskultur? 

  



 IV 

1. Vad arbetar du med?  
2. Hur länge har du arbetar med det? 
3. Jobbar du ofta i projekt där det ingår inhyrd personal?  
4. Har den inhyrda personalen ofta en egen arbetsledare? 
5. Vilka kunskaper tycker du att den inhyrda personalen behöver för att utföra arbete på 

OKG på ett säkert och effektivt sätt? Behöver arbetsledare någon ytterligare kunskap? 
6. Anser du att den inhyrda personalen har den kunskapen som krävs eller är det något som 

saknas? 
7. Är det någon skillnad på säkerhetsperspektivet mellan den inhyrda personalen och OKGs 

egna personal? 
8. Hur går du tillväga vid inhyrning av personal? Följer du rutinen för kompetenssäkring? 

Om inte, varför? 
9. Tar du dig tid att gå ut och träffa den personal som arbetar så att ni kan kommunicera 

med varandra på ett enkelt och tydligt sätt. Så de kan ställa frågor och du kan ge 
information. 

10. Meddelar alltid personalen dig om det skulle uppstå några problem eller frågor gällande 
det aktuella arbetet? 

11. Uppkommer det ofta missförstånd i kommunikationen? Varför? 
12. Hur gör du för att motivera din personal till att genomföra arbete på ett säkert och 

effektivt sätt? 
13. Om du ser att din personal arbetar på ett felaktigt sätt, hur tar du dig an ett sådant 

problem? 
14. Brukar du delta vid PJB och RISK?  
15. Brukar du genomföra arbetsplatsobservationer? 
16. Vilka andra säkerhetsfrämjande arbetsmetoder brukar du använda? 
17. Anser du att dessa verktyg är tillräckliga och effektiva? Lätta att tillämpa? 
18. Finns det något du skulle vilja ändra på de nuvarande verktygen? 
19. Vilka verktyg används mer och vilka mindre? 
20. Om något verktyg inte används, vad kan det bero på?  
21. Tycker du att du behöver något ytterligare hjälpmedel från OKG för att kunna säkerställa 

att arbete där inhyrd personal är inblandad utförs på ett säkert och effektivt sätt? 
22. Vilka faktorer tror du kan vara orsaker till att olyckor eller händelser med inhyrd personal 

inträffar? 
23. För att förhindra att fel inträffar, tror du att det handlar om att ge den inhyrda personalen 

en djupare förståelse för säkerhetstänket i verksamheten? Eller beror det på fall till fall?  
24. Tycker du att säkerhetskulturen på OKG är bra?  
25. Uppmuntras personal att använda de säkerhetsfrämjande arbetsmetoderna? Använder 

personalen dessa?  
  



   V 

1. Vad arbetar du med?  
2. Hur länge har du arbetat med det? 
3. Sköter du ofta inhyrning av personal? Har den inhyrda personalen egna arbetsledare?  
4. Hur går du tillväga vid inhyrning av personal? Följer du rutinen för kompetenssäkring? 

Om inte, varför? 
5. Vilka kunskaper tycker du att den inhyrda personalen behöver för att utföra ett säkert och 

effektivt arbete på OKG? Behöver arbetsledare någon ytterligare kunskap? 
6. Anser du att den inhyrda personalen har den kunskapen som krävs eller är det något som 

saknas? 
7. Är det någon skillnad på säkerhetsperspektivet mellan den inhyrda personalen och OKGs 

egna personal? 
8. Meddelar alltid personalen dig om det skulle uppstå några problem eller frågor gällande 

det aktuella arbetet? 
9. Tar du dig tid att gå ut och träffa den personal som arbetar så att ni kan kommunicera 

med varandra på ett enkelt och tydligt sätt. Så de kan ställa frågor och du kan ge 
information. 

10. Uppkommer det ofta missförstånd i kommunikationen? Varför? 
11. Hur gör du för att motivera din personal till att genomföra arbete på ett säkert och 

effektivt sätt? 
12. Om du ser att din personal arbetar på ett felaktigt sätt, hur tar du dig an ett sådant 

problem? 
13. Brukar du delta vid PJB och RISK?  
14. Brukar du genomföra arbetsplatsobservationer? 
15. Vilka andra säkerhetsfrämjande arbetsmetoder brukar du använda? 
16. Anser du att dessa verktyg är tillräckliga och effektiva? Lätta att tillämpa? 
17. Finns det något du skulle vilja ändra på de nuvarande verktygen? 
18. Vilka verktyg används mer och vilka mindre? 
19. Om något verktyg inte används, vad kan det bero på? 
20. Tycker du att du behöver något ytterligare hjälpmedel från OKG för att kunna säkerställa 

att arbete där inhyrd personal är inblandad utförs på ett säkert och effektivt sätt? 
21. Vilka faktorer tror du kan vara orsaker till att olyckor eller händelser med inhyrd personal 

inträffar?  
22. För att förhindra att fel inträffar, tror du att det handlar om att ge den inhyrda personalen 

en djupare förståelse för säkerhetstänket i verksamheten? Eller beror det på fall till fall?  
23. Tycker du att säkerhetskulturen på OKG är bra? 
24. Uppmuntras personal att använda de säkerhetsfrämjande arbetsmetoderna? Använder 

personalen dessa?  
  



 VI 

1. Vad arbetar du med? Något mer än projektledare? 
2. Hur länge har du arbetar med det? 
3. Vad tyckte du gick bra med MILK projektet? Vilka faktorer bidrog till detta?  

Utifrån orsaksanalysen för MILK-projektet kan man utläsa att man överskred budgeten 
och att förseningen i installationen berodde en svag implementering av projektstrategin. 
Tycker du att detta stämmer? Eller tycker du att det var någon annan bidragande faktor? 

4. Jobbar du ofta i projekt där det ingår inhyrd personal?  
5. Har den inhyrda personalen ofta en egen arbetsledare? 
6. Vilka kunskaper tycker du att den inhyrda personalen behöver? Bör en arbetsledare ha 

några särskilda kunskaper utöver detta? 
7. Anser du att den inhyrda personalen har den kunskapen idag som krävs eller är det något 

som saknas? 
8. Är det någon skillnad på säkerhetsperspektivet mellan den inhyrda personalen och OKGs 

egna personal? 
9. Vilka verktyg för att leda säkert får ni från OKG idag? Tillämpas de i verkligheten? 
10. Anser du att dessa verktyg är tillräckliga och effektiva? Lätta att tillämpa? 
11. Finns det något du skulle vilja ändra på de nuvarande verktygen? 
12. Vilka verktyg används mer och vilka mindre? 
13. Om något verktyg inte används, vad kan det bero på? 
14. Tycker du att du får de förutsättningar som behövs för att kunna leda din personal på ett 

säkert och effektivt sätt? 
15. Brukar du hålla i en PJB? Tycker du att det är lätt att delge all information som behövs till 

personalen under ett sådant möte? Är det lätt att något glöms bort? 
16. Meddelar alltid personalen dig om det skulle uppstå några problem eller frågor gällande 

det aktuella arbetet? 
17. Tar du dig tid att gå ut och träffa den personal som arbetar så att ni kan kommunicera 

med varandra på ett enkelt och tydligt sätt. Så de kan ställa frågor och du kan ge 
information. 

18. Uppkommer det ofta missförstånd i kommunikationen? Varför? 
19. Hur gör du för att motivera din personal till att göra ett säkert och effektivt arbete? 

Använder du samma metoder för inhyrd personal som för OKGs egna? 
20. Om du ser att din personal arbetar på ett felaktigt sätt, hur tar du dig an ett sådant 

problem? 
21. Vilka faktorer tror du kan vara orsaker till att olyckor eller händelser med inhyrd personal 

inträffar?  
22. För att förhindra att fel inträffar, tror du att det handlar om att ge den inhyrda personalen 

en djupare förståelse för säkerhetstänket i verksamheten? Eller beror det på fall till fall?  
23. Behövs det bättre arbetsstruktur vid arbetsgenomgångar? 
24. Tycker du att de säkerhetsfrämjande arbetsmetoderna behöver förbättras och i så fall på 

vilket sätt? 
25. Tycker du att säkerhetskulturen på OKG är bra? Anammar den inhyrda personalen 

denna?? 
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Appendix 2: Enkätens utformning 
 
I följande appendix finns utformningen av enkäten som delades ut till arbetsledare och arbetsansvariga på OKG. 
 

Enkätfrågor – OKG 

Detta är en enkät som delas ut av två studenter från KTH som genomför sitt examensarbete på 
OKG. Denna undersökning kommer att användas som underlag för att ta reda på om OKG kan 
förbättra sina insatser så att arbetsledare och inhyrande chefer kan skapa gynnsamma 
förutsättningar för inhyrd personal att utföra ett säkert och effektivt arbete. 
 
Markera vart på skalan frågan stämmer bäst in. 
1 = Stämmer inte alls. 5 = Stämmer mycket bra. 
 
 
Du anser att du fått tillräckliga verktyg från OKG för att kunna leda din personal på ett säkert 
och effektivt sätt. 
 
1 2 3 4 5 
 
___________________________________________________________________________ 
Det är svårt att finna säkerhetsinstruktionerna efter det att arbetet startat. 
 
1 2 3 4 5 
 
___________________________________________________________________________ 
Det uppkommer frågor från personalen gällande säkerheten. 
 
1 2 3 4 5 
 
___________________________________________________________________________ 
Det är komplicerat att nå ut till all personal så alla får samma information. 
 
1 2 3 4 5 
 
___________________________________________________________________________ 
Det är problematiskt att få all personal att jobba mot ett gemensamt mål. 
 
1 2 3 4 5 
 
___________________________________________________________________________ 
Du skulle vilja få en utbildning om att leda på ett säkert sätt så du kan motivera personalen. 
 
1 2 3 4 5 
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
Du använder en säkerhetsfrämjande arbetsmetod när situationen kräver det. (t ex STARK & 
egenkontroll) 
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1 2 3 4 5 
 
Om du svarat lägre än 3, vad är orsaken till att du inte använder verktygen? 
 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 
Markera ett eller flera alternativ som du anser stämmer överens med frågan. 
 
Vilka faktorer tror du kan vara orsaker till att olyckor eller händelser med inhyrd personal 
inträffar? (mellan dig och personalen) 
 

o Struntar i säkerhetsanvisningarna 
o Brist i säkerhetsinformationen 
o Brist i kommunikationen 
o Brist i samarbetet 
o För mycket stress 
o Tidspress 
o Annat____________________________________ 

 
___________________________________________________________________________ 
Får du som arbetsledare någon särskild utbildning från OKG som hjälper dig att leda din 
personal på ett säkert sätt? 
 

o Ja 
o Nej 

 
___________________________________________________________________________ 
Hur länge har du arbetat på OKG? 
 
_____________________________________________ 
 
Vad skulle du vilja att OKG hjälpte till med för att du ska kunna skapa gynnsamma 
förutsättningar för att inhyrd personal ska arbete på ett säkert och effektivt sätt? 
 

 

Tack för din medverkan! 

Nu kommer resultatet att sammanställas med övriga enkäter för att sedan undersöka vilka 
förbättringsåtgärder OKG kan sätta in för att underlätta ditt arbete. 
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Appendix 3: Benchmark FKA 
 
I följande appendix finns den semi-strukturerade intervju som användes vid benchmarking på FKA. Därefter 
följer den sammanställning av förslag på förändringar som nämndes under denna intervju. 
 
 

 Hur går processen för inhyrning av personal till på Forsmark? 

 Fråga om dokumenten med utbildningar.  

 På OKG arbetar man med ansvarig chef, beredare, arbetsledare och arbetsansvarig. Har 
ni dessa roller här också? Har ni en fastställd utbildningsplan för dessa? Och en fastställd 
grundkompetens man kräver för att få en ledande roll? 

 Vilka felförebyggande arbetsmetoder arbetar ni med på Forsmark? 
T ex. STARK, PJB, PJD, Arbetsplatsobservation, Risk osv. 

 Används dessa? Är chefer och ledare med på dessa? 

 När de får utbildning om dessa, får de chans att träna på dessa praktiskt eller sker det bara 
i teori? 

 Hur arbetar ni för att det inte ska uppstå missförstånd i kommunikation pga. olika språk 
och kulturer? 

 Hur arbetar ni för att skapa en bättre förståelse och inställning till att arbeta säkert bland 
den inhyrda personalen? 

 Vid ankomst kan det var mycket information att ta in som inhyrd personal, hur gör ni för 
att personalen lätt ska ha tillgång till den information som berör dem och det arbete de 
utför under arbetets gång? 

 (Gör ni någon kontroll av den inhyrda personalens kunskaper, då förskönade Cv:n kan 
vara ett problem?) 

 Finns det en mall för hur man genomför en pre-Job-briefing? Görs dessa innan varje 
arbete?  

 Hur säkerställer ni att beredningen för arbetet blir så bra som möjligt för att säkerställa 
bra förutsättningar för de som genomför det fysiska arbetet? 

 Använder man sig av tidigare erfarenheter när man planerar arbetet? 

 Genomförs Post-Job-debriefing?  

 Finns det möjlighet för chefer och arbetsledare att vara ute på arbetsplatsen? Så man kan 
kommunicera med personalen, se vad som pågår etc. 

 Vid åtgärder i anläggningen är det ofta många arbeten som pågår samtidigt, hur gör ni för 
att minska stress och liknande för personalen? Att hålla sig inom tidsramen kanske känns 
viktigt och gör att man tummar på säkerheten. 

 Hur är säkerhetskulturen på Forsmark? Är det lätt att som inhyrd anamma denna? Har ni 
krav på att de inhyrda företagen måste ha en säkerhetskultur själva? 
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 Processen för inhyrning fungerar på samma sätt som på OKG. En nackdel de ser är att 
grundutbildningar för inhyrda och nyanställda är datorbaserade. Vid en datorbaserad 
kurs får man inte chans att ställa frågor och därmed bör en grundutbildning vara 
lärarledd. Detta på grund av möjligheten att resonera kring varför saker är på ett visst sätt 
och därmed en djupare förståelse för verksamheten. 
 
Om det är ett svetsjobb som ska utföras sker en kontroll hur väl utföraren kan svetsa 
innan arbetet startar. Kan personen inte svetsa så får man ta in en annan person. Det är 
svårt att kontrollera andra kunskaper och det görs ej. Dock märker man relativt snabbt 
om personen har den kompetens som krävs för utförande av arbetet. 
 

 Utbildningsplanen för de olika rollerna på underhållsavdelningen är mycket överskådlig 
och lätt att förstå. FKA har tydligt listat vilka utbildningar en egen arbetsledare erbjuds 
och vilka en inhyrd arbetsledare erbjuds. Det finns även dokument som tydligt visar vilka 
utbildningar som är obligatoriska för arbete på anläggningen och vilka som är tillägg 
beroende på arbetsuppgift. 

 

 På FKA använder man sig av en utbildning som heter SAFEM (Säkerhetsanvisningar 
För Elektriska och Mekaniska arbeten). Denna utbildning går ut på att ingen ska göra illa 
sig vid utförande av underhållsarbeten. På OKG finns en liknande utbildning som heter 
ESA (Elsäkerhetsanvisningar). Denna utbildning riktar sig endast till el-underhåll. ESA är 
en standardiserad utbildning medan SAFEM är utvecklad av FKA. 

 

 Rollfördelningen vid åtgärder i anläggningen ser ungefär likadant ut på FKA som på 
OKG. Dock sker beredningen av arbetet oftast av den som är arbetsledare. 
Arbetsledaren kan leda flera arbeten medan en arbetsansvarig finns för varje arbete och 
är ute på arbetsplatsen. Dessa två roller får gå en separat beredningsutbildning. De 
arbetsansvariga får medverka på denna utbildning då FKA gärna ser att de också är med 
vid beredningen av arbetet. Detta för att få en djupare förståelse i det arbete som ska 
utföras. 

 
Om arbetsledaren gör beredningen själv kontrolleras det av en oberoende kollega. 
Planeringen kontrollerar den också för säkerställande att det stämmer med vad de ska 
göra, och driften kontrollerna ifrån sitt perspektiv. 

 
HuP-verktygen kallas för felförebyggande arbetsmetoder på FKA men är desamma som 
på OKG. Det finns en grupp där representanter från varje avdelning arbetar med dessa 
metoder. Denna grupp tar fram en verksamhetsplan för hur man ska arbeta med 
metoderna. Från början var man sugen på att införa alla verktyg samtidigt men denna 
grupp bestämde sig för införande av ett verktyg i taget. Detta på grund av att man måste 
arbeta in dessa metoder så de blir en del av det dagliga arbetet. FKA har valt att inte 
kasta in alla verktyg på en gång för undvikande av förvirring. HuP-verktygen ska inte 
användas separat utan ska vara en del av det dagliga arbetet. 
 

 Den första arbetsmetoden som introducerades var PJB. Denna metod har nötts in under 
några års tid och blivit en naturlig del i det dagliga arbetet. FKA har också utvecklat ett 
verktyg på den interna hemsidan där man lätt kommer åt genomförande och 
dokumentering av PJB. Där använder man all information som finns i Forsmark. Man 
kan koppla upp STF, arbetsorder, tidigare arbeten. Så blir det dokumenterat. PJB 
används när de som planerat/berett arbetet kryssat i att det behövs. 
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PJD genomförs varje gång man genomfört en PJB. Dessa ligger i samma formulär som 
PJB och har fått bra kritik för användarvänligheten. 
 
Den andra metoden som introducerades var arbetsplatscoachning (APC). Denna metod 
liknas vid OKG:s APO. Skillnaden mellan namnen är att man på FKA vill trycka på att 
man inte bara ska observera utan man ska även stötta arbetsutförarna.  
 
Den metod man arbetar med nu är egenkontroll/STARK.  

 
Cheferna för varje grupp har fått en utbildning av dessa verktyg och ska själva 
introducera dessa för medarbetarna. Man ska i varje grupp komma överens om hur man 
ska använda arbetsmetoderna. 
 
På FKA används begreppet ”styrd kommunikation”. I styrd kommunikation finns inga 
bestämmelser över hur du ska säkerställa att det du sagts uppfattats korrekt av 
mottagaren. Det beskriver endast att detta ska göras.  
 
Riskbedömning är också en metod som används. Dessa utförs med hjälp av en liten 
checklista i fickformat tillsammans med de som ska utföra arbetet.  

 
Dock finns ett gap i användandet av dessa metoder. Vissa är flitiga i användningen 
medan andra använder metoderna sällan. 
 

 Vid utbildning i de felförebyggande arbetsmetoderna finns praktiska moment inlagda för 
PJB och PJD.  

 

 På FKA har man kravställt att svenska språket är huvudspråket. De firmor som inte talar 
svenska måste tillhandahålla tolk. Detta på grund av att man vill minska missförstånd som 
uppkommer vid olika språk. De har även studerat kärnkraftverk i andra länder där de 
gjort samma sak. Utrymningsvägar och riskinformation blir behovsanpassat då på grund 
av vilka språk som finns på anläggningen. Om det finns personal som är från Frankrike 
och Tyskland så finns skyltar på franska och tyska. Det finns alltså inget krav på att 
arbetsledare ska kunna tala engelska. 

 

 Chefer har som krav att utföra ett visst antal APC i månaden. Dock kommer chefer inte 
ut på arbetsplatsen i önskvärd utsträckning. 

 

 Varje dag hålls morgonmöten mellan arbetsledare, projektledare och drift samlas för att 
tala om händelser det senaste dygnet och vad ska göras nästkommande dygn. Detta för 
att kunna anpassa de arbeten som pågår samtidigt och minska stressen bland 
arbetsutförarna.  

 

 På FKA pratar man om begreppet vardagssäkerhet. Detta är en utbildning som ska ge 
bättre kunskaper för hur man ökar säkerheten i anläggningen och för sina kollegor. 
Genom teoretiska och praktiska moment utbildas man i säkra arbetssätt för flera 
vardagliga arbetsmoment. Det är främst underhållsavdelningen själva som arbetar med 
arbetar med dessa frågor.   
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Appendix 4: Förändringsområden 
 
I följande appendix finns sammankopplingen av de förutsättningar de ledande personerna ansåg sig behöva för 
säker ledning. Sammankopplingen symboliserar de förbättringsområden som identifierats. 
 
Stöd och resurser i chefsrollen 
 

 
Planering och genomgång av arbetet 

 
 
 
  

Stöd och resurser i 
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Stöd och resurser i 
chefsrollen 

Mer träning i APO 

Planering och 
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arbetet 

Mer resurser för 
bra beredningar 

Förutsättningar för 
bra PJB 

Planera tid för 
PJD 
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Inhyrningsprocessen 

 
 
Förutsättningar för personalen 

Inhyrningsprocessen 

Kompetenssäkring 
Förbättrad 

säkerhetskultur 
Samordning av 

personal 
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för personalen 

Information 
tillgänglig på 
arbetsplatsen 

Anpassad 
utbildning för 

arbetet 

Bättre 
instruktioner 

Minska 
antalet 
verktyg 



   XV 

Appendix 5: Idégenerering 
 
I följande appendix finns de sammanställda mind-maps som togs fram vid idégenereringen av förändringsförslag. 
 
Stöd och resurser i chefsrollen 
 
 
 
 
 
 
  

Stöd och 
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chefsrollen 

Planera tid 
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arbetsplatsen 
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Planering och genomgång av arbetet 
 

Planering och 
genomgång av 

arbetet 

Skapa förståelse för 
betydelsen av PJD för 
planerare och beredare Praktiskt tillämpning av 

beredning, PJB och PJD vid 
lärarledd utbildning 

Vid beredning bör någon 
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arbetsplatsen vara med, t ex 
arbetsansvarig 

Beredningen bör utföras 
på arbetsplatsen för en 

visuell bild 

Enkel spårbarhet av 
berednings-, PJB- och 

PJD-dokument. 

Enkla och korta 
checklistor 

Planera vad 
som ska göras 
för varje skift 
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Inhyrningsprocessen 
 
  

Inhyrningsprocessen 

Placera ny personal med 
de man vet arbetar 

säkert 

Utbildningsplanen bör 
göras enklare. Tydlig 
uppdelning vad man 

erbjuder egen personal 
och inhyrd personal 

OKG förespråkar 
säkerhetskultur hos de 

inhyrda företagen 
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Förutsättningar för personalen 
 

 
 

Förutsättningar 
för personalen 

Arbetsrotation för 
undvikande av slarv vid 

rutinmässiga arbeten 

De instruktioner som 
finns ska vara enkla att 

förstå.  

Beredningsinformation 
PJB-info 

Kontaktuppgifter till berörda 
 

Ska finnas tillgängligt på 
arbetsplatsen.  
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tidplan osv vid stora 

projekt. 
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arbetet 
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arbetet 
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i grupperingar 
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av uppgift 

Praktiska moment 
med tillämpning 
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